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1. INTRODUCCION

Enfermeria ha desarrollado una serie de técnicas y conocimientos teoricos
pertinentes a su ejercicio profesional, logrando convertirse en una profesion
independiente visualizando al individuo de una manera integral enfocandose en los

fendmenos que le competen, cuidado y salud.

Siendo la profesion con el numero mas grande de colectivos, la enfermeria ha tenido
que actualizarse y acoplarse a los sistemas de salud, por lo que se ha visto en la
obligacion de crear una serie de especialidades basadas en las necesidades y

demandas poblacionales.

Actualmente la Universidad Auténoma de México (UNAM) cuenta con varias
especialidades en Enfermeria; de las cuales la Enfermeria Infantil ofrece estrategias
para disminuir la morbi-mortalidad del paciente pediatrico, a través de una serie de
conocimientos basados en evidencia. Proponiendo el uso del proceso enfermero
(PE) como instrumento metodolégico-cientifico el cual se adapta a los conceptos
proporcionados por los modelos y teorias pertinentes de enfermeria, logrando la

promocion del autocuidado de manera individualizada.

El presente trabajo se realiza para ofrecer una serie de estrategias en el manejo del
paciente con la enfermedad autoinmune hereditaria conocida como granulomatosis

cronica, que tiene una incidencia de 1 por cada 250 000 recién nacidos vivos.

El siguiente estudio de caso se aplica a un paciente adolescente masculino con
diagndstico médico de granulomatosis cronica y EICH cutaneo como complicaciéon
post trasplante de medula ésea, quien mantiene un desapego al tratamiento debido
a alteraciones en su autocuidado, por lo que la enfermera especialista aplicara un
plan cuidados especializados que integren el tratamiento del paciente a su estilo de

vida.



2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL
Desarrollar un estudio de caso en un adolescente del sexo masculino con

diagndstico médico de granulomatosis cronica, en el Instituto Nacional de Pediatria;

aplicando el proceso enfermero y la teoria general de Dorothea Orem, con el fin de

promover su autocuidado a través de planes de cuidados basados en evidencia

cientifica, disminuyendo riesgos y complicaciones.

2.2 ESPECIFICOS

Obtener informacién a través de una valoracién, identificando alteraciones
en los requisitos universales de autocuidado.

Realizar un analisis durante la etapa de diagnéstico, clasificando los déficits
alterados en el paciente y su cuidador primario, para implementar
actividades.

Aplicar en la planeacion una serie de cuidados organizados, que
proporcionen intervenciones especializadas e individualizadas; utilizando los
sistemas de enfermeria y los agentes de autocuidado.

Ejecutar las actividades especializadas que promuevan el cambio de
conductas del paciente y del cuidador primario, utilizando los sistemas de
enfermeria y mejorando su calidad de vida.

Analizar y evaluar el cumplimiento de las acciones establecidas en el plan

de cuidados; reportando los avances encontrados.
Proporcionar un plan de alta que oriente y ayude a modificar la conducta
terapéutica en el paciente y su cuidador primario, en un ambiente

extra hospitalario.



3. METODOLOGIA

Se eligié un paciente adolescente del sexo masculino con diagnéstico médico de
granulomatosis crénica del Instituto Nacional de Pediatria por interés en investigar
sobre su diagnéstico médico. A continuacion se menciona de manera

cronoloégicamente como se fue elaborando el siguiente estudio de caso.

ACTIVIDADES 2015 2016

MESES OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL

Firma de asentimiento
informado

Valoracion inicial

Busqueda de
informacion bibliografica

Deteccién de los
requisitos universales
alterados

Elaboracion de los
diagnosticos de
enfermeria

Aplicacion de
intervenciones
especializadas

Busqueda de articulos
cientificos relacionados

Vigilancia estrecha, via
telefénica con el paciente

Primera valoracion
focalizada en el servicio
de AQUA

Se realizan planes de
cuidados de los
requisitos alterados

Segunda valoracién
focalizada en la consulta
de trasplantes

Busqueda de nueva
informacion cientifica




Se elabora el segundo
plan de intervenciones
de enfermeria

Se sigue documentando
el estudio de caso

Revisiones del estudio
de caso

Tercera valoracion
focalizada en el servicio
de terapia intensiva, con
intervenciones

Se mantiene contacto
esporadico del paciente

Se da continuidad al
estudio de caso

ELABORADO: L.E PALACIO ACUNA SUSANA DEL PILAR



4. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

4.1 ANTECEDENTES
El presente estudio de caso se efectu6 promoviendo el uso de plataformas

Cientificas de revistas electrénicas, realizando una cuidadosa revision de articulos,
con el fin de utilizar nuevas alternativas en el manejo de los pacientes con

granulomatosis cronica, contando con la informaciéon mas actualizada.

Se consultaron las siguientes plataformas: Medigraphic, Elsevier, Scielo, Scribd,
google académico y enfermeria global, también las revistas electronicas de
enfermeria trimestral de Espafa y psicologia, asi como el sistema de informacién
cientifica el cual cuenta con revistas cientificas de toda América latina, el Caribe,
Espafia y Portugal, las cuales cuentan con una gran cantidad de articulos
cientificos, que ponen a la vanguardia al personal de enfermeria en la

implementacion de su cuidado.

Para darle orientacién al siguiente Estudio de Caso se utilizaron las siguientes
palabras claves: granulomatosis crénica, inmunodeficiencia, adolescente,
autocuidado, intervenciones, apego al tratamiento, enfermeria, inmunologia y
estado emocional, con ayuda de los conectores “OR” y “AND”, se encontraron una
gran cantidad de articulos relacionados con los temas. Se tomaron 47 articulos
cientificos para sustentar el trabajo de los cuales en su mayoria son médicos esto
fue para conocer a fondo la patologia, su tratamiento y posibles complicaciones,
dentro de la busqueda realizada de informacion también se lograron encontrar
articulos de enfermeria que ayudaron en la aplicacibn de intervenciones
especializadas que como tal no nos propias de la patologia pero se lograron
condicionar a las necesidades del paciente, a continuacion solo se presentaran

cinco de estos articulos.

La granulomatosis crénica pertenece a un grupo de enfermedades inmunoldgicas
hereditarias llamadas inmunodeficiencias primarias y consisten en una serie de

alteraciones en el proceso de proteccion y defensa al cuerpo humano (Al-Herz
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2014)". Dicha enfermedad cuentan con una fisiopatologia compleja que debe ser
entendida para poder implementar el tratamiento mas adecuado para los
pacientes; la enfermera especialista debe comprender la historia natural de la
enfermedad, con el fin de aplicar intervenciones mas adecuadas que promueven
medidas especificas de cuidado y de educacion para la salud, reduciendo la
exposicion a riesgos que pudieran ocasionar infecciones o lesiones, que agravaran

el estado de salud del paciente.

El manejo terapéutico de la granulomatosis cronica se divide en dos, el
farmacoldgico y el de reemplazo, el cual consiste en el trasplante de medula dsea,

proporcionando células madre que ayuden a la formacion de células.

En la actualidad los trasplantes de medula ésea cuentan con una tasa elevada de
éxito, mejorando la calidad de vida de los pacientes hemato-oncoldgicos; tanto ha
sido el progreso de los pacientes trasplantados de medula 6sea que ahora también
se utiliza como medida terapéutica para otras enfermedades no neoplasicas, como
es el caso de la granulomatosis cronica, en el cual se trasplantan células madre

proporcionando células de por vida con un funcionamiento normal.

Pero pueden existir una serie de complicaciones, que si no son tratadas de manera
temprana pueden llegar a poner en riesgo la integridad del paciente. La Enfermedad
Injerto Contra Huésped (EICH) es una complicacion a corto y largo plazo
desarrollandose en diferentes 6rganos, teniendo periodos de remision. EI mas
comun a desarrollar entre los pacientes trasplantados de medula 6sea es el EICH
cutaneo, el cual consiste en una serie de lesiones dérmicas que pueden llegar
afectar el musculo y la articulaciéon, que si no se tratan de manera oportuna, pueden

llegar a incapacitar al paciente en su movilidad y desarrollo.

L Al- Herz W, Boushifa A, Casanova JL, Chapel H, Conley ME, Cunningham — Rudeless Ch, et al. Primary im-
munodeficiency diseases: an update on the classification from the International Union of Immunodefi-
ciency. Front Inmmunol.2014; 2:54



10

(Dominguez 2014) en su articulo “Enfermedad Injerto Contra Huésped”, menciona
que el EICH suele ser una causa importante de morbimortalidad en los pacientes
trasplantados. Las manifestaciones cutaneas generalmente son las primeras en
aparecer, tanto su forma aguda como crénica, presentando una gran variedad
clinica?. Por lo que es importante identificar el estadio en el cual se encuentra el

paciente, con el fin de evitar la aparicién de nuevas lesiones.

Ante lo mencionado, la granulomatosis y las complicaciones del trasplante de
medula ésea, se convierten en un problema crénico que afecta tanto al paciente
como a sus familiares, causando una serie de problemas que si no son abordados
a tiempo, pueden llegan a ocasionar un desgaste en otras esferas de desarrollo de
las personas involucradas. Cuando esto sucede en etapas tempranas de la edad,
como en la adolescencia, ocasiona en los pacientes una serie de sentimientos
negativos, llegando a impactar en su estado de salud, trayendo complicaciones

para su etapa adulta.

En el articulo de (Flores 2015) “Propuesta de evaluacién de estrategias de
afrontamiento ante la enfermedad crénica en adolescentes”, se menciona que el
padecer de una enfermedad crénica ocasiona en el paciente una serie de cambios
psicologicos, emocionales, conductuales y relaciones que si no son abordados de
manera estratégica pueden ocasionar problemas adyacentes; en los pacientes
adolescentes es importante ayudarlos a crear acciones y mejorar conductas que los
ayuden a enfrentar la situacion, logrando tomar un papel de protagénico en su
cuidado, esto con el fin de crear un sentido de autonomia y autocuidado que les
ayudara ante posibles problemas presentados en una etapa adulta. Cuando el

adolescente presenta una enfermedad crénica, surgen una serie de dudas con

2 Dominguez M, Rodas A. Enfermedad injerto contra huésped; Rev. Cent Dermatol Pascua. Vol. 21, Num. 3.
Sep. — Dic 2014.
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respecto a su desarrollo y pronostico de vida, ocasionando conflictos tanto

conductuales como emocionales, alterando su salud mental.3

Otro articulo que impacto en este estudio de caso fue, el manejo de las emociones
en el paciente adolescente con enfermedades cronicas, donde (Pascual y Caballo
2017) dos enfermeras con la especialidad en salud mental que trabajaron en
colaboracidon con un grupo de psicélogos, identificando una serie de variables que
influenciaban en los pacientes cronicos y en su estado emocional. En su articulo
detectaron que los pacientes que se encontraban hospitalizados presentaban una
serie de emociones negativas que eran relacionadas al tiempo de estancia
hospitalaria, la indiferencia del personal de salud, los procedimientos invasivos y la
dependencia que ocasionaba su enfermedad. Estas variables creaban en los
pacientes sentimientos de estrés y desesperanza, que impactaban de manera grave
en su estado de salud, prolongando su hospitalizacién. Por lo que su propuesta es
poder detectarlos de manera oportuna, para ser canalizados con el personal

correspondiente. 4

Por ultimo el articulo (lbarra 2015) y colaboradores nos hablan de la importancia
a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, ya que este representa un problema
importante de salud publica que debe ser atendido, por o que es muy importante
difundir el concepto de adherencia y crear medidas para su apego®. lbarra
proporciona una serie de test con el cual se puede valorar la adherencia al
tratamiento del paciente adolescente, aplicando el test de Haynes —Sacketts o el de
Morisky- Green, el cual consta de una serie de preguntas basadas en que tan dificil
es seguir el tratamiento farmacoldgico .A través de este articulo se encontré la

manera de evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico del paciente y su

3 Flores D, Urzta A. Propuesta de evaluacidn de estrategias de afrontamiento ante la enfermedad crdnica en
adolescentes. Rev. Chil Pediatr. 2016; 87 (3):169-174.

4Pascual A. Caballo C. Funcionamiento y calidad de vida en personas con enfermedades crénicas: poder pre-
dictivo de distintas variables psicoldgicas. Enferm. Glob. 2017 Vol. 16 NUm. 46 281- 294

5> lbarra O, Morillo R, Rudi N. Adherencia en pacientes en tratamiento crénico: resultados del “Dia de la ad-
herencia” del 2013. Farm Hosp. 2015; 39 (2):109-113.
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apego, creando intervenciones especificas para el manejo del paciente. El apego al
tratamiento y la enfermedad cronica que padece el paciente ocasionan una serie de
conflictos emocionales aunado a los cambios hormonales y fisicos que esta
sufriendo por encontrase en la adolescencia lo envuelven en un circulo vicioso qué
si no es detectado y tratado de manera oportuna, alteran el estilo y calidad de vida

que el paciente merece.

5. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Enfermeria abarca la atencion auténoma y en colaboracién de personas de todas
las edades, grupos y comunidades, aplicando una serie de intervenciones dirigidas
a lograr la recuperacién de la salud del paciente, sin olvidar el origen o residencia

y cultura en el que se desarrolla.®

Las enfermeras comprenden que los cuidados integrales los da una persona
profesional que practica y que tiene la responsabilidad del cuidado del paciente,
entendiéndose, a una enfermera como una persona que cuenta con conocimientos
cientificos, habilidades, actitudes, valores culturales y éticos, necesarios para

practicar la enfermeria.”

El concepto que se manejaba de enfermeria comenzé a surgir debido a una
necesidad social, donde el trabajo solo era manual con un aprendizaje mecanico.
Posteriormente el caracter del intelecto del ejercicio profesional, demostrd ser un
aspecto recurrente en la literatura de los profesionales; esto se vio con Nightigale
quien demostré que la enfermera solo seria la mediadora para proporcionar un
entorno al paciente para que este actuara sobre él y le ayudara a su recuperacion,

actualmente este concepto queda obsoleto para las nuevas generaciones. Ya que

6 Kjeldsen J. Organizacion Mundial de la Salud, Fecha de actualizacién: junio 2017. Fecha de consulta:
13/02/17 http://www.who.int/topics/nursing/es/

7 Garcia N, Cardenas L, Arana B. construccién emergente del concepto: cuidado profesional de enfermeria;
Texto Contexto Enferm, Floriandpolis, 2013; 20 (Esp): 74-80.
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enfermeria cuenta actualmente con un sistema de conocimientos tedricos
cientificos que prescriben un proceso de analisis y accién relacionado con los
cuidados del individuo enfermo o sano; sabemos que la disciplina de enfermeria
puede desarrollarse en ambitos hospitalarios y comunitarios preventivos;
actualmente es muy importante que enfermeria cubra esta area por completo ante

las situaciones observadas en la época que vivimos.

La enfermeria se define como una disciplina cientifica que cuenta con razonamiento
l6gico ante la aplicacion de actividades en el arte del cuidado de una persona o ser
Vivo que se encuentre en cualquier etapa de crecimiento y desarrollo, que a la vez
cruce por el proceso de inestabilidad en su estado de salud debido a una

enfermedad o que se encuentre en pleno equilibrio de su salud y quiera mantenerla.

5.1 Paradigmas
Los paradigmas se definen como fendmenos que acontecen en un area en

especifico que se van acoplando a la circunstancias del medio en que se
desarrollan. Esto quiere decir se ven alterados por acontecimientos histoéricos,

sociales, politicos, culturales y ambientales.

Estos paradigmas influenciaron en gran parte la conceptualizacion de enfermeria'y
los principales fueron: categorizacion, integracion y transformacién. Los cuales se

describiran brevemente a continuacion:

1. Paradigma de la categorizacion: maneja que los fendbmenos son
divisibles en categorias, clases o grupos definidos, considerandos

como elementos aislables o manifestaciones simplificables.

Este paradigma se inspiréd particularmente en dos orientaciones en la profesion de
enfermera, una orientacion centrada en la salud publica que se interesa tanto en la
persona como en la enfermedad y, mas tarde, una orientacion centrada en la

enfermedad y estrechamente unida a la practica médica.

2. Paradigma de integracion: el paradigma de integracion prolonga el

paradigma de la categorizacién reconociendo elementos y las
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manifestaciones de un fendbmeno e integrando el contexto especifico
en que se situa un fenomeno. Este paradigma se orienta hacia la

persona.

Esto quiere decir que el reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la

disciplina médica.

Como los conocimientos evolucionan y las necesidades de salud se vuelven mas
complejas. La necesidad de una formacién basica mas progresista se impone. Las
investigaciones enfermeras se elaboran alrededor del objeto del cuidado, es decir
el cliente y su entorno. La experiencia clinica y la reflexion son el origen de las

primeras concepciones explicitas de la disciplina o modelos conceptuales.

3. Paradigma de trasformacion: representa el cambio de mentalidad
sin precedentes. En las condiciones de cambio perpetuo y de
desequilibrio, la interaccion de fenobmenos complejos, es percibida
como el punto de partida de una nueva dinamica aun mas compleja.

Se trata de un proceso reciproco y simultaneo de interaccion.

Segun este paradigma de trasformacion, nos habla que un fenémeno es unico en el
sentido de que no se puede parecer totalmente a otro. Algunos presentan
similitudes, pero ningun otro se le parece totalmente. Cada fenbmeno puede ser
definido por una estructura un patrén unico, refiriendose a una unidad global en
interaccion reciproca y simultanea con una unidad global mas grande (un mundo

que lo rodea).

Este paradigma se enfoca en la base de apertura de la ciencia enfermera hacia el

mundo. Ha inspirado las nuevas concepciones de las disciplina enfermeria®.

Los paradigmas en el quehacer de enfermeria acentuan una vision de componentes

filoséficos, epistemoldgicos e ideoldgicos, en el sentido de favorecer al individuo en

8 Espinosa A, Moran L. Paradigmas que subyacen en la investigaciéon de enfermeria, ENEO, 2015
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el ejercicio de su cuidado desde una perspectiva social y profesional, para atender
las necesidades de salud actuales y futuras de la poblacion. Por ello, si enfermeria
ansia ser una profesién reconocida, debe continuar trabajando en el ambito de
nuevos conocimientos, en la utilizacion de la via transdisciplinar de la trasformacion,

cambios en la atencidn del proceso y mejorando condiciones espacio-temporales.

Con ello aportara con eficacia y eficiencia mejorando las demandas de la poblacion,
funciones educativas, administrativas y sobre todo adentrarse a la investigacion
para posibles soluciones en el area que le compete junto con otros profesionales de
la salud, a través de la aplicacion de un método cientifico serio y rigido que apoye y

fortalezca un verdadero sustento del cuidado de enfermeria.®

5.2 Metaparadigmas
El metaparadigma es la perspectiva mas global y abstracta de la disciplina. La

necesidad de definir la disciplina enfermera ha dado lugar a que se determinaran
por consenso los fendmenos que debian ser investigados. Estos fendmenos son las
personas, el entorno, la salud y el cuidado que forman el metaparadigma y tratan

de proporcionar una perspectiva universal de la disciplina.

La funcién del metaparadigma, segun Fawcett es la identificacion del campo de
estudio, lo que requiere que los conceptos y las relaciones entre ellos representen
una perspectiva unica y diferenciada, por lo que debe abarcar todos los fenédmenos
de interés de una disciplina y hacerlo de una perspectiva neutral, es decir, sin
aportar o llevar implicito un modelo conceptual, a lo que se debe afadir la

caracteristica de ser universal. Los componentes del metaparadigma son:

¢ Persona: incluye al individuo, familia y comunidad e identifica al receptor o
receptores de los cuidados.

® Martinez Lidia, Olvera Georgina. El paradigma de la trasformacion en el actuar de enfermeria; Rev. Enferm
Inst Mex Seguro Soc. 2013 Vol. 19 Num. 2 105-108.
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e Entorno: identifica las circunstancias fisicas, sociales o de otra naturaleza
que afectan a la persona.

e Salud: estado de bienestar que oscila entre los mas altos niveles de salud y
la enfermedad terminal.

e Cuidado: la propia definicibn de enfermeria, es decir, “las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre de o de acuerdo con la persona,
y las metas o resultado de las acciones enfermeras. Las acciones
enfermeras son vistas como un proceso sistematico de valoracién,

diagndstico, planificacion, intervencion y evaluacion”.

También es necesario establecer relaciones entre estos fendmenos para
determinar el objeto de estudio de una disciplina. Estas relaciones

proposicionales son cuatro:

1.- Persona — Salud
2.- Persona — Entorno
3.- Salud — Cuidado

4 .- Persona — Entorno — Salud

El metaparadigma define y describe las relaciones entre las ideas y los valores
principales, orientando la organizacion de los modelos y las teorias de una

profesion. 0

En el siguiente estudio de caso se tomd como base cientifica la aplicacion de la
teoria general del autocuidado de Dorothea Orém, por lo que se presenta la

conceptualizacion de los Metaparadigmas por parte de Dorothea Orém:

10 Galvis A. Teorias y modelos de enfermeria usados en la enfermeria psiquiétrica; revista cuidarte Colom-
bia, 2015; vol. 6 (2): 1108-1120.
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5.2.1 CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA ENFERMERO EN LA_TEORiA DE OREM (Fig. 1)

CUIDADO
Campo de
conocimiento y
servicio humano
que tiende a cubrir
las limitaciones de
la persona, con
ejercicios y
capacidades de
autocuidado

PERSONA

Ser que cuenta
con funciones
bioldgicas,
simbdlicas y
sociales

Con potencial de
aprendery
desarrollarse
Sujeto a las
fuerzas naturales
Autoconocerse y
a satisfacer sus
requisitos para el
autocuidado

SALUD

Lo marca como un
estado de firmeza
total en la estructura y
funcionamiento
corporal

Involucra aspectos
psicoldgicos, fisicos,
sociales e
interpersonales.
Incluye la prevencion
de complicaciones,
promocién y
mantenimiento de la
salud, asi como el
tratamiento de la
enfermedad

ENTORNO

Influyen
factores,
elementos,
condiciones y
desarrollo
ambiental.

El ambiente
puede afectar
de forma
positiva 0
negativa el
autocuidado.
También entran
en este caso las
actitudes,
valores y
creatividad de la
persona.

ENFERMERIA

e Su servicio
va dirigido a
la ayuda de
uno Mismo y
de otros.

e Prestasu
servicio
cuando la
persona
tiene una
demanda de
autocuidado
que no
puede
satisfacer.

e (Cuenta con
varios
elementos:
arte,
prudencia,
servicio,
teoria del rol
y
tecnologias
especiales'”

1 prado L, Gonzalez M, Paz N, Romero K. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orém punto de partida para calidad en la
atencion. Rev. Med. Electron. 2014; Vol. 36 NUm. 6: 835-845
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5.3 ESCUELAS DE ENFERMERIA

Desde hace muchos afos, Enfermeria ha intentado precisar su area de
investigacion y practica, haciendo un gran esfuerzo en buscar las palabras que
describan la actividad del cuidado. La Enfermeria como disciplina orientada a la
practica profesional, parte de una perspectiva unica y de sus propios procesos de
reflexion, conceptualizando y desarrollando sus propios conocimientos con el

objetivo de definir y guiar la practica.

El paradigma de la trasformacion se presentd en la década de los 70, dandole a
enfermeria un a apertura hacia el mundo. La OMS en 1978 presenta el plan de
Alma- Ata, donde se adopta una nueva filosofia para los sistemas de salud en
donde se propone que el “hombre tiene derecho y debe participar de manera
individual y colectiva en la planificacion y la realizacion de las medidas de

proteccion sanitaria.”

Al visualizar al ser humano como ser unico, cuyas multiples dimensiones forman
una unidad, la salud se concibe de igual manera viéndose de manera global

relacionando al ser humano con su entorno.

A través de esto enfermeria logra crear sus bases cientificas y filosdéficas, dando pie
a la formacioén de seis escuelas; cada una influenciada por movimientos sociales,

filoséficos e histéricos propios, proporcionando conocimientos definidos™?.

12 Alvarez R, Gonzalez F. El paradigma de la trasformacién: escuela del cuidado (escuela del Caring), 2014
https://mraquin.files.wordpress.com. Fecha de consulta: Febrero 2014, fecha de consulta: 17/07/2017
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A continuacion se presentan a cada una de estas escuelas:

A. Escuela de las necesidades: Los modelos de esta escuela se basan en el

cuidado independiente, en el cual la persona esta encargada de satisfacer

sus necesidades fundamentales o en su capacidad de llevar su autocuidado.

La jerarquizacion de las necesidades Maslow y las etapas de desarrollo de Erikson

influencian mucho en esta escuela.

Asi el paciente es capaz de clasificar sus necesidades en fundamentales y hacerlo
responsable de llevar un cuidado en todos los sentidos, para poder mantener un
equilibrio, estas concepciones reflejan las realidades del desarrollo de la disciplina

enfermera’.

Las principales tedricas de esta escuela son: Virginia Henderson, Dorothea Orem y
Faye Abdellah.

B. Escuela de interaccidn: esta escuela aparecio a finales de los afos 50 y

principios de los afos 60, esta influenciada por varios acontecimientos
politicos y socioculturales, asi como también de problemas econdmicos

principalmente de Estados Unidos.

Durante esta época la teoria psicoanalista prevalece y empieza a existir una fuerte
demanda por la atencion de las necesidades de intimidad y relaciones humanas.
Esta escuela define al cuidado como un proceso interactivo entre una persona que

tiene necesidad de autoayuda y otra capaz de ofrecerle esta ayuda.

La enfermera debe poseer conocimientos sistematicos con el fin de evaluar las
necesidades de ayuda de la persona, formular un diagnéstico de enfermeria y

planificar una intervencion.

Las tedricas que sobresalen de esta escuela son: Hildegart Peplau, Josephine

Paterson y Loretta Zderad, Imogene King.
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C. Escuela de los efectos deseables: propone objetivos amplios y ambiciosos

para los cuidados de enfermeria, destinados a la persona que ya es vista

como un sistema.

Considera que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en restablecer un
equilibrio, una estabilidad, una homeostasia o en preserva de la energia. Estas
teorizadoras se han inspirado en las teorias de adaptacion y de desarrollo, asi

como en la teoria general de sistemas.

Las enfermeras que destacan en esta escuela son: Dorothy Johnson, Lydia Hall,

Myra Levine, Callista Roy y Betty Neuman.

D. Escuela de promocién de la salud: su punto de partida son los cuidados

promocionales del buen comportamiento hacia la salud y se interesa en como

lograrlos y también a quien van dirigidos.

A través de teorias del aprendizaje Moyra Allen es la pionera de esta escuela. Con

la filosofia de los cuidados de salud primarios y la teoria del aprendizaje social.

E. Escuela del ser humano unitario: se situa en el contexto de la orientacion

de apertura hacia el mundo y del paradigma de la transformacion. Esta

escuela empieza a considerar a la persona como holistica.

Propone que la salud es la realizacién continua de uno mismo como ser humano
unitario y la enfermedad de esta integrada en la salud; forma parte del proceso de

expansion de la conciencia, del cambio.

Las tedricas que destacan en esta escuela son: Margaret Newman y Rosemarie

Rizzo Parse.

F. Escuela del Caring: esta escuela considera que las enfermeras pueden

mejorar la calidad de los cuidados a las personas si se abren a dimensiones
tales como la espiritualidad. Se basa en crear un concepto mas humanistico
pero sin olvidar los principios cientificos. En esta escuela destacan Watson,
Leininger, Benner y Wrubel.
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5.4 TEORIA GENERAL DEL AUTOCUIDADO

Dorothea Elizabeth Orem nacié y se crio en Baltimore Maryland en 1914, inicio su
carrera enfermera en la Providence Hospital School of Nursing en Wasington, DC,
donde recibié un diploma en enfermeria a principios de la década de 1930. En 1934
entro a la Universidad Catodlica de América, donde obtuvo en 1939 un Berchelor of

sciences en Nursing Education y en 1946 un Master of sciences in Nurse Education.

La principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem fueron sus experiencias.
A través de la reflexion sobre situaciones de la practica clinica, pudo identificar el
objeto o foco real de la enfermeria. La pregunta que guio el pensamiento de Orem
fue sen qué estado esta una persona cuando se decide que una enfermera o

enfermeras intervengan en la situacion?'3

La teoria general del autocuidado de Dorothea Orem surge a partir de abordar los
problemas observados durante la experiencia de la practica, proporcionando un
marco desde el cual contemplar la practica, educacion y la gestion de la enfermeria;
expuesta en 1958 por Orem se nos explica el concepto del autocuidado y como

abordarlo a través de sus tres subteorias.

Dorothea Orem no reconoce la influencia directa de ningun lider en Enfermeria,
pero se cree que recibié una influenza de su antecesora Henderson quien expuso
las 14 necesidades, desarrollando cuidados de enfermeria basados en la
satisfaccion de necesidades humanas basicas y en la relacion enfermera-

paciente.’

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcion de abordar los

cuidados basicos como el centro de ayuda al ser humano, proporcionando una

13 Tomey A, Alliigood M, Modelos y teorias de enfermeria; sexta edicién. Elsevier Mosby, 2014.
14 pereda M. Explorando la Teoria general del Autocuidado de Enfermeria de Orem; Enf Neurol (Mex) 2013;
Vol. 10 Num. 3: 163-167.
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calidad de vida a través del apoyo de enfermeria. De igual manera conceptualiza a
la enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada, proporcionandole

medidas de apoyo y reemplazo, en lo que recupera su autocuidado.

FACTORES BASICOS CONDICIONANTES

Son factores internos y externos que afectan a los individuos en sus capacidades
de autocuidado. Estos factores fueron identificados y se han trabajado desde 1958
por el llamado grupo de enfermeria de conferencias de desarrollo, al principio
existian solo ocho factores y posteriormente se agregaron dos mas. Los factores

son los siguientes:

e Edad

e Sexo

e Estado de desarrollo

e Estado de salud

e Orientacion sociocultural

o Factores del sistema de cuidados de salud: por ejemplo: diagndstico médico
y modalidades de tratamiento

e Factores del sistema familiar

e Patrén de vida, incluyendo las actividades en que se ocupa regularmente

e Factores ambientales

e Disponibilidad y adecuacion de los recursos

Cada uno de los factores basico condicionantes tiene un peso especifico en la
vulnerabilidad de las personas, esto se establece a través de los problemas de
salud, es un valor resultante de la interrelacion de los distintos factores basicos
condicionantes (FCB) y que su intensidad es inversamente proporcional a la
capacidad de autocuidado que tiene una persona. Por tanto a menor capacidad de
autocuidado tenga una persona, mayor sera su vulnerabilidad al enfrentarse a

potenciales alteraciones de la salud.
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Para Orem las personas son capaces de realizar acciones deliberadas entendidas
como aquellas “realizadas por seres humanos individuales que tienen intenciones y
son conscientes de sus acciones”. Una de estas acciones es el autocuidado y en
tanto un individuo tiene esta capacidad, Orem lo considera como agente de

autocuidado.

TEORIA GENERAL DEL AUTOCUIDADO

El concepto basico desarrollado por Orem del autocuidado se define como el
conjunto de acciones intencionadas que realiza la persona para controlar los
factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo
posterior. El autocuidado por lo tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar
la persona para si misma, consiste en la practica de las actividades que las
personas maduras, o que estdn madurando, inician y llevan a cabo en

determinados periodos de tiempo.

Para alcanzar esta condicién de bienestar es necesario que la persona realice
ciertas actividades en areas especificas, las cuales Orem las definié como requisitos
universales; estas acciones constan de tres categorias en la teoria de Orem, las

cuales se definen a continuacion?®.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Contribuyen una parte importante de la valoracion del paciente, se han identificado
y descrito ocho actividades que son esenciales para el logro del autocuidado,
independientemente del estado de salud, edad nivel de desarrollo o entorno

ambiental de un individuo.

El término requisito se usa para indicar una actividad que un individuo o persona

debe realizar para cuidar de si mismo; dentro de la teoria de Orem se encuentra

15 Prado L, Gonzalez M, Paz N, Romero K. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de par-
tida para calidad en la atencién. Rev. Med. Electron. 2014; Vol. 36 Num. 6: 835-845.
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este término implicito en tres tipos requisitos: universales, de desarrollo y de

desviacion a la salud.

UNIVERSALES: requisitos fisioldgicos comunes y en todos los individuos; aire,

agua, la ingestion de alimentos y eliminacion, actividad equilibrada, descanso,
aislamiento e interaccion social; la prevencion de accidentes y promocion de la

normalidad.

Los problemas que se lleguen a detectar dentro de estos requisitos pueden llegar a
ser potencialmente mortales para la persona si no se manejan y abordan a tiempo,
en un ambiente donde la persona es sana, el individuo debe ser capaz de realizar
actividades de cuidado que mantengan a estos ocho requisitos en un balance, esto
no sucede en el individuo enfermo, es por eso que enfermeria debe contar con
conocimientos especificos en el abordaje de cada uno de ellos, en caso de

encontrase alterados.

¢ Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

¢ Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

e Provision de los cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos

¢ Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

e Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

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

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

conocidas y el deseo humano de ser normal.
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DE DESARROLLO: estos requisitos se encuentran relacionados con la produccion

y el mantenimiento de condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan

el desarrollo.

Estos requisitos son especificos en cuanto a la etapa de desarrollo y las diferentes
consecuencias de una situacién o suceso que requiere de la adaptacion de la

persona.

¢ Vida intrauterina

e Vida neonatal, ya sea un parto o termino o prematuro, o un nifio con peso
normal o con bajo peso

e Lactancia

e Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven

o Etapas de desarrollo de la edad adulta

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

DESVIACION DE LA SALUD: requisitos que son resultado de una enfermedad,

lesion o alteracion; incluye acciones de busqueda de asistencia médica, la

realizacion del tratamiento prescrito y aprender a vivir con los efectos de la
enfermedad y sus efectos.

Para poder cuidar de si mismo, un individuo debe poseer los siguientes requisitos:

1. Capacidad de mantener la atencion y ejercer el requisito de vigilancia con
respecto a si mismo como agente de autocuidado.

2. Uso controlado de la energia fisica disponible que ha de ser suficiente para
el inicio y continuacion de las operaciones de autocuidado.

3. Aptitud de controlar la posicion del cuerpo y de sus partes de ejecucion de
los movimientos.

4. Capacidad de razonar dentro del marco de referencia del autocuidado
Motivacion
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6. Capacidad de tomar decisiones sobre el cuidado de uno mismo y de llevar
a la practica estas decisiones

7. Capacidad de adquirir conocimientos técnicos sobre el autocuidado de
fuentes autorizadas, retenerlo y llevarlo a la practica
Un repertorio de capacidades cognitivas
Capacidad de ordenar acciones o sistemas de accién de autocuidado en
relacion con las acciones previstas y posteriores, para el logro de objetivos

10. Aptitud de realizar de modo coherente las operaciones.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Las personas llegan a presentar demandas adicionales de cuidados, ya que en
ocasiones los requerimientos del individuo superan su capacidad y si se le suma
alguna alteraciéon, discapacidad o patologia, llegan a causar un desequilibrio

evidente en la persona, obligandolo a solicitar ayuda de otros.

capacidades de
autocuidado

necesidades de
autocuidado

Fig. 2: persona que es capaz de mantener equilibrado su estado de salud y satisfacer sus

necesidades'®

El déficit de autocuidado es una forma de describir la relacion entre la capacidad de

los individuos para actuar y la demanda que ejerce el autocuidado. El déficit debe

16 FIG 2. Baldn GC, Franco OM. Teorias y Modelos de Enfermeria, antologia; bases tedricas para el cuidado
especializado. 22 ed. México: UNAM. ENEO; 2009
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contemplarse como la relacién entre las aptitudes del individuo y las demandas que
se le hacen, considerando también los aspectos psicoldgicos, sociales y fisicos'.
Ya que tenemos definido que es el déficit de autocuidado, debemos tener muy en

cuenta los siguientes conceptos:

DEMANDA DE AUTOCUIDADO: conjunto de acciones de autocuidado necesarias
para satisfacer los requisitos de autocuidado conocidos. Estas acciones van
encaminadas en los términos de desarrollo, estructura y funcion.

AGENCIA DE AUTOCUIDADO: se define asi a la persona se encuentra en 6ptimas
condiciones para cuidarse de si misma y satisfacer sus necesidades basicas.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE: es la persona que se encuentra
capacitada para realizar un cuidado de otras personas.

La enfermera al observar que existe una desviacion en las necesidades de la

persona que esta llevando puede realizar 5 métodos:
1. Actuar o hacer para

Guiar

Ensenar

Apoyar

o bk~ Wb

Proporcionar un entorno que fomente la capacidad del paciente para

satisfacer sus necesidades.

7 prado S, Liana A, et al. La teoria Déficit del autocuidado: Dorothea Orem, punto de partida para la calidad
en la atencion. Rev. Medi. Electron, Matanzas; 2014 Vol. 36 NUm.6 835-845.
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TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA

El disefio de un sistema de enfermeria incluye las siguientes tareas:

1. Crear un sistema de relaciones para autocuidado ahora y en el futuro
2. Especificar el momento y duracion del contacto enfermera — paciente y las
razones para él.
3. ldentificar las contribuciones de la enfermeray del paciente en la satisfaccion
de las demandas de autocuidado, asegurando que:
e Hay una rutina de tareas de autocuidado y una secuencia temporal
para completarlas
e Hay una regulacién de la participacion del paciente en su propio
autocuidado
o El paciente desarrolla un interés en su propio autocuidado y el deseo
de cuidar de si mismo
e EIl paciente desarrolla, perfecciona o domina las capacidades de
autocuidado existentes.
e El paciente desarrolla nuevas aptitudes y habilidades para satisfacer

las necesidades de autocuidado, sin desarrollar nuevas limitaciones'®

La manera y el contexto en los que la enfermera y el paciente interactian son
denominados sistemas de enfermeria. Los elementos basicos constituyentes de un

sistema de enfermeria son:

e Laenfermera
e El paciente o grupos de personas
e Los acontecimientos ocurridos incluyendo entre ellos, las interacciones con

los familiares y amigos.
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Orem considera que hay tres tipos de sistemas de enfermeria:

SISTEMA TOTALMENTE COMPENSATORIO: Es el tipo de sistema
requerido cuando la enfermera realiza el principal papel ya que el paciente
se encuentra en una situacidn de incapacidad, limitacion o pérdida de la
consciencia total, por lo que el personal de enfermeria proporciona sus
conocimientos asi como su destreza fisica para apoyar al paciente en la
realizacion total de sus actividades. La enfermera no solo debe ser la
proveedora de cuidados, sino también formar los juicios y tomar las
decisiones que sean necesarios en beneficio del paciente. Esta
responsabilidad se extiende a los requisitos de autocuidado universales, de

desarrollo y de la desviacion de la salud.

SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSATORIO: este tipo de sistema de
enfermeria no requiere de la misma amplitud e intensidad de la intervencién
de enfermeria que el sistema totalmente compensatorio, el paciente puede
satisfacer parte de sus necesidades o requisitos, pero necesita el apoyo de
la enfermera; normalmente presenta limitacion de movimiento por lo que no
pueden realizar todas sus actividades. En este sistema se pueden resaltar
cuatro puntos importantes:

+Realizar solo algunas medidas de autocuidado

+Compensar cualquier limitacion en el paciente

+Ayudar al paciente segun lo requiera

+Responsabilizar al paciente en su autocuidado®

APOYO EDUCATIVO: se da orientacion al paciente o al cuidador primario,
con respecto a los temas de importancia en salud, existe una
retroalimentacién por parte de los dos lados.'® La enfermera cuenta con un

papel de consultora si solo se requiere informacion periddica o actualizacion.

19 Berdayes Martinez D. Desarrollo tedrico de enfermeria. Conferencia impartida en la Facultad de Enferme-
ria Lidia Doce. Jornada por el Dia de la Enfermeria. La Habana: Facultad de Enfermeria Lidia Doce; 2014.



5.5 PROCESO ENFERMERO

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial de enfermeria, es el
conocido como Proceso Enfermero (PE), es una herramienta metodoldgica que

permite a la enfermera prestar cuidados de forma racional, l6gica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto por cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacién, ejecucion vy
evaluacion. Como todo método el PE configura un numero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
solo tiene un caracter metodoldgico, ya que al ponerlo en practica las etapas se

superponen.?°

> VALORACION

Esta primera fase permite a la enfermera recoger datos sobre la situacién de salud
de la persona que seran la base de la planificacion de las actuaciones de
enfermeria, dirigidas al logro de unos resultados (objetivos) concretos. Sobre la
informacion obtenida se estableceran las bases de una atencion y cuidados
individualizados y de calidad. Consta de varias fases?":

Existen 2 tipos de valoracion:

» Valoracién inicial: es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera

consulta (primer contacto con la persona). Permite recoger datos generales sobre
los problemas de salud del paciente y ver qué factores influyen sobre éstos. Facilita

la ejecucion de las intervenciones.

20 Facultad de Estudios Superiores Iztacala. El Proceso de Atencidn de Enfermeria, UNAM; Fecha de actuali-
zacion: 2014, Fecha de consulta 21/07/17. http://mira.ired.unam.mx

21 Bellido J, Lendinez J. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia Henderson y los leguajes
NNN, primera edicion, Espaia; 2014.
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» Valoracion continua, posterior o focalizada. Se realiza de forma progresiva

durante toda la atencion. Se realiza especificamente sobre el estado de un problema

real o potencial. Tiene como objetivo:

- Recoger datos a medida que se producen los cambios, observando el progreso o
retroceso de los problemas.

- Realizar revisiones y actuaciones del plan.

- Obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud segun el objetivo al

que vaya dirigido, la valoracion.??

La informacién que se obtenga debe ser util, necesaria y completa, sobre la persona
que se esta valorando, asi como datos hereditarios y del entorno del paciente. Esto
nos sirve para que la enfermera tenga un campo mas amplio para aumentar sus
posibilidades de actuacion. Al tener esta informacion, los datos se deben clasificar
para que sean mas efectivos, por lo que la enfermera pude clasificarlos por grupos

” o« ” 113

como son: “necesidades”, “patrones funcionales”, “déficit” o “requisitos”.

Esto ayuda a que la informacién se ordene y tome una forma mas coherente y facilite

el analisis del mismo.

Al momento de obtener informacion hay que tener en cuenta lo siguiente:
» Las fuentes de datos, estas pueden ser:
PRIMARIAS: paciente, familiares o amigos.
2. SECUNDARIAS: expediente clinico, laboratorio, estudios de gabinete,
personal de salud que se encuentre en interaccion con el paciente, textos de

referencia

22 F.U.D.E; Valoracion de enfermeria; http://www.ome.es Fecha de actualizacion: diciembre 2013; fecha de
consulta: 21/07/17.
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» Tipo de datos:

. Subjetivos: son aquellos datos que la persona expresa. Son sentimientos y

percepciones.

Objetivos: son todos aquellos datos que se pueden medir a través de
instrumentos o escalas.

Histéricos — antecedentes: son todos aquellos hechos anteriores que han
causado un impacto en el estado de salud del paciente. En esta parte entran
los patrones conductuales, comportamiento, como percibe su salud la
persona. Nos ayuda a referenciar los hechos en el tiempo.

Actuales: son los datos que actualmente aquejan al paciente.

METODOS PARA LA OBTENCION DE DATOS

ENTREVISTA CLINICA

Es considerada una de las técnicas indispensables para la obtencion de

informacion, a través de ella se obtiene datos subjetivos acerca de la problematica

del paciente y existen dos tipos de entrevista:

% FORMAL: consiste en contar con un propdsito especifico, en el cual la

enfermera cuenta con un instrumento con preguntas ya seleccionadas, se

realiza en un area cdmoda para el paciente y la enfermera.

% INFORMAL: son preguntas que se realizan momentaneamente, mientras la

enfermera proporciona ciertos cuidados, no cuentan con un fin en comun.

El objetivo de realizar una entrevista es facilitar la identificacién de los problemas y

la planeacion de objetivos ante las alteraciones encontradas. La entrevista debe

contar con tres partes, las cuales son las siguientes: inicio, cuerpo y cierre.

El inicio se define como la presentacion de la enfermera ante el paciente, es donde

la enfermera a partir de ciertas cualidades como son la empatia, el respeto y la
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autenticidad se gana la confianza del paciente, para que este le proporcione la

informacion, también se conoce como la fase de aproximacion.

La segunda parte es el cuerpo y tiene la finalidad de la conversacién y la aplicacion
del instrumento, aqui se obtiene la informacidén necesaria a través de una serie de

preguntas ya formuladas que llevan un orden cronoldgico.

Y la ultima fase de cierra, es donde se da un resumen de los datos mas significativos
y constituye la base para establecer la primera fase de la planeacién. Ya para
terminar con la parte de la entrevista se debe considerar que existen dos técnicas

dentro de la entrevista, las cuales son:

1. VERBALES: el interrogatorio como tal, la reflexion o reformulacion de lo
expresado por el paciente.
2. NO VERBAL: expresiones faciales, gestos, posicion corporal, forma de

hablar y contacto fisico.

e EXPLORACION FiSICA

Esta es la segunda técnica que se aplica en la valoracion, nos proporciona una serie
de datos objetivos que a través del método clinico se obtendran, se define como la
revision completa del paciente como tal (fisicamente) a través de una serie de pasos

metodologicos.

La realizacion de esta técnica exige paciencia, practica y continuo
perfeccionamiento. En todo momento se le debe decir al paciente lo que se le
realizara y su objetivo es determinar a profundidad la respuesta de la persona al

proceso de la enfermedad.

El examen clinico o exploracion fisica, se basa en la observacion mas precisa de

los problemas que presenta el paciente, lo cual se lleva a través del método clinico
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el cual consta en cuatro pasos: observacion, palpacion, auscultacion y percusion,

estos sencillos pasos se llevan por regiones desde la cabeza hasta los pies o

aparatos y sistemas, segun sea el caso.?

Siempre con el fin de investigar alteraciones o problemas funcionales significativos,

esta parte de la valoracion se complementa con los resultados de examenes de

laboratorio u algun otro estudio realizado. Se presentan los cuatro pasos del método

clinico:
>

INSPECCION: es el examen visual, cuidadoso y global del paciente, su
objetivo es determinar estados o respuestas normales o anormales. Se
centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos.
PALPACION: consiste en la utilizacién del tacto. Su objetivo es determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel
(tamano, forma, consistencia, temperatura, pulsos, vibraciones, etc.).
PERCUSION: implica en dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

AUSCULTACION: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio para determinar las
caracteristicas sonaras de los diferentes 6rganos “huecos” (pulmones,

estomago, intestino, corazén).

Antes de realizar cualquier técnica, la enfermera debe preparar el entorno, esto con

el fin de hacer sentir seguro al paciente y al familiar, se deben verificar los

instrumentos, que se encuentre funcionando de manera correcta, ambientar el lugar

y respetar la privacidad del paciente en todo momento.

2 Gleadle J. Historia Clinica y Exploracidn Fisica en una mirada Primera Edicién. México D.F, McGraw-Hill,
Interamericana, 2014.
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e APLICACION DEL JUICIO CLINICO

La realizacion de un juicio clinico es importante ya que al acomodar los datos ante
la aplicacidon de una teoria, proporciona a la enfermera un medio para ordenar su
informacion; al ya tenerlos asi es necesario interpretar los datos, analizarlos y

expresarlos de manera idénea en su clasificacion.

> DIAGNOSTICO

1. Analisis de los datos encontrados
e Presentar una sintesis de la informacion encontrada y ordenarla
e Priorizar alteraciones

e Analizar los datos mas significativos y plantear el abordaje de los cuidados.

2. Formulacién de problemas y diagnosticos de enfermeria

En esta etapa es importante que el personal de enfermeria no confunda la
elaboracién de un diagnéstico de cuidados con un diagnéstico clinico, hay que
considerar que cada profesional cuenta con ciertas responsabilidades del area que
le compete. Cada uno presenta formas de proceder y de conocimientos necesarios

para la practica clinica.

El diagndstico de enfermeria es un enunciado definitivo, claro y conciso del estado
de salud o problemas, necesidades (requisitos) de los pacientes, que pueden
modificarse por la intervencion del personal de enfermeria para resolverlos o

disminuirlos.?*

Los diagnésticos de enfermeria se presentan de manera individualizada y especifica
ya que a cada persona es diferente, por lo que cambia por completo su manejo y

la forma de actuar de la enfermera.

24 Rosales S, Reyes E. fundamentos de enfermeria; tercera edicion, México D.F. Manual moderno, 2013.
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Estos diagnosticos son flexibles y modificables segun el estado de salud o
enfermedad. Su redaccion puede ser descriptiva, predictiva o explicativa. Para
poder realizar un diagnostico nos basaremos en las necesidades o problemas que

presente el paciente

Los diagnosticos de enfermeria son indispensables para la aplicacion de
actividades del profesional, y requiere de una practica continua en el cuidado

del paciente, se clasifican en tres tipos, los cuales son los siguientes:

1. DIAGNOSTICOS REALES: signos y sintomas definitorios. Representa un
estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principalmente identificables. Tiene tres componentes:
enunciado, caracteristicas definitorias y factores relacionados.

2. DIAGNOSTICOS DE RIESGO: factores de riesgo sin caracteristicas
definitorias. Se define como el juicio clinico de un individuo, comunidad o
familia, que presenta ciertas caracteristicas de vulnerabilidad para
desarrollar un problema. Estos diagndsticos constan de dos partes la
etiologia y los factores contribuyentes.

3. DIAGNOSTICOS DE BIENESTAR: Ausencia de caracteristicas definitorias
y factores relacionados. Es un juicio clinico que tiene como obijetivo llevar a
la persona a un nivel de bienestar. Para llevarlo a cabo debe haber presente
dos hechos: deseo de un mayor nivel de bienestar y un estado funcional
eficaz actual.

Para que estos diagndsticos, cuente con un sentido de coherencia, cuentan con un

formato el cual el formato es llamado PES:

(P) Problema + (E) Etiologia + (S) Signos y sinto-
mas

FIG 3. Esquema del diagndstico de enfermeria formato PES23
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> PLANEACION

En esta etapa del proceso enfermero las intervenciones de enfermeria dependeran
de las caracteristicas del diagnostico y del resultado esperado o deseado, de su

viabilidad, aceptacién y conocimientos por parte del personal de enfermeria.

Una vez elaborados los diagnésticos de enfermeria, se dara inicio a planificar los
cuidados, se ordenaran de manera prioritaria, ayudando a solucionar, disminuir o
reducir el efecto del problema. Debemos tener muy en cuenta tres aspectos
importantes para esta fase:

e Establecimiento de las prioridades: la clasificacion de prioridades es el
proceso de establecer un orden de preferencias a los problemas mas
importantes en la distribuciéon de los cuidados de enfermeria, estos
problemas se tratan de manera simultanea recordando que hay problemas

que ponen en peligro la vida.

Para facilitar la priorizacién de estos problemas se pone en marcha el uso de
teorias, modelos, conceptos y principios. Por lo que la enfermera ocupa un rol de
coordinador en la planeacion de atencidon a las necesidades y problemas de los
pacientes.

¢ Identificacion de objetivos: el trazar el objetivo es necesario, ya que

permite conocer especificamente lo que desea lograrse.

Estos objetivos describen el resultado a futuro de una accién particular, que nos
permite identificar el qué, como, cuando y quién del actuar de la enfermera y el

paciente.

Para la elaboracion de objetivos puede incluirse una o las tres areas de accion:
cognitiva, efectiva y psicomotriz, que permite visualizar a la enfermera la direccién

en la que va enfocada la atencion para resolver el problema.?
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Se tiene que tomar en cuenta que existen objetivos a corto y largo plazo. Los

cortos son aquellos que se pueden lograr de modo favorable en un periodo
muy corto de tiempo y de forma rapida. Y los objetivos a largo plazo
requieren de un tiempo mas largo.

Intervenciones de enfermeria: Se nombran asi a las acciones especificas
de enfermeria, para ayudar al paciente a alcanzar dichos objetivos, siendo
éste el fundamento o punto central de la atencién del personal de

enfermeria.

Estos deben basarse en conocimientos y experiencias previas llevando una

secuencia logica entre las acciones y los objetivos planteados.

Las intervenciones de enfermeria pueden ser directas o indirectas:

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DIRECTAS: Es un tratamiento
realizado directamente con el paciente y /o la familia a través de acciones
enfermeras efectuadas con el mismo, tanto fisicas como psicoldgicas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDIRECTAS: es la aplicacién de
actividades sin el paciente pero en beneficio del mismo o de un grupo de
pacientes. Se incluyen en este grupo las acciones de cuidados que van
dirigidos al medio ambiente del paciente y a la colaboracion con otras
disciplinas tanto medicas como de enfermeria, apoyando la eficacia de los

cuidados proporcionados.

Existe otra clasificacion de las intervenciones proporcionadas las cuales

pueden ser independientes o independientes:

INTERVENCIONES DE CUIDADO INDEPENDIENTE: es una intervencion
iniciada por un enfermero en respuesta a un diagndstico de enfermeria; una
accion autébnoma basada en fundamentos cientificos que se ejecuta en
beneficio del paciente en una forma previsible relacionada con el diagndstico
de enfermeria y los resultados proyectados.



INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES O DE COLABORACION: Son
intervenciones iniciadas por otros miembros del equipo en respuesta a un
diagndstico médico, pero llevada a cabo por un profesional de enfermeria.
Pueden implicar la colaboracion de trabajadores sociales, fisioterapeutas,

médicos, etc.

> EJECUCION

También es llamada implementacion del plan, y es cuando se lleva a cabo en

tiempo real el plan de cuidados ya de forma progresiva e integral?®,

La ejecucion se divide en cinco fases, las cuales son: validacion del elemento,
fundamentacion cientifica en cada una de las acciones, otorgamiento de
cuidados, continuidad y registro de éstos.

Para darle una validacion al plan de cuidados, este debe contar con
conocimientos y bases cientificas en la implementacion de las acciones de

enfermeria.

La fundamentacion cientifica describe y explica la base de esos cuidados y se
refiere al topico, estrategia identificada y la individualizacion, se recomienda
que cuente con los siguientes elementos:

e Topico: Se refiere al contenido del plan u orden de enfermeria, como
son: nutricion, higiene, comunicacion, ejercicio y manejo de alguna
medida terapéutica.

o Estrategia: Especifica los métodos a través de los cuales se realiza
la implementacion.

¢ Individualizacién: Refleja la forma de vida y los aspectos del
desarrollo sociocultural, biolégico, fisico, social, emocional y estado de

salud del paciente.

39

%5 Reina N. El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Rev. Redalyc. 2010; Vol. 17 Ndm. 1: 83-23
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Una vez validado el plan de cuidados de enfermeria y fundamentados
cientificamente, se procedera a su ejecucion. Pero se debe tomar en cuenta que
durante esta ejecucion se presentara problemas o situaciones que nos haran

cambiar estas intervenciones o modificarlas de manera pertinente.

Al elaborar el plan de cuidados este debe llevar una continuidad por parte del
personal de otros turnos, esto con el fin de llevar un seguimiento y cumplimiento de
objetivos ante el manejo del paciente. En casos de que estos cuidados se vean
modificados por algun tipo de acontecimiento, este se registrara ya que el manejo
de la hoja de enfermeria, en la actualidad ya se considera un documento legal; por
lo que se le recomienda al personal de enfermeria llevar un reporte permanente
del paciente, donde quedaran plasmadas las evidencias de los diagndsticos,

intervenciones, tratamientos y evaluacién del plan de cuidados.

> EVALUACION

En la ultima etapa del proceso enfermero se valoraran los progresos del paciente
hacia los objetivos de salud establecidos. El propédsito de esta etapa es:
e Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos
establecidos
e Se realizar un juicio clinico con respecto a los planes, estrategias y

cuidados de enfermeria

La evaluacion debe ser un proceso continuo, formal e integral de cada uno de las
etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria, por lo que se considera simultaneo
con los demas elementos, por eso la enfermera debe encontrase familiariza con las
posibles respuestas que pueda presentar el paciente.

Como ya se mencion6é antes que existen variables que afectaran los logros o
cumplimientos de los objetivos. Por eso es necesario revisar qué sucedié durante

las diferentes etapas, para determinar qué pudo afectar el logro de los objetivos.



El proceso de evaluacion es un factor clave para la determinacion de estandares,
protocolos, normas y procedimientos que ayudaran a la enfermera a proporcionar un
cuidado de calidad; es por ello que esta ultima etapa sirve para identificar aquellas

estrategias eficaces y promover la investigacion en enfermeria.

5.6 LA APLICACION DE LA TEORIA GENERAL DE OREM
EN EL PROCESO ENFERMERO

La evolucién de la enfermeria esta intimamente ligada a la estructura social,
econdmica y politica de cada época. Asimismo, los valores y filosofias dominantes
han originado diferentes concepciones de salud y de persona, lo que han hecho que

la atencion de enfermeria se adaptara y se desarrollara paralelamente a los cambios.

Enfermeria es una ciencia joven, teniendo sus inicios desde la aparicion de Florence
Nightigale, a partir de este momento aparecieron nuevos modelos, cada modelo

cuenta con una filosofia propia para entender la enfermeria y el cuidado del paciente.

La enfermeria desde sus origenes era considerada como ocupacion basada en la
experiencia practica y el conocimiento comun, y no contemplaba el conocimiento
cientifico de la profesion, este nacioé con la primera teoria de enfermeria. También
las enfermeras centraban su atencién a la adquisicion de conocimientos técnicos que

habian sido delegados.

En las décadas de 1950 y 1960 algunas enfermeras intentaron establecer la base
cientifica de enfermeria partiendo de las ciencias basicas, especialmente de la
ciencia del comportamiento, orientadas en la idea de que la teoria siempre debe guiar

la practica?®.

26 Armendariz A, teorias de enfermeria y su relacién con el proceso de atencién de enfermeria; Synthesis.
http://www.uach.mx Fecha de actualizacion: Enero 2012 fecha de consulta: 13/02/18.
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A medida que la enfermeria ha llegado a la mayoria de edad, como profesién y
como disciplina erudita, ha habido una preocupacion reciente por delinear su base

teodrica.

Lo anterior da pie, al desarrollo de modelos conceptuales los cuales son definidos
como un conjunto de conceptos abstractos y generales, con proporciones que se
integran para dar un significado. Incorporan observaciones empiricas, intuiciones
de los estudios, deducciones combinadas con las ideas creativas del campo de la
investigacion. Esto quiere decir que los modelos conceptuales son mas complejos

y generales dandole un sentido al fendmeno del cuidado.

La construccion de la disciplina enfermera estableci6 un marco tedrico que
contemple la finalidad y el sentido de la enfermeria. Conociendo nuestro contexto
histdrico, y la esencia de la profesion, parece obvio que nuestro nucleo de estudio
lo constituya el cuidado, para entonces es preciso preguntar qué es el cuidado. El
cual definimos gracias a Colliére: “El arte que precede a todos los demas,
acompafando las grandes etapas de la vida, desde el nacimiento hasta la muerte,
permitiendo su continuidad y ayudando a la persona a atravesar las etapas mas

dificiles de la vida™?’.

Los modelos en general presentan visiones de ciertos fenomenos del mundo, pero
representan solo una aproximacion o simplificacion de aquellos conceptos
considerados relevantes para la compresion del acontecimiento. Son
representaciones de la realidad de la practica y representan los factores implicados
y la relacion que guarda entre si.

Todos estos conceptos se pueden caracterizar de la siguiente forma:

» La persona que recibe los cuidados
» El entorno en el que existe la persona

27 Ortega C, el cuidado de enfermeria; Revista Mexicana de Enfermeria Cardiologia. Vol. 10 Num. 3 2002: 88-
89.
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» EIl concepto de salud, como meta de la persona en el momento de su
interaccion con la enfermera

» Las propias acciones de la enfermera

Entre los modelos conceptuales estan el modelo del “Déficit de autocuidado”, de
Dorothea Orem; el “Modelo de adaptacion” de Sor Calixto Roy, el “Modelo de sistemas
Comportamentales” de Dorothy Jonson, “Los cuatro principios de conservacion” de

Myra Astrid Levine.

La diferencia entre un modelo y una teoria consiste en el nivel de desarrollo alcanzado;
las teorias muestran un ambito menos extenso que los modelos y son mas concretas
de su nivel de abstraccidén, se centra en el desarrollo de enunciados teéricos para

responder a cuestiones especificas de enfermeria.

Entre las teorias se encuentran “La enfermera Psicodinamica” de Hildegard Peplau
“Adopcion del papel maternal” de Ramona Mecer y “Modelo de Promocion de la salud”

de Nola Pender.

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir,
explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto se convierten
en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que facilitan la forma de

describir y explicar y predecir el fenédmeno del cuidado.?®

La enfermeria es una disciplina practica y por lo tanto las ideas innovadoras deben surgir
de la practica con una buena fundamentacion tedrica, en relacion con las necesidades

del cuidado para mantener la salud de los individuos y de la sociedad.

2 Cisneros F. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA, http://artemisa.unicauca.edu.com. Fecha de actualiza-
cion 2014, Fecha de consulta 17/02/17
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Al contar con estas teorias y modelos, el profesional de enfermeria debe tener un
instrumento el cual de base sélida a la practica de enfermeria. El proceso enfermero
(PE) es un instrumento metodolégico que se elabora de manera sistematica,
planificando la ejecucion de los cuidados de enfermeria; compuesta de cinco etapas:

valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion

Las ventajas de este instrumento es que define el campo del ejercicio profesional y
contiene as normas de calidad; el paciente es beneficiado, ya que mediante este

proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria.

Actualmente enfermeria se rige por la corriente que representa un cambio sin
precedentes, donde se da una apertura social hacia el mundo. Logrando que la
profesion de enfermeria tome una forma mas dinamica y compleja. El paradigma de la
trasformacion consigue relacionary crear la union de los conceptos de persona, salud,

entorno y cuidado.

El centro de interés de la enfermeria esta en los cuidados de las personas que se
relacionan con su medio ambiente y social continuamente, manteniendo experiencias

entorno a su salud.

Las actividades de autocuidado se aprenden conforme al individuo madura y estas
pueden ser afectadas por creencias culturales, habitos y costumbres de la familia y de
la sociedad. La edad, las etapas del desarrollo, y estado de salud, pueden afectar la

capacidad del individuo para realizar sus actividades de autocuidado.

Los enfermeros al poner en practica la teoria de Orem en su método de actuacion,
ayudaran a los pacientes a identificar las necesidades que se encuentran afectadas. Al
realizar el proceso enfermero, detectamos cualquier alteracion relacionada a su entorno,

en el que se desarrolla y su estado de salud, con el fin de poder ayudar a diagnosticar y
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a tratar la respuesta del individuo a los problemas reales o potenciales de salud
existentes.
Ademas de conocer los requisitos de autocuidado relativos al desarrollo, la enfermera
puede realizar el proceso de enfermeria, en las diferentes etapas de la vida,
trazandose acciones que promuevan el desarrollo del individuo y la prevencién de

enfermedades que afectan dicho desarrollo.

Orem describe tres etapas del proceso de enfermeria, la primera implica determinacion
de "por qué una persona debe recibir atencion de enfermeria", esta se considera como
la etapa de valoracion, con la cual la enfermera encaminara su marcha, detectando

las necesidades afectadas y enunciando su diagnostico.?®

Para Orem la segunda etapa incluye el disefio de un sistema de enfermeria que dé por
resultado la consecucion de las metas de salud, esta etapa incluye basicamente la
planificacion de métodos para satisfacer las necesidades de autocuidado teniendo en

cuenta las limitaciones existentes.

Se piensa que esta etapa no es mas que la intervencion de enfermeria, donde la
enfermera disefa y aplica un plan de accién para compensar las limitaciones
expresadas como déficit de autocuidado, poniendo de manifiesto la relacién estrecha

entre enfermera y paciente durante la realizacion del "plan de cuidado".

Plantea que la tercera etapa se refiere a la implementacion y evaluacién de las
acciones disefadas para superar las limitaciones de autocuidado, proporcionar

atencion terapéutica y prevenir el desarrollo de nuevas limitaciones de autocuidado.

El proceso de enfermeria que se aplica en las instituciones de salud en la actualidad
culmina, como bien dice Orem con una evaluacion exhaustiva del plan de accion

reflejando la respuesta del paciente a la intervencion brindada. Los enfermeros no

29 Agora C. Manual EIR modelos y teorias de enfermeria; Edicién: 9. Las Palmas Gran Canaria: Academia
agora, 2015.
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solo tendran presente resolverle la necesidad existente sino después de evaluar el

resultado, evitando la aparicion de nuevas lesiones o déficit de requisitos?.

La teoria general del autocuidado de Orem es muy flexible ya que puede aplicarse tanto de
manera individual asi como en comunidad, el poder hacer conocer el paciente su falta de
autocuidado y que por sus propios medios o con ayuda, pueden llegar a un equilibrio en

sus vidas.
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6. DANOS A LA SALUD
+ ENFERMEDAD GRANULOMATOSA CRONICA (EGC)

La Enfermedad Granulomatosa Cronica (EICH) es una inmunodeficiencia primaria,
especificamente deficiencia de fagocitosis. Es causada por la dificultad de los
neutrofilos para destruir eficazmente a los microorganismos fagocitados, debido a
defectos en la nicotinamida adenina dinucleétido fosfato oxidasa (NADPH oxidasa),
el complejo enzimatico que realiza el “estallido respiratorio” en las células
fagociticas y produce los radicales libres de oxigeno para la eliminacion de agentes
patogenos. El padecimiento comprende alteraciones hereditarias en el complejo de
NADPH oxidasa, todas con fenotipo similar que se distingue por infecciones
recurrentes graves, ocasionadas por bacterias, hongos y formacion de granulomas

en cualquier parte del organismo.

La EGC se describié inicialmente por Janeway, en 1954, y se denomino
“enfermedad granulomatosa fatal de la infancia”; desde entonces, la comprensién
de la patogenia, el diagnostico oportuno y el tratamiento adecuado han permitido la

supervivencia de los pacientes con esta enfermedad.

La tasa de incidencia de EGC en la poblaciéon general es de 1 por cada 200,000
recién nacidos vivos en todo el mundo. En Latinoamérica, los trastornos de la
fagocitosis, en conjunto, comprenden 8.6% de las inmunodeficiencias primarias, y
en México representan 14.1%. En general, se acepta que la frecuencia de la
enfermedad y de todas las inmunodeficiencias primarias es mas alta en todo el

mundo, debido a los casos subdiagnosticados.
CAUSAS

Se ha demostrado que la EGC tiene una base genética, que ante alguna mutacién
en los genes de la NADPH oxidasa, entorpece la funcién adecuada del complejo e
impide la formacion de radicales libres de oxigeno y en consecuencia, la destruccién

de microorganismos fagocitados, lo que favorece las infecciones fungicas y por
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gérmenes positivos a catalasa, responsables de las manifestaciones clinicas. Las
mutaciones en los genes que codifican para algunas unidades de la NADPH oxidasa

son responsables de la enfermedad granulomatosa cronica.

PATRONES DE TRANSMISION HEREDITARIA

La EGC es una enfermedad hereditaria con dos patrones de herencia. En el patréon
autosdmico recesivo ambos padres son portadores de la mutacion en uno de sus
dos alelos; la posibilidad tedrica de que sus hijos sean portadores, como los padres
es de 50%, mientras hay un riesgo de 25% para hijos afectados por la enfermedad,

y otro 25% ni afectados ni portadores, totalmente sanos vy libres.

En el patron de herencia recesiva ligada al cromosoma X los individuos afectados
son del sexo masculino; esto se explica porque al tener la mujer dos cromosomas
X, uno con un gen mutado y otro con un gen normal, el ultimo va a liberar la
enfermedad; como los hombres sélo tienen un cromosoma X, este contendra un
gen mutado que causara la enfermedad. La probabilidad de descendencia afectada
dependera del sexo del progenitor que porta la mutacién. Un hombre enfermo tendra
100% de hijas portadoras y 100% de hijos sanos. Una mujer portadora tendra 50%

de sus hijas portadoras y 50% de hijos varones enfermos?.

Existen diferentes clasificaciones con respecto al gen, que se encuentra alterado:

¢ Enfermedad Granulomatosa Crénica por deficiencia de P22-PHOX
¢ Enfermedad Granulomatosa Crénica por deficiencia de P47-PHOX

¢ Enfermedad Granulomatosa Crénica por deficiencia de P67-PHOX

30 Martinez C, Ulloa V, Mosso C. Enfermedad granulomatosa crénica en paciente pediatrico y trasplante de
medula 6sea como tratamiento curativo; revista ANACEM 2015; Vol. 9 Num. 1: 30-34.



50

CUADRO CLINICO

Por lo general, los nifios con EGC nacen sanos. Mas adelante, en algun momento
de sus primeros meses o afos de vida, pueden desarrollar infecciones bacterianas
o fungicas recurrentes. La presentacioén clinica mas comun de la EGC en la infancia
es una infeccion de piel o huesos por unas bacterias llamadas Serratia marcescens,
Staphylocococcus aureus, Burkholderia cepacia, Nocardia y Aspergillus. De hecho,
cualquier nino que presente una infeccion grave de tejidos blandos o huesos por
este microorganismo en particular suele someterse a una prueba para diagnosticar
la EGC. Las infecciones en pacientes con EGC pueden afectar cualquier sistema
de 6rganos o tejidos del cuerpo, pero la piel, los pulmones, los nédulos linfaticos, el
higado, los huesos y en ocasiones, el cerebro son los puntos de infeccion

habituales.

Las lesiones infectadas pueden presentar supuracion prolongada, dificultad para
sanar y cicatrices residuales. Las infecciones de los ganglios linfaticos son un
problema comun en los enfermos de EGC y a menudo para curar la infeccion se
precisan drenajes o la extirpacion quirurgica de los ganglios afectados. La neumonia
es un problema comun y recurrente en los pacientes con EGC. Casi el 50% de las
neumonias de los pacientes con EGC estan provocadas por hongos,
particularmente al Aspergillus. Otros microorganismos como Burkholderia cepacia,
Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae y Nocardia también suelen ser causas

comunes de la neumonia3!.

Las neumonias por hongos pueden surgir muy lentamente, causando en un principio
apenas una sensacion general de cansancio y solo mas tarde provocando tos y
dolor de pecho. Sorprendentemente muchas neumonias por hongos no causan
fiebre en las primeras fases de la infeccién. En cambio, las infecciones por bacterias

suelen presentarse de forma aguda, con fiebre y tos.

31 Marsan V, Lazaro O, Consuelo A. Enfermedad Granulomatosa Crdnica, Revista cubana de Hematol, Inmu-
nol y Hemoter. 2014; Vol. 30 Num. 3:280-287.
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Como las neumonias pueden ser causadas por un gran numero de
microorganismos diferentes y es importante detectar estas infecciones pronto y
tratarlas agresivamente por un periodo de tiempo prolongado, es fundamental
buscar atencién médica rapidamente. Debe existir un umbral bajo de gravedad para
realizar radiografias de pecho o incluso de tomografias computarizadas (TAC) del
pecho, seguidas de otros procedimientos de diagnostico a fin de obtener un

diagndstico especifico.

El tratamiento requiere a menudo la administracion de mas de un antibidtico y para
curar una infeccion pueden ser necesarias muchas semanas de antibidticos. Los
pacientes con EGC también pueden sufrir abscesos en el higado que se presentan
con malestar general, pero a menudo se asocian a dolores leves sobre la zona del
higado o del abdomen. Se requieren de imagenes tipo escaner para el diagnostico,
asi como una biopsia para determinar el organismo que causa el absceso. El
estafilococo causa cerca del 90% de los abscesos del higado. En ocasiones los
abscesos del higado no forman una bolsa de pus grande, facil de drenar, sino bultos
duros llamados granulomas, asi como multiples abscesos diminutos en el higado.
La curacion de esta masa solida de infeccidon puede requerir de su extirpacion

quirurgica.

La osteomielitis (infeccion de los huesos) afecta frecuentemente a los huesos
pequefios de las manos y los pies, pero también puede afectar la columna vertebral,
particularmente en casos de infecciones que se extienden desde los pulmones,

como las de hongos (Aspergillus)®.

Algunas infecciones pueden dar lugar a la formacién de masas infectadas de tejido
inflamado muy localizadas. En algunos casos, estas inflamaciones pueden provocar
una obstruccion del tracto intestinal o urinario, ya que generalmente contienen
masas microscopicas de células llamadas granulomas. De hecho, la formacién de
granulomas es lo que da nombre a la enfermedad. Los granulomas pueden formarse

también sin una causa infecciosa clara y ocasionar obstrucciones repentinas del
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sistema urinario en niflos de corta edad. De hecho, alrededor del 20% de los
pacientes con EGC desarrollan algun tipo de inflamacion intestinal como
consecuencia de los granulomas de la EGC y en algunos casos, no se distingue de

la enfermedad de Crohn32.

Las infecciones graves en estos pacientes pueden ocurrir en cualquier momento y
tener escasas manifestaciones clinicas, especialmente los ocasionados por hongos.
Es importante vigilar las alteraciones detectadas en la determinacion de Velocidad
de Sedimentacion Globular (VSG) y Proteina C Reactiva (PCR), sobre todo en
pacientes con sospecha de infeccion, ya que pueden orientar alguna infeccion

oculta.

DIAGNOSTICO

Como en todas las inmunodeficiencias primarias, el antecedente de infecciones
recurrentes o inusualmente graves desde edades tempranas debe sugerir el
diagndstico. El patron de herencia es sugerido por el antecedente familiar ligado al
cromosoma X (antecedente de varones enfermos en la rama materna) o bien
autosdmico recesivo si existe consanguinidad. En el caso especifico de la
enfermedad granulomatosa crénica los abscesos, granulomas, neumonias
recurrentes, linfadenitis, hepatomegalia, esplenomegalia, retraso en el crecimiento,
retraso en la cicatrizaciéon o dehiscencia de heridas y aislamientos de gérmenes

asociados con la enfermedad deben orientar las pruebas diagndsticas especificas.

La cuenta total de leucocitos no es sugerente de la enfermedad, pero la elevacién
en la velocidad de sedimentacion globular y la proteina C reactiva son marcadores
sensibles de infeccion en estos pacientes. Las pruebas diagndsticas de la
enfermedad miden la produccién de radicales libres o actividad de los mismos a

través des:

32 Ramirez G, Berrén L, Blancas L. Diagndstico de la enfermedad granulomatosa crénica; pacientes y portado-
ras; Rev. Alergia Mex. 2014; Vol.58 Num. 2: 120- 125.
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e Prueba de reduccion de nitroazul de tetrazolio (NBT)

o Citometria de flujo, para identificar la oxidacion de dehidrorodamina -123
(DHR)

e Analisis por quimioluminiscencias

e La reduccién de citocromo- C, por Citometria de flujo.
TRATAMIENTO

¢ PROFILAXIS ANTIBACTERIANA

Los pacientes deben empezar recibiendo cotrimoxazol aunque se ha asociado el
sindrome de Stevens-Johnson con el uso de cotrimoxazol, por lo general es bien
tolerado por los pacientes con EGC y ha mostrado que reduce la incidencia de
infecciones graves. Presenta una actividad de amplio espectro contra los patégenos
detectados en la EGC, es lipdfila y por tanto se concentra en el interior de las células

y no afecta a la flora anaerébica del intestino.

e PROFILAXIS CON ANTIFUNGICOS
Los pacientes deben empezar a recibir Itraconazol (5 mg/kg diarios), ya que

presenta una buena actividad contra la especie Aspergillus.

Los efectos secundarios notificados son aumento de las enzimas hepaticas,
neuropatia periférica y sindrome de Stevens-Johnson, pero Itraconazol es por lo
general bien tolerado en pacientes con EGC y los estudios sugieren que es eficaz
en la reduccion de la incidencia de infecciones fungicas. Deben comprobarse las
enzimas hepaticas antes de comenzar el tratamiento y posteriormente cada seis

meses.

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES AGUDAS

Cualquier enfermedad febril se debe tratar de inmediato con antibidticos, pasando

a un tratamiento intravenoso apropiado en caso necesario. Aunque esto puede
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causar cierta inquietud acerca del tratamiento inadecuado las infecciones viricas o
el uso excesivo de antibibticos, para los pacientes con EGC debe darse siempre

prioridad a la seguridad.

Pueden requerir tratamientos antibioticos mas prolongados y en ocasiones en dosis
mas elevadas, o combinados, debido a la mala respuesta del anfitriéon. Si la
respuesta al tratamiento inicial es mala, se debe buscar la opinion de un centro
especializado. Se debe tener siempre en consideracién el espectro de bacterias que
causan infecciones en la granulomatosis crénica, al plantearse la seleccion de los

antibioticos.

El ciprofloxacino por via oral es un farmaco de primera linea util gracias a su
espectro de actividad y su capacidad de penetrar en el interior de las células. Los
beneficios de utilizar ciprofloxacino en nifios en este contexto sobrepasan los

riesgos de artropatia.

Medicamentos intravenosos

Teicoplanina y ciprofloxacino intravenoso son una buena opcién como tratamiento
de primera linea en casos de sepsis grave, afiadiendo metronidazol si se sospecha
de infeccion bajo el diafragma. Si se aisla el estafilococo, se puede utilizar
flucloxacilina y fucidina u otro antibidtico anti estafilocécico (Clindamicina y

claritromicina).

Se deben tener en cuenta siempre las infecciones fungicas en el diagnéstico
diferencial de cualquier sindrome séptico. Si no se obtiene una respuesta rapida (en
7-10 dias) a la antibidtico terapia, se debe considerar dar inicio al tratamiento

antifungico empirico (en colaboracion con un centro especializado).
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e TRATAMIENTO DE REEMPLAZO
TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Trasplante de células madre hematopoyéticas en la granulomatosis cronica es muy
altamente recomendado, aunque el tratamiento profilactico antibacteriano vy
antifungico de por vida con cotrimoxazol e Itraconazol ha mejorado la supervivencia
a corto y medio plazo; los esteroides y amino salicilatos pueden mejorar la colitis y
otras complicaciones inflamatorias, estos tratamientos no curan la anomalia

genética.

El trasplante con células madre hematopoyéticas (TCMH) puede curar la
granulomatosis, con la desaparicion de las infecciones y la colitis. En aquellos
pacientes con retraso en el crecimiento, que siguen teniendo potencial de
crecimiento, el TCMH puede permitirles ponerse al dia en el crecimiento hasta
percentiles normales. En la mayoria de pacientes, la medicaciéon profilactica se

puede abandonar tras el TCMH.

La supervivencia y la curacion son equivalentes tanto con un hermano compatible
como con un donante no emparentado pero con buena compatibilidad y llegan al
85-90 % en centros especializados designados para realizar trasplantes de
pacientes con inmunodeficiencia primaria. Es dificil recomendar un tiempo
especifico para el trasplante, pero se debe considerar en etapas tempranas. Puesto
que los peores resultados del trasplante se observan en pacientes con infecciones
qgue no responden al tratamiento o con inflamaciones significativas, el trasplante se
debe plantear poco después de realizar el diagndstico o tras la aparicion de
sintomas prondsticos especificos, especialmente si se dispone de un donante
compatible, de manera que se pueda asesorar a las familias de forma apropiada.
Aunque el trasplante se tolera por lo general mejor en la infancia, es posible obtener
buenos resultados en adultos con las nuevas técnicas de trasplante de células

madre hematopoyéticas se ha realizado en pacientes con EGC.
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Es el unico tratamiento curativo y se acepta como indicacion en quienes no
responden adecuadamente al tratamiento convencional y que persisten con
infecciones graves y recurrentes. Existen reportes de trasplante de células madre
hematopoyéticas de donadores relacionados o no, con resultados alentadores. Los
pacientes deben estar libres de infeccion para mejorar el éxito del tratamiento, el
cual conlleva un riesgo considerable en quienes tienen funcién pulmonar disminuida

antes del trasplante.33

e COMPLICACIONES

Desde el inicio del acondicionamiento y durante los primeros treinta dias pos
trasplante pueden producirse diversas complicaciones a dicho tratamiento. Su
intensidad estara estrechamente relacionada con la intensidad del
acondicionamiento. También pueden presentarse complicaciones relacionadas con

las diferencias inmunoldgicas existentes entre donante y receptor.

En funcién del riesgo de contraer infecciones que tenga cada paciente se adoptaran
diversas medidas preventivas. Mas del 90 % de los pacientes presentaran fiebre
durante el pos trasplante inmediato y deberan tratarse con antibiéticos en funcién
del germen que la produzca, aunque con frecuencia no es posible aislar un agente

causal.

La Enfermedad injerto contra huésped (EICH) es una complicacion propia del
trasplante alogénico producida por los linfocitos T del donante que se administran
junto con las células madre. Estos linfocitos tienen la capacidad de producir una
respuesta inmunolégica ante cualquier elemento extrafio al organismo del que
proceden (donante). Al ser introducidos en otro organismo (receptor) pueden

reconocer los tejidos de este como extrafos y atacarlos.

33 Chronic Granulomatous Disorder (CGS). Enfermedad granulomatosa crénica, guia para profesionales mé-
dicos, 2014 http://www.cgdsociety.org.
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Las manifestaciones clinicas de este ataque constituyen en el EICH una reaccion
que se producira aunque el donante y el receptor sean totalmente compatibles, ya
que siempre hay diferencias entre ambos organismos. Unicamente en el caso de
los trasplantes entre gemelos un vitelinos (trasplante singénico) no se producira
dicha reaccion; en el resto, sera tanto mas intensa y grave cuanto menor sea el

grado de compatibilidad donante-receptor.

Se intenta evitar esta complicacion mediante el empleo de farmacos
inmunodepresores (ciclosporina, metotrexato, tacrolimus, sirolimus,
metilprednisona, micofenolato de mofetilo, globulina antitimocitica —ATG—) y/o la
eliminacion de los linfocitos T. En la actualidad también se estd empleando
ciclofosfamida, administrada 3-5 dias después del trasplante. Existen dos formas de

presentacion de esta complicacion: la EICH aguda y la EICH cronica.

El EICH agudo es la que ocurre los primeros tres meses pos trasplante y se
caracteriza por la aparicidon de uno 0 mas de los siguientes sintomas: lesiones en la
piel, consistentes en una erupcidon cutanea que asemeja a la de un sarampién, que
puede llegar a afectar a todo el cuerpo y excepcionalmente evolucionar a ampollas
y vesiculas similares a las de una quemadura; diarreas acuosas, resultado de la
afectacion del intestino e ictericia de la piel y la esclerética, como manifestacion de

la afectacion del higado por la enfermedad.

Para establecer un diagndstico de certeza es posible que deba realizarse una
biopsia de alguno de los 6rganos afectados. El tratamiento de esta complicacion se
basa en la administracién de dosis altas de cortisona. El EICH crénico es la que se

presenta en fases mas avanzadas del trasplante.

El tratamiento de la EICH crénica cutanea se concentra en la prevencion y el manejo
de manifestaciones como el prurito, el dolor, la despigmentacion y el cuidado de las
erosiones, ulceras e infecciones. El tratamiento topico juega un rol muy importante

en aliviar los sintomas. Debido a que la luz ultravioleta puede exacerbar la EICH
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cutanea, se debe indicar una correcta fotoproteccion, la lubricacion regular con
emolientes disminuye el prurito y mantiene la integridad cutanea. Las lesiones simil
liquen plano pueden tener buena respuesta con corticoides. EI PUVA, la fototerapia
con UVA1 y el UVB de banda angosta pueden ser utiles, aunque incrementan el
riesgo de desarrollo de cancer cutaneo. Como tratamiento sistémico primario, la
terapia con corticoides es de primera eleccién. En la era preciclosporina, multiples
agentes, como la ciclofosfamida, la procarbazina, la globulina antitimocitica y la
azatioprina, fueron evaluados en combinacién con la prednisona en un intento por
mejorar la respuesta. Sin embargo, ninguno de estos intentos disminuyd la

mortalidad.34

34 Matias F. Enfermedad injerto contra huésped cutdneo en el trasplante alogénico de medula dsea; Hosp
Uni. Austria, Buenos Aires. Fecha de aprobacién 28/06/2010, Fecha de consulta: 19/11/15.
file:///C:/Users/anasu_000/Desktop/estudio%20de%20caso/497-3064-1-PB.pdf
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7. CONDICIONES ETICO LEGALES

La enfermeria es una de las profesiones que implica gran interaccion con seres
humanos en su practica clinica diaria y en la aplicacion de sus cuidados, de alli la
importancia de analizar la relacidn entre la ética y la investigacion en esta profesion
lo cual constituye el propdsito de mencionar las principales condiciones éticas que
se aplicaron en este estudio de caso. En el ambito pediatrico se debe tener en
cuenta, que se trabaja con pacientes que no tienen un completo sentido de
responsabilidad sobre su estado de salud, por lo que la toman de decisiones con
respecto a su tratamiento, manejo y cuidados, recaen sobre sus familias o cuidador
primario, por lo que se le debe brindar informacién concreta y clara del estado de

salud, tratamiento y medidas de cuidado aplicadas a sus pacientes.

Para la elaboracion del siguiente estudio de caso se tomaron en cuenta las
siguientes consideraciones éticos legales con el fin de no violentar la integridad y

dignidad del paciente.

7.1 Derechos de los nihos

Los derechos humanos de las nifas, nifios y adolescentes estan previstos en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en los tratados
internacionales y en las demas leyes aplicables, esencialmente en la convencién
sobre los derechos del nifio y en la Ley General de los Derechos de Ninas, Nifos y
Adolescentes (publicada el 4 de diciembre de 2014), la cual reconoce a nifias, nifios
y adolescentes como titulares de derechos y en su articulo 13 de manera
enunciativa y no limitativa sefala los siguientes:

I. Derecho alavida, a la supervivencia y al desarrollo

[I.  Derecho de prioridad

[ll.  Derecho a la identidad

IV.  Derecho a vivir en familia

V. Derecho a la igualdad sustantiva

VI. Derecho a no ser discriminado
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VII.  Derecho a vivir en condiciones de bienestar y a un sano desarrollo integral
VIIl.  Derecho a una vida libre de violencia y a la integridad personal
IX. Derecho ala proteccion de la salud y a la seguridad social
X. Derecho a la inclusidn de nifas, nifos y adolescentes con discapacidad
XI.  Derecho a la educacién
XIl.  Derecho al descanso y al esparcimiento
Xlll.  Derecho a la libertad de convicciones éticas, pensamiento, conciencia,
religion y cultura
XIV. Derecho a la libertad de expresion y de acceso a la informacién
XV. Derecho de participaciéon
XVI.  Derecho de asociacion y reunidn
XVIl.  Derecho a la intimidad
XVIIl.  Derecho a la seguridad juridica y al debido proceso
XIX.  Derechos de nifias, nifios y adolescentes migrantes
XX.  Derecho de acceso a las tecnologias de la informaciéon y comunicacion, asi
como a los servicios de radiodifusion y telecomunicaciones, incluido el de

banda ancha e Internet

Los derechos que considere primordiales para mi estudio de caso son los siguientes

y se desarrollan de manera mas detallada:

Todos los nifnos y nifas tienen los mismos derechos. Todos los derechos estan
mutuamente relacionados y tienen la misma importancia. La convencion hace
hincapié en estos principios y se refiere la responsabilidad de los nifios y nifias de
respetar los derechos de los demas, especialmente sus progenitores. Por el mismo
motivo, la comprensidén que tienen los nifios de los temas que se suscitan en la

convencion depende de su edad.

Derechos a la supervivencia y el desarrollo: Estos son derechos a los recursos,
las aptitudes y las contribuciones necesarias para la supervivencia y el pleno

desarrollo del nifio. Incluyen derechos a recibir una alimentacién adecuada,
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vivienda, agua potable, educacion de calidad, atencion primaria de la salud, tiempo
libre y recreacion, actividades culturales e informacién sobre los derechos. Estos
derechos exigen no solamente que existan los medios para lograr que se cumplan,

sino también acceso a ellos.

Derechos a la proteccién: Estos derechos incluyen la proteccion contra todo tipo
de malos tratos, abandono, explotacion y crueldad e incluso el derecho a una
proteccion especial en tiempos de guerra y proteccion contra los abusos del sistema

de justicia criminal.

Derechos a la participacién: Los nifios y nifias tienen derecho a la libertad de
expresion y a expresar su opinion sobre cuestiones que afecten su vida social,
econdmica, religiosa, cultural y politica. Los derechos a la participacion incluyen el
derecho a emitir sus opiniones y a que se les escuche, el derecho a la informacién

y el derecho a la libertad de asociacion.3®

7.1.1 Derechos del nino hospitalizado

Estos derechos que se presentan a continuacion fueron declarados por el
parlamento europeo y se han convertido en una forma para la acreditacién de los

hospitales que presentan servicios pediatricos*.

a. Los nifios seran hospitalizados solo cuando las curaciones que requiera su
salud no se les pueda dar con calidad equivalente en su casa.

b. Los nifios tendran derecho a la presencia continua de sus padres, si eso es
de interés de los mismos ninos. Se les ofrecera facilidad de estancia a los
progenitores en el hospital, ayudandolos y animandolos a permanecer cerca
de sus hijos.

c. Los nifos y sus padres tienen derecho a recibir una informacién adaptada a
su edad y a su comportamiento.

35 UNICEF México; 2017. http: //www.unicef.org/mexico/spanish/17054.htm.
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d. Los nifios y sus padres tienen el derecho de participar y decidir en todas las
decisiones sobre el manejo terapéutico.

e. Se tratara al nifio con tacto y compresion, también se respetara en todo
momento su intimidad.

f. Los nifios tendran derecho a recibir una atencion de un equipo médico con
formacion adecuada, consciente de las necesidades fisicas y morales de
cada edad.

g. Los niflos podran usar su ropa y conservar sus objetos personales

h. Los nifios se podran colocar siempre que su patologia lo permita con otros
nifos de su misma edad para convivir.

i. Los nifos gozaran del beneficio de un ambiente amueblado con equipo
conforme a sus necesidades, respetando las normas de seguridad vy
vigilancia.

j- Los nifios tendran completa libertad para jugar y distraerse y estudiar de

manera adecuada a su edad y estado®®.

Dentro de los derechos del nifio hospitalizado se utilizaron todos ellos, ya que se
traté que su abordaje fuera de la mejor calidad posible cumpliendo con la normativa

de la institucion.

7.2 Principios bioéticos

La calidad de los servicios de salud consiste en la aplicacién de la ciencia y la
tecnologia médica de manera que rinda el maximo de beneficio para la salud sin
aumentar con ello sus riesgos, es poner los recursos disponibles en funciéon de
lograr los mejores resultados en el paciente y la satisfaccién del usuario externo o

interno. 37

36 Garcia A, La hospitalizacién de la infancia en Europa: desafios y retos para la educacién; TABANQUE re-
vista pedagdgica. 2014; Vol. 26 89-112.

37 Siruana C. Los principios de la bioética y el surgimiento de una bioética intercultural; Espafia; VERITAS
2013 Vol. 22.121-157.
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BENEFICENCIA: principio ético de hacer el bien y evitar el dafio o lo malo para el
sujeto o para la sociedad, reduciendo los riesgos maléficos, que les puedan causar

dafos fisicos o psicoldgicos.

AUTONOMIA: propugna la libertad individual que cada uno tiene para determinar
sus propias acciones, de acuerdo con su eleccidén, reconocer sus decisiones,

tomadas de acuerdo con sus valores y convicciones personales.

JUSTICIA: es el principio de ser equitativo o justo, o sea, igualdad de trato entre
los iguales y trato diferenciado entre los desiguales, de acuerdo con la necesidad
individual. Esto significa que las personas que tienen necesidades de salud iguales

deben recibir igual cantidad y calidad de servicios y recursos.

FIDELIDAD: crear confianza entre el profesional y el paciente. Se trata de hecho,
de una obligacién o compromiso de ser fiel en la relacién con el paciente, en que el
enfermero debe cumplir promesas y mantener la confiabilidad. La expectativa del
paciente es que los profesionales cumplan las palabras dadas. Solamente en
circunstancias excepcionales, cuando los beneficios de la ruptura de la promesa

son mayores que su manutencion, es que se puede quebrarla.

VERACIDAD: decir siempre la verdad, no mentir y ni enganar a los pacientes. En
muchas culturas la veracidad ha sido considerada como base para el

establecimiento y manutencion de la confianza entre los individuos.

CONFIDENCIALIDAD: salvaguardar la informacién de caracter personal obtenida
durante el ejercicio de su funcién como enfermero y mantener el caracter de secreto
profesional de esta informacion, no comunicando a nadie las confidencias

personales hechas por los pacientes. Evidentemente, observaciones técnicas
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relacionadas con el diagndstico o terapéutica deben ser registradas en las fichas

clinicas, pues son de interés de todo el equipo de salud.38

En la elaboracién del siguiente estudio de caso se utilizaron con mayor frecuencia
los siguientes principios bioéticos; los cuales fueron, beneficencia, no maleficencia,
justicia y confidencialidad, todo con el fin de ocasionar el menor dafo al paciente y
su cuidador primario, proporcionandoles una atencion de calidad, basada en
conocimientos cientificos y atencion de calidad. El poder contar con la plena
confianza tanto del paciente como de su cuidador fomenta a que el personal de
enfermeria infantil se comprometa con el paciente en su deber, haciéndolo participe
de su cuidado e integrandolo en una familia mas amplia en la que se incluye a todo
el personal de salud, que trabaja con el paciente, es por esto que se debe tomar
con mucho respeto la confianza y la confidencialidad de la informacién

proporcionada por el paciente.
7.3 Asentimiento Informado

Para que realmente podamos hablar de asentimiento informado, se requieren tres
elementos a saber: informacion completa, comprension adecuada y ausencia de
coaccion (voluntariedad).

e Informacion completa. Los sujetos deben recibir del médico la informacion
completa, adecuada y veraz. Esto implica utilizar un lenguaje adecuado y
una terminologia comprensible.

e Comprension. Es necesario que el individuo comprenda la informacion
proporcionada desde su angulo, en funcioén de su inteligencia, habilidad de

razonamiento, madurez y lenguaje.

38 Universidad Nacional de Asuncidn Politécnica. Principios bioéticos; Chile 2013. Fecha de consulta
21/11/2015 http://www.pol.una.py
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e Voluntariedad. Los pacientes deben tener la posibilidad de decidir
libremente si desean o no los procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

No debe existir coaccion.3?

El asentimiento no es mas que el admitir como cierto o conveniente algo que otro
ha afirmado o propuesto antes, esto es, el asentimiento es prestado por persona
ajena a la relacion obligacional complementando o dando fuerza operativa a aquella,
pero en ningun caso constituyéndola. El asentimiento habra de formalizarse bien
antes de la propuesta, ante la correspondiente entidad, bien en documento publico,

bien por comparecencia ante el Juez*.

El asentimiento no es un documento que exhiba legitimidad en términos juridicos;
su validez se fundamenta en el contenido moral del proceso, en el cual, se fomenta
en el nifo su participacién en la toma de decisiones con respecto a los procesos de
salud y enfermedad. En el contexto de las practicas de investigaciéon, como hemos
senalado anteriormente, el asentimiento informado si tiene un valor juridico y un
caracter vinculante: la opinién del nifio, la nifia y el adolescente para participar en
un proyecto experimental, debe ser considerado de forma categérica, salvo en los
casos en que el protocolo ofrezca un beneficio para el paciente que no pueda ser

ofrecido por fuera del ambito de la investigacion.*!

3% Martinez D, Rodriguez Y, Cuan M. Aspectos éticos en pediatria. Fecha de aprobacion: 6 de Diciembre de
2013, Fecha de consulta: 08 de Octubre del 2015 http://bvs.sld.cu.

40 Bilbao, afio de ultima actualizacién 2016, fecha de consulta: julio 2016 http://www.bizkaia.eus.
41 Pinto B. Asentimiento y consentimiento informado en pediatria: aspectos bioéticos y juridicos en el con-
texto colombiano; Revista Colombiana de bioética 2013; Vol. 8 Num. 1. 145-165.
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7.4 Decalogo del cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros de
México

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razon a la conducta,
exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y cada
circunstancia concreta. El decalogo de enfermeria es la base ético-moral en el cual
se rige el cuidado que proporciona el personal de enfermeria, evitando el dafio del

paciente y mejorando la atencion proporcionada.

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

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

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién 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 dafio.

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

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion 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*?.

42 FES IZTACALA, UNAM; Fecha de UGltima actualizacion 2013, fecha de consulta julio 2016. http://enferme-
ria.iztacala.unam.mx.
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8. DESCRIPCION GENERICA DEL ESTUDIO DE CASO

8.1 Ficha de identificacion

FECHA: 07 de Octubre del 2015

NOMBRE: Juan A. T. O.

EXPEDIENTE: 424583 EDAD: 16 afios

FECHA DE NACIMIENTO: 11 de septiembre de 1999

SEXO: Masculino

LUGAR DE NACIMIENTO: D.F
CUIDADOR PRIMARIO: Madre

ALERGIAS: Atun, pescado y tela adhesiva SERVICIO: Pensionados

8.2 Motivo de la Consulta
Paciente masculino con diagndstico médico de granulomatosis crénica en

tratamiento, durante su consulta de trasplante de células hematopoyéticas refiere
cefalea moderada de dificil manejo de una semana de evolucion, a su valoracion
presenta una tension arterial 149/ 95 mmHg, se decide ingresar a urgencias
hospitalizacion para mantenerse en observacion, por presentar picos hipertensivos

continuos.

8.3 Factores Condicionantes Basicos
EDAD: (factor condicionante) 16 afios.

La granulomatosa cronica es una enfermedad determinada genéticamente, su
pronostico de vida varia de acuerdo a la deteccion oportuna de la enfermedad,
actualmente ha mejorado gracias al uso de profilaxis con un promedio de

supervivencia de 40 afios.*3

GENERO: (factor condicionante) Masculino
La enfermedad granulomatosa crénica es de un patron de herencia autosémico

recesivo y otro patrén recesivo ligado al cromosoma X, por lo que los varones son

43 Gonzalo D, Butte B, Palma P. Enfermedad granulomatosa crénica: tres casos clinicos con diferentes formas
de presentacidn; Rev. Chil Pediatr. 2015; Vol. 86 Num. 2: 112-116.
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quienes desarrollan la enfermedad, mientras que las mujeres son portadoras del

gen alterado.**

ESTADO DE DESARROLLO: (factor condicionante) Enfermedad presentada
desde el nacimiento, sin conocimiento de la madre, con muerte de un hermano,

aparentemente por la misma enfermedad.

Las manifestaciones clinicas de la EGC pueden aparecer desde la etapa de lactante
hasta de la edad adulta. Los pacientes son susceptibles a infecciones recurrentes
graves causadas por bacterias, hongos y formaciéon de granulomas en cualquier
parte del organismo. La vacuna BCG puede provocar en ellos una reaccion

inflamatoria localizada o diseminada.#®

ESTADO DE SALUD: (factor condicionante) Es diagnosticado desde la etapa de
lactante por infecciones recurrentes en sistema respiratorio asi como aparicion de

granulomas.

La EGC se manifiesta en los primeros afos de vida con infecciones pulmonares
recurrentes o adenitis supurativas principalmente por hongos o bacterias

intracelulares 3°

SISTEMAS DE SALUD: (factor condicionante)
Al ser una enfermedad hereditaria, no fue detectada a tiempo, por lo que lo
condiciono, asi como es portador del gen. Su manejo desde que se le diagnostico

la enfermedad ha sido dentro del Instituto Nacional de Pediatria.

4% Martinez C, Ulloa V, Mosso C. Enfermedad granulomatosa crénica en paciente pediatrico y trasplante de
medula 6sea como tratamiento curativo; revista ANACEM 2015; Vol. 9 Nam. 1: 30-34.

4 Ramirez G, Berrén L, Blancas L. Diagndstico de la enfermedad granulomatosa crénica; pacientes y portado-
ras; Rev. Alergia Mex. 2014; Vol.58 Num. 2: 120- 125.
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Actualmente puede diagnosticarse a través de pruebas genéticas y existen terapias

que a un se encuentran en practica como terapia genética.46

FACTORES SOCIOCULTURALES: (factor no condicionante)
Practicante del cristianismo, con estudios de secundaria trunca. Mo pertenece a

ninguna etnia o grupo indigena.

PATRON DE VIDA: (factor no condicionante)

Se levanta a las 7 de la mafiana a bafarse y desayunar, de las 8 a las 10 se
presenta en la comunidad de su iglesia para ayudar en las actividades que se le
encomienden, a las 12 toma un refrigerio. Llega a su casa las 13:30 se vuelve a
bafiar, en ocasiones realiza los ejercicios que le proporcionaron en rehabilitacion,
ayuda en su casa, ve television, se mete un rato al internet a jugar o platicar, come
con todos los miembros de su familia.

Los miércoles da clases de catecismo; martes y jueves se presenta a sus clases de

danza.

FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR: (factor no condicionante)

Viene de una familia nuclear compuesta por sus padres, hermanos y su abuela; se
apoyan mutuamente, sus padres presentan problemas dentro de su relacion, el
paciente refiere que se van a separar.

Su madre es la cuidadora primaria y es la encargada de llevarlo a sus citas, ha
tratado de hacerlo mas participativo en el tratamiento e independiente, refiere que
€l es muy aprensivo en algunas situaciones y llega a desesperarse, por lo que ella
lo apoya.

En ocasiones su tia es quien lo lleva a las consultas o terapias.

46 Veldsquez M, Luz A, Arango R. Importancia de la terapia génica en la enfermedad granulomatosa crénica.
Revista médica Universidad de Antioquia; 2017. Vol. 18 Num. 3, 308-319.
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FAMILIOGRAMA

-
Abuela materna 81 afios, proble-

Abuelo paterno, sin datos o o
mas cardioldgicos no especificos

g

Hombre 43 afios,

sano Madre del paciente

40 afos, sana Mujer 30 afos, sana

Hombre 20 af Hombre falle- Hombre 16 anos,
ombre 20 afios .
! cido en edad enfermedad granu-
sano -
temprana lomatosa crénica

FACTORES AMBIENTALES: (factor no condicionante)

Provenientes del estado de Meéxico, cuidad Nezahualcdyotl, zona urbana. Con
vivienda propia (abuela materna), de concreto de dos pisos, con todos los servicios
publicos (agua, drenaje, luz y ventilacidn), pisos de azulejo, techo de concreto. Con
6 habitaciones, cocina y bafo aparte.

Sin presencia de fauna nociva, no tiene mascotas. La basura es trasportada por los
servicios que brinda el estado.

No se encuentra cerca fabricas o tiraderos de basura.

RECURSOS DISPONIBLES: (factor no condicionante)

Los dos padres proporcionan el ingreso a la familiar, el padre es empleado en una
empresa comercial, la madre en ocasiones tiene trabajos esporadicos que ayudan
al ingreso familiar, la abuela materna también aporta econémicamente gracias a un

negocio que tiene.
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8.4 VALORACION DE ENFERMERIA INSPECCION GENERAL

Paciente masculino adolescente que se encuentra consciente, alerta, ubicada
dentro de sus tres esferas (espacio, tiempo y lugar). Con edad aparente a la

cronoldgica, con ayuda en la marcha, integro fisicamente.

CRANEO

Craneo normoceéfalo, ovalado, simétrico y duro a la palpacion; sin presencia de
endostosis y exostosis, con suturas y fontanelas cerradas. Su tamafio se encuentra

proporcional al tamafo de su cuerpo.

CABELLO

Buena implantacion folicular, con presencia de zonas de alopecia en area occipital,
cabello delgado, corto, de color negro sin presencia de desprendimiento con

facilidad, no presenta pediculosis o tifa, lesiones escamosas, resecas.

CARA

Tez clara, hidratada, buena coloracién de tegumentos, con presencia de lesiones
tisulares visibles, frente amplia, se palpan senos paranasales, sin dolor o molestia
a la percusion; OIDOS: simétricos, de tamano proporcional a su craneo, con buena
implantacion del pabellén auricular, I6bulo de la oreja se encuentra sin adherencia
a la parte baja, sensibles a la manipulacion. Sin alteraciéon en su funcién auditiva,
con integridad de ambas membranas timpanicas, presencia de cerumen; OJOS:
con buena implantacion de cejas y pestanas, palidez de la conjuntiva palpebral, ojos
simétricos con esclerdticas de color blanco brillante, con movimientos normales,
pupilas isocoricas, normoreactivas y foto reactivas, iris de color café claro,
permeabilidad del saco lagrimal. NARIZ: simétrica y alineada, sin desviacién del
tabique nasal, permeable, de coloracion rosada clara, sin presencia de podlipos u
obstrucciones, presencia de secreciones moderadas de color hialinas, con
episodios ocasionales de tos productiva expectorante. BOCA: integra, hidratada,

sin presencia de ulceraciones, lengua de tamafo normal con movimientos
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coordinados, reflejo nauseoso presente, uvula en la linea media, con piezas

dentales completas, premolares con presencia de caries.

CUELLO

Cuello cilindrico, largo y delgado, sin presencia de tumoraciones; con movimientos
de flexion y extensién presentes, se palpan pulsos carotideos ritmicos, continuos y
regulares, sin adenomegalias, tiroides sin alteraciones, la traquea se palpa en linea

media, sin bordes o alteraciones.

TORAX

Torax cilindrico, simétrico, con movimientos de inspiracion y espiracion; con
presencia de murmullo vesicular, sin presencia de masas o hundimientos, se
auscultan campos pulmonares ventilados, con buena entra de aire, movimientos
ritmicos, coordinados y profundos, se palpa y percute el esternén con tonos mate,
sin presencia de malformaciones. Se auscultan sonidos cardiacos de buena
intensidad, ritmicos, sin ruidos agregados o soplos.

Se observa espalda con hombros simétricos, con posicién normal de la columna,
con limitacion de los movimientos de rotacién y no presenta malformaciones.
Presenta catéter puerto de lado derecho del térax de lado izquierdo, se mantiene

cerrado.

EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES

Miembros superiores con lesiones tisulares, sin presencia de malformaciones, con
numero de dedos completos, a la palpacidén se siente endurecimiento de la piel y
descamacién al contacto, con ufas integras, rosadas y cortas. Lesién abierta en

antebrazo derecho.

ABDOMEN

Se observa abdomen sin presencia de cicatrices, de forma céncava, plano en

posicion de cubito, se auscultan ruidos intestinales normales, a la palpacion no se
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encuentran masas anormales, al percutir en cuadrante superior derecho se
encuentra tono mate, izquierdo un tono mas timpanico asi como los cuadrantes

inferiores, a la palpacion el abdomen se encuentra blando depresible.

SISTEMA URO-GENITAL

Acordes a la edad y sexo del paciente Tanner IV con presencia de micciones

espontaneas al igual evacuaciones.

8.5 VALORACION POR REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

e Signos vitales

FECHA PS 112-128 PD 66-80 PM 82 FC 60-90 FR 12-20 Temperatura
mmHg mmHg Ipm rpm 36.5-37 C
06-Oct- 145 mmHg 105mmHg 118 102 Ipm 20r pm 36.7C
15
08-Oct- 145 mmHg 95mmHg 111 85 Ipm 18 rpm 36.5C
16
24-Oct- 129 mmHg 63 mmHg 93 85 Ipm 24 rpm 27C
16

Paciente que se encuentra consciente, alerta, ubicado dentro de sus tres esferas
(tiempo, espacio y lugar) con un puntaje de 15/ 15 con escala de GLASGOW
(ANEXO 1), coloracion de tegumentos rosada, con narinas permeables, sin datos
de dificultad respiratoria valorados con la escala de SCORE 0/12 (ANEXO 2), con
episodios ocasionales de tos productiva expectorante, no cianosante, campos
pulmonares ventilados, presencia de catéter puerto del térax de lado derecho
funcional, sin datos de infeccion. Pulsos periféricos y centrales de buena intensidad,
tono y ritmo, se auscultan focos cardiacos de buena intensidad, sin ruidos
anormales agregados o soplos. Se realiza electrocardiograma y placa de térax el 8
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de Octubre del 2016 donde se reportan sin anormalidades, no se observan masas,
infiltrados o cardiomegalia.
+La alteracion de los niveles de tension arterial, seran manejado en el

requisito de peligros para la viday funcionamiento del bienestar humano.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Liquidos para 24 horas 1500 ml/m2sc/dia | 2,160

Presenta mucosas orales hidratadas, se mantiene sin aporte de liquidos
intravenosos, los liquidos calculados son via oral a libre demanda, con consumo de
agua, tés y leche (vasos de 250 ml); se valora con la escala de DESHIDRATACION
0/8 (ANEXO 4), ya que se mantiene alerta, mucosas hidratadas y se encuentra
orinando. La piel se mantiene seca y en proceso de descamacion, con zonas de
endurecimiento, llenado capilar de 3 segundos, un lienzo humedo no valorable por
las condiciones de endurecimiento de la piel signo de GODET (1+/ 4+) (ANEXO 5).

Las caracteristicas de la piel son mas relacionadas a las complicaciones del

trasplante de medula 6sea, no por alteraciones en el estado de hidratacion.

e Valores de electrolitos séricos y Quimica sanguinea del dia 06 de Octubre

del 2015:
Elementos Valores obtenidos Valores de referencia
6/10/16
Calcio 5.6 mg/dl 8.7- 10.2 mg/dI
Magnesio 1.9 mg/di 1.5-2.3 mg/di
Potasio 3.9 mEq/L 3.5-5 mEq/L
Sodio 133 mEqg/L 135-145 mEqg/L
Cloro 111 mEqg/L 102-109 mEqg/L
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Presenta alteraciones en los niveles de presion arterial, se evalua si posiblemente
presente una alteracion a nivel del sistema renina- angiotensina — aldosterona, el

paciente no presenta alteraciones hemodinamicas.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento

Peso 46.4 Kg Por debajo del percentil 5

Talla 1.64 cm Por debajo del percentil 5

SC 1. 44 m?

IMC 17 .3 kg/m? Por debajo del percentil 5 (ANEXO 6 )

Puntuacion Z | con desviacion de — 1 ( desviacidn del crecimiento para
la edad)

Talla blanco 174.7 =1.75

familiar

A la valoracion mantiene una disminucion de la masa muscular, tejido adiposo, con
palidez tegumentaria ++, intolerancia a la actividad, bajo peso vy talla para la edad.
Refiere molestia a los alimentos proporcionados, no consume el total de sus
alimentos correspondientes, de las tres comidas dentro del hospital consume del
30-50 % del total correspondiente y mantiene una disminucién del aporte caldrico.
Con valoraciones semanales por el servicio de nutricidon, ya que mantiene un aporte
caldrico de 989 Kcal al dia muy por debajo de su requerimiento necesario; a traves
de la valoracion del aporte caldrico de 24 horas; con una falta de calorias de 1018.82
kcal. Mantiene una actitud apatica, negativa y ansiosa, refiere sentirse saciado de
manera rapida ante alimentos solidos y no consume el aporte caldrico
correspondiente. Tolerando la via oral, activo, reactivo, con peristalsis presente,
ruidos intestinales de 10-20 segundos, perimetro abdominal 68 cm, blando
depresible, sin presencia de adenomegalias. Con una desnutricidn severa por
indicador del IMC.

En el manejo nutricional, mantiene una dieta alta en proteinas con bajo contenido

de sodio, refiere no tolerar la comida del hospital, ya que no es de su preferencia,
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alérgico al pescado. Se considera por el personal de nutricibn con una alteracién
de la conducta alimentaria por depresién, ya que no acude a valoraciones medicas
y se observa por el personal de enfermeria que no mantiene un apego al

tratamiento.

Presenta glicemias capilares 90-110 mg/d|
Se mantiene con Pediasure por las mafianas, y licuados de 1000 Kcal en 900 mi
para diluirse en tres turnos de 300 ml distribuidos en 12 % de proteinas y 35%

lipidos.

Con dieta sdlida, con alta densidad energética.
Medicamentos relacionados al requisito:

* Omeprazol (de 20-40 mg/kg) 40 mg VO ¢c/12 hr

*Sucrofalto (40-80 mg/kg/dia) 1 gr VO c¢/24 horas

*Biotrefon _complejo B 1 sobre de 100mcg c¢/24 hrs en las mafanas
*Valmetrol vitamina D 800 unidades internacionales, 1 pastilla ¢ /24 hrs
*Gluconato de zinc 50 mg c/24 hrs

*Selenio 200mcg ¢/24 hrs

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de

eliminacion urinaria e intestinal.

Gasto fecal 92 ml en 24 horas

Gasto Urinario 46.6 ml/hr en 24 horas de 1118.4 ml

Paciente que presenta micciones y evacuaciones espontaneas, refiere realizar dos
evacuaciones al dia, las cuales le cuestan mucho, se valora con escala de BRISTOL
(3/7) (ANEXO 7). Presenta micciones de 6 a 3 veces al dia; amarilla paja, olor
caracteristico, sin sedimento o hematuria microscépica presente, con toma de
Bililaxtis en orina por tuno, con Ph de 7 y una densidad urinaria de 1.010, con restos
negativos. Se evalua funcioén renal ya que se considera que los picos hipertensivos

tienen relacién con la funcion renal.
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Se toma ultrasonido renal el cual reporta ambos rifiones de tamano normal, sin
dilatacion, con indices de resistencia de 0.4-0.55 considerados normales para la

edad, sin zonas isquémicas o de baja perfusion.
5. Equilibrio entre la actividad y el reposo.

Refiere dormir 8 horas diarias de manera intermitente ya que son interrumpidos sus
periodos de suefio por procesos hospitalarios (horarios hospitalarios), presentando
pesadillas; refiere sentirse cansado y con ansiedad; refiere cansancio, ansiedad y
pesadilla; se valora con la escala de Hamilton 14/24 (ANEXO 8), menciona sentirse
deprimido, sin energia, cansado, le cuesta trabajo concentrarse en actividades
como el estudio, refiere que tiene el “humor variable”, en ocasiones le “zumban los
oidos” y presenta dolor muscular en zona lumbar, se hace mencionar a los médicos

para interconsulta con psicologia.

Recibe apoyo para caminar, movilizarse y comer, presenta disminucion de la
movilidad en el arco de las articulaciones en miembros superiores, no flexiona
codos ni mufiecas, dedos sin movilidad para flexionar o agarrar las cosas con pinza
fina. Refiere constantemente contracciones espasmaddicas en brazo y antebrazos,
que disminuyen al masaje, se valora para riego de caidas obteniendo un alto puntaje
(3/3) (ANEXO 9), recibe a poyo a la movilizacién, se mantiene con manejo de

antihipertensivos y presenta una alteracidén sensorial en extremidades pélvicas.

Valoramos el riesgo de desarrollar ulceras por presidon con la escala de Braden con
un puntaje de 14 punto (ANEXO 10), considerandose paciente con riesgo
moderado para desarrollar ulceras por presion, ya que presenta muy poca
movilidad, se mantiene la mayor parte del tiempo en cama, se observa su estado
nutricional deficiente y por las condiciones de la piel, se considera una amenaza

potencial.

Se evalua la fuerza muscular con escala de Daniels (4/5) en contra de la resistencia
con valor de 4 puntos (ANEXO 11) y los reflejos tendinosos los cuales se encuentran
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normales (2/+++) (ANEXO 12). Presenta endurecimiento y disminucion de la

movilidad en articulaciones de hasta de un 50 -70 %.

6. Equilibrio entre la sociedad y la interaccién social.

Refiere ser sociable y amigable, mantiene buena relacién con sus padres y
hermano, en ocasiones le cuesta trabajo confiar en la gente, refiere tener muchos
amigos, convive dentro de un grupo religioso (cristiano), donde baila y da clases de
catecismo. Le cuesta trabajo relacionarse con el personal de salud al demostrar sus
dudas y miedos con respecto a los tratamientos, actualmente no va a la escuela

(secundaria trunca).

En ocasiones se observa indiferente y molesto ante el personal de salud, ya que
refiere sentirse estresado, porque el siente que no funcionan el tratamiento o lo que
le comentan los médicos, refiere sentirse emocionalmente agotado, cansado y triste
por momentos y en ocasiones presenta cambios emocionales como son irritabilidad,
negatividad, apatia y depresion, se aplica el test de RCADS (ANEXO 14) con el
cual se evalua la conducta y estado emocional del paciente con resultados de 36
preguntas en las que hablan de su estado emocional y como se siente con una
mayoria de respuestas de “A Menudo”.

Se observa que no se presenta a ninguna de sus consultas de psicologia.

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento

humano, y el bienestar humano.

ALTERACIONES HIPERTENSIVAS

Paciente que se encuentra activo y reactivo, con escala GLASGOW 15/15 puntos

(ANEXO 1). Presenta cefalea a la valoracién se observa con facies de dolor y
diaforesis, valorando el dolor con escala de EVA de 6/10 (ANEXO 3), acufenos y
fosfenos. Se valoran parametros de tensién arterial con respecto a las tablas de
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure

in Children and Adolescents, donde el paciente se mantiene en la percentil 5 y sus
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parametros de tension arterial son por arriba de lo normal (145- 125/ 65- 101

mmHg), junto con periodos de taquicardia (85-102 Ipm).

Se mantiene con manejo de antihipertensivos:
*Enalapril (De 5- 20 mg / dia) 10 mg VO c¢/12 hrs
*Amlodipino (5mg/dia) 5 mg VO c¢/24 hrs

*Prazosin (0.5 mg/dia) 500 mcg VO si las T/A > 135/81

ALTERACIONES EN EL APEGO AL TRATAMIENTO

Se observa que es un paciente que no mantiene un apego al tratamiento médico

por la complejidad, menciona que no puede seguir los horarios de los medicamentos
llegando a omitiendo algunos por olvido, asi como también presenta malestar a la

colocacion de los unguentos dermatoldgicos por su consistencia y costo.

Se valora con el test de Morisky Green 4/4 (ANEXO 13) y se observa y refiere que
el paciente no conoce todos sus medicamentos, funciones y horarios, asi como
cuales son sus efectos terapéuticos y adversos; no se muestra interesado vy

mantiene una conducta apatica, negativa y en ocasiones se muestra irritable.

Refiere que no le ve el caso de apegarse al tratamiento sino ve resultados, se
observa preocupado por su estado fisico, asi como conflicto en la toma de

decisiones con respeto a su salud.

Menciona que le es complicado llevar su tratamiento de manera independiente,
necesita apoyo de su madre, le es dificil integrarlo a su vida diaria, por lo que no

puede alcanzar sus objetivos.

ALTERACIONES DE LA PIEL
Se valora con la escala de FEDPALLA (ANEXO 15) con 15 puntos, presentando

una serie de lesiones dérmicas descritas como placas eritematosas secas y

descamativas, rigidas, que se rompen a la presion, ayudando a un deterioro

continuo de la movilidad.
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VALORACION DETALLADA DE LA PIEL:

Se observan zonas pigmentadas, asi como rosadas (areas de regeneracion tisular),
area de las axilas de color rojizo (fisuras), brazo con zonas blanquecinas y
amarillentas, lesiones en proceso de cicatrizacion con tejido fibroso y queloide, la
temperatura del cuerpo 36.6 C; No se puede realizar el signo de “lienzo humedo”,
debido al endurecimiento de la piel, se observa seca y descamativas en exceso,

hay que estarla humectando contantemente, no presenta edema.

Algunas lesiones se presentan en proceso de cicatrizacion, otras recientes papulas

internas, blandas de liquido ceroso.

Se valora el grado de afectacion de o6rganos por el EICH (ANEXO 16),
manteniéndose en un grado de 2-3 en piel, siendo el drgano mas afectado debido
a las lesiones maculopapularres en 50% de la superficie corporal, comprometiendo
la movilidad de manera moderada y rigidez de las articulaciones.

Ante su estado inmunoldgico se mantiene en vigilancia de sus laboratorios.

e Recibe una dosis semanal cada martes de metotrexato (0.3mg/kg/sema)
(MTX) 14mg/sem IV.

e Aplicacion de gammaglobulina al 10 % (0.5 g -1/kg) dividido en dos
sesiones al mes. 250 gr IV dos veces al mes.

¢ Micofenolato MMF (26mg/kg/dia) 1.25 g/dia IV

e Otros medicamentos que utiliza:

*Aciclovir (15mg/kg/dia) 696 mg total 348mg VO al dia en dos tomas
*Prednisona (0.05- 2 mg/kg/dia) 46 mg VO ¢/12 hr

* Omeprazol 40 mg VO c/12 hr

*Paracetamol (60mg/kg/dia) 928mg VO c/8 hr.

Recibe sesiones cada tres semanas de fototerapia, en el Hosp. GEA Gonzalez.
Interconsulta con nefrologia y dermatologia.

El 10 de Octubre del 2016 se realiza ultrasonido renal, el cual reporta que ambos

rinones son de tamafio normal, sin dilatacion y con un indice de resistencia que va
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de 0.4 hasta 0.55, se observan perfundidos, sin datos de zonas isquémicas o bajo

flujo sanguineo.

Se toma EGO el cual se reporta normal, sin presencia de sedimentos, proteinas o
sangre. Se mantiene con una filtracion glomerular de 178 ml/min/ 1.73 m 2, la cual
se mantiene incrementada derivada de la hipertension arterial (valores normales 15
a 75 ml/Min/1.73 m?).

Los valores de la renina se regulan a través de la excrecion de sodio del cuerpo por
lo que si existen niveles bajos de sodio a nivel plasmatico, los niveles de renina

aumentaran considerablemente, asi como los valores de volemia.

LABORATORIOS VALORES PRESNTADOS VALORES DE REFERENCIA
5/10/16

UREA 22.3 mg/dI 7-20 mg/dl

CREATININA 0.66 mg/d| 0.8 -1.4 mg/d|

8. 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.

El paciente refiere que quiere sentirse bien consigo mismo y su cuerpo, sabe que el
apego al tratamiento es importante, pero muestra un estado negativo al no observar
resultados positivos en su estado de salud, es un paciente que mantiene un estado
de duelo constante, que niega que su enfermedad es cronica y que tiene que

aprender a desarrollar conductas de prevencion y cuidado.

Recibe apoyo de su familia y su comunidad religiosa, por lo que no se siente solo.
Refiere que desea integrarse a la sociedad en cuanto desaparezcan sus lesiones

de la piel, y poder terminar la secundaria.
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Se le hace mencién de la importancia de su autocuidado y que si el mantiene un

apego al tratamiento adecuado, su deseo de ser normal sera mas rapido.

Se buscan grupos de apoyo para el paciente dentro del hospital, no se encontro
ninguno relacionado a inmunodeficiencias primarias, recibe apoyo por parte del

personal de salud inmundlogos y dermatologos.

Se realiza test de Zarit (ANEXO 17) el cual valora el cansancio del rol del cuidador
con 46 puntos, la madre del paciente refiere sentirse cansada, con estrés y

frustracion.

Durante la valoracion el paciente refiere que quiere mejorar su estado de salud
conocer acciones y medidas que le sea faciles de aplicar para mejorar su

autocuidado.

8.6 VALORACION DE LOS REQUISITOS DE DESARROLLO

Sostiene la cabeza a los tres meses, sigue con la mirada, identifica la voz de su
madre, a los 4 meses agarra objetos con las manos, los explora, inicia ablactacion
comenzando con papillas de manzana y chayote. Se complementa con seno

materno y formula por las noches.

A los 6 meses se sienta, balbuceo, a los 8 meses gatea sigue con papillas de
manzana, pera, chayote, zanahoria y se le comienza a dar caldos de la carne.

Al ano camina con ayuda, se coloca en andadera para vigilarlo. Se introduce a la
dieta familiar, dice de 15 a 20 palabras; aun no controla esfinteres, estos los controla

hasta los dos anos de vida.

Sus demas etapas las presenta sin ningun problema.
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SEXUAL: Se valora fisicamente con la escala de TANNER (ANEXO 16) con una
puntuacion de 4, sin inicio de vida sexual, refiere tener conocimientos en sexualidad
por clases en la secundaria.

EMOCIONAL: Se considera una persona alegre, le cuesta trabajo ser
independiente, muy accesible a las personas extrafias y sus conocidos. Con facil
expresion de sus emociones, pero no de sus ideas.

Pero al hablar sobre su enfermedad cambia su estado emocional a enojado,
ansioso estresado, llegando en ocasiones a ser grosero.

AUTOESTIMA: Se observa levemente negativo y desmotivacién, rechazando el
tratamiento, solamente se observa esta conducta al hablar de su diagndstico y
tratamiento, de mas temas no son molestias para el paciente.

Se observa ligeros niveles de estrés en el paciente, esto durante los periodos de
hospitalizacion.

INTERACCION SOCIAL: Pertenece a un grupo religiosos donde baila y toma clases
de catecismo, donde se desenvuelve muy bien.

RENDIMIENTO ESCOLAR: Secundaria truncada.

8.7 REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

1. Capacidad de mantener la atencién y ejercer el requisito de vigilancia

con respecto a si mismo como agente de autocuidado:

Se observa que el paciente no mantiene un control sobre su tratamiento terapéutico,
ya que no conoce algunos de los medicamentos que utiliza, asi como su aplicacion

y Su manejo.

2. Uso controlado de la energia fisica disponible que ha de ser suficiente

para el inicio y continuaciéon de las operaciones de autocuidado.

Aun mantiene una dependencia estrecha con su madre, su cuidador primario es

quien asume toda la responsabilidad del estado de salud del paciente.

3. Aptitud de controlar la posicion del cuerpo y de sus partes de

ejecucioén de los movimientos.
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Recibe apoyo para caminar debido al endurecimiento de sus articulaciones.

4. Capacidad de razonar dentro del marco de referencia del autocuidado
El paciente no presenta ninguna alteracion a nivel cognitivo, sabe leer y escribir

5. Motivacion
En ocasiones se observa apatico ante los comentarios de su salud

6. Capacidad de tomar decisiones sobre el cuidado de uno mismo y de

llevar a la practica estas decisiones

El paciente se encuentra consciente de su estado de salud y refiere que quiere ser

mas independiente en la toma de decisiones del manejo terapéutico.

7. Capacidad de adquirir conocimientos técnicos sobre el autocuidado de

fuentes autorizadas, retenerlo y llevarlo a la practica

Se mantienen periodos de retroalimentacion de la informacién proporciona al

paciente
8. Un repertorio de capacidades cognitivas
Refiere que quiere regresar a la secundaria e iniciar la preparatoria.

9. Capacidad de ordenar acciones o sistemas de accién de autocuidado
en relacién con las acciones previstas y posteriores, para el logro de

objetivos.

Se valoran los logros obtenidos posteriores a las intervenciones, el paciente

expresa con sus palabras sus dudas y experiencias obtenidas.
10. Aptitud de realizar de modo coherente las operaciones.

Se observa positivo cuando se le expresan de manera clara las intervenciones

a aplicar, mostrando interés.
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8.9 JERARQUIZACION DE LOS REQUISITOS

REQUISITOS UNIVERSALES PRIORIZA-  DEFICIT SIN CUANDO SE CUANDO SE
CION DE LOS DEFICT DETECTO REMITIO
REQUISITOS

1. Mantenimiento de un  aporte 6 08.0CT.15 17.0CT.15
suficiente de aire. +

2. Mantenimiento de un  aporte 7 08. OCT. 15 SIN DE-
suficiente de agua. + FICT

3. Mantenimiento de un  aporte 3 08. OCT. 15 SE
suficiente de alimentos. + MANTIENE

4. Provision de cuidados 8 + 08. OCT. 15 SIN DE-
asociados con los procesos de FICT
eliminacién urinaria e
intestinal.

5. Equilibrio entre la actividad y el 2 + 08.0CT.15 17.MAY.16
reposo.

6. Equilibrio entre la soledad y la 4 + 08.0CT.15 27.0CT.15
interaccion social

7. Prevencion de peligros para la vida, el 1 + 08.0OCT.15 28.JUN.16
funcionamiento y el Dbienestar
humano.

8. Promocién del funcionamiento y el 5 + 08.0CT.15 27.0CT.15

desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo
humano de ser normal.



86

9. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

REQUISITOS
UNIVERSALES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte
suficiente de alimentos.

e Disminucion de un aporte suficiente de alimentos
r/c desagrado hacia los alimentos
proporcionados en el hospital m/p expresion
verbal de descontento hacia los alimentos y baja
ingesta.

o Déficit del aporte nutricional r/c ansiedad m/p
aporte calorico por debajo lo requerido, bajo
peso, palidez tegumentaria, debilidad muscular y
conducta negativa.

Provision de cuidados
asociados con los procesos de
eliminacion urinaria e
intestinal.

Equilibrio entre la actividad y el
reposo.

e Desequilibrio entre la actividad fisica y el reposo
r/c disminucién de la movilidad m/p expresa
verbalmente dolor al flexionar rodillas,
contracturas musculares, rigidez articular y apoyo
para deambular.

o Déficit del patron del suefio r/c rutina y horarios
hospitalarios m/p interrupcién de los periodos de
suefo y reposo de manera continua, refiere
cansancio, ansiedad y pesadillas

¢ Riesgo de caidas r/c disminucién de la movilidad.

Equilibrio entre la soledad y la
interaccién social

e Desequilibrio emocional y de la interaccion social
r/c hospitalizaciones prolongadas m/p cansancio
emocional, ansiedad, depresidn, irritabilidad,
apatia, expresa verbalmente sentirse cansado y
triste.

Prevencion de peligros para la
vida, el funcionamiento

e Peligros para la vida r/c desapego al tratamiento
terapéutico m/p falta de conocimientos,
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humano, y el bienestar
humano.

desinterés, exacerbacion de lesiones de la piel e
hipertension arterial

Alteracién del estado de bienestar r/c dolor m/p
cefalea, facies de dolor, diaforesis, taquicardia,
fotosensibilidad, acufenos e hipertension arterial
Lesiones cutaneas r/c alteracion de la perfusion
de la piel m/p retraso en el proceso de
cicatrizacion, llenado capilar de tres segundos,
aparicion de lesiones granulosas descamativas.
Proteccion hacia infecciones y agentes lesivos r/c
compromiso inmunoldgico m/p alteracion de la
primera barrera de proteccion.

Riesgo de desarrollar ulceras por presion r/c
lesiones dérmicas, deterioro de la movilidad y
condiciones de la piel

Disminucion del estado de bienestar r/c
alteraciones de la piel m/p lesiones granulosas,
descamativas, endurecidas, presencia de prurito
y rigidez muscular

Lesiones potenciales e infecciones r/c déficit
inmunoldgico m /p llenado capilar de 3 segundos,
se mantiene con alteraciones de la tension
arterial con tendencia a la hipertension 130 /80
mmHg, picos febriles de 38 grados, palidez
tegumentaria ++ y debilidad generalizada.

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

Cansancio del rol del cuidador r/c estado de
salud del paciente m/p referir cansancio, estrés y
frustracion

Fomento al autocuidado m/p la verbalizacion por
parte del paciente, para realizar acciones
pequenas que le ayuden a mejorar su
autocuidado.
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10. PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
RECEPTOR DEL CUIDADO: ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente
Juan A.T.O
AGENTE DE CUIDADO SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y
DEPENDIENTE: Palacio Acufa Parcialmente compensatorio.
Susana / Teresa O. G
REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDA DES
AUTOCUIDADO BASICO QUE AUTOCUIDA DEL
CONDICIONAN | ALTERAN EL DO AUTOCUIDADO
TES REQUISTO
Prevencion de
peligros para la
vida, el Patrén d Falta de Motivacion al
. . atrén de otivacién a
:‘unmonamlelnto vida Desapego al | conocimientos, autocuidado
bf"ma"t‘” ye tratamiento desinterés,
lenestar Estado de | terapéutico exacerbacion N
humano salud . Habilidad para
de lesiones de .
_ tomar decisiones
PELIGROS lapiele sobre el cuidado
PARA LA VIDA ipertension | de uno mismo
arterial

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Peligros para la vida r/c desapego al tratamiento terapéutico m/p falta de conocimientos,
desinterés, exacerbacion de lesiones de la piel e hipertensién arterial
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DIAGNOSTICO: Peligros para la vida r/c desapego al tratamiento terapéutico m/p falta
de conocimientos, desinterés, exacerbacion de lesiones de la piel e hipertension arterial

OBJETIVOS: El paciente adquirira una correcta adherencia al tratamiento a través de
los conocimientos proporcionados por el personal de enfermeria, evitando mas

complicaciones.

INDICADORES DE EVALUACION:
+Test de Morisk- Green

+Expresion verbal de los conocimientos
adquiridos

+Caracteristicas de la piel

+Presioén arterial

RESULTADOS ESPERADOS:

Del test de Morisk —Green de un puntaje
de 4 llevar a 0 puntos.

Manifestacibn de los conocimientos

recibidos.
Disminucion de lesiones descamativas

Mantener presion arterial dentro de 120/80

mmHg

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y Parcialmente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

)] Asesoramiento en el manejo

de la medicacion

ACCIONES

e Determinar el nivel de
conocimientos del paciente y del
cuidador primario.

e Describir la funcion de cada
medicamento al paciente y al
cuidador primario, asi como la
forma aplicacién a través de una
platica.

e Instruir al paciente y al cuidador
primario en los posibles efectos

Es fundamental tener en cuenta que el
tratamiento farmacolégico es importante
en el avance hacia una recuperacion
adecuada, evitando asi las diferentes
complicaciones, el uso adecuado de la
medicacion ocasiona en los pacientes un
beneficio durante el resto de su vida,
teniendo en cuenta que algunos pueden
ser suspendidos o modificables.

Es fundamental darle a conocer al
paciente que padece esta entidad Ila
importancia de tomar los respectivos
medicamentos, por medio de wuna
orientacion y educacion adecuada, que
haga sentir al paciente responsable de
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(1)

secundarios en la administracion de
medicamentos

Fomentar la aplicacion de los
unglentos en horarios flexibles de
la mafana o por la noche (6:00 AM
— 22:00 PM), para evitar molestias
durante el dia con respecto a la
consistencia.

La toma de medicamentos via oral
de la tension arterial, se realizara
antes de consumir algun alimento
Ajustar el lenguaje utilizado al nivel
de conocimientos y compresion del
paciente

Implementacion de medidas
de apoyo

ACCIONES

Resolver dudas en cuanto a la
aplicacién y manejo de
medicamentos, antes del alta
hospitalaria

Corroborar la dosis prescrita
(kg/dosis) de cada medicamento
indicado.

En caso de ser medicamentos en
solucion (jarabes, soluciones o
suspensiones) proporcionar dosis
en mililitros, para facilitar su
administracion.

En la aplicacion de
Gammaglobulina subcutanea,
verificar la técnica de aplicacion.
(rotacion de zonas de aplicacion,
aplicacién a 45 grados, aseo del
area y del lavado de manos)

su situacién , y a la vez que se sienta
importante dentro de su proceso de
recuperacion.

La educacion juega un papel importante
en este aspecto, pues por medio de esta,
se le informa al paciente que los
medicamentos deben ser administrados a
horas, es decir en un horario especifico,
ya que la combinacién de varios no
produce un mismo efecto, lo que
ocasionaria posteriormente efectos no
deseados y que no sean propios del
medicamento.

El profesional de enfermeria juega un
papel importante en el tratamiento del
paciente con enfermedades croénicas, por
lo que se deben buscar estrategias para
que se logre tener una adherencia al
tratamiento. Estas estrategias son de tipo
educativo, informandoles acerca de su
enfermedad, tratamientos y cuidados, lo
que permite mejorar la percepcion al
paciente sobre su patologia y la
importancia de observar conductas
generadoras de salud y que fomenten en
el paciente cambios positivos que faciliten
Su recuperacion.
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e Aplicar el test de Morisk- Green
(apego al tratamiento) una vez al
mes, evaluando el avance al apego
al tratamiento

e Proporcionar un formato
(CARDEX) donde el paciente anote
sus medicamentos.

e Corroborar la asistencia a
consultas programadas

e Fomentar el trabajo
multidisciplinario

La colaboracion y participacidon proactiva y
voluntaria del paciente con su tratamiento,
para obtener unas mejores condiciones de
salud y de vida, que van mas alla del
cumplimiento pasivo, debe existir un
trabajo mutuo del paciente y el personal
de salud, corroborar en cada consulta las
dudas y errores que este presentado el
paciente.

Moénica G, Factores relacionados con la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en pacientes post
infarto agudo de miocardio en una institucion de cuarto nivel,
Bogota durante el mes de agosto del 2008

EVALUACION: Durante la retroalimentacién de la informacion se observando que el
paciente aun presenta un déficit de conocimientos en sus medicamentos,
corroborandolo con el test de Morisk - Green el cual se logra bajar solo dos puntos de
los cuatro que presentaba. Se mantiene con lesiones de la piel, sin presencia de nuevas,
los rangos de presion arterial se logran bajar de 140/90 mmHg a 120/75 mmHg.
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Juan | ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente
ATO

AGENTE DE CUIDADO | SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y
DEPENDIENTE: Palacio Acuna | Parcialmente compensatorio
Susana / Teresa O. G.

REQUISITO DE FACTORES FACTORES QUE DEFICIT CAPACIDADES

AUTOCUIDADO BASICO ALTERAN EL DEL DEL
CONDICIONAN REQUISTO AUTOCUIDA | AUTOCUIDADO
TES DO

Equilibrio entre
la soledad y la

interaccion Edad
social Estado de Cansancio | Habilidad para
desarrollo oo emocional, mantener la
DESEQUILIBRIO Hospitalizaciones | yepresion, | atencion con
EMOCIONAL Y prologadas irritabilidad, | respecto a uno
DE LA Estado segundario a apatia, mismo como
INTERACCION de salud EICH cutaneo expresa agente de
SOCIAL verbalmente | autocuidado y
sentirse de los factores
cansado y externos
triste

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Desequilibrio emocional y de la interaccién social r/c hospitalizaciones prolongadas m/p
cansancio emocional, ansiedad, depresion, irritabilidad, apatia, expresa verbalmente

sentirse cansado vy triste.
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DIAGNOSTICO: Desequilibrio emocional y de la interaccion social r/c hospitalizaciones
prolongadas m/p cansancio emocional, ansiedad, depresion, irritabilidad, apatia, expresa

verbalmente sentirse cansado vy triste.

OBJETIVOS: Mejorar el estado emocional y la interaccion social del paciente a través

de la terapia ocupacional.

INDICADORES DE EVALUACION:
+Escala de Hamilton

+Escala HADS

+Expresién verbal de sus emociones

RESULTADOS ESPERADOS:
Pasar de 14 a 8 puntos

Pasar de 11 a 7 puntos

Percepcion del paciente

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y parcial

mente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

0}
ACCIONES

Valorar niveles de ansiedad y depresién

Aplicar la escala de HAMILTON y de HADS para
detectar posibles alteraciones en el estado
emocional, aplicandola una vez a la semana.
Canalizar con psicologia o psiquiatria, si el caso
lo amerita.

Fomentar la expresion de sentimientos de
manera verbal o escrita en el paciente ante
situaciones que le incomoden o frustren.

La escala de HADS y Hamilton
ha resultado una herramienta
utii para la deteccion de
sintomas de ansiedad vy
depresion, en pacientes
ingresados. La  adecuada
identificacion de estos
sintomas, puede alertar a los
clinicos para una indicacion de
seguimiento de la evolucion de
los mismos en atencidn
primaria o derivado a los
dispositivos de psiquiatria en
los casos necesarios.

Costas M, Prado V, Crespo J. Ansiedad vy
depresion entre los pacientes hospitalizados en
el complejo hospitalario de Ferrol; C. Med.
Psicosom N 107, 2013
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INTERVENCIONES

(1)

Motivar la terapia ocupacional
Fomentar al paciente a realizar cartas o platicas
con el personal de salud para exponer sus
preocupaciones y puntos de vista con respecto a
su tratamiento
Propiciar la ayuda a través de grupos de apoyo
Mejorar la comunicacion con su cuidador
primario
Motivar al paciente a mantener contacto via
telefénica o escrita, con sus amigos y familiares.
Fomentar el apoyo y la recreacion del paciente
durante sus visitas al hospital.

e Iniciar actividades de distraccién durante las
estancias hospitalarias (escritura, dibujo o
lectura)

INTERVENCIONES

(M Implementar técnicas de relajaciéon
ACCIONES

e Proporcionar ejercicios de relajacion, para

disminuir el estrés y la ansiedad (lista de
ejercicios en el plan de alta).

Crear un diario en el cual exprese con sus
propias palabras, los sentimientos y disgustos.
Fomentar a realizar actividades recreativas
(danza, pintura, dibujo, etc.), al gusto del
paciente

Promover el dialogo y la resolucion de dudas que
presente el paciente a través de la promocion
del autocuidado.

La terapia ocupacional utiliza
actividades significativas para
ayudar a los nifos y los jovenes
a participar en lo que necesitan
y quieren hacer con el fin de
promover la salud fisica, mental
y el bienestar. Los terapeutas
centran en la participacion en
las siguientes areas:
educacion, juego y ocio

Lizarbe T, Pérez B, Duran P. Intervencién del
terapeuta ocupacional en la atencién a
poblacion infanto juvenil con problemas de

salud mental en Navarra; COTONA-NALTE,
abril 2014.

El estado de la relajacion es
una vivencia subjetiva de
calma, de hipoactividad, que
pretende devolver a la mente y
al cuerpo el estado de salud
necesario para que la persona
pueda sentirse bien.

C. Grau, M Fernandez. Familia y enfermedad

crénica pediatrica; Anales Sis. San Navarra,
2010 vol.33 no.2;

EVALUACION: el paciente expresa verbalmente sentirse menos ansioso, estresado e
irritable, en la escala de Hamilton presenta una disminucion de la puntuacion de 14 a 8
puntos clasificandolo en una depresion leve, al igual en la escala de RCADS.
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Juan

ATO

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO
DEPENDIENTE: Palacio Acuiia

Susana del Pilar

SISTEMA DE ENFERMERIA: apoyo educativo

REQUISITO DE FACTORES FACTORES QUE | DEFICIT DEL | CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO ALTERAN EL AUTOCUIDADO DEL
CONDICIONAN REQUISTO AUTOCUIDADO
TES
Mantenimiento
de un aporte
suficiente de £ .
. xpresion
alimentos. Estado de Desagrado verbal de Habilidad para
. salud hacia los descontento adquirir
DISMINUCION alimentos hacia los conocimientos
DE UN APORTE Patrén de proporcionados | alimentos y técnicos sobre
SUFICIENTE DE vida en el hospital | baja ingesta autocuidado

ALIMENTOS

(consumo de
un 20 % y un
aporte caldrico
de 989 Kcal al
dia)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Disminucion de un aporte suficiente de alimentos r/c desagrado hacia los alimentos
proporcionados en el hospital m/p expresién verbal de descontento hacia los alimentos y

baja ingesta.
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DIAGNOSTICO: Disminucion de un aporte suficiente de alimentos r/c desagrado hacia
los alimentos proporcionados en el hospital m/p expresiéon verbal de descontento hacia

los alimentos y baja ingesta.

OBJETIVOS: Proporcionar medidas que ayuden a crear una dieta a complacencia con el

aporte calorico correspondiente a sus necesidades.

INDICADORES DE EVALUACION:

+Medicion del consumo de alimentos en

porcentaje
+Aporte calorico adecuado 1018.82 Kcal en 24 hrs

+Peso

RESULTADOS ESPERADOS:

Levarlo de un 20% a un 80 % de los
alimentos consumidos

De 989 Kcal en 24 horas pasar a
1018.82 Kcal diarias

Observar el incremento en gramos

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES
(1)

Monitorizacién del estado
nutricional

ACCIONES

Mantener un control riguroso del peso a
través de la graficacion en percentiles con
las tablas de la CDC, para evaluar
pérdidas y ganancias

Vigilar que los instrumentos de
antropometria se encuentren en buenas

condiciones y calibrados

() Manejo de la nutricion
ACCIONES

e Con apoyo del paciente y una lista de
alimentos con nivel de Kcal sustituir los
alimentos que mas le gustan al paciente

Implementar el uso de complementos

multivitaminicos como: Pediasure por las

El estado nutricional se evaluara
mediante una buena historia clinica
y se clasificara en funcion de los si-
guientes parametros antropométri-
Ccos.

Peso para la edad

Peso para la talla
Nivel A

Revision sistematica de ECA con homogeneidad.
Bhan MK 2003

La dieta debe ser culturalmente
aceptable y tendra que adaptarse a
las condiciones econdmicas y a la
disponibilidad de alimentos del hogar
y de la comunidad. Esta tendra que
ser preparada y modificada por la
familia.
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mafanas y licuados 1000 Kcal en 900 ml
divididos en 3 tomas 12 % proteinas y 35
% lipidos.

e Proporcionar la dieta correspondiente en
quintos para sobre estresar al paciente

e Suplementos alimentacion:

* Omeprazol (de 20-40 mg/kg) 40 mg VO c/12 hrs
*Sucrofalto (40-80 mg/kg/dia) 1 gr VO ¢/24 horas

*Biotrefon complejo B 1 sobre de 100mcg c/24
hrs en las mafanas

*Valmetrol vitamina D 800 unidades

internacionales, 1 pastilla ¢ /24 hrs

*Gluconato de zinc 50 mg c/24 hrs

*Selenio 200mcg c/24 hrs

e Medir el porcentaje de alimentos
consumidos durante cada comida

e A través de la férmula de HARRIS -
BENEDICT sacar el aporte caldrico
adecuado para el paciente el cual es de:
2007.82 kcal diarias.

¢ Interconsulta en nutricion

e Crear dieta a complacencia (ensefar la
funcién del plato del buen comer)

e Proporcionar lista de alimentos con kcal
correspondientes

Revision sistematica de ECA

Butha Z, 2008

El aporte protéico inicial sera 1a 1.5
g/kg/dia y se incrementara de forma
progresiva de 4 a 6 g/kg/dia.

B

Investigacion de resultados en salud. Bhatnagar S,
2007

Zinc mg/kg/dia
B

Investigacion de resultados en salud. Bhatnagar S,
2007

Es importante el uso de
complementos alimentarios ya que
su absorcion es mas rapida evitando
que los pacientes presenten una
descompensacion de manera
oportuna. Su uso sera valorado a
cada necesidad, sin reemplazar una
dieta balanceada que cumpla con los
aportes nutricionales adecuados
para cada tipo de paciente.

EVALUACION: Se proporcionan alimentos a complacencia con apoyo de su cuidador
primario aumentando el consumo de alimentos de un 20 % se llevé a 50%, su aporte
nutricional aumento a 1000 kcal en 24 horas, el peso se mantiene dentro del percentil 5.
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RECEPTOR DEL CUIDADO: | ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente
Juan A.T.O
AGENTE DE CUIDADO | SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente
DEPENDIENTE: Palacio Acuia | compensatorio y Apoyo educativo
Susana
REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO QUE AUTOCUIDADO DEL
CONDICIONAN | ALTERAN EL AUTOCUIDADO
TES REQUISTO
Prevencion de
. Motivacion al
pellgro_s para Retraso en el autocuidado
la vida,
funcionamient Lesi proceso de
0 humano v el esiones cicatrizacion, _
. y cutanea.s llenado capilar | Repertorio de
bienestar segundarias habilidades
de tres .
humano. Estado de a EICH diversas de
salud segundos, enfermeria para
PRESENCIA apaarriecsi?:?e llevar a cabg
DE PELIGROS pIesiones 021?;(2((:3332306
PARA LA VIDA ranulosas
¥ DEFICIT DEL dgscamativas
BIENESTAR
HUMANO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Presencia de peligros para la vida y déficit del
bienestar humano r/c lesiones cutaneas m/p retraso en el proceso de cicatrizacion,
llenado capilar de tres segundos, aparicion de lesiones granulosas descamativas
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DIAGNOSTICO: Presencia de peligros para la vida y déficit del bienestar humano r/c
lesiones cutaneas m/p retraso en el proceso de cicatrizacion, llenado capilar de tres
segundos, aparicién de lesiones granulosas descamativas.

OBJETIVOS: Disminuir el numero de lesiones evitando la presencia de peligros para la

vida y mejorar el bienestar humano

INDICADORES DE EVALUACION:
+Escala de FEDPALLA

+Llenado capilar

RESULTADOS ESPERADOS:
Disminuir de 10 puntos a 5 puntos

Pasar de 3 segundos a 2 segundos

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y Apoyo educativo

CUIDADOS
ENFERMERIA

ESPECIALIZADOS DE

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Vigilancia del estado de la piel

ACCIONES

¢ Identificar factores que puedan alterar
el estado de la piel y la aparicion de
mas lesiones dérmicas.

e Explicar la importancia
tratamiento  dermatoldgico
aplicacion.

e Aplicar Tacrolimus 0.1% cada 12 hrs
de preferencia por las mafanas y la
noche, por un periodo de 11 dias.

del
y la

INTERVENCIONES

()} Cuidados especializados de la
piel
ACCIONES

e Higiene constante de la piel y las
lesiones recientes encontradas asi

Es importante que estas lesiones no
alteren la circulacion vascular de la zona
ya que puede llegar a ocasionar zonas
de isquemias, por lo que es importante
mantener una vigilancia estrecha del
tipo de lesiones que aparecen.

El tratamiento de la EICH crénica
cutanea se concentra en la prevencion y
el manejo de manifestaciones como el
prurito, el dolor, la despigmentacién y el
cuidado de las erosiones, Ulceras e
infecciones.

El tratamiento topico juega un rol muy
importante en aliviar los sintomas.
Debido a que la luz ultravioleta puede
exacerbar la EICH cutanea, se debe
indicar una correcta fotoproteccion. La
lubricacidon regular con emolientes
disminuye el prurito y mantiene la
integridad cutanea. Las lesiones simil
liquen plano pueden tener buena
respuesta con corticosteriodes.
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como proporcionar humectacion, cada
que sea necesario.

e Evitar zonas de friccion (ropa o zonas
de contacto).

e Evitar humectar la piel con crema o
unguentos, cuando asista a las
sesiones de fototerapia.

e Aumentar el consumo de liquidos a
libre demanda, para favorecer la
hidratacion y humectacion de la piel

Como alternativa se pueden utilizar los
inhibidores de la calcineurina tépicos
(Tacrolimus o pimecrolimus).

E. Enfermedad injerto contra huésped; dermatologia Rev.
Mex 2011; 50: 174-84
http://www.medigraphic.com/pdfs/derrevmex/rmd-

2006/rmd065b. pdf

Todas aquellas lesiones que se lleguen
a observar en la piel se deben manejar
de manera especificas.

La limpieza de las lesiones debe
realizarse empleando la minima fuerza
mecanica eficaz.

GRUPO CTO. Cuidados generales de la piel, 2011; Espafia
http://www.grupocto.es/tienda/pdf/EN OPECaMa_CapM.pdf
Rodriguez H, Velasquez

Como tratamiento sistémico primario, la
terapia con corticoides es de primera
eleccion, la globulina antitimocitica y la
azatioprina, fueron evaluados en
combinacion con la prednisona en un
intento por mejorar la respuesta.

GRUPO CTO. Cuidados generales de la piel, 2010; Espafia
http://www.grupocto.es/tienda/pdf/EN_OPECaMa_CapM.pdf
Rodriguez H, Velasquez

EVALUACION: La piel se observa mas hidratada, algunas lesiones han disminuido,
presenta menos descamacion, su llenado capilar disminuyo a 2 segundos, dentro de la
escala de FEDPALLA mantiene una puntuacion de 12 puntos



http://www.medigraphic.com/pdfs/derrevmex/rmd-2006/rmd065b.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/derrevmex/rmd-2006/rmd065b.pdf
http://www.grupocto.es/tienda/pdf/EN_OPECaMa_CapM.pdf
http://www.grupocto.es/tienda/pdf/EN_OPECaMa_CapM.pdf
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE

CUIDADO

DEPENDIENTE: Palacio Acufa

Susana / Teresa O. G.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente
compensatorio y apoyo educativo

REQUISITO DE FACTORES | FACTORES DEFICIT DEL | CAPACIDADES DEL
AUTOCUIDADO BASICO QUE AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO
CONDICION | ALTERAN EL
ANTES REQUISTO
Equilibrio entre la
actividad y el Expresa Habilidad para
reposo verbalmente mantgner la
dolor 8/10 al atencion con
e flexionar respecto a uno
Deseq.u!llbrlo ’erltre Estado Disminucién | rodillas, fuerza | mismo como agente
la actividad fisica de salud de la muscular de autocuidado
y el reposo movilidad | disminuida 3
grados Habilidad para
contracturas controlar la posicién
musculares, corporal
rigidez
articular y
apoyo para
deambular

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Desequilibrio entre la actividad fisica y el reposo r/c disminucion de la movilidad m/p
expresa verbalmente dolor al flexionar rodillas, contracturas musculares, rigidez articular
y apoyo para deambular.




102

DIAGNOSTICO: Desequilibrio entre la actividad fisica y el reposo r/c disminucién de la
movilidad m/p expresa verbalmente dolor al flexionar rodillas, contracturas musculares,
rigidez articular y apoyo para deambular.

OBJETIVOS: Descender o eliminar el dolor para mejorar la movilidad del paciente y
proporcionarle mas independencia a través de una serie de actividades terapéuticas

INDICADORES DE EVALUACION:

+ Escala de EVA

+ Escala de Daniels

+ Reflejos tendinosos

RESULTADOS ESPERADOS:
Llevar de 8 puntos a 0

Llevar de 3 grados a 5 grados
recuperando fuerza muscular.

Levarlo de una + a ++ con un reflejo
normal

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio y apoyo educativo.

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

0]

Manejo del dolor

ACCIONES

Aplicar la escala analoga del dolor EVA el
puntaje, mantener el puntaje en 0 puntos.

Iniciar la aplicacion de medidas no
farmacoldgicas como la aplicacion de calor
seco, con el fin de disminuir la espasticidad y
mitigar el dolor, sesiones de 5- 15 minutos
cada tres horas, a tolerancia del paciente.

INTERVENCIONES

(1)

Manejo de la medicacion

ACCIONES

Aplicacion de los 10 correctos
Administrar paracetamol de 500mg VO c/8
hrs 600-1300 mg/4-6 hrs max. 5g/dia

Considerar la terapia no
farmacoldgica y farmacolégica para
el alivio del dolor

Cc

NICE

Evaluacién de la postura
(alineacién de la columna, cifosis,
lordosis), movilidad articular
activa/pasiva y estabilidad articular
en el rango del movimiento

v
(E. Shekelle)

Miranda- Mayordomo, 2004.

Como ejercicios de rehabilitacidon
en pacientes adolescentes, con
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Verificar aparicion de efectos adversos

INTERVENCIONES
() Evaluacion de |la mecanica corporal
ACCIONES

0]

Medir la fuerza muscular y los reflejos
tendinosos, por turno manteniendo dos
veces por turno.

Rehabilitacion: ejercicios

ACCIONES

Realizar ejercicios pasivos en extremidades
toracicas y pélvicas en periodos de 15
minutos una vez al dia, durante un mes. Se
anexan ejercicios en el plan de alta.
Realizar masajes tipo compresivos, para
disminuir espasticidad, durante 10 minutos
hasta disminuirla.

Fomentar el uso de dispositivos de ayuda,
para la movilidad

alteracion de
recomienda:

la movilidad e

Técnicas para
espasticidad
Ejercicios para conservar el
arco de movilidad

Ejercicios de estiramiento
para disminuir contracturas
Ejercicios de fortalecimiento
dirigido a grupos musculares
anti gravitatorios
Adiestramiento en
actividades de la vida diaria

relajar

C
E. Shekelle
Berker AN et al, 2008

Guia de referencia Rapida, intervenciones de
enfermeria para la valoracién y manejo del dolor

agudo en pacientes de 3 a 16 afios, México; Instituto

Mexicano del Seguro Social , 2016

EVALUACION: El dolor logro disminuir de 8 a 2 en escala de EVA con el uso de medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, mantiene la fuerza muscular en grado 3 y los reflejos
tendinosos grado ++, disminuyen las contracturas musculares y la rigidez articular.
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Juan
AT.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO
DEPENDIENTE: Palacio Acuna
Susana / Teresa O. G.

SISTEMA DE ENFERMERIA: parcialmente
compensatorio

REQUISITO DE FACTORES
AUTOCUIDADO BASICO
CONDICIONAN
TES

FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDADES

QUE AUTOCUIDADO DEL
ALTERAN EL AUTOCUIDADO
REQUISTO

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

ALTERACION EN
EL BIENESTAR
HUMANO

Cefalea 8/10, Repertorio de

facies de dolor, habilidades
diaforesis, por enfermeria
taquicardia (102 | para llevar a
Dolor Ipm) cabo
fotosensibilidad, operaciones
acufenos e de
hipertension autocuidado
arterial (145/
106 mmHg).

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alteracion del estado de bienestar r/c dolor m/p cefalea, facies de dolor, diaforesis,
taquicardia, fotosensibilidad, acufenos e hipertension arterial.
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DIAGNOSTICO: Alteracion del estado de bienestar r/c dolor m/p cefalea, facies de
dolor, diaforesis, taquicardia, fotosensibilidad, acufenos e hipertension arterial.

OBJETIVOS: Mejorar el estado de bienestar a través de la diminucion del grado de

dolor

INDICADORES DE EVALUACION:

+Escala de EVA para el dolor

+Presion arterial y frecuencia cardiaca

+Verbalizacion por parte del paciente sobre su
estado de salud

RESULTADOS ESPERADOS:

Reducir la escala del dolor de 8 a
0 puntos

Mantener dentro de los
parametros de la presion arterial.
Sistolicas de 112-128 y diastolicas
de 66-80 y la frecuencia cardiaca
de 60-80 Ipm

Se siente bien o refiere alguna
molestia

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio

CUIDADOS
ENFERMERIA

ESPECIALIZADOS DE

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

({)] Manejo del Dolor.

ACCIONES

e Aplicar la escala analoga del dolor de EVA

e Controlar el dolor a través de medidas no
farmacolégicas como son: uso de calor o
frio por medio de compresas o geles,
disminucién de la exposicion de ruidos y
luz.

e Uso de medicamentos aplicando los 10
correctos

e Verificar la aparicién de efectos adversos.

e Administracion de analgésicos de
acuerdo a prescripcion medica

Un dolor que se mantiene de
manera persistente, puede
generar en el paciente una
sensacion de frustracion que
puede llegar a alterar los signos
vitales, ocasionando que el
paciente presente alteraciones
que pueden llevar a ser letales
para su estado de salud.

Guia en el manejo del dolor crénico, Fundacién
Josep Laporte; universidad de pacientes. Esp; 2012
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*Paracetamol 60mg/kg/dia. 928mg VO c/8 hr

() Monitorizacion de la tension arterial y
Frecuencia cardiaca

ACCIONES

e Verificar que el material se encuentre
funcional y calibrado

e Realizar monitorizaciones de la tension
arterial y frecuencia cardiaca cada hora
en un periodo de 24 horas.

e Mantener parametros de tension arterial
en 120/80 mmHg como minimo vy
frecuencias cardiacas de 60-80 Ipm.

e Medir la presién arterial y la frecuencia
cardiaca tienen relacion con el dolor del
paciente

e Verificar si existe algun otro medio que
condiciones los cambios de los signos
vitales.

La toma periddica de la presion
arterial mediante  estrategias
oportunistas en la consulta
meédica.

|
ESCH/ESC, 2013

EVALUACION: Se disminuye la cefalea corroborando con la escala de EVA bajando
de 8/0, los valores de presion arterial y frecuencia cardiaca disminuyen a (114/

75mmHg y 65 Ipm), refiere sentirse mucho mejor
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE
DEPENDIENTE:

CUIDADO
Palacio Acuna

Susana / Teresa O. G.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo

REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO QUE DEL DEL
CONDICIONAN | ALTERAN EL | AUTOCUIDA | AUTOCUIDADO
TES REQUISTO DO
Equilibrio entre
la actividad y
el reposo ) .
Referir Habilidades
. Estado de Rutina y cansancio, | para tomar
DEFICI,T DEL salud horarios ansiedad y | decisiones
PATROI\I DE Hospitalarios | pesadillas | sobre el cuidado
SUENO de uno mismo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit del patrén del suefio r/c rutina y horarios
hospitalarios m/p interrupcién de los periodos de suefio y reposo de manera
continua, refiere cansancio, ansiedad y pesadillas
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DIAGNOSTICO: Déficit del patron del suefio r/c

rutina y horarios hospitalarios m/p

interrupcion de los periodos de suefio y reposo de manera continua, refiere

cansancio, ansiedad y pesadillas

OBJETIVOS: Establecer actividades que ayuden a mejorar el ciclo de sueno del

paciente

INDICADORES DE EVALUACION:

*Horas del sueno de 3 horas a 6 a 8 horas
diarias

*Ciclo de vigilia y suefio

+Expresion verbal del paciente

RESULTADOS ESPERADOS:

Aumentar el nimero de horas de
suefo.

Completar el ciclo de vigilia y
suefio, viendo el estado animo que
mantiene el paciente.

Disminucion de la ansiedad

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Mejora del suefio
ACCIONES

e Identificar los factores que alteran el
patron de sueio del paciente.
Proporcionar un ambiente de confort
(Ajustar el ambiente, agrupar
actividades terapéuticas, para evitar
molestar lo menos al paciente y permitir
ciclos de sueino de al menos 90 minutos.
Proporcionar folletos informativos sobre
técnicas favorecedoras del sueno.
Ensefar técnicas de relajacion antes de
dormir o tomar una siesta

Las Causas
Ambientales relevantes y sobre
las que debemos dirigir las
actividades.
Se ha comprobado que Ila

reduccion de intervenciones y el
agrupamiento de  actividades,
ocasionan que el paciente se
mentalice con respecto a las horas
que tendra ocupadas y con las que
cuenta para poder descansar. El
educar al paciente proporciona
medidas extra en cuanto a la
disminuciéon de los factores que
alteren el patron del suefio.

Guia de Practica Clinica Diagnéstico y
Tratamiento de los Trastornos del suefio,
Referencia rapida. México CENETEC, 2011

EVALUACION: EI paciente refiere sentirse menos cansado, aumentaron el numero
de siestas tanto en frecuencia como tiempo, refiere sentirse menos cansado.
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO
DEPENDIENTE: Palacio Acufia
Susana / Teresa O. G.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo
educativo y parcialmente compensatorio

REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO QUE DEL DEL
CONDICIONAN | ALTERAN EL | AUTOCUIDA | AUTOCUIDADO
TES REQUISTO DO
Equilibrio entre Repertorio de
la actividad y el habilidades
reposo o diversas (?e
Estado de Disminucion | - enfermeria
salud dela para llevar a
RIESGO DE movilidad cabo
CAIDAS operaciones
de

autocuidado.

Habilidad para
mantener la
atencion con

respecto a uno
mismo como

agente de
autocuidado

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de caidas r/c disminucion de la

movilidad.
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DIAGNOSTICO: Riesgo de caidas r/c disminucién de la movilidad.

OBJETIVOS: Proponer intervenciones que disminuyan el riesgo de presentar una caida

dentro y fuera de la institucién.

INDICADORES DE EVALUACION:

+ Escala de riesgo de caidas

RESULTADOS ESPERADOS:

Levarla de 3 puntos a 0

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y Parcialmente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Precauciones para prevenir caidas
ACCIONES

e Proporcionar medidas de apoyo para que
el paciente pueda desplazarse

e Ayudar al paciente a su incorporacioén a la
cama como al iniciar la deambulacion

INTERVENCIONES

() Valorar condiciones del paciente
ACCIONES

e Valorar por turno el riesgo de caidas

e Contar con formato para la valoracion del
riesgo de caidas en pacientes, que se
acople a las alteraciones mas comunes
que pueden presentar los pacientes
pediatricos.

INTERVENCIONES

() Vigilar la deambulacion

ACCIONES

Evaluar el riesgo de caidas
utilizando una escala validad en
pacientes institucionalizados

E: Shekelle

Marin J, 2004. Bulechek G, 2009

El objetivo de las medidas
preventivas sera el minimizar el
riesgo de caidas, sin restringir la
independencia

IV

E: Shekelle Marin J, 2004

Para prevenir caidas es
indispensable establecer
precauciones especiales en
pacientes con alto riesgo de
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e Fomentar una deambulacion independiente | lesiones como utilizar barandillas
dentro de los limites de seguridad. laterales de longitud y altura.

e Ayudar al paciente a ponerse de pie y D
deambular medidas de apoyo, para evitar
lesiones o accidentes en el paciente. E: Shekelle Bulechek G, 2013

Utilizar medidas de seguridad para evitar caidas.
Guia de practica clinica, Intervenciones de

enfermeria en la atencién del adulto mayor
con sindrome de inmovilidad; 2014

EVALUACION: El paciente se mantiene con apoyo para caminar de su cuidador
primario, dentro de la escala para valorar el riego de caidas mantiene un puntaje de 3
punto, lo cual quiere decir que mantiene un riesgo bajo de caidas.
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE

DE
DEPENDIENTE:

CUIDADO
Palacio Acuna

Susana / Teresa O. G.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente
compensatorio y apoyo educativo

REQUISITODE | FACTORES FACTORES DEFICIT CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO QUE DEL DEL
CONDICIONAN | ALTERAN EL | AUTOCUIDA AUTOCUIDADO
TES REQUISTO DO
Prevencion de
peligros para
la vida, Habili
funcionamient abilidad para
h I Estado de - mantener la
ohumanoye salud _ Alteracion atencion con
humano. inmunoldgico primera mismo como
Estado de barrera de agente de
PROTECCION desarrollo proteccion autocuidado y de
HACIA (piel) los factores
INFECCIONES externos
Y AGENTES
LESIVOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Proteccion hacia infecciones y agentes lesivos r/c compromiso inmunoldégico m/p
alteracion de la primera barrera de proteccion.
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DIAGNOSTICO: Proteccién hacia infecciones y agentes lesivos r/c compromiso inmuno-
I6gico m/p alteracion de la primera barrera de proteccion.

OBJETIVOS: Implementar medidas de proteccién en el paciente durante su estancia

hospitalaria y su egreso.

INDICADORES DE EVALUACION:

Proporcionar signos de infeccién en
heridas

Valores de laboratorio

RESULTADOS ESPERADOS:

Mantener las lesiones de la piel limpias y en
buen estado

Hemoglobina: 12- 16 g/dl; Hto: 35-45 %
Serie blanca:

Leucocitos: 8000- 21.000 Ul; Neutrdfilos:
18.4%-36.3%; Linfocitos:39.3- 60.7%; Monoci-
t0s:6.3-13.4%:; Eosinofilos:0.0- 6.7%; Basofi-
l0s:0.0-2.4%

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialm

ente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Vigilancia de signos y sin-
tomas de infeccidn

ACCIONES

e Observar si hay signos de in-
feccion sistémica y localizada.

e Vigilar valores de laboratorio
siempre que sea posible y valo-
rar laboratorios en cada con-
sulta médica, dandole prioridad
a:

Hemoglobina: 12- 16 g/dl; Hto: 35-45
%

La identificacion oportuna de signos de infeccion
proporciona al equipo médico, medidas correcti-
vas oportunas ante procesos infecciosos, por lo
que educar al paciente y al cuidador en la identi-
ficacion de estos signos, ayuda a mantener al
paciente en una fase latente de prevencion y
cuidado constante.

Todo personal de salud debe conocer los valo-
res estandares o de referencia de los laborato-
rios, esto con el fin de detectar oportunamente,
cambios bioquimicos entro del cuerpo que si no
se detectan de manera oportuna, pueden oca-
sionar lesiones graves al paciente, comprome-
tiendo su estado de salud y vida. Contar con la-
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Serie blanca: boratorios semanales o mensuales, deben en-
contrarse reportados en el expediente clinico del

Leucocitos: 8000- 21.000 Ul; Neutrofi- .
paciente.

los: 18.4%-36.3%; Linfocitos:39.3-
60.7%; Monocitos:6.3-13.4%; Eosinofi-

los:0.0- 6.7%; Basofilos:0.0-2.49
05:0.0- 6.7%; Basofilos:0.0 & Vera H, Luengas E. Secretaria de salud, Manual

e Vigilar las condiciones de la piel | para la prevencion de infecciones y riesgos pro-
por turno. fesionales en la practica de estomatologia en

la republica mexicana htips://c.ymcdn.com/si-

tes/www.osap.org/resource/res-

INTERVENCIONES mgr/Docs/3 ___manualprevencioncontroles.pdf
)] Fomento al higiene corpo- | Cuellar L. Infecciones en huéspedes inmuno-
ral Higiene basica de la comprometidos; Instituto de enfermedades neo-
piel plasicas, Peru. Rev Med Hered. 2013; 24: 156-
161. http://www.sci-
ACCIONES elo.org.pe/pdfirmh/v24n2/v24n2r2. pdf
* Proporcionar medidas de hi- Utilizar jabones con un Ph neutro y no irritativos.

giene a través de un triptico
Lavar la piel con aguay jabon, aclarar y secar

cuidadosamente por empapamiento los pliegues
cutaneos.

Aplicar lociones hidratantes especificas, hasta
su absorcion.

EVALUACION: Sus laboratorios se mantienen dentro de los parametros normales, tam-
bién se observa que tanto el paciente como el familiar realizan medidas de seguridad,
para la prevenciéon de trasmision de enfermedades.



https://c.ymcdn.com/sites/www.osap.org/resource/resmgr/Docs/3__manualprevencioncontroles.pdf
https://c.ymcdn.com/sites/www.osap.org/resource/resmgr/Docs/3__manualprevencioncontroles.pdf
https://c.ymcdn.com/sites/www.osap.org/resource/resmgr/Docs/3__manualprevencioncontroles.pdf
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Teresa

Omana Garcia

ETAPA DE DESARROLLO: Adulto

AGENTE DE CUIDADO
DEPENDIENTE: Palacio Acuiia

Susana del Pilar

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente
compensatorio y apoyo educativo

REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DEL | CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO QUE AUTOCUIDADO DEL
CONDICIONAN | ALTERAN EL AUTOCUIDADO
TES REQUISTO
Promocioén del
funcionamiento y
desarrollo humano
dentro de los
grupos sociales de
acuerdo con el _ Motivacion del
potencial humano, Referir autocuidado
las limitaciones Estado de cansancio,
humanas Factores del | salud del estrés y Habilidad para
conocidas y el sistema paciente frustracion controlar el
familiar uso de energia

deseo humano de
ser normal

CANSANCIO DEL
ROL DEL
CUIDADOR
PRIMARIO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Cansancio del rol del cuidador r/c estado de salud del paciente m/p referir cansancio,

estrés y frustracion
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DIAGNOSTICO: Cansancio del rol del cuidador r/c estado de salud del paciente m/p

cansancio, estrés y frustracion

OBJETIVOS: Proporcionar apoyo emocional y educativo al cuidador primario.

INDICADORES DE EVALUACION:

+Escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit

+Expresiéon verbal del cuidador

primario

RESULTADOS ESPERADOS:

Llevar de una “sobre carga moderada” a “no sobre
carga”. Menor de 46 puntos

Disminucion de los sentimientos negativos que
expresa

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo

educativo

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES
()

Fomento de las
expresiones y

emociones

ACCIONES

Crear un ambiente de
confianza entre el cuidador
primario

Fomentar al cuidador primario
a expresar dudas y miedos

e Asesorar al cuidador primario

ante la terapéutica.

e Proporcionar medidas de
descanso y confort para el
cuidador.

Se recomienda evaluar si existen sintomas que
nos hagan sospechar de colapso en el cuidador,
tales como:

Ansiedad, tristeza o depresiéon
Insomnio, miedo o angustia
Irritabilidad, ira o0 enojo
Labilidad emocional
Aislamiento y soledad
Cansancio y agotamiento fisico
Sentimiento de culpa

Salud fisica deteriorada

Cc
NICE
Kim H, 2012, Recomendacioén
Deteccion y manejo del colapso del cuidador, México: Secretaria
de salud: 2015

Se debe recomendar la actividad fisica, ya que
muestra beneficio en reducir el colapso del
cuidador, mejorando el funcionamiento psicoldgico
de los mismos, en particular entre los cuidadores
de personas con demencia.

D
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*Proporcionar ejercicios
pasivos para relajacion

*Orientar con respecto a
técnicas de relajacion

e Fomentar la sustitucion de
eventos entre el cuidador y el
paciente

NICE Vasiliki O, 2014.

Todo el equipo de salud y en particular enfermeria
debera:

Escuchar las inquietudes, sentimientos y
preguntas de la familia

Favorecer una relacién de confianza con la
familia

Aceptar los valores familiares sin emitir
juicios

Identificar la naturaleza del apoyo espiritual
para la familia.

Respetar y apoyar los mecanismos de
adaptaciéon utilizados por la familia para
resolver problemas

D
NICE Herdman TH, 2012

Deteccion y manejo del colapso del cuidador, México: Secretaria de
salud: 2015

EVALUACION: cuidadora primaria refiere sentirse menos tensa y cansada, en ocasiones
se siente frustrada por las actitudes de su hijo, dentro de la escala de Zarit se redujo la
puntuacion de 56 puntos a 43 puntos en la escala de Zarit
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO
DEPENDIENTE: Palacio Acuia
Susana / Teresa O. G

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo

REQUISITODE | FACTORES | FACTORES | DEFICIT DEL | CAPACIDADES DEL
AUTOCUIDADO BASICO QUE AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO
CONDICIONA ALTERAN
NTES EL
REQUISTO
Promocién del
funcionamiento
y el desarrollo
humano dentro
de los grupos
sociales de
acuerdo con el Verbalizacion Motivacion al
potencial por parte del autocuidado
humano, las Estadode | = paciente, para
limitaciones salud realizar Habilidad para
humanas . acciones adgu_irir
conocidas yel | ' yiga pequefias que | (FNE TS
deseo humano le ayuden a autocuidado
de ser normal mejorar su

FOMENTO AL
AUTOCUIDADO

autocuidado.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Fomento al autocuidado m/p la verbalizacién por parte del paciente, para realizar
acciones pequenas que le ayuden a mejorar su autocuidado.
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DIAGNOSTICO: Fomento al autocuidado m/p la verbalizacion por parte del paciente, para
realizar acciones pequefias que le ayuden a mejorar su autocuidado.

OBJETIVOS: Lograr que el paciente a través de sus propias acciones, sea capaz de
llevar a cabo una parte de su autocuidado sin las necesidad de apoyo

INDICADORES DE EVALUACION:

Evaluacion de su nivel de conocimientos a
través de la reciprocidad de la informacion.

RESULTADOS ESPERADOS:

El paciente sera capaz de realizar ciertas
actividades que le ayudaran a promover y
orientar mejor su autocuidado

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Aplicacién de las
intervenciones de
autocuidado proporcionadas
por la enfermera

ACCIONES

e Fomentar la independencia del
paciente

e Resolver las dudas con respecto al
tratamiento

e Proporcionar informacion sencilla

e Explicar técnicas y procedimientos

INTERVENCIONES

() Proporcionar un ambiente
terapéutico

ACCIONES

e Crear un ambiente de confianza que
le ayude a mejorar su autocuidado.

Los patrones de autocuidado nos muestran
que la satisfaccion de requisitos va mas alla
del ambito fisico, incluyendo los ambitos
emocional y espiritual como parte importante
en la mantencién y recuperaciéon de la salud,
teniendo como objetivo la recuperacion de la
normalidad.

Cabrolier E, Sandoval Y. Autocuidado en adolescentes con
cancer. Chile Articulo recibido el 7 de enero, 2011. Aceptado
en version corregida el 17 de marzo, 2011.
http://revistahorizonte.uc.cl/images/pdf/22-
1/autocuidado_adolescentes.pdf;

Es importante que el adolescente exprese sus
ideas con respecto al cuidado y el tratamiento,
ya que con ayuda del personal de enfermeria
estos cuidados se reajustaran permitiendo
que se acoplen a las necesidades del
paciente.

El autocuidado se refiere a las practicas
cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que
realiza una persona, familia o grupo para
cuidar de su salud, estas practicas son de uso
continuo, que se emplean por libre decision,
con el propdsito de fortalecer o restablecer la
salud y prevenir la enfermedad”.



http://revistahorizonte.uc.cl/images/pdf/22-1/autocuidado_adolescentes.pdf
http://revistahorizonte.uc.cl/images/pdf/22-1/autocuidado_adolescentes.pdf
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e Repetir la informacion que se le
complique al paciente asimilar.

Establecer una serie de actividades de
rutina de autocuidado.

INTERVENCIONES

({)] Fomento del autocuidado

ACCIONES

e Proporcionar técnicas basicas de
higiene corporal.

e Informar a través de tripticos sobre
la prevencion de accidentes o
lesiones.

Cabrolier E, Sandoval Y. Autocuidado en adolescentes con cancer.
Chile Articulo recibido el 7 de enero, 2011. Aceptado en versiéon
corregida el 17 de marzo, 2011.
http://revistahorizonte.uc.cl/images/pdf/22-
1/autocuidado_adolescentes.pdf;

Se requiere implementar estrategias que
eleven el conocimiento e interés de los
jovenes, hacia el cuidado de su salud,
tomando en cuenta las limitaciones de tiempo
y actitud con las que cuentan para realizar

estas acciones.

Murphy E. la promocién de comportamientos saludables.
Fecha de consulta 09.12.15
http://www.prb.org/pdf06/PromotingHealthyBehaviorPB_SP.
pdf

EVALUACION: El paciente refiere que aun existen actividades que se le complican para
realizar por si solo; se observan cambios conductas, mostrando mas iniciativa e interés

ante este cambio.



http://revistahorizonte.uc.cl/images/pdf/22-1/autocuidado_adolescentes.pdf
http://revistahorizonte.uc.cl/images/pdf/22-1/autocuidado_adolescentes.pdf
http://www.prb.org/pdf06/PromotingHealthyBehaviorPB_SP.pdf
http://www.prb.org/pdf06/PromotingHealthyBehaviorPB_SP.pdf
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RECEPTOR DEL CUIDADO: Juan | ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente
ATO
AGENTE DE CUIDADO | SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente

DEPENDIENTE:

Palacio Acuna

Susana/ Teresa O. G

compensatorio y Apoyo educativo

REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDADES
AUTOCUIDADO BASICO QUE ALTERAN | AUTOCUIDADO DEL
CONDICIONANTE | EL REQUISTO AUTOCUIDADO
S
Prevencion de
peligros para la
vida,
furr: 3:::::‘;?::0 Repe.r.torio de
habilidades
bienestar Lesiones | = - diversas de
humano. Estado de salud dérmicas y enfermeria para
deterioro de la llevar a cabo
RIESGO DE movilidad operaciones de
DESARROLLAR autocuidado
ULCERAS POR
PRESION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de desarrollar Ulceras por presién r/c lesiones
dérmicas, deterioro de la movilidad y condiciones de la piel
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DIAGNOSTICO: Riesgo de desarrollar ulceras por presion r/c lesiones dérmicas, deterioro de

la movilidad y condiciones de la piel

OBJETIVOS: Disminuir los riesgos del paciente para que presente una ulcera por presion,
aplicando una escala de valoracién (Braden) e implementando medidas de prevencion.

INDICADORES DE EVALUACION:

Escala de Braden

RESULTADOS ESPERADOS:

Mantener la escala de Branden en un
puntaje de 20 a 18, con riesgo bajo

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Prevencion en la formacién de ulceras

por presion
ACCIONES

e Ultilizar herramientas de valoracion de riesgo,
para valorar los factores de riesgo del
individuo (escala de BRADEN)

INTERVENCIONES

() Vigilar cambios en el estado nutricional

ACCIONES

¢ Vigilar los cambios de peso y documenta cada
uno de ellos. Pesar al paciente lunes,
miércoles y viernes.

Una adecuada prevencion pasa por
identificar adecuadamente a los
pacientes de mayor riesgo para
aplicar todas las medidas preventivas

necesarias con los recursos
disponibles.
La valoracion del riesgo para

desarrollo de UPP a través de la
escala de “BRADEN” tiene una
capacidad predictivo superior al juicio
clinico del personal de salud.

la. Shekelle

Contreras C, Galicia E. SEDENA Y SEMAR; Guia de
practica clinica, prevencion y tratamiento de ulceras por
presién primer nivel, Secretaria de Salud. 2011
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/Catalog
oMaestro/105 GPC Ulcpresion

El estado nutricional del paciente es
uno de los factores importantes que la
enfermera debe de tomar en cuenta
ya que, los nutrientes condicionan la
calidad de la piel y si el paciente se
encuentra en estados
extremadamente en cuanto a su peso
lo condiciona a desarrollar una UPP.

IV. E. Shekelle
Jiménez L, 2004



http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/105_GPC_Ulcpresion
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/105_GPC_Ulcpresion

123

INTERVENCIONES

{)) Vigilancia y cuidados de la piel
ACCIONES

e |ubricacion regular con emolientes.
e Evitar el uso de agua muy caliente y el uso de
jabones perfumados o muy suaves.
Proteger la piel de los rayos ultravioleta,

utilizando protectores solares y ropa de
manga larga.

Contreras C, Galicia E. SEDENA Y SEMAR; Guia de
practica clinica, prevencion y tratamiento de ulceras por
presién primer nivel, Secretaria de Salud. 2011

EVALUACION: A pesar de las lesiones en la piel, las condiciones de esta son adecuadas

hidratada y elastica, se mantiene con cremas lubricantes y las medidas de higiene han
mejorado, se mantiene con 18 puntos en la escala de Braden.
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11. VALORACIONES Y DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
FOCALIZADOS

e 24 DE NOVIEMBRE DEL 2015

Realizamos valoracion del paciente a tres semanas de su alta dentro del servicio de
AQUA presentandose para su dosis semanal de Metotrexato intramuscular 14 mg
semanales (0.3mg/kg/semana).
Se toman signos vitales y antropométricos, deambulando por si solo, con ligero
apoyo de su cuidador primario.

REQUISITOS ALTERADO:

REQUISITO NO. 7 Prevencion de peligros para la vida y el

funcionamiento humano.

Aun presenta lesiones dérmicas escamosas en piel que siguen en proceso de
cicatrizacion, en los pliegues de las axilas se observa una mejoria en su
cicatrizacion ya que eran lesiones abiertas.

Se valoran estas lesiones a partir de la escala de FEDPALLA con una puntuacién
de 15 (ANEXO 13), con un grado de epitelizacion moderado.

Los valores de su tension arterial se encuentran dentro de los parametros normales,
refiere no haber presentado ningun signo hipertensivo durante su alta.

Durante la aplicacion de su dosis de Metotrexato, no presenta ninguna

complicacion.

SIGNOS VITALES

FC 96 Ipm
FR 18 rpm
T/IA 109/60 mmHg

TEMP 37C
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO
DEPENDIENTE: Palacio
Acufa Susana/ Teresa O. G

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y
Parcialmente compensatorio

REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDADES
AUTOCUIDADO | BASICO QUE ALTERAN | AUTOCUIDADO DEL
CONDICIO EL REQUISTO AUTOCUIDADO
NANTES
Prevencion de
peligros para
la vida,
funcionamient
o.humano yel Lesiones Repertorio de
bienestar granulosas, habilidades
humano. Estado de | Alteraciones | descamativas, | diversas de
salud de la piel endurecidas, enfermeria para
Disminucion del presencia de llevar a cabo
estado de prl_Jrito y operac_iones de
. rigidez autocuidado.
bienestar
muscular

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Disminucion del estado de bienestar r/c alteraciones de la piel m/p lesiones
granulosas, descamativas, endurecidas, presencia de prurito y rigidez muscular
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DIAGNOSTICO: Disminucion del estado de bienestar r/c alteraciones de la piel
m/p lesiones granulosas, descamativas, endurecidas, presencia de prurito y

rigidez muscular

OBJETIVOS: Mejorar el estado general de la piel evitando la formacion de

nuevas lesiones

INDICADORES DE EVALUACION:
+Escala de FEDPALLA

+Estado de la piel

RESULTADOS ESPERADOS:

Disminuir la puntuacion de 15 a 10
puntos

Disminucion de lesiones y
condiciones

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y Parcialmente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Vigilancia de la piel
ACCIONES

*Higiene e hidratacion diaria.

*Aplicar pomadas con corticoide
segun pauta meédica en zonas
eritematosas.

*Evitar el rascado de la piel
Evitar el rascado de la piel.

*Administracion de
antihistaminicos si es preciso.

*Humectar constantemente la piel, para
disminuir el prurito y la descamacion, solo
cremas sin aroma neutral.

*Aplicar crema de
esteroides para disminuir el edemay la

El objetivo del tratamiento es inhibir
la respuesta inmunitaria sin dafar
las nuevas células. Los
medicamentos que se utilizan
comunmente abarcan metotrexato,
ciclosporina, tacrolimus, sirolimus,
ATG y alemtuzumab, ya sea solos o
combinados.

Metotrexato (MTX) Antimetabolito,
analogo del acido félico. 15 mg/ m2
dia +1; 10 mg/m2 dia +3, +6, +11.

Stringa M, Enfermedad de Injerto Contra Huésped cutanea
en el trasplante alogénico de medula ésea. Rep. De
Argentina: Educaciéon Médica Continua
http://dermatolarg.org.ar/index.php/dermatolarg/article/viewFi
1e/497/292

El objetivo de los cuidados de la piel
es mantener su integridad, evitando
la aparicidén de nuevas lesiones que
puedan ser potenciales. Para ello se
examinara la piel, al menos una vez
al dia y se mantendra una higiene
basica de la piel.

Cc

Guia de practica clinica de enfermeria: Prevencion y
tratamiento de ulceras por presion y otras heridas



http://dermatolarg.org.ar/index.php/dermatolarg/article/viewFile/497/292
http://dermatolarg.org.ar/index.php/dermatolarg/article/viewFile/497/292

descamacion, una vez al dia en todo el
cuerpo.

INTERVENCIONES
() Cuidados de la piel: tratamiento

ACCIONES

e Manejo adecuado de la
gammaglobulina.

*Aplicacion de
gammaglobulina al 10 % 25 Gr
mensualmente y Vigilar signos vitales y
reacciones adversas.

e Manejo adecuado de Metotrexato.

*Dosis cada martes de
Metotrexato 750 mg

croénicas, Generalitat valenciana Conselleria de
sanitat 2010

EVALUACION: Las lesiones se observan menos endurecidas y a la colocacion
de los unguentos mejora su hidratacién, el paciente refiere que es muy lento el
proceso de las cremas y medicamentos y que se siente desesperado. Dentro de

la escala de FEDPALLA se mantiene en 15 puntos.
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Se aborda al paciente en la consulta de nutricion, donde se menciona que el
paciente no asiste a las citas consecutivas, se realiza valoracion antropométrica,
donde se clasifica con desnutricion severa. El paciente refiere que presenta

sensacion de llenado muy rapida, no tolera alimentos solidos.

Se mantiene con licuados de 1000 Kcal en 900 ml para dividirlas en tres tomas de
300 ml distribuidas en 12 % proteinas y 35 % lipidos.
Hidratos de carbono adicionales con una medida de 30 grs de proteinas, mas dieta

solida con alta densidad energética.

Se realiza comentario al médico que durante el abordaje hospitalario, el paciente
referia que le desagradaba la comida del hospital y se observaba deprimido.
Se decide interconsulta con psicologia, inicia manejo con suplementos alimentacién

y licuados proteicos para aumentar masa muscular.

VALORACION ANTROPOMETRIAS ‘

PESO 39.4 Kg

TALLA 1.67m
IMC 14.17
sC 1.26 m?

REQUISITOS ALTERADOS
REQUISITO NO. 7 Mantenimiento de una ingesta suficiente de

alimentos.

El cabello se observa seco, con facil desaprension, palidez generalizada +++, piel
seca con lesiones ya mencionadas, mucosas orales hidratadas, refiere poca
tolerancia a los alimentos soélidos, no presenta alteracibn en la mecanica de
deglucion, presenta nauseas posterior al desayuno, abdomen blando depresible,
peristalsis presente, perimetro abdominal en 66.5 cm, se mantiene bajo la percentil
5 en peso, talla e indice de masa corporal, glicemias capilares de 80-90 mg /dlI.



129

Se realiza valoracion de los requerimientos caloricos con un resultado de 1, 936. 12

Kcal, con una ingesta de 829 kcal en 24 horas, muy por debajo lo necesario.

Sigue manteniendo una dieta baja en fibra, proteinas; solo come sopa, manzana en
ocasiones y un trozo muy pequefio de carne, solo toma un vaso de agua al dia,

consume dulces, frituras y refresco.

Se pide interconsulta con psicologia, solo se ha presentado a una cita en nutricion
desde hace 6 meses. Se observa apatico y enojado, niega estar delgado. La
nutridloga menciona que puede ser conductual, se valora con la escala de Hamilton
(ANEXO 8) con una puntuacion de 18/ 56 se mantiene en un estado clinicamente
detectable, ya que presenta irritabilidad, se manifiesta en un estado de tension,
presenta insomnio, falta de iteres por conservar su salud, variaciones en su estado

de humor, dolores somaticos y se observa tenso e irritable.
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente

DEPENDIENTE: Palacio compensatorio
Acufia Susana
REQUISITO DE FACTORES | FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDADES DEL
AUTOCUIDADO | BASICO QUE AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO
CONDICIO | ALTERAN EL
NANTES REQUISTO
Mantenimiento
de una ingesta
suficiente de
alimentos. Aporte calérico | Repertorio de
por debajo lo habilidades diversas
. Estado de Ansiedad requerido, bajo | de enfermeria para
DEFICIT DEL salud peso, palidez llevar a cabo
APORTE tegumentaria, operaciones de
NUTRICIONAL debilidad autocuidado
muscular y
conducta
negativa

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit del aporte nutricional r/c ansiedad m/p aporte caldrico por debajo lo requerido,

bajo peso, palidez tegumentaria, debilidad muscular y conducta negativa.
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DIAGNOSTICO: Déficit del aporte nutricional r/c ansiedad m/p aporte calérico por
debajo lo requerido, bajo peso, palidez tegumentaria, debilidad muscular y conducta
negativa.

OBJETIVOS: Mejorar el aporte nutricional a través de dietas a complacencia y apoyo
de multivitaminicos.

INDICADORES DE EVALUACION: RESULTADOS ESPERADOS:
+Peso Elevar al paciente de la percentil 5 a la
10

. Aumentar de manera gradual Llevar
+Aporte caldrico de829 Kcal a 1936.12

Mejorar condiciones de piel, cabello y
+Estado de salud dinamico

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE | FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

INTERVENCIONES

({)] Asesoramiento nutricional

ACCIONES Dentro de las casusas de desnutricion
asociada a la inadecuacion nutricia se
encuentran: inadecuacién en la ingesta
de macro y micronutrientes, alteraciones

e Llevar un control de su talla y peso
e Determinar el nivel de conocimientos

del paciente en la digestién, absorcién, trasporte,
e Animarlo a realizar auto registros de | metabolismo incremento en
la alimentacion requerimientos nutricionales.

e Interconsulta con nutricion
e Fomentar el consumo de licuados

proteicos y multivitaminicos Derivados de la patologia de base e

incremento en las pérdidas o
catabolismo de nutrimentos.
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El determinar la etapa del adolescente es
de gran utilidad para  brindar

INTERVENCIONES asesoramiento nutricional y para disefiar
() Modificacion de la conducta los programas educacionales

Grosjean Nathalie. Caracterizacion de la conducta

ACCIONES alimentaria, para el mantenimiento del peso corporal, en

estudiantes mujeres de 12 - 18 afios de edad, de un centro

e Fomentar la situacion de habitos gg;ii;t;ivcc;)upalggrl;c;a)j ;B1c1entro educativo privado de la ciudad
deseables, animarle a examinar su
propia conducta

e Identificar la conducta que ha de
cambiarse en términos especificos y
concretos y motivar al cambio

e Facilitar la implicacion de familiares
en el proceso de modificacion

e Motivarlo a la visita de las secciones
de psicologia

e Realizar un seguimiento a largo
plazo (contacto telefénico o
personal)

EVALUACION: El paciente se mantiene en la percentil 5, se observa mas delgado y palido,
no se presenta en su consulta de nutriciéon




133

o 07 DE ENERO DEL 2016

Se valora al paciente antes de la entrada a su consulta de trasplante, se le observa
consciente, alerta, mucosas orales hidratas, con mayor aumento de la movilidad en

brazos, sin apoyo para deambular.

El paciente refiere que se encuentra en un nuevo tratamiento de transfusién de
células mesenquimales, las cuales son para el mejoramiento del EICH cutaneo que

presenta, el cual es bastante notable a la vista.

Este tratamiento inicio una semana posterior a la valoracion realizada, con dosis

semanales de las células a través de su catéter puerto.

Durante la entrevista la madre referia preocupacion al manejo constante del catéter
puerto, pero hasta el momento no habia presentado datos de infeccion.

Solo el dia sabado habia presentado un pico febril en la noche de 37.8 C que habia
sido remitido con paracetamol 500mg VO.

El dia 13 de enero del presente afio, se encuentra al paciente en el servicio de UTIP

con el diagndstico de sepsis grave asociado a catéter puerto por Gram (-).

‘ DATOS 10 de enero 2016 11 de enero 2016 12 de enero 2016
FC 160 POR MINUTO 72 POR MINUTO 63 POR MINUTO
FR 40 POR MINUTO 21 POR MINUTO 18 POR MINUTO
T/IA 166/ 88mmHg 122/80 mmHg 100/65 mmHg
TEMP 379C 36.5C 36.5C
PESO 394Kg e e

TALLA 167m e e
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REQUISITOS ALTERADOS

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

Se mantiene con los siguientes medicamentos:

*Micofenolato 750 mg VO; La dosis recomendada de micofenolato mofetilo es de
600 mg/m 2, administrada dos veces al dia por via oral (hasta un maximo de 2 g
diarios), deben prescribirse unicamente a pacientes con una superficie corporal de
1,25 m 2 como minimo. Los pacientes con una superficie corporal de 1,25a 1,5 m

2 deben recibir una dosis de 750 mg dos veces al dia.

*Prednisona: 40 mg/dia, IV; 20 mg

*Amlodipino 2.4- 5 mg/dia VO; 5 mg

*Omeprazol 0.7-1 mg/kg/dia IV; 40 mg

*Paracetamol >20 Kg: 20 mg una vez al dia I1V: 500mg
*Cefepime 4 g/dia cada 8-12h IV; 150 mg

*Vancomicina 10 mg/kg cada 6 h (40 mg/kg /dia) IV 40 mg

Llenado capilar de 3 segundos, se mantiene con alteraciones de la tension arterial
con tendencia a la hipertensién 130 /80 mmHg, picos febriles de 38 grados, palidez
tegumentaria ++ y debilidad generalizada.
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RECEPTOR DEL CUIDADO:

Juan A.T.O

ETAPA DE DESARROLLO: Adolescente

AGENTE DE CUIDADO

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente

DEPENDIENTE: Palacio Acufia | compensatorio
Susana
REQUISITO DE FACTORES FACTORES DEFICIT DEL CAPACIDADES
AUTOCUIDADO | BASICO QUE ALTERAN | AUTOCUIDADO DEL
CONDICIONAN | EL REQUISTO AUTOCUIDADO
TES
Prevencion de
peligros para .
la vida, Ialer;)ado cagllar
. . e 3 segundos,
funcionamient Déficit se mantiene con | Dependiente del
o.humano yel Estado de inmunoldgico | alteraciones de | personal de salud
bienestar salud la tension
humano. arterial con Utilizacion de los
tendencia a la recursos
LESIONES hipertension hospitalarios
INFECCIOSAS 130 /80 mmHg,
POTENCIALES glé;os febriles de
grados,
PARA LA VIDA palidez
tegumentaria ++
y debilidad

generalizada.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Lesiones potenciales e infecciones r/c déficit inmunolégico m /p llenado capilar de 3
segundos, se mantiene con alteraciones de la tension arterial con tendencia a la
hipertension 130 /80 mmHg, picos febriles de 38 grados, palidez tegumentaria ++ vy
debilidad generalizada.
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DIAGNOSTICO:

Lesiones potenciales e infecciones r/c déficit inmunoloégico m /p llenado

capilar de 3 segundos, se mantiene con alteraciones de la tension arterial con tendencia a la
hipertension 130 /80 mmHg, picos febriles de 38 grados, palidez tegumentaria ++ y debilidad

generalizada.

OBJETIVOS: Proporcionar un ambiente ideal para el paciente, con el fin de evitar nuevos
agentes lesivos, que puedan comprometer su estado inmunoldgico

INDICADORES DE EVALUACION:

Parametros de laboratorio evitar leucopenia o
leucocitosis.

RESULTADOS ESPERADOS:

Leucocitos: 8000- 21.000 Ul Neutrofilos:
18.4%-36.3% Linfocitos:39.3- 60.7%
Monocitos:6.3-13.4% Eosinofilos:0.0- 6.7%
Basofilos:0.0-2.4%

SISTEMA DE ENFERMERIA: Parcialmente compensatorio

CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

INTERVENCIONES

() Control de la infeccidn
ACCIONES

e Laboratorio, en especial de la serie
blanca, que se mantengan dentro de
sus parametros normales. Vigilar
valores de:

Leucocitos: 8000- 21.000 Ul
Neutrofilos: 18.4%-36.3% Linfocitos:39.3-
60.7% Monocitos:6.3-13.4%
Eosinofilos:0.0- 6.7% Basofilos:0.0-2.4%

Los neutrdfilos son los encargados de
combatir a las bacterias extracelulares no
encapsuladas y a los hongos levaduriformes
y filamentosos. El defecto inmunologico mas
importante del componente fagocitario se
denomina neutropenia, que puede ser
clasificada en cualitativa o cuantitativa, pero
también en: neutropenia significativa < 1000
neutrofilos/mm3; neutropenia severa < 500
neutrofilos/ mm3; y neutropenia muy severa <
100 neutrdéfilos/mm3.

Cuellar E, Infecciones en huéspedes inmunocomprometidos (REVISION):

Rev. Med Hered. 2013; 24: 156-161 Plan de vigilancia y control de infeccién
nosocomial, servicio de medicina preventiva y salud publica; Espafia. 2011

INTERVENCIONES

0] Vigilancia de signhos vitales
ACCIONES

e Vigilar que el material se encuentre
calibrado y en buen estado

La clasificacion de los episodios febriles es
importante desde punto de vista
epidemioldgico, clinico, terapéutico y
pronéstico. Los focos clinicos mas frecuentes
son el orofaringeo, sanguineo, pulmonar y
gastrointestinal. En el diagnostico de
neutropenia febril se deben considerar los
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e Checar signos vitales por hora
e Mantener parametros de signos vitales
dentro de los valores normales.

aspectos epidemioldgico, clinico y los
examenes auxiliares.
Cuellar E, Infecciones en huéspedes inmunocomprometidos (REVISION): Rev

Med Hered. 2013; 24: 156-161 Plan de vigilancia y control de infeccion
nosocomial, servicio de medicina preventiva y salud publica; Espafia. 2011

INTERVENCIONES

)] Identificacién de riesgos
ACCIONES

e Signos y sintomas de presencia de una
infeccion.

e Mantener al paciente bajo aislamiento
protector

e Realizar aseo de manos aplicando los 5
momentos.

e Ultilizar dispositivos de barrera cada que
se utilice el catéter (guantes, cubre
bocas y bata).

Los pacientes inmunodeprimidos varian su
susceptibilidad a infecciones nosocomiales
dependiendo de la gravedad y duracién de la
inmunodepresion.

Las medidas de prevencion de infecciones en
neutropenia son las siguientes:

- Precauciones estandar (principalmente
higiene de manos y uso de barreras)
-Aislamiento en habitacidén individual
presion positiva y filtros HEPA y

- Profilaxis anti-infecciosas.

con

El AISLAMIENTO PROTECTOR consiste en
proporcionar un medioambiente seguro para
aquellos pacientes susceptibles de padecer
una infeccion debido a su inmunodepresion.
Se aplicaran las PRECAUCIONES
ESTANDAR. Ello reducira la adquisicién de
microorganismos desde otros pacientes,
trabajadores, familiares o desde el
medioambiente.

Duarte M. FunLarguia; http://www.funlarguia.org.ar/Herramientas/Guia-de-
Prevencion-de-Infecciones-Intra-Hospitalarias/Aislamientos, Argentina; 2011.
Fecha de consulta febrero 2016.

INTERVENCIONES

() Seguimiento de las politicas
sanitarias (manejo y control de

catéter)
ACCIONES

e Realizar manipulacion del catéter por
parte del personal capacitado contando
con un area adecuada y equipada.

e Realizar técnica aséptica antes de abrir
el catéter, realizando aseo con agua y

El uso de dispositivos intravenosos
incrementa el riesgo de contraer infecciones
para el paciente dentro del hospital. Se ha
demostrado que la mayoria de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud, son
prevenibles y su eliminacion es posible,
particularmente para las infecciones del
torrente sanguineo. Para la prevencion de
bacteriemias asociadas a catéteres venosos
centrales se deben seguir los seis
componentes basicos de la Campana
Sectorial “Bacteriemia Cero”



http://www.funlarguia.org.ar/Herramientas/Guia-de-Prevencion-de-Infecciones-Intra-Hospitalarias/Aislamientos
http://www.funlarguia.org.ar/Herramientas/Guia-de-Prevencion-de-Infecciones-Intra-Hospitalarias/Aislamientos
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jabén y posteriormente el uso de
clorhexidina

e Tener ala mano el material necesario
para su manipulacion como son las
agujas quirurgicas con aleta de
HUBER.

Villalobos S. cuidados y generalidades sobre catéteres
venosos centrales; Rev. Enferm IMSS, 2012; 11 (1): 29-34.

INTERVENCIONES

() Control de la medicacion
ACCIONES

e Mantener vigilada la aplicacion de
antibioticos

e Aplicacion de los 10 correctos

¢ Vigilancia de reacciones adversas

* Cefepime 150 mg IV c/8

*Vancomicina 40 mg IV ¢/12

DOSIFICACION DEL CEFEPIME:

Niflos mayores de 12 afios pero con peso
menor de 40 Kg: 100 mg/kg/dia c /12horas
En infecciones graves la dosis aumenta a 150
mg/kg/dosis cada 8 horas

Niflos mayores de 12 afos que pesan mas de
40 kg 4 g/dia cada 8-12 hrs.

DOSIFICACION DE LA VANCOMICINA:

10 mg/kg cada 6 horas (40 mg/kg/dia) la dosis
no debe de exceder de los 2 gramos al dia

EVALUACION: El paciente mantiene en parametros de laboratorio normales, solo presento durante la
semana un pico febril de 38 grados, que es remitido a través de medios fisicos y sigue con esquema

microbiano por el momento.
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11. DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion se presenta los resultados obtenidos de manera grafica, mostrando
el uso de los sistemas de enfermeria y como estos influyeron en el manejo del
paciente con respecto a su estado de salud y a la efectividad observada del plan

de cuidados establecido.

Mantenimiento de un aporte suficiente

de aire
H Valoracién incial 2a Valoracion  H 3a Valoracion
150
APOYO...
100
50
0 0
0
Totalmente Compensatorio Parcialmente Compensatorio Apoyo educativo
Mantenimiento de un aporte suficiente
de agua
H Valoracién incial 2a Valoracion ™ 3a Valoracion
150
APOYO...
100
50
0
Totalmente Compensatorio Parcialmente Compensatorio Apoyo educativo

Dentro del requisito de un aporte suficiente de aire y agua se mantuvo un apoyo
educativo, capacitando al paciente en el control de la presion arterial, asi como el

de hidratacién con el fin de evitar posibles riesgos.
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Mantenimiento de un aporte suficiente
de alimentos

m Valoracién incial ler Valoraciéon ™ 2da valoracion ™ 3era. Valoracién
100 80
80 60
60
40
20 0 0
0
Totalmente Parcialmente Apoyo educativo
Compensatorio Compensatorio

En el requisito de un aporte suficiente de alimentos su manejo fue parcialmente
compensatorio ya que contaba con un plan nutricional, solo se buscé el poder inte-
grarlo a su vida cotidiana y proporcionando las medidas que ayudaran al paciente
aplicarlo, fue un requisito que requiri6 de mas tiempo de abordaje. Pero en la ultima
valoracion focalizada el paciente se observo un descenso drastico, necesitando de

apoyo multidisciplinario, el cual rehuso el paciente.

Provision de los cuidados asociados
con los procesos de eliminacion y los

excrementos
M Valoracion incial ler Valoracion M 2da valoracion M 3era. Valoracion
50
APOYO... 20
0 0
0 & Bl

Totalmente CompensatoriBarcialmente Compensatorio Apoyo educativo

En el requisito de provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion
y los excrementos, no se vio alterado durante la valoracion del paciente, se da apoyo

educativo.
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Mantenimiento del equilibrio entre |a
actividad y el reposo

m Valoracion incial ler Valoracién m® 2davaloracion M 3era. Valoracion
80
60
60
40
20
20
0 0 APO
. vo.. Il
Totalmente Compensatorio Parcialmente Apoyo educativo

Compensatorio

Dentro del requisito de mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo el
sistema de enfermeria que se utilizd mas fue el de parcialmente compensatorio,
proporcionando medidas de apoyo tanto al familiar como al paciente, tanto la alte-

racion del patrén de suefio como los diagnosticos de movilidad se vieron mejorados.

Mantenimiento del equilibrio entre Ia
sociedad y la interaccion social

B Valoracién incial ler Valoracion M 2davaloracion M 3era. Valoracién
100 60
50 0 - APOYO... 0
0 [
Totalmente Parcialmente Apoyo educativo
Compensatorio Compensatorio

En el requisito de mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion
social, se apoyo al paciente primero con apoyo educativo, mejorando su estado
conductual y sus emociones, se comenzo un manejo multidisciplinario, pero el pa-

ciente no se presentd a las consultas de psicologia.
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Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento humano y el bienestar

humano
M Valoracion incial ler Valoracién M 2da valoracion M 3era. Valoracion
100 70
: n
0
. ]
Totalmente Compensatorio Parcialmente Apoyo educativo

Compensatorio

Dentro del requisito de peligros para la vida, el funcionamiento humano y bienestar
humano, fue el requisito mas alterado durante todo su abordaje, dentro de este
requisito se abordaron diferentes problemas, pero teniendo de base siempre el
desapego al tratamiento terapéutica, se crearon estrategias de abordaje asi como
el manejo multidisciplinario, se convirtié en totalmente compensatorio, durante la

tercera valoracion al encontrarlo en la terapia intensiva.

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...

B Valoracidn incial ler Valoracién MW 2davaloracion M 3era. Valoracién
50 20
0 e e
Totalmente Compensatorio Parcialmente Apoyo educativo

Compensatorio

Dentro de este requisito el apoyo educativo fue esencial para que el paciente estu-

viera consciente de su estado de salud y que es importante su abordaje oportuno.
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12. PLANDE ALTA

El plan de alta consiste en una serie de recomendaciones que se le dan a conocer
al paciente de forma oral o escrita; de tal manera que sea comprendido por el

paciente o su cuidador.

La promocion a la salud y la prevencion de la enfermedad son estrategias no
exclusivas del trabajo en la comunidad: por el contrario, deben estar presentes a lo
largo de todo el proceso salud- enfermedad y tiene aplicacion tanto individual como
grupal y los que se encuentran muy presentes en este ambito son el personal de

enfermeria.

El elaborar un plan de alta es con la funciébn de obtener una herramienta
fundamental que apoye al paciente al salir de la institucion, en el abordaje de su

salud. Dotandolo de nuevos conocimientos y actitudes.

Los conocimientos que se van a plasmar en el plan de alta son toda la informacion
que requiere tanto el paciente como su familia para responder adecuadamente a
las necesidades generadas por la enfermedad. Esto para prevenir recaidas,

complicaciones o aparicion de nuevas enfermedades.

LETRA SIGNIFI- OBSERVACIONES
CADO o
Motivacion al autocuidado COMUNI- CITAS:

CACION Todos los martes cita en
AQUA para dosis semanal de
Habilidad para tomar decisiones Metotrexato.
sobre el cuidado de uno mismo
Cita jueves 5 de Noviembre
2015 en el consultorio de
trasplante, para su segui-
miento.

Cita mensual en el servicio de
la unidad de inmunoterapia
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de corta estancia, para su
aplicacion de Gammaglobu-
lina Humana

+El mantener en control las
citas terapéuticas permite lle-
var un mejor control del pro-
greso del paciente en cuanto
a los requisitos alterados ya
abordados.

Se proporciona teléfono per-
sonal de la enfermera para
resolver dudas con respecto
al tratamiento, asi como para
tener mejor abordaje.

e Dolores de cabeza in-
tensos
e Mareos y/o vomitos
e Perdida de la cons-
ciencia o alteracion a
nivel neurolégico
e Valores de T/A eleva-
dos
e Fiebre de dificil control
e Presencia de acufenos
o fosfenos
e Presencia de signos
de infeccion de heri-
das o catéter
Se explica el abordaje ade-
cuado con respecto a los sig-
nos de alarma, que él podria
presentar; ya que al ser un
paciente inmunocomprome-
tido corre un mayor riesgo de
presentar una complicacion.

Por lo que sensibiliza a ély a
su cuidador primario, para
abordar de manera oportuna
los signos de alarma.
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Se proporciona informacion
en cuando a dieta, higiene y
toma de tension arterial

e Baja en sales, grasas
y azucares

e Aumento en el con-
sumo de agua natural

e Se proporciona plato
del buen comer

e Lista de alimentos con
aporte caldrico ade-
cuado

Manejo de ropa de algodon y
humectacién de la piel. Se
realiza hincapié en recibir
apoyo para deambular.

Bafio diario, con jabones neu-
tros, evitar el uso de talcos o
perfumes

Proteccion de la piel al sol

Seguir con sus actividades
cotidianas, se le motiva a que
continue con sus estudios y
se le proporciona apoyo para
resolver dudas en cuanto a su
salud.

*Aciclovir 425 mg VO al dia
en dos tomas

*Prednisona 20 mg VO c¢/12
hr

* Omeprazol 40 mg VO c/12
hr
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*Sucrofalto 1 gr VO c¢/24 ho-
ras

*Amlodipino 2.5 mg VO c/24
hr.

*Enalapril 5 mg VO por las
mafnanas

Se entrega un pequeio cua-
dro con la informacion mas
relevante de los medicamen-
tos.

Se le proporciona apoyo y
acompanamiento tanto al pa-
ciente como a su madre.

Cuentan con el apoyo ante
cualquier duda o problema
que se presente durante el
manejo del paciente.
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TECNICAS DE RELAJACION

Para evitar crisis de ansiedad y estrés se pueden aplicar de manera sencilla y rapida los
siguientes ejercicios, los cuales puede aplicar en casa o en el hospital.

RESPIRACION: Se comienza inspirando muy lentamente, dejando que el aire entre por
los pulmones hasta el abdomen. Mientras inspiramos, notamos como se llenan los pul-
mones. Después, lentamente vamos sacando el aire, imaginando que los pulmones son
un globo que vamos desinflando poco a poco.

Repetimos esta respiracion, y visualizacion varias veces hasta que nos notemos relaja-
dos.

TECNICA DE JABSON: Esta técnica en una serie de ejercicios, lo cuales; se pueden
realizar ya sea acostados o sentados, se inician con ejercicios de la cara abrimos nues-
tros ojos y los cerramos arrugando la frente esto por cinco segundos, notando la ten-
sion que se hace en la zona, después iremos relajando despacio; haremos lo mismo
con la nariz y la boca y con las extremidades.

brazos
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HORARIO PARA MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS DOSIS HORARIOS

CONTROL DE LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL

FECHA'Y HORA VALORES DE PRESION ARTERIAL

HIGIENE DE LA PIEL
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EJERCICIOS ACTIVOS Y PASIVOS
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LISTA DE ALIMENTOS PERMITIDOS
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13. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El manejo de pacientes con problemas inmunoldgicas, presentan alteraciones en

todos los requisitos universales, por lo que la prevencion es un factor importante.

Dentro de los articulos consultados, se observa que existe muy poca informacion,
en el area de enfermeria, por lo que, esto motiva a seguir realizando investigaciones
y medidas de manejo para este tipo de pacientes. Enfermeria es una disciplina que
crece de manera desproporcionada y empieza abarcar areas inimaginables, y la
inmunologia es una de ellas. Es por eso, que como personal de salud debemos
conocer la importancia del sistema inmunoldgico y como poder desarrollar guias
preventivas y de cuidado para los pacientes que presentan alteracion en este sis-
tema; poder proporcionar una base cientifica fundamentada, para la aplicacion de

intervenciones de enfermeria.

La finalidad de este estudio de caso fue brindar medidas de apoyo al paciente y su
cuidador primario, para mejorar el estado de salud del mismo paciente, éste al en-
contrase en la adolescencia, debe adquirir una serie de conocimientos que aplique
de manera independiente, para mejorar su calidad de vida y que pueda llegar a una

etapa adulta de manera 6ptima.

Por lo que uno de mis objetivos en este trabajo fue el de brindarle conocimientos
flexibles al paciente, para fomentar el autocuidado y mantener un apego mas rigu-

roso al tratamiento.

Al ser un paciente inmunocomprometido, las restricciones a ciertas actividades y
alimentos, son muy comunes; por lo que informar y orientar a los pacientes con
respecto a estas situaciones y el promover medidas alternativas a estas situaciones;

es una medida de apoyo.

El manejo de los pacientes con problemas inmunolégicos es muy complejo ya que
se ven alterados todos sus requisitos universales, por lo que su abordaje es amplio;
por lo tanto el poder realizar de manera 6ptima una valoracion clinica, permite idear

un plan de cuidados que prevenga futuras complicaciones. Ademas el manejo de
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estos pacientes es tan flexible y cambiante que se presta a encontrar nuevas medi-

das e intervenciones de cuidado.

El poder trabajar con un paciente adolescente proporciona ciertas ventajas, ya que
se presta a recibir informacién nueva, ademas de que se muestran mas conscien-

tes de la importancia de autocuidarse.

Para el paciente adolescente con una enfermedad cronica, surgen nuevos retos en
su vida; ya que deben aprender a sobrellevar una enfermedad y a combinarla con
sus actividades diarias, sin que estas se vean bloqueadas. Por lo que su interés
dentro de esta etapa es encontrar medidas simples y sencillas para su cuidado. Y
estas son desde un cuidado de la higiene constante, hasta llevar simplemente una
alimentacién balanceada, sin aplicar mucho esfuerzo y tiempo en llevar acabo lo

antes mencionado.

Por lo que educar y buscar medidas de apoyo para el paciente adolescente es una
prioridad, crear el ambiente adecuado, entre paciente- enfermera, ayuda a que el

adolescente se sienta con la libre confianza de preguntar y resolver sus dudas.

La elaboracién de este estudio de caso me permitié ayudar al paciente, aplicando

nuevas técnicas que aprendi como estudiante de posgrado en enfermeria infantil.

El poder aplicar todos los conocimientos adquiridos en el salén de clase; ya que el
realizar una valoracion clinica detallada, oriento a visualizar el panorama que se me
presentaba, por lo que fue mas amplio el abordaje correcto del paciente, esto con
el unico fin de fomentar el autocuidado del paciente, asi como medidas de ayuda a
su cuidador primario. Al elaborar este estudio de caso espero fomentar a las nuevas
investigaciones en el area de inmunologia por parte de enfermeria, con el fin de que
vayan enfocadas a educar a los pacientes, y explicarles la importancia del apego a

los tratamientos, que mejoran el sistema inmunologico.
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SUGERENCIAS.

Para la disciplina de enfermeria es importante concientizar a las nuevas generacio-
nes creando en ellas un gran sentido de responsabilidad con la profesion, esto a
través de fomentar la investigacién, ayudando a mejorar la calidad de los cuidados

proporcionados.

El estudio de caso presentado espera cumplir con guia de apoyo para todo el per-
sonal de enfermeria que se interese en el cuidado de los pacientes inmunoldgicos
con enfermedades crénicas y como nuestras intervenciones pueden impactar en la

calidad de vida de los pacientes que se encuentran con un desapego al tratamiento.
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15.ANEXOS
ANEXO 1.- ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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| ]
| ]
PUNTAJE: 15 PUNTOS consciente
ANEXO 2.- ESCALA DE SCORE, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Score de Insuficiencia Respiratoria Aguda
i Frec. resp. Sibilancias* . . Uso muscula-
Puntaje Cianosis
tura
0 <40 > 30 No No No
1 41-55 31-45 Solo final es- Peri oral (+)Subcostal
piracion Con llanto
Esp Insp. con Peri oral (++)
2 56-70 46-60 fonendo En reposo Sub e intercostal
. ) . (+++)
3 >70 > 60 Esp Insp sin fo Generalizada Supraesternal
nendo o ausentes En reposo .
Sub e intercostal

* Sibilancias pueden no auscultarse en obstruccion muy grave.
Moderada: 6 a 8

cion

Leve:0a5

ANEXO 3.- Escala de EVA analoga del dolor

Grave: 9a 12

Obstruc-



ANEXO 4.- ESCALA DE DESHIDRATACION

0 puntos de 8- normal

ANEXO 5.- ESCALA DE GODET

ANEXO 6.- PERCENTILES
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ANEXO 7.- ESCALA DE BRISTON

ANEXO 8.- ESCALA DE HAMILTON

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

1. Estado de animo ansioso.

=
=]
S
]
=]
o
=

Muy grave/

Incapacitante

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension 1 2 3 4
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 1 > 3 4
reacciones con sobresalto, Ilanto facil, temblores,

sensacién de inquietud. ]

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los 1 2 3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes. ]

4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio 1 2 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo) 1 > 3 ‘ 4
Dificultad para concentrarse, mala memoria. | T

6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfacciéon en las diversiones, 1 2 3 4

depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.
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ANEXO 9.- ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
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| |
3/3
ANEXO 10.- ESCALA DE BRADEN. Ulceras por presion
Escala de Braden Bergstrom
Percepcibn Exposicién ala | Actividad Movilidad Nutricién Riesgo de
sensorial humedad lesiones
cutdneas
1 Completamente | Constantemente cama Completamente | Muy pobre Problema
limitada himeda inm il
z Muy limitada Himeda con En silla Muy limitada Probablemente Problema
frecuencia inadecuada potencial
3 Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada Mo existe
limitada hameda ocasionalmente | limitada problema
aparente
&4 Sin limitaciones || Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente
himeda frecuentemente

ALTO RIESGO: <12 RIESGO MODERADO: 13-14 PUNTOS
ANEXO 11.- DANIELS, FUERZA MUSCULAR

BAJO RIESGO> 15
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ANEXO 12.- REFLEJOS TENDINOSOS

Tabla 5. escala de graduaciin de los reflejos.
Grado Descripcidn
0o+ Musentes
1 0 ++ Hipoactivos
I 20 +++ Mormal !
sin clonus
40 +++++ Hiperactivos con clonus

ESCALA: 4 mm
ANEXO 13.- FEDPALLA, LESIONES CUTANEAS

Hidratacion | Dermatitis Vascularizacién | Bordes Depésitos Punt.

piel normal piel normal eritema rojo Lisos Escamas 1

macerada eczema eritema violaceo | inflamadosy | Costras 2

icm seco mamelones

macerada eczema negro-azulado- romos o hiperquerato 3

>1cm exudativo marrén excavados sis

Seca eczema eritema=2cm y esclerosados | pustulassero- 4
vesiculoso calor (celulitis purulentas

Seca + eczemacon | Negro necrosado edema, 5

esclerosis erosién o (trombosado) linfedema
liquenificado

PUNTOS: 15 PUNTOS
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ANEXO 14.- ESCALA DE EICH

Graio de afectacion del drgano

Etapa  Piel Hiigado (hilirrubina) = Intestinos {produccion de heces por dia)
0 Erupcian no vinculada a una EICH =7 il <50 1l lim 0 nAusRas persistentes (idns <10 ml ko)
1 Erupeion maculopapular <25% de 5C 233 modl A00-998 mLidia {nifios: 102 19.9 mLUikgidia) o

nauseas persistentes, vomitos o anorexia, con
hiopsia de Gl superior positiva

2 Erupcidn maculopapular 25-50% de la 5C 3.1 8 B mgidl 1000-1500 Uiz (nifios: 20-30 mLkgidiz)
3 Enuncifn maculonanular zA0% de la G0 B.latamadl  Adultos =1500 mUidia fnifios: =30 mUidia)
i Eriterna generalizado mas farmacidn de ampallas |l =19 mofdL Dalar abdominal intenso con o sin ileo
Grado  Piel Higado (hilirrubina)  Intestinos (produccidn de heces por dia)

| Etapas 1-2 Mingiina Minguna

] Etapa 3o Etapain Etapa1

] - Etapas 2-30 Etapas -4

v Etapadn Etapa 4

Abreviaturas: SC = superficie corporal; Gl = gastrointestinal; EICH = enfermedad de injerto contra huésped.
ANEXO 15. - TEST DE MORISKY - GREEN

1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enferme-
dad? si

2. ; Toma los medicamentos a las horas indicadas? A veces
3. Cuando se encuentra bien, jdeja de tomar la medicacion? si
4. Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla? Si

ANEXO 16.- TEST RCADS
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ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO Y CONFIRMATORIO DE LA RCADS
Anexo |, Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS)

Nembre.... Edad......... Sexo: Femenino { ) Masculinal )
Instrucciones: Por favor, rodea con un cirodla en la columna de la derecha la palabra que mejor se refleje la frecuencia con que te
ocurren cada una de las siguientes cosas. Mo hay respuestas buenas ni malas.

NUNCA | VECES | MENUDO | SIEMPRE

A- | Me preacupo mucha por las cosas.

2- | Me siento triste o decaido/'a.

3- | Cuando tenge alglin lema, noto Sensaciones raras en mi estom

A- | Me preacupa cuando creo que he hecha algo mal en algo.

5- | Sentiria miedo s estuviera solo/a en casa.

#- | Me cuesta divertirme o pasarla bien.
Siento miedo cuando tenge que hacer un examen.
Me sienta mal cuando creo gue alguna persona esta enfadada conmige.

®- | Cuando estoy bejos de mis padres sientomieda.
20~ | Me siento mal por tener pensamientos malos o tontas, o imagenes en mi

11~ | Duermo mal.

A2~ | Me da miedo que vaya a hacer mal mis tareas del colegio.

13- | Me preacupa que be ocurra algo terrible a alguno de mis familiares.

A4~ | De repente siento come i ng pudiera respirar sin saber par qué.

A5~ | Miapetito para comer es malo.

A6~ | Tengo que segur comprobande que he hecho las cosas bien (como que el
interruptor estd apagado o la puerta cerradal.
A7~ | S dormir salo/a siento miedo.
A8~ | Porlas mafanas al colegio me da mieds separarme de mis padres.
A9~ | Me siente con muy poca energia para hacer las cosas.
20- | Me preacupa parecer tonto/a ante |a gente.
21~ | Estoy muy cansado/a
23- | Me preocupa gue me acurran cosas malas.
23~ | Tengo pensamientos malos o tentos que no puedo quitar de mi cabeza
24- | Cuando tenge un problema, mi corazon late bastante rapido.
25~ | Me resulta muy dificil pensar con claridad.
26~ | De repente emgiezo a temblar o a agitarme sin saber par qué
27- | Me preacupa gue me ocurma alze make.
28~ | Cuando tengo un prablema siento que tiemblo.
29- | Siento gue no valgo para nada.
30~ | Me da miedo hacer las cosas mal.
31~ | Tengo que concentrarme en pensamientos especiales (coma nmeres o

palabras) para que no ocurran cosas mal.

32 | Me preacupa lo gue otras personas pi de ml.

33~ Me asusta estar en sitios donde hay mucha gente {como centros

comerciales. cines autobuses, el patio del colegio).

34- | De repente me siento muy asustado,’a sin saber por qué.

35~ | Me preccupa lo gue vaya a ocurrir.

36~ | De repents, me sierto mareade/a o me desmayo sin que exista ninguna

razén para ella.

Fuente: Social anxiety disorder: recognition, assessment and treatment. NICE, 2013

ANEXO 17.- TANNER
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ANEXO 14.- ESCALA DEL CUIDADOR, ZARIT
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD ENFERMERIA INFANTIL

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

ASENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo certifico que fui informado (a) con cla-
ridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico que el estudiante de pos-
grado en enfermeria infantil, por lo que autorizo que se me entreviste.

Se le invita a participar de manera libre y voluntariamente como colaborador, contri-
buyendo a esté procedimiento de forma activa. Soy conocedor (a) de la autonomia
suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo
estime conveniente y sin necesidad de justificaciéon alguna, que no me haran devo-
lucién escrita.

Confidé en que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion
por mi suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicolégica.

Estudiante de posgrado en enfermeria infantil:

Cuidador primario:
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