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NO PIERDAS NUNCA LA FE EN TI.
Ashley Bell.

Nunca pienses que te falta

alguna condicién,

nunca dudes de tu capacidad,

nunca pongas en duda tu juicio,

nunca dejes que nadie ni nada,

te haga sentir menos de lo que eres,
porque TU eres
una persona especial.

Nunca pienses que el préximo paso
Llega demasiado lejos,

si tropiezas por el camino,

levanta la cabeza y
recuerda que las palabras o las acciones

de ofras personas,

no podran nunca lastimarte,

porque TU eres una persona especial.

No pierdas nunca la fe en ti
mira a tu alrededor,
las amistades que te rodean
porque te aman y te quieren,
te ayudany creenenti. ..
POR QUE TU ERES UNA PERSONA ESPECIAL.
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INTRODUCCION.

En la actualidad con los avances de la ciencia, propiamente en el campo de la
enfermerfa, ha surgido la necesidad de contar con personal altamente
capacitado de aqui que las enfermeras requieran de especializarse y con ello
brindar cuidados de mejor calidad en el 4rea donde laboran. Por lo tanto, en los
Gitimos tiempos se ha notado que en los hospltales ha surgido un gran interés
por emplear el proceso de enfermeria basandose en un modelo conceptual, con
la finalidad de proporcionar atencion integral al paciente.

El empleo de dicho modelo debera ser aplicable en la practica, util en el medio y
ademas que se le puedan hacer adaptaciones necesarias, por lo cual se
seleccion6é la filosofia de Virginia Henderson, quien defini6 los elementos
principales del paradigma enfermero, que son enfermeria, saiud, entorno y
paciente, ademas de identificar 14 necesidades basicas en la persona, y asi
con estas poder elaborar diagnésticos de enfermeria que nos permitan
Iintervenir directamente en el estado de salud con la intencibn de mejorario o
bien, ayudarlo a tener una muerte tranquila.

Para lievar a cabo las Intervenciones con orden légico utlizamos el Proceso de
Enfermeria que consta de cinco etapas, las cuales podemos imaginar como un
esquema ciclico, es decir, que podemos regresar de una etapa a otra para
revalorar la funcionalidad y validez de este. Dichas etapas son . valoracion,
diagndstico, Intervenci6n, ejecucion y evaluacién.

La elaboracién del presente trabajo, se llevo a cabo durante la Especialidad en
Enfermeria Infantll con el fin de demostrar como podemos Involucrar y unir en la
practica el cuidado especialzado con el enfoque de Virginia Henderson, el
proceso de enfermerfa, para lo cual se eligié al azar una paciente con una
patologia crénico degenerativa, como es el Rabdomiosarcoma Infantil del cual



se tenia un prondstico Inclerto y dicho enfoque nos permitiria actuar segin la
situacion que se presentara.



I. SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO.

Se trata de adolescente femenina, de 14 afios de edad, procedente del D. F.,
que ingresa al Instituto Nacional de Pediatria, al servicio de Oncologia con
diagnéstico médico de probable Rabdomiosarcoma, actualmente ya confirmado.

Dicho padecimiento inicié en Agosto de 2002, con un aumento de volumen en el
antebrazo derecho, ligero dolor, la paciente reflere haber creldo que sufrié
picadura de alacran, sin mencionar alguna otra sintomatologia.

Posteriormente, continué el incremento de volumen, sin presencla de datos de
debilidad muscular al sostener objetos o escribir, solo ligera limitacién del arco
de movimiento, manifestado por dificultad para peinarse por si misma.

Por lo anterior decidieron llevarla a médico particular por no contar con
seguridad social, quien indicé placa de rayos X del miembro afectado, una vez
obtenidos los resultados decidié enviarla a Centro Nacional de Rehabllitacién
donde ingresé el 18 — Noviembre - 2002, para ser estudiada. Le es realizada
una biopsia que reporté microscOpicamente grupos de células tumorales
mallgnas compatibles para Rabdomiosarcoma. El 24 - Nov - 02, Inicié6 con
flebre de 38°C, gingivorragla, hematemesis y menorragla, por lo que se ingreso
a la U.C.l.; se transfundi6 plasma y paquete globular mejorando aparentemente
en su estado de salud por lo que deciden su traslado al |.N.P., donde ingresé el
27 - Nov - 02 al servicio de oncologia.

Ya en el instituto, se realizaron nuevamente las pruebas para la confirmacion
diagndstica reportando :

e Patologia. Espécimen laminilas de médula 6sea, microscopicamente
con abundantes células neoplasicas. Como diagndstico final para el
aspirado de médula 6sea positivo para células de Rabdomiosarcoma.



e Tomografia Computarizada simple y contrastada. Antebrazo
derecho. Tejidos blandos aumentados de volumen en relacién a las
capas musculares, sin involucramiento de estructuras 6seas, dando la
impresién de estar libres las articulaciones de codo y mufieca.

e Tomografia Computarizada. Térax. No se observaron imagenes que
sugieran metastasis.

e Ultrasonograma. Higado y vias billares. Normal.

Por lo anterior, se establecié el diagnéstico médico de Rabdomiosarcoma en
antebrazo derecho con infiltracibn a médula 6sea y se decidid iniciar con
tratamiento de quimioterapia.

*ANTECEDENTES PERSONALES.

Se trata de paciente del sexo femenino adolescente de 14 afios, que procede
del D. F. Como antecedentes tenemos que es producto de la gesta IV, cuyo
embarazo llevo control prenatal regular, naci6 por parto eutécico, lloré y respird
al nacer. La madre refiere no recordar tiempos exactos de caracteristicas de
valoracién de crecimiento y desarrollo como son : sostenimiento de la cabeza,
filacién de la mirada, gateo, y bipedestacién, sin embargo, ella menciona que la
paciente era valorada periédicamente por el médico pediatra este decia que se
trataba de una nifla normal y sana, ademas la paciente cuenta con esquema
completo de vacunas.

En lo que concierne a su desarrollo escolar, mantiene un promedio regular de
calificaciones de 8 aproximadamente

¢ Patologicos previos al padecimiento actual. Varicela a los 7 afios,
calculos renales a los 10 aftos tratados por médico particular.



¢ Heredo famillares. Madre padece Dilabetes Melltus tipo I,
hipercolesterolemia, hipertension arterial actuaimente bajo tratamiento
médico. Padre se encuentra aparentemente sano.

e Motlvo de la consulta o internamlento. Incremento de volumen en el
antebrazo derecho, actualmente con diagnéstico confirmado de
rabdomiosarcoma.

*EXPLORACION FISICA.

A la exploracion fisica se observa :

Cabeza, en tamafo normal sin embargo, muestra implantacién de cabello débil
como efecto secundario a procedimiento quimioterapéutico, pabellon auricular
derecho con secuelas de sangrado escaso, la capacidad auditiva de ambos
oldos estdn normales, ojos normales, con campo visual amplio, aplicacién de
taponamiento nasal actualmente sin datos evidenles de sangrado, cavidad oral
con puntos blanquecinos en paladar y mucosas, dientes con acumulo de
secrecion por deficiente aseo, labios resecos.

Cuello, con traquea alineada, sin adenopatias presentes.
Térax, frecuencia respiratoria de 24 respiraclones x minuto, campos pulmonares
bien ventilados, ruidos cardiacos regulares, ritmicos frecuencia cardiaca de 96

latidos x minuto, telarca presente.

Abdomen- blando, depresible, sin dolor a la palpacién, no hay distension
abdominal, peristalsis presente,

Extremidades superiores. lzquierda, con presencia de hematomas de gran
tamafio abarcando gran extensién del antebrazo y brazo, edema en brazo,
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ademés colocacion de catéter central funclonal en porcién distal del brazo.
Derecha, brazo con hematomas, aniebrazo en porcion distal, muesira un
incremento de volumen y herida quirGrgica limpia posterior a la realizacién de
procedimiento diagnostico, por medio del cual se confirmé6 se trataba de masa
tumoral, los dedos se encuentran contracturados por disminucion de Ia
movilidad, en general la extremidad muestra movilidad limitada de abduccién y
aduccién.

Extremidades inferiores en condiciones aparentemente normales, sin embargo,
muestran debilidad para la deambulacién y tono muscular disminuldo, con ligera
limitacién de la movilldad causada por periodos prolongados de reposo.

Columna vertebral alineada, sin deformidades aparentes, se palpan cuerpos
vertebrales.

Genitales ubicados en el estadio |l segin la escala de Tanner, que describe a
los genitales con presencla de vello pubico largo de textura suave y crecimiento
cercano a los lablos. Ano aparentemente normal.

Al momento de la valoracién existe presencla de vértigo a la incorporacion, piel
reseca en la mayor parie del cuerpo.

Se encuentra activa y reactiva a estimulos, manifiesta estar inconforme con su
estado de salud actual ya que menciona “no haber hecho nada para
enfermarse”, por lo tanto rechaza el medio hospitalario en el que se encuentra y
expresa su deseo de irse de este, se observan actitudes de retraimiento y poca
comunicaclén, crisis de llanto ocaslonal, e Iindiferencia hacla sus compareros
de ambiente, los famillares de estos e inclusive hacia el personal que le atiende.

11



1. OBJETIVOS.

* GENERALES.

e Demostrar el cuidado de alta calidad que se puede brindar en la practica
mediante la realizacién de un estudio de caso durante la Especialidad en
Enfermeria Infantil.

e Elaborar un estudio de caso que incluya el enfoque de Virginia
Henderson, y el Proceso de Enfermeria en sus distintas etapas, tomando
en cuenta las 14 necesidades identificadas por ella.

* ESPECIFICOS.

o Consultar bibliografia que permita ampliar los conocimientos sobre la
filosofia de Virginia Henderson y el Proceso de Enfermerla.

¢ Reunir Informacién bibliogréfica a cerca del padecimiento oncolégico.

o Realizar una historia clinica de enfermeria del paciente elegido, basada
en el estudio de las 14 necesidades basicas Identificadas por V.
Henderson.

o Elaborar un plan de enfermeria que contribuya al mejoramiento del estado
de salud o bien a proporcionar una muerte tranquila al paciente

selecclonado.

e |[ncluir en el plan de enfermeria el apoyo al proceso de duelo, para
contribuir a proporcionar una muerte tranquila.

12



il. FUN TACION TEORICA DE UDIO DE CASO.
3.1 ESTUDIOS RELACIONADOS.

En la actualidad la mayorfa de las veces al escuchar la palabra “cancer” de
inmediato la colocamos como sindénimo de muerte, y es debido a esto que
cuando se nos informa que alguna persona cercana a nosotros padece cancer
nos es dificll asimilar la noticla de esta magnitud, esto suele parecernos adn
mas cruel si se trata de un nifio pequefio 0 de un adolescente, pues se dice que
en ellos el cancer es menos frecuente que en los adulfos como lo cita el
Instituto Naclonal del Céncer en Estados Unidos, en su articulo sobre
Rabdomiosarcoma Infantii : el cancer es poco comun en los nifios ¥y
adolescentes, los cuales deben ser referidos a ceniros médicos que cuenten
con un equipo multidisciplinario de especialistas con amplia experiencia en el
tratamiento de esta enfermedad y que incorpore a médicos, cirujanos
pediatras, radiooncélogos, hematblogos, especialistas en rehabilitacion, en
enfermeria pediatrica, trabajadores soclales y otros, con el fin de asegurarse
que los pacientes reciban el tratamiento , apoyo terapéutico y rehabllitacién que
determinen la calidad de vida y supervivencia optima.

Sin embargo, aunque el Instituto Naclonal del Céncer en E. U. Dice que el
cancer es menos comun en nifios y adolescentes en Espafia ante la presencia
de un nimero cada vez mayor de casos de cancer infantil Fernandez y cols.
Vieron la necesidad de crear un programa . de “Culdados pallativos en el
domicilio en Oncologia Pediatrica”, ya que muchos de los pacientes acuden a
consulta de primera vez cuando el cancer ya tuvo metastasis a 6rganos
importantes o blen, cuando después de levar un tratamieno no logra
erradicarse y por lo tanto produce metastasis; este programa consta de
actividad asistencial en el domicilio e incluye {tratamiento del dolor,
oxigenoterapia, hemoterapia, quimioterapia paliativa arrojando como resultado

! hitp://wwv.cancer.gov.com Rabdomiosarcoma Infantil
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que en todos los casos favoreci6 la implicaclén de los padres en los culdados y
tratamiento del nifio, pues se les ofrecié apoyo técnico y emocional a la familia
al permitirles permanecer en su entorno habitual en la fase de mas dificil para
ellos. Las encargadas de capacitar a los padres en la atencién del nifio en el
domicilio fueron las enfermeras, quienes les ensefiaron a preparar las
quimioterapias y como administrarlas, controlar sus efectos secundarios, el tipo
de alimentacién que deberfan de llevar, a controlar el dolor y brindar culdados
especificos de acuerdo a como se fueran presentando las complicaclones o
bien el deterioro del nifio, ademas de solicitar la presencia del médico cuando
asl se requiriera.? Con todo esto se favorecié el vinculo afectivo permitiendo
una comunicacién mayor entre paclenfe — famllia, disminuyendo un poco la
angustia ante el suceso de la muerte.

2 FERNANDEZ N. J. M. y cols. “Culdados paliativos en el domicillo en Oncologla Peditrica”.
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3.2 ANTECEDENTES DE ENFERMERIA.

El ambito enfermero significativo estd constituido por la historia relacionada con
el planteamiento del “saber® y el “quehacer”, en la actividad de culdar a lo largo
de los siglos. Lo anterior se remonta a las practicas cuidadoras ligadas a la
conservacion de la especie humana. En todas las etapas de la historia las
madres, mujeres y esclavos han utlizado los conocimientos Intultivos o de
transmisién oral, tanto en lo teérico como en la practica lo cual es Inevitable
ligar a la sociabilidad humana.

Los elementos constifutivos del cuidado, son una constante sometida a algunos
vaivenes de las distintas épocas. Por lo que, los cuidados de enfermeria
constituyen un hecho histérico, ya que en definitiva, desde el principio de Ia
humanidad, surge con caracter proplo e Independiente. Las enfermeras
aseguran la continuidad de la vida, ayudando a través de sus practicas de
cuidados, a enfrentarse a la enfermedad y / 0 a la muerte,

La significaclén histérica de los culdados es tan obvia como la propia existencia
del hombre; forma parte de nuestro quehacer como enfermeras el intentar
lluminar, a la luz de la historla, el contenido proplo de nuestra profesién,
tratando de exiraer el significado que han tenido los cuidados, Jquién los ha
proporcionado?, cémo, dénde, porqué y para qué. 3

3 ALATORRE W. E. “Desarrolio histérico de la enfermeria en México™. P. 6 - 131
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3.3 TEORIA DE ENFERMERIA SELECCIONADA.
3.3.1 VIRGINIA HENDERSON Y EL PARADIGMA.

Virginia Henderson es una iniciadora del pensamiento cientifico de Ia
enfermeria. Establece una serie de conceptos, que permiten al gremio
enfermero ublcar en cada sltuacién de la préactica los elementos del paradigma y
asl explicarlos y abordarlos desde la 6ptica de la disciplina. *

Henderson considera su trabajo una definicion més que una teorfa, ya que la
teoria no estaba de moda en esa época. Describe su Interpretacién como la
“sintesis de muchas influencias, unas positivas y otras negativas”.

Al no ser una teorfa, se nomina como filosofia, es decir, la postura personal para
visualizar la circunstancia.

Incorporé principlos fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal de
enfermeria.

*PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES.

Enfermeria. Henderson la define en términos funcionales como : La Unica
funciébn de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud a su recuperacién
0 a una muerte tranquila, y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible.

Salud. No especifica una definicion propia, sin embargo, considera la salud en
funcién de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14 componentes

4 OSTIGUIN M. R. M. "Métado de trabajo enfermero y la filosofia de V. Henderson™. P. 111
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de la asistencla de enfermerfa. Dice que es “la calldad de la salud més que la
vida en sl misma, esa reserva de energia mental y fisica que permite a la
persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial
de satisfaccién en la vida®.

Entorno. No hace una definicion propia, se remite al Webster's New Collegiate
Dicclonary, 1961, que define el entorno como “el conjunto de todas las
condiclones e Influencias exterlores que afectan a la vida y al desarrolio de un
organismo”.

Persona. Considera al paclenfe como un Individuo que requiere asistencla para
obtener salud e independencia o0 una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son
inseparables. Considera al paciente y su familia como una unidad.®

Necesidades. No se encuentra una definicion especifica de necesidad, sin
embargo, se menciona que una necesidad es una exigencia vital que la persona
debe satisfacer a fin de conservar su equilibrio fislco, psicolégico, soclal o
espirifual y de asegurar su desarrollo.®

Henderson Identifica 14 necesidades béasicas en el paciente, que constituyen los
componentes de la asistencia de enfermerfa. Dichas necesidades son :

1. Necesidad de oxigenacién. La respiracion es la funcién por medio de la
cual el organismo absarbe (Inspiracién) del exterior, el oxigeno necesarlo
para el sostenimiento de la vida y eliminar (espiracién), del interior los
gases nocivos para la misma. El intercambio de gases en el acto de Ia
respiracién se reallza a dos niveles, 1° entre el organismo y el medio

SMARRINER T. A., RAILE A. M. ‘Modslos y teorias de enfermeria®. P. 102 - 105
S PHANEUF, M. “La planificacién de los cuidados enfermeros™. P, 13
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amblente, y 2° al Interlor del organismo, entre las células de los tefldos y
la sangre, (respiracion tisular).”

2. Necesidad de nutriclén e hidratacién. Es la necesidad del organismo de
absorber los liquidos y nutrientes necesarios para el metabolismo.

3. Necesidad de ellminar los residuos corporales. Necesidad del organismo
de expulsar fuera del cuerpo los residuos producldos por el metabollsmo.
La necesidad de eliminar comprende la eliminacién urinaria y fecal, el
sudor, la menstruacién y los loquios.

4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada. Necesidad del
organismo de ejercer el movimiento y la locomocion mediante la
contraccién de los musculos dirigidos por el sistema nervioso.

5. Necesidad de dormir y descansar. Necesidad del organismo de
suspender el estado de conclencla o de actividad para permitir la
recuperacién de las fuerzas fisicas y psicolégicas.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse. Necesidad de proteger el cuerpo en
funcién del clima, de las normas sociales, y los gustos personales.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales. Necesldad del organismo de mantener el equilibrlo entre la
produccién de calor por el metabolismo y su pérdida en la superficie del
cuerpo.

8. Necesldad de higlene y protecciébn de la plel. Necesidad del organismo
de mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la piel y del
conjunto del sistema tegumentario.

TGARCIA, G. M. J. “El proceso de enfermeria y el modelo de V. Henderson". P. 55
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9. Neceslidad de evitar los peligros. Necesidad de la persona de protegerse
contra las agresiones internas y externas con el fin de mantener su
integridad fisica y mental.

10.Necesidad de comunicarse con los demas. Necesidad de la persona de
establecer vinculos con los demas, de crear relaciones significativas con
las personas cercanas y de ejercer la sexualidad.

11.Necesidad de actuar segun las propias creencias y valores. Necesidad
de la persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de acuerdo
con su noclén personal del blen y de la justicla, de adoptar ideas,
creencias religiosas o una filosofia de vida que le convengan o que sean
propias de su ambiente y tradiciones.

12.Necesidad de realizacion. Necesidad de realizar acciones que permiten
ser a la persona auténoma, utilizar los recursos de que dispone para
asumir su rol, para ser Utll a los demas y su pleno desarrollo.

13.Necesidad de distraerse. Necesidad de la persona de relajarse fisica y
psicolégicamente mediante actividades de oclo y diversién.

14.Necesidad de aprender. Necesidad del ser humano de adquirir
conocimientos sobre si mismo, sobre su cuerpo y funcionamiento, sobre
sus problemas de salud y los medlos de prevenirios y tratarlos a fin de
desarrollar habitos y comportamientos adecuados. La necesidad de
aprender afecta a todas las demdas necesidades, puesto que para
satisfacerlas bien la persona debe recibir a menudo informacién. ®

® PHANEUF M. Op. Cit. P.32 - 50
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*SUPUESTOS PRINCIPALES.

Virginia Henderson no cita directamente lo que cree que constituyen sus
supuestos principales, los siguientes han sido adaptados a partir de sus
publicaciones, son caracteristicas de los elementos del paradigma desde Ia
perspectiva de Henderson :

Enfermeria. La enfermera tlene la funcién Gnica de ayudar, actia como
miembro de un equipo sanitario, independiente del médico, estd formada en
clencias blolégicas y sociales, puede apreclar las necesldades humanas
basicas, los 14 componentes de la asistencia de enfermerfa abarcan todas las
funciones posibles de la enfermeria.

Persona. Debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional, la mente y el
cuerpo son inseparables, requiere ayuda para ser independiente, el paciente y
su familia forman una unidad, sus necesidades esian cubiertas por los 14
componentes de enfermeria.

Salud. Representa calidad de vida, es necesaria para el funcionamiento
humano, requiere independencia e interdependencla, la promocién a la salud es
mas importante que la atencién al enfermo, los individuos la recuperan o la
mantienen si tiene la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios.

Entorno. Los Individuos sanos son capaces de controlar su entorno, la
enfermera debe tener formacion en materia de seguridad, debe proteger a los
pacientes de lesiones mecanicas, debe reducir las posibilidades de lesién, los
médicos utilizan las observaciones de las enfermeras como base para la
prescripcion de dispositivos protectores, las enfermeras deben conocer los
habitos sociales y las practicas religiosas para valorar los riesgos.”

® MARRINER, T. A. RAILE, A. M. Op. Cit. P. 105, 106
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Independencla. Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

Dependencila. Puede ser considerada como la ausencia de actividades
llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer sus necesidades. O blen,
como la realizacibn de aciividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccién de las necesidades.

Causas de la dificultad. Son los obstaculos o limitaciones personales del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Pueden
ser por :

o Falta de fuerza. No es solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas
de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a
término las acclones pertinentes a la situacién, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, efc.

e Falta de conocimientos. Es lo relativo al saber de las cuestiones
esenclales sobre la propia salud y situacién de enfermedad, la propla
persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

e Falta de voluntad. Entendida como Incapacidad o limitacién de Ila
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacion,
la ejecucién y mantenimiento de las acclones oportunas para satisfacer
las necesidades."

YFERNANDEZ F. C. “El PAE. Estudio de casos™. P. 6, 7
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*AFIRMACIONES TEORICAS.

Relaclon enfermera — paclente.

Se identifican tres niveles en la relacion enfermera — paciente que varian desde
una relacién dependiente a otra independiente :

1. La enfermera como un sustituto de algo necesarlo para el paclente.
2. La enfermera como ayuda para el paciente.
3. La enfermera como compafiera del paciente.

En caso de enfermedad, la enfermera estd considerada como “un sustituto de lo
que el paciente carece para considerarle completo, [ntegro o independiente, por
la ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento.

Durante la convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a adquirir o recuperar
su independencia. Henderson afirma : “La independencia es un término relativo.
Ninguno de nosotros es Independiente de los demas, aunque luchamos por una
interdependencia sana, no por una dependencia enferma”.

La enfermera y el paciente elaboran juntos el plan terapéutico. Las necesidades
basicas existen aunque se hallan modificadas por la patologia y otras
circunstancias como la edad.

La enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades del paciente
sino también las circunstancias y estados patolégicos que las alteran.
Henderson dice que la enfermera “debe estar en la piel de cada paclente para
saber lo que necesita”.

La enfermera puede modificar el entorno como considere necesario haclendo el
mejor uso de los medios que dispone.
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La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea este la
independencia o una muerte {ranquila. La promocién de la salud es otro de los
objetivos importantes para la enfermera. Henderson afirma que “se consigue
méas ayudando a que cada persona aprenda a estar sana, que preparando a los
terapeutas mas capacitados para servir a los que lo necesiten”,

La enfermera como miembro del equipo sanitario.

La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios.
Henderson recuerda que “nadle del equipo debe hacer tales exigencias a los
demas miembros, que alguno de ellos sea Incapaz de realizar su funcién
especifica®, dice también que “el tamafio del sector de cada miembro depende
de las necesidades actuales del paciente y, por lo tanto, varia a medida que el
paciente va progresando hacia la independencia”."!

*ETAPAS DEL METODO DE TRABAJO ENFERMERO, CON EL ENFOQUE DE
VIRGINIA HENDERSON.

Una vez precisados los términos del metaparadigma (paciente, salud,
enfermera, entorno), es conveniente sefialar otros conceptos que acompafian al
modelo, que es el método de trabajo enfermero al cual conocemos como
Proceso de Enfermeria y que consta de cinco etapas que son las siguientes :

Valoraclén.

En esta etapa Henderson considera las 14 necesidades, las cuales no estan
definidas como concepto sin embargo, el término implica tener informacién
sobre los requerimlentos vitales necesarlos para conservar el equilibrio del
individuo como son la respiracién, comer y beber, evacuar, moverse y mantener
una postura adecuada, dormir y descansar, elegir la ropa adecuada mantener la

11 MARRINER, RAILE “Modelos y teorias de enfermeria™. P. 102 - 108
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temperatura del cuerpo, higlene corporal, evitar peligros, comunicarse, actuar
conforme a la fe, autosatisfaccion, entretenimiento y aprender.

Diagnéstico.

Henderson no hace una propuesta pero retoma la estructura de respuestas
humanas Problema + Etiologia + Signos y sintomas (P.E.S.).

El diagnéstico requiere claridad en el tipo de CAUSA o ETIOLOGIA que origina
el problema, es decir, es necesarlo determinar si la CAUSA es por
CONOCIMIENTO, VOLUNTAD O FUERZA, porque de ello dependen
totaimente las intervenciones a realizar.

Intervencién y ejecucién.

La intervencion la propone en tres tipos de relaciones : las independientes en
las que la enfermera sobre la base de su ambito determina por sl sola como
pertinentes para la persona; las acciones interdependientes aquellas que estan
sujetas a la interaccion de diversos profesionales y las dependientes que
corresponden a las acciones que realiza enfermeria y que estan sujetas a las
prescripciones de otro profesional de la salud.

Evaluacion.
Es una de las areas vulnerables, en tanto que conceptualmente en la filosofia
de Henderson no existen elementos con los cuales contrastar el impacto real de

la intervenciones de enfermerfa, excepto la eliminacién de la necesidad.'?

Ella evaluaria al paciente segiun su grado de independencia. Sin embargo el
lactante no puede ser independiente ni tampoco el paciente inconsciente.

12 OSTIGUIN Op cit. P.112
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3.4 PROCESO DE ENFERMERIA.

*DESARROLLO HISTORICO DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria ha llegado a convertirse en una actividad organizada,
que va adquiriendo, lentamente, un mayor conocimiento y aplicacion en el
amblito de la practica de enfermerla.

En 1955, Lidia May pronuncié una conferencia en Nueva Jersey acerca de la
calldad de la asistencia sanitaria, durante la cual afirma que “la asistencia
sanitarla es un proceso”. Definié como preposiciones fundamentales : “la
asistencia sanitaria al paciente, para el paciente y con el paciente®, que
deberian de guiar el proceso de enfermeria.

La obra de |. J. Orlando, en los sesenta, ha sido citada con frecuencia por su
presentacion del proceso de enfermeria y por la identificacion de las actividades
sanltarlas. Propone acclones dellberadas, establece distinclones entre éstas y
las actividades automaticas; fue una de las primeras que utlizé el término
Proceso de /g Asistencia Sanitaria, hoy conocido como Proceso de
Enfermeria.

En 1966 Lois Knowles presenté una descripcién de un modelo que contenia las
actividades de enfermerfa. Sugiere que el éxito depende de su maesiria para

desarrollar las sigulentes actividades :

a) Descubrir : adquirir conocimientos o informacién acerca de algo que no
conocfa, contribuir a la prestacién de un mejor servicio.

b) Investigar : utiliza la informacion del mayor nimero de fuentes para
obtener datos acerca del paciente.
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¢) Decldir : planear el procedimiento.
d) Actuar : desarrollar en la practica el plan que ha concebido.

e) Discriminar : establecer prioridades mediante la evaluacién de los
problemas y necesidades del paciente.

En 1967 un comité norteamericano definidé Proceso de Enfermeria como “la
relacion que se establece entre un paciente y una enfermera en un determinado
medlo ambiente; Incluye los esquemas de comportamiento accién del paciente,
de la enfermera, y la interacclén resultante. Las fases del proceso son :
percepcion, comunicacién, interpretacion, intervencion y evaluacion®.

*DEFINICION, FUNCIONES Y ELECCION DEL MARCO CONCEPTUAL.

El proceso enfermero es un méiodo sistematizado de brindar cuidados
humanistas, de forma eficiente.'

El proceso de enfermeria es el método enfermero de intervencién que permite,
fras el analisls de un caso concreto, crear unas condiciones adecuadas y
eficientes con la finalidad de obtener el estado deseado. Es un procedimiento
metédico de intervencion practica, conlleva la aplicacion de cuidados de
enfermeria, con un fin practico e inmediato, sin aspiraciones supremas hacia una
explicacién o prediccion.

Las funciones del proceso de enfermeria se han clasificado en dos apartados :

1. Las funciones que cumple para las instituciones en las que se desarrolla
la actividad enfermera.

3 HERNADEZ C. E. “Fundamentos de enfermeria, teoria y método”, P, 127 - 129
4 ALFARO L.R. “Aplicacién del proceso enfermero. Gula paso a paso”. P. 4
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2. Las funciones que cumple para el proplo sujeto que se servird de dicho
método de intervencion.

*EL PROCESO DE ENFERMERIA.

La finalidad es, mantener el bienestar del paciente, y si decae, proporcionarie la
cantidad de culdados necesarios para restituirlo, y en el caso de que no pudiera,
debe contribulr a proporclonarle una calldad de vida tan elevada como se pueda
durante el mayor tiempo posible.

Se divide en cinco fases. Con el fin de reallzar un analisis deliberado y reflexivo,
es preciso distinguir las distintas fases y sugerir que la enfermera se esfuerce en
definir cada accion. Esta practica garantiza que se esta persiguiendo cuidadosa,
consciente y dellberadamente el “cémo” del proceso de enfermeria, en definitiva
el como de la intervencién de enfermera.

Las fases o componentes del Proceso de Enfermer(a son :

e Valoracion.

o Dilagnéstico.
¢ Planificacién.
¢ Ejecucion.

e Evaluacion.

Del modelo utiizado dependeran los componentes especificos del Proceso en
su aplicacion.

Valoraclén.

Es el acto de revisar una situaclén con el propésito de emitir un diagndstico. Es
un proceso organizado, sistemético y deliberado de recogida de datos
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precedentes de diversas fuentes. Supone el establecimiento de prioridades
segln las necesidades del paciente, por lo que es de suma importancia hacer
participar en la recogida de datos a los pacientes, a la familia y a otros
profesionales.

Ofrece una base sélida, que favorece [a prestacion de una atencién. Es
necesario que la valoracién sea exacta y completa, lo que debe llevar al
profesional de enfermerfa a reunir los datos que tenga a su alcance, procedente
de diversas fuentes. Estas fuentes se pueden clasificar como primarias y
secundarias, identificando al paciente como la fuente primaria, para obtener los
datos subjetivos y objetivos pertinentes, ya que es él, quien puede compartir con
mayor precision las percepciones y sensaciones personales sobre su situacion
de bienestar, identificar objetivos o problemas concretos y validar respuestas a
modalidades diagndsticas o de tratamiento. Las fuentes secundarias son
totaimente aquellas personas o documentos a los que pueda tener acceso.

Una valoracién completa puede identificar respuestas reales o potenciales. Sin
embargo, puede ser poco realista o dificil de manejar; es vital establecer un
sistema o marco conceptual para determinar que datos deben reunirse en primer
lugar, marco que, a su vez, dependera del modelo teérico de enfermeria que se
utilice.

Se recogera la informacion relativa a los requisitos del desarrollo, y por ultimo los
datos referidos al estado de desviaclén de la salud. Se utilizan tres técnicas
principales para obtener informacion. Estos métodos incluyen : entrevista,
observacion y exploracién fisica. Los cuales proporcionan un enfoque l6gico,
sisteméatico y continuo en la recogida de los datos.

El primer paso de la fase de valoracion, la recogida de datos, consiste en
acumulacién de informacién subjetiva y objetiva, actual y anterior, obtenida de
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fuentes primarias y secundarlas. Los principlos del razonamiento critico
favorecen la adecuacion de una base de datos.'

La exploracién fisica se realiza mediante :

Inspeccion. Es una observacién directa e intencionada, es el mélodo mas
socorrido para la evaluaslén. Es el método en el que la enfermera usa ios
sentidos de forma colectiva para abarcar todos los sistemas del paciente.

Percusion. Es una acclén de golpeteo sobre una parte determinada del
cuerpo. Las punias de los dedos se usan con mucha frecuencia para
causar una vibracién del tejido, colocando los dedos medio y anular de
una de las manos sobre la regién del cuerpo que se va a percutir, el dedo
medio de la mano contraria golpea ligeramente el lecho ungueal de los
otros dedos produciendo [a vibracién. Las partes masivas producen un
sonido sordo, las estructuras huecas o llenas de aire como los pulmones
producen sonidos resonantes.

Palpacién. Esta se vale del sentido del tacto para reunir informacién. El
examinador utiliza el contacto fisico o la presion sobre diferentes partes
del cuerpo.

Auscultacién. Requiere el uso del sentido del oido. Hay sonidos que
pueden escucharse sin utiizar un instrumento especlal, sin embargo

existen otros que Unicamente con el uso de aparatos como el
estetoscopio podemos escucharlos.'®

S HERNANDEZ, C. E. Op. Cit. p. 128 - 132
¥ WOLF L. L. V. “Fundamentos de Enfermeria”. P. 342, 343
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Diagnéstico.

Es el establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han recogido
y analizado. Permite, entender la situacién del paciente, identificando aspectos
positivos derivados de la capacidad y los negativos, asociados a sus
perturbaciones y limitaciones. Es un juicio acerca del problema del paciente.

Es importante no confundirlo con los objetivos, no debe ser utilizado como
sinbnimo de las intervenciones. Debe entenderse como una funcién establecida
e Independiente de enfermerla. Se requiere capacidad y conocimientos previos
para captar los problemas del paciente y emitir juicios inteligentes; constituye
una de las claves para la practica eficaz. Por lo que existen tres principales :

1. El diagnéstico de enfermerfa real, es un juiclo clinico sobre una
respuesta, ante problemas reales de salud.

2. El diagnéstico de enfermerfa de riesgo, es un juicio clinico acerca de la
mayor vulnerabllidad de un Individuo, para desarrollar un problema, y de
otros que se encuentran en situacion igual o similar. Incluyen factores de
rlesgo, y gufan las actuaciones de enfermerfa para evitar que se
produzca un problema.

3. El diagnéstico de enfermeria de bienestar, es un juicio clinico sobre un
individuo, en transicién de un nivel concreto de bienestar a un nivel mas

elevado.

Para elaborarlos se utiliza la estructura de respuestas humanas Problema,
Etiologla, Signos y sintomas (PES).
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Planificacién.

Es la elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del
paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del paclente
enfermo, identificadas en el diagndstico. Durante esta fase se elaboran los
objetivos, lo que hace al pacienie objetivo de las acciones de enfermeria, que
describen la forma en que el profesional debe actuar para ayudar al paclente a
conseguir los objetivos.

Se entiende como un proceso de toma de decisiones, para la realizacién de un
plan de accién. Se debe tener en cuenta en primer lugar la eleccién de un
marco conceptual, es decir, un modelo teérico. En segundo lugar el diagndstico
de enfermeria, que es el juicio emitido sobre el estado del paciente. Por Gitimo,
se decide acerca de qué es lo que se pretende conseguir; como accién técnica.

La planificacién consta de cuatro etapas :

1. Establecimiento de prioridades.'” Antes que nada debe asegurarse que
no hay algtn problema que requiera atencion inmediata. '

2. Elaboracibn de objetivos a corto, mediano y largo plazo. Estos
dependeran del tiempo en que se haya programado, los objetivos a
mediano y largo plazo se referirdn a la prevencién de complicaciones, a
la rehabilitacién y a la educaclén sanitaria.

3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria. Con la aplicacién de las
acclones que se describan en este momento se confirmara la valldez y
eficacla del mismo. Las acclones deben Ir orlentadas hacla la

7 HERNANDEZ C. E. Op. Cit. P. 133 - 135
18 GARCIA, G.M. J. Op. Cit. P. 37
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consecucién de los objetivos. Deben ser claras y capaces de ser
realizadas y adaptadas a la problematica.

4. Documentacién del plan. Las decisiones tomadas deben ser precisadas
en el plan de cuidados.

Ejecucién.
Es la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria para conseguir los
objetivos concretos. Se ejecutan intervenciones para modificar los factores que
contribuyen al problema. Esta fase esta orlentada hacia la acclén directa, en la
cual el profesional es responsable.
El profesional debe ser capaz de coordinar las actividades de los distintos
miembros del equipo sanitario, prestar cuidados directos al paciente y delegar
responsabilidades.
La ejecuclén se lleva a cabo en tres etapas :
La primera ejecucién, exige una preparacién para comenzar las intervenciones.
Consiste en una serie de actividades, las cuales exigen el uso del razonamiento
critico :

1. Revisién de las Intervenciones para asegurase que son compatibles.

2. Analisis del conocimiento y de las habilidades.

3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales.

4. Proporcionar los recursos necesarios.
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5. Preparacién de un entorno seguro.

Un segundo momento es la propia intervencién de enfermeria, para cubrir la
mayor parte de las necesidades Puede Incluir el Iniclo de las acclones
independientes e interdependientes. Generalmente la ejecucion se ajusta a una
de estas 6 categorias :

1. Refuerzo de las cualldades.

2. Ayuda en las actividades de la vida diaria.

3. Supervision del trabajo de otros miembros del equipo.

4. Comunicacién con otros miembros del equipo.

5. Educacion.

6. Prestacién de culdados para conseguir los objetivos.
Finaimente, en la etapa de documentacién el registro completo y exacto de los
acontecimientos, acclones y reacclones. La calidad del registro sobre lo que la

enfermera decide dejar constancia, determinara el valor de la informacion de la

aproximacién a los objetivos propuestos, las reacciones individuales y
proporcionard la orlentacién necesarla para continuar trabajando sobre el

problema.
Evaluaclén.
Es la Glitima fase del Proceso de Enfermeria, se considera siampre en relacion

con la respuesta del paclente a la acclén planificada. En esta fase el dlagnéstico
y los objetivos propuesios se utlizaran como marco para la evaluaclén, y las
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consecuencias que producen en el paciente, constituyen el objeto de Ia
evaluacion.

El profesional determina si el plan de cuidados es adecuado, o si necesita
revision.

En ocaslones el objetivo definido puede no ser ya aplicable debido a que los
camblos en las circunstanclas o en el estado de salud del paciente exigen un
cambio. No se consigue el objetivo porque el diagndstico no es exacto. Se debe
revisar si describe con precisién el estado del paciente. Cuando el diagnéstico
no se resuelve y se han revisado los objetivos, la enfermera debera revisar las
actuaciones especificadas en el plan de cuidados y determinar porgue no
fueron eficaces.

Lo que se debe evaluar y como : la apertura conceptual para dar cavida a
resultados no previstos, apertura de un enfoque que permita la recogida de
datos, aperiura metodolégica slendo procedimientos informales realizando una
compaginacién de métodos experimentales, y una aperiura ético politica
proporcionando informacién a todos los participantes y recogiendo opiniones de
todas las persona implicadas.

Principios de referencia de la evaluaciébn, son un marco de referencia
permanente ;

e Evaluacién como comparacién . cuando evaluamos el cuidado estamos
realizando una medicién. Mediante esta constatamos el estado actual del
objetivo que queremos evaluar. Realizamos una comparacién que
reflejan el “coémo es o el como deberia ser”.
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e Evaluacién como proceso y sistema : la evaluacién es “un proceso y esta
en proceso”, juega un papel especifico con respecto al conjunto de
componentes que Integran el cuidado como un todo.

e Comprensividad de la evaluacibn . comprometida con el hecho de
aportar Informaclén sobre el proceso de enfermerfa. Rica en profundidad,
extension, diversidad metodolégica y técnica obtenida. Debe abarcar
foda la diversidad de componenies y aspectos que se presenten en el
cuidado.™

' HERNANDEZ, C. E. Op. Cit. P. 136 - 140
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3.5 CONSIDERACIONES ETICAS.
‘ETICA.

Estudia las formas de conducta o comporiamienio sociales que la humanidad
considera valiosas, debidas y ademéas moralmente obligadas.

Son objeto de estudio de la ética, las actividades humanas conscientes y
voluntarias que afectan a otros seres humanos o a la sociedad en su conjunto.”

*PRINCIPIOS ETICOS.

No maleficencla. Este se refiere a la inocuidad de la medicina, y procede de la
ética médica hipocratica. En la practica hay que evitar hacer daflo. En términos
éticos, en la relacion enfermera — paciente no deben producirse lesiones en la
integridad del paciente que no sean las estrictamente terapéuticas.

Beneflcencla. Se debe pretender que la actuacién del profesional sanitario sea
beneficiosa para su paciente. Hay que obrar buscando el bien del enfermo en
términos terapéuticos, tiene su expresion ética de : hacer el bien y evitar el mal.

Justicla. Exige tratar a todas las personas con la misma consideracién sin
hacer discriminaciones por algin o ningin motivo, no sélo de raza o de
ideologia sino tampoco por razones de edad, Inteligencia, nivel sociocultural o
comportamiento. Hay que tener en cuenta que la vida y la salud no son
solamente bienes personales, sino también sociales; cada persona debe
ocuparse de la salud de los demas Junto con la suya.

Autonomia. Pone énfasis en que en la relacion paciente — enfermera la
prioridad en la toma de decisiones sobre la enfermedad es la del paciente, que

© BALDERAS P ML. ‘Etica de enfermerfa”. P. 2
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decide lo que es convenlente para él, durante dicho proceso. Esta toma de
decisiones es un derecho que para ser ejercido requiere una informacién
adecuada. El consentimiento a cualquier intervencién en un sujeto capaz tienen
que darla el paclente. Dicha préactica es el consentimiento informado.

Las cuestiones éticas que surgen en el trabajo de enfermeria pediatrica estan
directamente relacionadas con el tipo de paciente que se atiende. Algunas de
las caracteristicas del paciente Infantil son :

¢ Elnifio no es un ser independlente, no tiene autonomia completa.
e Es un ser humano en desarrollo y las influencias que recibe pueden tener
repercusién en su vida de adulto 2!

*PRINCIPIOS ETICOS APLICADOS DURANTE EL ESTUDIO DE CASO.
No maleficencla. Al realizar la exploracién fisica sin hacer dafto a la paciente.

Beneficencia y Justicia. Fueron llevados a cabo durante el principio y hasta el
final del estudlo de caso, ya que esie se Inicio con el objetivo de planear
actividades que contribuyan al mejoramiento del estado de salud de la paclente
o bien para proporcionarie una muerte tranquila.

Autonomia. Por ser menor de edad este principlo esta limitado, se le informé a
la paciente sobre el deseo de elaborar un plan de intervenciones expresando su
consentimiento de manera verbal y fue |a madre de la paciente quien autorizé el
estudio de caso previa Informacién del objetivo, posibles Implicaciones y los
beneficios que se esperaban obtener.

31 PASTOR, G. L. M. LEON, C. F. J. ‘Manual de ética y legistacién en enfermeria®. P. 37, 85
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*CODIGO INTERNACIONAL DE ETICA DE ENFERMERIA.

1. La responsabilidad fundamental de la enfermera tiene tres aspectos:
conservar la vida, aliviar el sufrimiento y fomentar la salud.

2. La enfermera debe aplicar en todo momento las normas mas elevadas
de los culdados de enfermerfa y conducta profesional.

3. La enfermera no sélo tiene que estar bien preparada para ejercer, sino
que tlene que mantener sus conocimientos y capacldades al elevado
nivel que corresponda.

4. Deben respetarse las creencias religiosas del paciente.

5. La enfermera mantendrd reserva sobre la informacion personal que
reciba.

6. La enfermera conoce no s6lo sus responsabilidades sino también las
limitaciones de su funcién profesional; recomienda o da tratamiento
médico sin orden del médico sélo en caso de urgencla e Informa a éste lo
mas pronto posible.

7. La enfermera tiene la obligacion de llevar a cabo con inteligencia y
lealtad las ordenes del médico y de negarse a participar en
procedimientos no éticos.

8. La enfermera mantiene la conflanza en el médico y demés miembros del

equipo de salud: la Incompetencia o conducta no ética de los mlembros
del equipo sb6lo deben exponerse a |a autoridad competente.
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9. La enfermera tiene derecho a una remuneracién Justa y sélo acepta esa
compensacion segain prevea el contrato real o implicito.

10.La enfermera no permite que su nombre sea utilizado para la publicidad
de productos ni en relacion con ninguna otra forma de publicidad
personal.

11.La enfermera coopera y mantiene una relaclén armoniosa con los
miembros de otras profesionas y con sus colegas de enfermeria.

12.La enfermera en su vida privada mantiene una conducta Irreprochable
que acredite a su profesion.

13.La conducta personal de la enfermera no debe descuidar
conscientemente las normas de comportamiento aceptadas de la
comunidad en que vive y irabaja.

14.La enfermera debe participar y compartir con otros cludadanos y otras
profesiones de salud la responsabilidad de inicialivas tendientes a
satisfacer las necesidades de salud del publico locales, estatales,
nacionales e internacionales.?

4 Ccodigo Internacional de ética de enfermeria. Sao Paolo Brasil.
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3.6 PROCESO FISIOPATOLOGICO.
RABDOMIOSARCOMA.

Es una enfermedad en la que empiezan a crecer las células cancerosas
(malignas) en el tejido muscular. El rabdomiosarcoma es un tipo de sarcoma el
cual significa que es un céancer del hueso, de los tefldos blandos o del tejido
conectivo (por ejemplo tendén o cartilago).?

Tumor maligno, derivado de las células primitivas del masculo estriado , de
localizacién preferentemente en cabeza y cuello, tracto genitourinario,
extremidades, paredes del organismo y retroperitoneo. En algunos casos se
manifiesta a ralz de un traumatismo. Los sintomas de inicio dependen de la
localizacién del tumor y son indicativos de destruccion tisular del 6rgano en
cuestion.?*

El Rabdomlosarcoma es el tipo de sarcoma méas comdn encontrado en los
tefidos blandos de los niftos.?

*CLASIFICACION.
Existen varios sistemas de clasificacion para el rabdomiosarcoma infantil. Las

opciones de tratamiento se basan en el tamafio y la localizacién del cancer,
ademaés de cuanto y hacla dénde se ha extendido.
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Etapa 1

El cancer se encuenira en el ojo, la cabeza, el cuello o en todos estos, o cerca
de los 6rganos sexuales y la vejiga.

Etapa 2

El cancer esta locallzado en un area solamente (pero en ninguna de las areas
de la etapa 1), mide menos de 2 puigadas (5 cm) de tamafio y no se ha
diseminado a los ganglios linfaticos.

Etapa 3

El céncer estad localzado sélo en un area (de la etapa 1), mide mas de 2
pulgadas (5 cm) de tamafio y puede haberse diseminado a los gangllios
linfaticos que se encuentran cerca del cancer.

Etapa 4

El cancer se ha extendido y se encuenira en mas de un lugar en el momento
del diagnéstico.

Recurrente
La enfermedad recurrente significa que el cancer ha reaparecido (recurrido)

después de haber sido tratado. Puede volver al area donde comenzd o a otra
parte del cuerpo.?

28 hitp : // vwi.anec.org.coiverecta
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*FISIOPATOLOGIA.

La célula en su estado normal.

La célula es la unidad bésica estructural y funcional de todos los seres vivos.
Existen muchos tipos diferentes de células, las cuales necesitan nutrirse para
mantener la vida, utilizan casl los mismos nutrlentes y emplean oxigeno, el cual
se combina con los lipidos, las proteinas o los carbohidratos para liberar la
energia necesaria para su funcionamiento. La mayoria tiene la capacidad de
reproducirse y cada vez que se destruyen algunas de ellas, las demas del
mismo tipo se reproducen hasta que vuelven a alcanzar el nimero correcto.

Patrones de crecimiento proliferativo.

Las células cancerosas no estan sujetas a las restricciones usuales impuestas
por el huésped con respecto a la proliferacion celular. Sin embargo, esta
proliferacién no slempre indica la presencia de cancer. El crecimiento celular

anormal se clasifica como neoplésico y no neoplésico :

» Patrones de crecimiento no neopléasico. Los cuatro patrones comunes de
crecimiento no neoplasico son :

Hipertrofia, es un aumento en el tamafio celular.

Hiperplasia, consiste en un aumento reversible del nimero de células de
determinado tipo tisular, que produce una masa mayor de tejido.

Metaplasia, es un tipo de célula aduita que es reemplazado por otro que rara
vez se encuentra en el tejido afectado.
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Displasia, se caracteriza por alteraciones en las células adultas sanas, que
dan lugar a una variacién en el tamafo, la forma o la organizacién normales,
o cuando se reemplaza un tipo de célula madura por otro en una etapa
inferior de maduracién.

¢ Patrones de crecimiento neoplasico.

Anaplasia, significa “sin forma”, y es un cambio irreversible en el cual las
estructuras de las células adultas sufren una regresion a niveles mas
primitivos. Es un signo distintivo del cancer. Plerden la capacidad para
realizar sus funciones especializadas y se desorganizan.

Neoplasia, slgnifica “crecimiento nuevo”, y describe una masa tisular
anormal que se extiende mas alla de las fronteras del tejido sano, no cumple
la funcibn normal de las células en dicho tejido. Se caracterizan por
funcionamiento descontrolado, falta de regulacién en la divisibn y el
crecimiento, y motlidad anormal; algunas son potenciaimente lesivas para
el huésped porque ocupan espacio y compiten por los nutrientes esenciales.
A los crecimientos neoplasicos se les conoce como neoplasias benignas o
malignas. Las benignas Incluyen papllomas o verrugas, mientras que enire
las malignas, capaces de destruir al huésped, se encuentran los tumores
sblidos y las leucemias. Cancer es el término comun para todas las
neoplasias mallgnas.

Caracteristicas de las células cancerosas.

e Propledades microscopicas. El examen microscéplico revela camblos
estructurales .

Pleomorfismo, las células cancerosas son de distintas formas y tamafios.
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Hipercromatismo, la cromatina nuclear, el componente principal de los
genes, es mas pronunciada en la tincién.

Polimorfismo, el nicleo es mas grande y su forma varia.

Aneuploidia, cantidades anormales de cromosomas.

Organizaciones cromosémicas anormales, hay numerosas posibilldades,
como translocaciones, intercambio de material.

e Propledades cinéticas.

Pérdida del control de la proliferacién. Todas las células cancerosas poseen
esta caracteristica. La necesidad de renovacién o reemplazo celular es el
estimulo usual para que las células se multipliquen. La proliferacion se
desencadena una vez que el estimulo inicla el proceso y las células
cancerosas crecen de manera continua y sin control.

Pérdida de la capacidad de diferenciacion. La diferenciacién es el proceso
mediante el cual las células se diversifican y adquieren caracteristicas
estructurales y funcionales especificas. En el cancer se refiere al grado en
que las células cancerosas se asemejan a las ceélulas normales
comparables. Aquellas que se parecen bastante a la célula normal pero que
originan tumores de crecimiento lento, por lo general encapsulados, se
denominan “bien diferenciadas®. Tienen funciones y estructuras
especializadas faciles de reconocer. Las que crecen de forma rapida y no
poseen caracteristicas morfolégicas, ni las funciones celulares
especializadas en el tejido original, se llaman “indiferenciadas”. Estas han
perdido la capacidad de realizar funciones especializadas, esta pérdida se
llama “desdiferenciacion” (anaplasia). Se considera que una sola célula
maligna es mas virulenta cuanto mas indiferenciada.



Crecimlento tumoral.

En la proliferacién celular normal, el nimero de nacimientos celulares es casi
igual al de las muertes. La necesidad que tiene el organismo de aumentar y
reemplazar el nimero de células se inicia cuando se pierden células del mismo
tipo o cuando hay exigencias adicionales de los tejidos para su funcionamiento.
Todos los elementos relaclonados con el crecimiento tisular normal se
encuentran en el crecimiento y la reproduccién de las células cancerosas, sin
embargo, el fallo progresivo de los mecanismos inirinsecos en el crecimiento
normal produce el crecimiento caracteristico del cancer.

Un concepto erréneo es que el cancer consiste en una poblacion de células que
se reproduce con mayor rapidez que las células normales. En realidad, muchos
tipos son mas bien de crecimiento lento. No todas las células cancerosas
pueden multiplicarse de manera indefinida.

¢ Propledades del crecimiento tumoral.

Inmortalidad de las células transformadas. Experimantan' un namero infinito,
siempre y cuando cuenten con suficientes nutrientes y factores de
crecimiento.

Disminucién de fa inhibicién de! movimiento por contacto. Para adaptarse a
la proximidad de las células vecinas las células normales detienen su
crecimiento.

Disminucién de la inhibicion de la division celular por contacto. Las células
normales dejan de dividirse cuando estan en pleno contacto con otras
células, cuando estan rodeadas simplemente dejan de dividirse. Las células
cancerosas no poseen esta propiedad contindGan dividiéndose e Incluso se
apilan unas sobre otras.
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Disminuciéon de la adhesividad. Las células cancerosas son menos
adhesivas, lo que produce un aumento de su motilidad.

Pérdida de la dependencia de un anclaje. Las células cancerosas no

necesitan de una superficie para anclarse y multiplicarse.

Pérdida del punto de control restrictivo. Las células cancerosas plerden la

capacidad de responder a un control estricto y siguen multiplicandose a
pesar de una nutricién inadecuada y de una aita densidad celular.

Carcinogénesis.

Es el proceso por el cual las células normales se transforman en cancerosas.
La causa exacta de la mayoria de los tipos de cancer ain se desconoce. Es

necesario comprender los siguientes términos :

Agente iniclador (carcinégeno). Es un agente quimico, bloléglco o fisico
capaz de cambiar de forma permanente, directa e irreversible a la
estructura molecular del componente genético de una célula. Se han
identificado factores virales amblentales, o del estilo de vida, y genéticos
como iniciadores de la carcinogénesis.

e Agente promotor (co-carcinégeno).Altera la expresiéon de la informacion

genética de la célula, y en consecuencia intensifica la transformacion
celular. Las hormonas, los productos derivados de las plantas y los
medicamentos son algunos ejemplos.

Carcindégeno completo. Posee propiedades iniciadoras y promotoras y es
capaz de Inducir el cancer por si mismo. La capacidad puede
relacionarse con la dosis. La radiacion es un ejemplo de un carcinégeno
completo relacionado con la dosis.
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Agente restitutorio. Inhibe los efectos de los agentes promotores
estimulando las vias metabdlicas celulares que destruyen los
carcinégenos.

Oncogén. Es un gen que ha evolucionado hasta adquirir la capacidad de
controlar el crecimiento y la reparacién de los tejidos. Los oncogenes
incluyen los protoncogénes y los antioncogenes.

Avance. A medida que las células tumorales se multiplican, experimentan
cambios en sus estructuras microscopicas; esto se conoce como avance,
es decir, el cambio de un tumor desde un estado preneoplésico, hasta un
tumor virulento de crecimiento rapido.

Heterogeneidad. Se refiere a las diferencias entre las células individuales
de un fumor. Las células tumorales pueden ser heterogéneas con
respecto a su capacidad para invadir los tejidos adyacentes, su
composiciobn genética, su velocidad de crecimiento, su potencial
metastasico.

Transformacién. Es un proceso por el cual las células se tornan cada vez
més anaplasicas después de haber sido expuestas a un agente Iniclador.

Teorias sobre la carcinogénesls.

Se cree que incluye dos 0 mas pasos. La teorfa de Berenblum, enunciada en
1947, afirma que el cancer es el resultado de dos eventos distintos : iniciacién y

promocién. La Iniciacién se considera que es rapida y de tipo mutacional. El

camblo lo produce un agente Iniclador, como una sustancia quimica. El

segundo suceso involucra un agente promotor y se piensa que éste ocasiona
cambios en el crecimlento, el transporte y el metabolismo celular.
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Con los afios, la teoria de Berenblum se convirtié en la teoria de las tres etapas
de la carcinogénesis.

En la primera etapa, o de iniciacién, un carcinégeno dafia el DNA alterando un
gen especifico, que : 1) es reparado y por tanto no se produce el cancer,
2)cambia permanentemente pero no produce cancer, a menos que se vea
expuesto a la acclén de un carcinégeno coadyuvante en una fecha posterior, o
3) se transforma y produce una célula cancerosa sl el iniciador es un
carcinégeno completo.

En la segunda etapa, o de promocidn, se introducen co-carcinégenos en forma
sucesiva, los cuales producen un dafio reversible o irreversible del mecanismo
celular de multiplicacién: El daffo reversible conlleva la transformacién de la
célula cancerosa.

En la etapa final, o de avance, hay sucesos mutagénicos y no mutagénicos, que
dan lugar a cambios morfolégicos dentro de la célula y grados cada vez
mayores de comportamiento maligno.

Con frecuencia la distincién entre las tres etapas es borrosa y dificil, debido a la
presencia de un periodo de latencia entre la exposicién inicial a un carcinégeno
y el desarrollo real de un tumor maligno clinicamente detectable. No se
caracteriza por signos o sintomas particulares, y no se han desarrollado
pruebas que detecten las células transformadoras en estado latente.

Vias de propagacion de los tumores.
El cancer puede permanecer como un proceso de invasion localizada o
propagarse a lugares distantes a través de vias hematbégenas o linféticas .

Algunos muestran un patrén ordenado de avance. Al comienzo, crecen
localmente y, a medida que el crecimiento continGa, las células tumorales se
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diseminan a los ganglios reglonales y los colonizan. Por Gltimo, se producen
metastasis a distancia. Otros tumores envian metastasis a érganos distantes
junto con la propagacion a los ganglios regionales o incluso antes de que esto
suceda.

La propagacion depende de una serie de acontecimientos. La propagacién de
las células cancerosas desde un tumor primarlo se producen por dos procesos
principales : propagacién directa a éreas adyacentes o propagacién
metastasica.

o Propagaclén directa. Es la capacldad de un tumor para penetrar y
destruir los tejidos vecinos. Algunos factores que intensifican este
proceso Incluyen :

Factor tumoral de angiogénesis. Es una sustancia secretada por las células
cancerosas, estimula la formacién de nuevos capllares. El tumor se
vasculariza, aumenta su velocldad de crecimlento y se Inensifica su
capacidad para invadir tejidos locales.

Presién mecénica y velocidad de crecimiento tumoral Un crecimiento
répido origina una presién infratumoral que fuerza la entrada a los tejidos
adyacentes. La duplicacion descontrolada produce masas tumorales
densas y expansivas que ejercen presién sobre los tefldos circundantes. Se
extienden dentro del tefldo normal.

Motilidad celular y pérdida de la adhesividad. Las células cancerosas tiene
propensién a la locomocién, lo que, aunado a su naturaleza resbalosa,
promueve su dispersion.
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Enzimas secretadas por los tumores. Tlenen una funcién importante en la
destruccion de las barreras normales de los tejidos, que permite la invasion
de las células cancerosas.

La propagacion directa también se produce como resultado de las siembras
en las membranas serosas. Después de que las células tumorales se
propagan localmente y penetran, forman émbolos y adherirse a las
superficles serosas de los 6rganos dentro de la cavidad.

e Propagacién metastasica. La palabra metastasis proviene del prefijo
griego meta que indica un cambio. Este proceso permite la liberacion de
células desde un lugar primario, su posterior propagacion y adherencia
a estructuras distantes. La capacidad de la célula cancerosa para
invadir tejidos vecinos y producir metastasis a distancia es su propiedad
mas virulenta. Constituye una caracteristica importante del cancer.

La secuencia de acontecimientos en el proceso metastasico a través de
las vias hematégenas (diseminaciéon de las células tumorales a través de
las venas o las arterias).

Crecimiento y avance del tumor primario. El primer requisito es el
crecimiento rapido. Debe alcanzar un tamafio de un centimetro para que la
metéastasis sea posible.

Angiogénesis en el lugar primario. La liberacién del factor de angiogénesis
tumoral estimula la formaclén de nuevos capllares. Un tumor no
vascularizado muy pocas veces produce metastasis.

Desprendimiento. Las células cancerosas son mas moéviles que las
normales. El periodo de menor adhesion celular se da durante la mitosis;
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un tumor con un alto Indice mitético puede desprender més células que un
tejido normal.

Circulacion de las células tumorales. Se han encontrado células tumorales
en el torrente circulatorio. Parece ser que el sistema circulatorio por si
mismo es citoldxico. Cuanto mas tiempo circulen las células tumorales en
el tarrente sanguineo, mayor es su tasa de mortalidad.

Detencién de la células tumorales en el endotelio vascufar. Después de
entrar en el torrente sanguineo, las células tumorales se agrupan en los
linfocitos, las plaquetas u otras células cancerosas, formando un coagulo
de plaquetas y fibrina. Esto las protege del entorno hostil y promueve la
metéstasis.

Predileccién por un lugar. El lugar y la supervivencia de las células
tumorales diseminadas dependen de las cualidades y propiedades
particulares de la célula tumoral como tal.

Escape de la circulacién. Una vez implantadas en las paredes vasculares
del 6rgano elegldo, las células tumorales deben salir de la circulacién del
6rgano y penetrar sus tejidos para que puedan multiplicarse
(extravasacion).

Anglogénesis de! implante metastasico. Las células tumorales llegan al
tejido extravascular, continGan creciendo, requieren la induccién de nuevos
capilares. Sin abastecimiento adecuado de sangre, las células tumorales
permanecen en estado de latencla y no causan dafios, su viabilidad se
mantiene ya que reciben la nutricién suficiente de manera difusa.

e La propagacién linfatica, tiene lugar cuando las células cancerosas
penetran los canales linfaticos que drenan el lugar afectado. En muchos
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tipos de cancer, la primera evidencia de propagacién de la enfermedad
es una masa en los ganglios linfaticos que drenan el area o la region
corporal donde se encuentra el tumor.

Las células cancerosas que se quedan alojadas en los ganglios linfaticos tienen
diversos destinos. Pueden morir como resultado de una inflamacién local o por
el ambiente que encuentran; crecen formando un tumor, o permanecen en
estado de latencia por razones desconocidas. ¥

*SINTOMAS

A continuacién se enumeran los sintomas méas comunes del rabdomiosarcoma.
Cada niflo puede experimentar de una forma diferente. La sintomatologia varia
dependiendo del tamaflo y la ubicacién del tumor. Los sintomas suelen no
manifestarse hasta que el tumor estd muy desarrollado, especialmente si este
se aloja en la profundidad de un masculo o en el estobmago. Los sintomas
incluyen :

Un tumor o masa visible o palpable (que puede ser dolorosa o no).

e Sangrado de la nariz, la vagina, el recto o la garganta (que puede ocurrir
sl el tumor se encuentra en una de estas areas).

e Hormigueo, adormecimiento, dolor y movimiento (que puede verse
afectado sl el tumor comprime los nervios del 4rea donde se situa).

» Una protuberancia en el ojo o parpados caidos (que puede indicar la
presencia de un tumor en el globo ocular). %

2 OTTO S. E. "Enfermeria oncolégica®. P. 3 - 18
= http:wa.sap.org.ar/index.htm
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El sintoma Iniclal mé&s comin es una masa que por lo general detecta el proplo
paciente o alguno de sus padres; otros sintomas varian segun el lugar de origen
y la existencia de metastasis. Este tipo de tumor se desarrolla con mas
frecuencia en la cabeza y el cuello, el fracto genitourinario, las extremidades, el
térax y el retroperitoneo. Por lo general se extiende a los puimones, los huesos,
la médula 6sea, los ganglios linfaticos, el cerebro, la médula espinal y el
corazon. ®

‘DIAGNOSTICO.

Ademas del examen fisico y la historla médica completa, los procedimlentos
para diagnosticar el rabdomiosarcoma pueden incluir los siguientes.

e Bilopsia del tumor. Procedimlento mediante el cual se obtiene una
muestra de tejido del tumor que luego se examina con un microscopio.

o Anglisis de sangre y de orina.®® Se debe realizar una evaluacién clinica
completa, de estudios de laboratorio que incluyen : biometria hematica
completa, pruebas de coagulacién, pruebas de funclonamlento renal y
hepética ®!

e Varios estudios por Imagenes :
Radlografia. Examen de diagnostico que utiliza rayos invisibles de energia
electromagnética para generar Imagenes de tejldos Internos, huesas y érganos

en una placa.

Ecografia (tamblén llamada sonografia.). Técnica de Imagenes dlagnésticas
que utilza ondas sonoras de alta frecuencia y una computadora para crear

# OTTO S.E. “Enfermeria oncolégica” Tomo 2 P. 404
3 httpwwwy.sap org.ar/index.htm
¥ RUANO A. J. M. CALDER'ON E. C. A. “Oncologia medicoquirdrgica pediatrica” P, 206
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Iméagenes de vasos sangulneos, tejldos y 6rganos. Las ecografias se utilizan
para ver el funcionamiento de los 6rganos internos y para evaluar el flujo
sanguineo en los distintos vasos.

Tomografia computarizada (tamblén llamada escaner CT o CAT.).
Procedimiento de diagndstico por imagen que utiliza una combinacién de rayos
X y tecnologla computarizada para obtener Imagenes de cortes transversales (a
menudo llamadas "rebanadas") del cuerpo, tanto horizontales como verticales.
Un escaner CT muestra imagenes detalladas de cualquier parte del cuerpo
como por ejemplo, los huesos, los muasculos, la grasa y los 6rganos. La
tomograffa computarizada muestra més detalles que las radlografias comunes.

Resonancla magnética nuclear (RMN). Procedimiento de diagnéstico que
utliiza una combinacion de Imanes grandes, radiofrecuencias y una
computadora para producir imagenes detalladas de los drganos y las
estructuras internas del cuerpo.

Centellograma éseo. Fotografias o radiografias de los huesos tomadas
después haber inyectado un contraste que es absorbido por el tejido 6seo. Se
utllizan para detectar tumores y anomallas en los huesos.

e Ofros estudios de laboratorio :

Aspiraciébn o blopsia de la médula 6sea. Procedimlento que consiste en
extraer pequeiias cantidades de fluido y de tejido de la médula 6sea (en general
de los huesos de la cadera) para examinar la cantldad, el tamafio y la madurez
de las células sangulneas o de las células anormales.

Puncién lumbar (puncion raquidea). Procedimiento mediante el cual se

coloca una aguja especial en la parte baja de la espalda, en el Interlor del
conducto raquideo (la zona que rodea a la médula espinal). Por medio de este
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procedimlento se puede medir la presién que existe en el conducto raquideo y
en el cerebro. También se puede extraer una pequefia cantidad de liquido
cefalorraquideo y enviarla al laboratorio para comprobar si existe una infeccion
o algun ofro tipo de problema.

El diagnéstico incluye la clasificacién y la determinacién de la etapa del tumor,
que son fundamentales para definir el tratamiento a segulr.

*TRATAMIENTO.

El tratamiento especifico para el rabdomiosarcoma serd determinado por el
médico basandose en lo siguiente:

e La edad del paciente, su estado general de salud y su historia médica.

e Qué tan avanzada esta - la enfermedad.

+ Latolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.

e Sus expectativas para la evolucion de la enfermedad.

o Opinién o preferencia tanto del paciente, como de su famlilia y del medico
tratante.

El tratamiento puede incluir (solo o en combinacion):

e Cirugia. Resecclon del tumor, de la metastasis o ambos.

¢ Quimioterapia.

o Radioterapia.
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e Puncién lumbar (para administrar los medicamentos y tratar la células
cancerosas, sl se encuentran en esta area).

e Cuidados de apoyo para los efeclos secundarios del tratamiento
quimioterapeutico como son : nauseas, vomito, anorexia, disminucién de
peso, caida de cabello, ademas de los efectos psicologicos que estos
producen como la depresién.

o Antibléticos (para prevenir y tratar infecciones).

o Trasplante de médula 6sea.

o Seguimiento continuo (para controlar la enfermedad y detectar
reapariciones del tumor).

*PERSPECTIVAS.
El pron6stico depende en gran medida de lo siguienta:
¢ Qué tan avanzada esta la enfermedad.
¢ Eltamafio y la ubicacién del tumor.
e La presencia 0 ausencia de metastasis.
e Larespuesta del tumor a la terapia.
e Laedad y el estado general de salud.
e Latolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.
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* Los nuevos avances en el tratamiento.

Como sucede con cualquier tipo de céncer, el prondstico y la supervivencia a
largo plazo pueden variar considerablemente segun el nifio. La atencién médica
inmediata y una terapia intensa contribuyen a un mejor pronéstico. Si se
diagnostic6é a un nific con rabdomiosarcoma, el seguimlento continuo es
esenclal. Un paclente que sobrevive a un rabdomiosarcoma puede presentar
evidencias de los efectos secundarios de la radioterapia y la quimioterapia.

También es posible que la enfermedad vuelva a aparecer.®

32 httpvww.sap.org.ar/index.htm
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IV. ESQUEMA METODOLOGICO.

4.1 SELECCION DEL CASO.

Para la realizacion del presente estudio de caso se seleccioné a una paciente
adolescente femenina con un padecimiento oncolégico que hubiera sido
dlagnosticada reclentemente, lo cual nos permitirfa elaborar un proceso de
enfermerfa desde el principlo de la enfermedad, asi como las distintas etapas
de tratamiento, sus posibles complicaciones, fases criticas la recuperacion o
muerte.

Las variables utilizadas en este estudio de caso fueron las 14 necesidades
béasicas estudiadas por Virginia Henderson en su filosofia, que permitieron
evaluar de una manera mas exacta el estado de salud de la paciente.

Al momento de la seleccion y durante el desarrollo del estudio de caso se
realizaron 12 valoraciones generales y focalizadas con el fin de determinar el
grado de dependencia - independencia en el que se ubicaba la paclente

Ademés de la filosofla de Virginia Henderson, se ulilizo el Proceso de
Enfermeria en sus cinco etapas que son valoracién, diagnéstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion, todas ellas orientadas a la propuesia de las 14
necesidades basicas.

Se realizé también un plan de alta que por tratarse de una paciente con un

proceso crénico — degenerativo de pronéstico incierto, fue tomado en cuenta el
proceso de duelo lievado por la familia y la paciente.
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4.2 VARIABLES DE ESTUDIO.

Las variables utilizadas para la valoracion de la necesidades alteradas en la
paciente, fueron las 14 necesidades identificadas por Virginia Henderson, las
cuales se enlistan a continuacion :

1. Necesidad de oxigenacion.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion.

3. Necesidad de eliminar los residuos corporales.

4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada

5. Necesidad de dormir y descansar.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales.

8. Necesidad de higiene y proteccion de Ia piel.

9. Necesidad de evitar los peligros.

10.Necesidad de comunicarse con los demas.

11.Necesidad de actuar segun las propias creencias y valores.

12.Necesidad de realizacién.
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13.Necesidad de distraerse.

14.Necesidad de aprender.
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4. 3 VALORACION DE ENFERMERIA DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS.

Tomando en cuenta las 14 necesidades basicas estudiadas por Virginia
Henderson se realiza la siguiente valoracién :

1. Necesidad de oxigenacion.
No tiene un problema real, sin embargo, por ser un requerimiento vital de
alto riesgo se le mantlene vigilada de manera intermitente monitorizando su
saturacion y vigilando que no existieran datos de dificultad respiratoria.

2. Necesidad de nutricién e hidratacién.
Debido a los efectos secundarios del tratamiento y por la depresién que
tiene la paciente, presenta nauseas, vomito por lo que se niega a comer.

3. Necesidad de eliminar los residuos corporales.
No puede movilizarse sola, se le proporciona el comodo o es llevada al
sanitario en silla de ruedas.

4. Necesldad de moverse y mantener una postura adecuada.
El principal problema de la paciente era el movimiento limitado y la dificultad
para la deambulacion.

§. Necesldad de dormir y descansar.
Se muestra retralda, depresiva, por lo que duerme durante el dia mas horas
que durante la noche.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

Se le auxilia en el cambio de ropa por la dificultad para la movilizacién que
presenta.
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7. Necesldad de mantener la temperatura corporal.
Por su inmunodepresién se mantiene la temperatura vigilada de manera
constante para detectar de forma oportuna una elevacion de esta que
sugiera el inicio de infeccién.

8. Necesidad de higlene y protecclon de la piel.
Por la dificultad para la movilizacién no puede realizar medidas higiénicas
por sl misma por lo que es auxillada.

9. Neceslidad de evitar peligros.
Por la dificultad para la movilizacién mientras permanece en la cama se le
mantienen los barandales arriba y por su estado de inmunodepresion se le
mantiene en ambientes hospitalarios donde no existen pacientes con algun
dato de infeccion.

10. Necesidad de comunicarse con los demas.
Por su depresién y retraimiento se muestra indiferente con sus compareros
de amblente y en ocasiones se torna agresiva con ellos y con su propla
familia.

11. Necesidad de actuar segun sus proplas creenclas y valores.
No acepta su enfermedad, cree que es un castigo aunque dice no haber
hecho nada para merecerlo, llora y tiene actitudes negativas
constantemente.

12. Necesldad de realizarse.

No puede llevarlo a cabo del todo por encontrase enferma e Internada, y
debido a su negatividad.
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13. Necesldad de distraerse.
Es muy negativa por lo que muestra muy poco interés para realizar alguna
actividad de acuerdo a sus capacidades.

14. Neceslidad de aprender.
No muestra interés por aprender algo nuevo.
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4.4 NECESIDADES ALTERADAS.
Una vez que se llevd a cabo la valoracion de enfermerfa, se realizd la
priorizacién de las neceslidades bésicas de la paciente de acuerdo a los datos
obtenidos.
1. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada.
2. Necesidad de nutricién e hidratacion.
3. Necesidad de higiene y proteccién de la plel.
4. Necesidad de eliminar los residuos corporales.
5. Necesidad de evitar peligros.
6. Necesidad de oxigenacién.
7. Necesidad de mantener la temperatura corporal.
8. Necesidad de vestirse y desvestirse.
9. Necesidad de actuar segin sus propias creencias y valores.
10.Necesidad de dormir y descansar,
11.Necesidad de comunicarse con los demas.

12.Necesidad de distraerse.

13.Necesidad de realizarse.



14.Necesidad de aprender.
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6.1

V. RESULTADOS.

DIFICULTAD.

JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y CAUSAS DE LA

Necesidad

Problema

Manifestaciones

Fuente de dificultad

Moverse y mante-
ner una postura
adecuada.

Limitacién del
movimiento.

Dificultad para
movilizarse por si
misma.

Falta de fuerza.

Nutricién e hidra-
tacion.

Disminucién en
el consumo de
alimentos.

Anorexia, ndu-
seas, vomito y
depresion.

Falta de fuerza.
Falta de voluntad.

Higiene y prote-
cclén de la piel.

Disminucién del

movimiento y
estado de ani-
mo.

Dificultad para

mowvilizarse y re-
chazo a las me-
didas higiénicas

Falta de fuerza.
Falta de voluntad.

Eliminar los resi-
duos corporales.

Dificultad para

movilizarse e
colocacion de
catéter vesical

Riesgo de elim}-
nacién.

Falta de conocimiento.

Evitar peligros.

Inmunodepre-
sion.

Riesgo de evitar
peligros.

Falta de fuerza.

Falta de conocimiento.

Oxigenaci6n.

Movilidad disml-
nulda, posible

Rlesgo de acu-

mulo de secrecior

Falla de fuerza.

alteracién del | nes.

estado de com

clencla.
Mantener la tem- | Inmunodepre- |Riesgo de infe- Faita de conocimiento.
peratura corporal. |sién. cclén.
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Necesldad

Problema

Manifestaclones

Fuente de dificuitad

Veslirse y desves-
tirse.

Dificultad para
la movilidad.

Dificultad para

vestirse y des-
vestirse por si
misma.

Falta de fuerza.
Falta de voluntad.

Actuar segun sus
proplas creenclas

Dificultad para
aceptar su en-

Creia que era un
castigo, llanto y

Falta de conocimiento.
Falta de voluntad.

y valores. fermedad. actitudes negatl-
vas.

Dormir y descan- [Depresion. Dificultad para Falta de fuerza.

sar. conclliar el sueﬂp.

Comunicarse con |Depresion. Retraimiento, indi—f‘aﬂa de fuerza.

los demas. ferencia y agres|- Falta de voluntad.
vidad.

Distraerse. Negatividad. Poco interés en | Falta de fuerza.
realizar alguna Falta de voluntad.
actividad.

Realizarse. Dificultad para | Dificultad para | Falta de conocimiento.
la movilidad, | moverse por si | Falta de fuerza.
negatividad. misma, e interna; Falta de voluntad.

miento.

Aprender, Desinterés. Falta de interés | Falta de voluntad.

por aprender al

nuevao

fo
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5.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

. Alteracién de la necesidad de movimiento r/c proceso oncolégico, dolor,
efectos de tratamiento quimioterapéutico m/p disminucién del arco de
movimiento del miembro toracico derecho, contracturas, debilidad
muscular, dificultad para la deambulacién, vértigo, movimiento de
extremidades limitado.

. Alteracion de la necesidad de nutricion e hidratacion r/c efectos de
quimioterapia, estado de é&nimo, y entorno, m/p disminucién de la
ingesta, anorexia, depresién, nauseas, vomito, rechazo a la dieta
proporcionada por el hospital.

. Alteracién de la higlene personal y protecclién de la plel r/e movilidad
disminuida, y estado de animo, m/p dificultad para movilizarse y realizar
las medidas higiénicas necesarias, asi como rechazo a ellas.

. Riesgo de alteracién de la higiene personal y proteccién de la piel r/c
administracion de liquidos intravenosos por periodo prolongado y
movilidad disminuida.

. Riesgo de alteracion de la necesidad de eliminar los residuos corporales

rfc dificultad para movilizarse, colocacién de sonda vesical por periodo
prolongado, nutricién e hidratacién alterada e incomodidad.

. Riesgo de alteracién de la necesidad de evitar peligros r/c administracion

de quimioterapia, inmunodepresién, colocacién de catéteres centrales y
periféricos, sonda vesical, dificultad para la movilizacién, riesgo de calda.
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. Riesgo de alteracién de la necesidad de oxigenacién r/c movilldad
disminuida, posible alteracion del estado de conciencia y deterioro
neurolégico, probable acumulo de secreciones.

. Riesgo de alteracién de la temperatura corporal por arriba de los limites
normales r/c inmunodepresion, riesgo de infeccién, ropa inadecuada para
el ambiente hospitalario.

. Riesgo de alteracién de la temperatura corporal por debajo de los limites
normales r/c disminucién de la temperatura amblental, uso de ropa
inadecuada para el ambiente hospitalario, estado de Inmunocompromiso.

10.Alteracién de la necesidad de vestirse y desvestirse r/c dificultad para la

movilidad, flacidez, debllldad muscular, rigidez articular, m/p diflcultad
para veslirse y desvestirse en forma adecuada y por si misma.

11.Alteracién de la necesidad de vivir segin sus creenclas y valores r/c la

fase de aceptacién de la enfermedad, aspecto fisico alterado, calda de
cabello y la hospitalizacion m/p rechazo al medio hospitalario, crisis de
llanto e Indiferencla hacla el medlo, al personal que le atiende a sus
compafieros de ambiente, rebeldla, depresién, Irritabilidad y negativismo.

12.Alteracion de la necesidad de dormir y descansar r/c estado emocional,

entorno, efectos de tratamiento m/p disminucién de las horas de suefio
por la noche e incremento de estas durante el dia.

13.Alteraclén de la necesidad de comunicarse con los demas r/c angustla y

temor a personas desconocidas m/p retraimlento, conversaclén escasa
con los comparieros de ambiente y personal que le atiende.
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14.Alteracién de la necesidad de distraerse ric fase de aceptacién de la
enfermedad, depresion, dificutad para movilizarse por si misma,
dificultad para la deambulacién, negativismo m/p falta de interés para
realizar actividades recreativas.

15.Alteracién de la necesidad de realizarse r/c aceptacion de la enfermedad,
internamiento, depresién crisis de llanto, negativismo m/p negaclén a
realizar actividades dentro del ambiente hospitalario y comentar su deseo
de ser dada de alta.

16.Alteracién de la necesidad de aprender r/c aceptacién de la enfermedad,
depresién m/p baja autoestima y desinterés por aprender algo nuevo.
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5.3 PLAN DE INTERVENCIONES.

1. Alteracién de la necesidad de movimiento r/c proceso oncolégico, dolor,
efectos de quimioterapla m/p disminucién del arco de movimiento del miembro
toracico derecho, contracturas, debilidad muscular, dificultad para la
deambulacién, vértigo, movimiento de extremidades limitado.

e Objetivo.

Disminuir el daffo que existe actuaimente en las extremidades de la paciente
por medio de ejercicios fisicos.

e Intervenciones de enfermerfa.

a) Planificar programa de ejercicios fisicos segin las capacidades de la
paciente, iniciando con movimientos pasivos.

b) Ayudar a la paciente en sus movimientos segln su necesidad.
¢) Realizar cambios posturales por lo menos cada 2 horas.
« Fundamentacion.

La actividad es el movimiento que acompafia a las tareas de la vida. El
movimiento del cuerpo es necesarlo tanto para el trabajo como para el juego. El
sistema muculoesquelético del organismo consta de estructuras de las que el
cuerpo se vale para proporcionar apoyo y movimiento. El objeto del ejercicio es
favorecer la salud y el bienestar al mismo tiempo que previenen todo posible
daflo o complicaciones por lo que este debe ser gradual ®

FWOLF, L. L. V.KUHN, T. B. Op. Cit. P. 184 - 205
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e Evaluacion.

Se logra incrementar la actividad fisica y disminuir las contracturas.

2. Alteracion de la necesidad de nutricion e hidratacion r/c efectos de
quimioterapia, estado de &nimo, y entrono, m/p disminucién de la ingesta,
anorexia, depresién, nauseas, vomito, rechazo a la dieta proporcionada por el
hospital.

e Objetivo.

Incrementar el consumo de alimentos que favorezcan el estado de salud actual.

« [ntervenciones de enfermeria.

a) Disminuir las nauseas y los vémitos con la administracién de medicamentos
antiheméticos 30 minutos antes de que le sean servidos los alimentos .

b) Conocer los gustos y los habitos alimenticios de la paciente.

¢) Solicitar a la dietista que preferentemente y en lo posible envie alinentos
que sean del agrado de la paciente.

d) Motivar a la paciente a seguir un régimen alimenticio, explicandole los
beneficios de una alimentacién sana.

e) Ofrecer las comidas a buena temperatura, a horas regulares y con
presentacion agradable.

f) Proporcionar alimentos frescos, de consistencia suave y que no induzcan las
nauseas y el vomito.
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o Fundamentacién.

Cada dia se cuenta con méas evidencias de que el consumo de los alimentos, o
la falla de éste actGa sobre la salud y el blenestar. El modificar y regular los
alimentos ha sido una técnica estandarizada en el tratamiento de

enfermedades.*

Muchos de los paclentes oncolégicos presentan falta de
apetito ocaslonado por la enfermedad o por los tratamlentos antineoplasicos, lo
que trae como consecuencia la pérdida de peso y desnutricion, por lo que la
enfermera debe tomar en cuenta dichos procesos y estar capacitada para cubrir

los requerimlentos

e Evaluacion.

No se logra incrementar la ingesta de alimentos.

3. Alteraclén de la higiene personal y proteccién de la plel r/c movilldad
disminuida, estado de animo, m/p dificultad para movilizarse y realizar las
medidas higiénicas necesarias, asi como rechazo a ellas.

o Objetivo.

Mantener una higlene adecuada, evitando la presencia de complicaclones en el
estado de salud actual de la paciente.

¢ [ntervenclones de enfermerfa.

a) Motivar a la paciente a que se realicen medidas higiénicas, explicandole el
bienestar y comodidad que sentiré después del bafio.

* Ibidem P. 141

35 Manual de actualizacién para enfermeria onco — hematoldgica P. 83
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b) Ayudar a la paciente en el cuidado de su higiene auxiliandola en el cepillado
de dientes, en el bailo y en el peinado, asi como en el lavado de manos.

s Fundamentacién.

La higiene se ocupa del establecimiento y preservacién del bienestar mediante
el cuidado personal. Las formas que adopta la higlene personal no son slempre
las mismas, ya que los valores y percepciones de la persona en torno a su
propia salud dependen en gran medida del grado en que se cuida a s mismo,
incluyendo la higlene y arreglo personal por lo que una de las tareas esenclales
de la enfermera consiste en favorecer la higiene personal de modo tal que
conduzca al bienestar y a la salud.®

¢ Evaluacion.

Se logra mantener una higiene adecuada.

4. Riesgo de alteracion de la higiene personal y proteccion de la piel r/c

administracién de liquidos Intravenosos por periodo prolongado y movilidad
disminuida.

¢ Objetivo.

Evitar la aparicion de lesiones dérmicas en la paciente vigilando Ila
administracién correcta de liquidos IV.

¢ |ntervenciones de enfermeria.

a) Cambios posturales por lo menos cada 2 horas.

3 WOLF, L. L. VKUHN, T. B. Op. Cit. P. 91
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b) Vigilar la zona de puncién y la permeabilidad de la via donde se administra
la quimioterapia.

¢) Dar masaje para favorecer la circulacion sanguinea en los sitios de presién.

d) Colocar almohadillas suaves en las articulaciones donde exista mayor
presién.

e Fundamentacion.

La piel intacta constituye una barrera contra los microorganismos, al mismo
tiempo sirve para retener los liquidos y la proteinas dentro de las células y
tejidos. Las dlceras por presion se originan donde la piel estd lesionada y
ademas puede ocurrir una destruccién eventual del tejido subyacente. Las
enfermeras deben dirigir sus esfuerzos para proteger la integridad de la piel y
no verse luego en la necesidad de recurrlr a fratamlento drésticos para curar las

Glceras por presion.¥’
» Evaluacion.

No se presentan Glceras por presion, ni lesiones dérmicas por administracién de
liquidos IV.

5. Riesgo de alteracion de la necesidad de eliminar los residuos corporales rfc
dificultad para movilizarse, colocacion de sonda vesical por periodo prolongado,
nutricién e hidratacién alterada e incomodidad.

7 |bidem P. 833
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e Objetivo.

Evitar alteraciones de la eliminacién de residuos en la paciente como
consecuencia de efectos secundarios de tratamiento.

e Intervenciones de enfermerfa.

a) Previo al retiro de la sonda realizar ejercicios vesicales como pinzamiento
intermitente de la sonda .

b) Vigilar que después del retiro de la sonda no exista disuria, oliguria 0 anuria.
c) Insistir en el consumo de una dieta adecuada.

d) Proporcionar masajes abdominales para favorecer la eliminacion intestinal.
e Fundamentacion.

La eliminacién del exceso de liquidos y de materiales de desecho es una
necesidad basica. El sistema urinario lo hace a través de un liquido llamado
orina, y el sistema gastrointestinal lo hace por medio de las evacuaciones.
Algunos pacientes pueden experimentar dificultad para la eliminacién urinaria
sobre todo si la vejiga ha estado cateterizada por un tiempo prolongado por lo
que la enfermera debe estar atenta a reportar cualquier cambio que se presente
después del retiro de la sonda al momento de orinar y las caracteristicas de
esta, ademéas de que exista una eliminacién intestinal de caracteristicas
normales acordes a las condiciones de salud de la paciente.®

* |bidem P 687, 608, 743.
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e Evaluacién.

Previo al retiro de la sonda se realizaron los ejercicios vesicales por lo que no
existen problemas de eliminacién urinaria una vez que se retiré la sonda, las
evacuaciones eran de caracteristicas normales.

6. Riesgo de alteracién de la necesidad de evitar peligros r/c administracién de
quimioterapia, inmunodepresion, colocacion de catéteres centrales y periféricos,
sonda vesical, dificultad para la movilizacién, riesgo de calda.

e Objetivo.

Evitar la adquisicién de infecciones oportunistas y las lesiones por caldas en la
paciente.

¢ |[ntervenciones de enfermerfa.

a) Preguntar al médico tratante sobre el estado inmunolégico de la paciente.
b) Evitar el contacto con personas con datos de infeccién.

¢) Realizar curacién periédica de catéteres centrales.

d) Vigilar que no existan datos de infeccion en catéteres centrales, periféricos y
vesicales.

e) Mantener elevados los barandales de la cama.
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e Fundamentacion.

E!l sitio donde se coloca un catéter se considera como una herida abierta.
Conviene vigilar y cubrir la herida con intervalos regulares, segun las normas
del hospital, se recomienda que esto sea cada 24 horas, haciendo anotaciones
de las condiciones en que se encuentra el catéter del paciente. En algunas
ocasiones se utilzan pomadas antimicrobianas, y es muy importante que se
lleven a cabo las medidas de asepsia durante la revision del catéter, ya que los
organismos pat6genos podrian circular faciimente a otras areas del cuerpo si se
les permite el acceso al flujo de sangre.

Los barandales en la cama son un dispositivo de seguridad que nos ayuda para
evitar lesiones por calda en los pacientes que se encuentran inméviles o que
presentan alguna dificultad de movimiento. Es muy importante que la enfermera
que esta en contacto con este tipo de paciente tenga presente que mientras ella
no este vigilando directamente al paciente los barandales deberan mantenerse
slempre elevados y asegurados para evitar cualquler accldente.*®

e Evaluacion.

Debido al estado inmunolégico de la paciente se presenta una infeccién
oportunista ain cuando se mantiene alejada de personas con evidencia de
infecclén, sin embargo esta no se relaclona con los catéteres, no se presentan
lesiones por caidas.

7. Rlesgo de alteracién de la necesidad de oxigenacién r/c movilidad
disminuida, posible alteracion del estado de conciencia y deterioro neurolégico,
probable acimulo de secreciones.

* Ibidem P. 511, 841,
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ESTA TESIS NO SALX
« Objetivo. OE LA BIBLIOTECA

Disminuir el rlesgo de alteracién de la oxigenacién valorando de manera
continua el estado de conclencla.

« [ntervenciones de enfermer(a.

a) Hacer preguntas sencillas a la paciente que permitan valorar su estado de
conciencia.

b) Realizar cambios posturales por lo menos cada 2 horas.

e Fundamentacion.

Para determinar el nivel o grado de conclencia de un paclente, sl se encuentra
despierto y responde a preguntas sencillas de orlentacién como la fecha del dia
que esta viviendo no serd necesario hacer un examen mas exhaustivo a menos
que se detecte alguna dificultad para responder este tipo de preguntas.®

e Evaluacion

La paciente siempre responde de manera répida y adecuada a preguntas
sencillas de orientacion.

8. Rlesgo de alteracién de la temperatura corporal por arriba de los Iimites
normales r/c inmunodepresion, riesgo de infeccion, ropa inadacuada para el
ambiente hospitalario.

0 |bidem P. 357.
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e Objetivo.

Mantener la temperatura corporal de la paciente durante su estancia
hospitalaria para evitar complicaciones por el incremento de esta.

e Intervenciones de enfermerl(a.

a) Vigilar la temperatura corporal por lo menos cada 4 horas.

b) Evitar el contacto con personas con algin dato de infeccion.

¢) Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, usando
ropa adecuada.

d) Aplicar medios fisicos en caso de un incremento de temperatura y si no
disminuye administrar medicamentos antipiréticos.

o Fundamentacion.

Los cambios de la forma en como el cuerpo se desempefia suelen reflejarse en
la temperatura corporal, frecuencia respiratoria, pulso y presién arterial. Los
mecanismos corporales que regulan estas funciones son extremadamente
sensibles y responden de inmediato a los cambios experimentados por la
salud. La temperatura corporal fluctda en una amplitud notoria por lo que
cualquier alteracién en esta deberad de reportarse de Inmediato al médico y
tratar de regularla, en este caso la enfermera hard uso de medidas especificas
como son las compresas humedas o frias lo que conocemos cominmente
como medios fisicos y en caso de ser necesarlo, deberd administrar
medicamentos que hagan que esta diminuya hasta enconfrase en limites
normales.!

! |bidem P. 280 — 299.
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+ Evaluacién.

Al inicio del proceso infeccioso hubo incrementos de la temperatura que se
logran controlar con medios fisicos y medicamentos.

9. Riesgo de alteracion de la temperatura corporal por debajo de los limites

normales r/c disminucién de la temperatura ambiental, uso de ropa inadecuada
para el ambiente hospitalario, estado de inmunocompromiso.

o Objetivo.

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

e Intervenciones de enfermeria,

a) Insistir a la paciente use ropa adecuada para el hospital.

b) Proporcionar ropa abrigadora en caso de un descenso de la temperatura
ambiental.

e Fundamentacion.

La temperatura ambiental suele variara un poco de acuerdo al periodo del dia,
més baja en la madrugada que en la media tarde y en las primeras horas de la
noche. Esta varlacién normal tiende a acentuarse en personas enfermas y
aquellas que pasan por experiencias emocionales como la depresién y apatia
en las que tienden a presentar temperaturas méas bajas que las consideradas
normales.*2

“2 lbidem. P. 204.
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¢ Evaluacién.

Se logra mantener la temperatura corporal de la paciente dentro de los limites
normales con el uso de ropa adecuada en el hospital y de acuerdo a la
temperatura ambiental.

10.Alteracién de la necesidad de vestirse y desvestirse rfc dificutad para la
movilidad, flacidez, debilidad muscular, rigidez articular, m/p dificuitad para
vestirse y desvestirse en forma adecuada y por si misma.

e Objetivo.

Proporcionar ayuda a la paciente para que vista de una forma adecuada
durante su estancia en el hospital.

¢ Intervenciones de enfermerfa.
a) Colocar cerca de la paciente la ropa que va a vestir.

b) Ayudar a la paciente a vestirse y desvestirse cuando se le dificulte o bien
cuando ella asi lo solicite.

e Fundamentacion.

En ocaslones el paclente no puede vestirse y/o desvestirse por s mismo por lo
que la enfermera debera estar dispuesta a ayudar al paciente o realizarlo ella
misma, ya que en ocasiones este se encuentra con movimientos limitados a
causa de su enfermedad, por tener algun dispositivo ortopédico o bien por tener
alguna discapacidad motriz.*®

43 |bidem. P. 242.
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¢ Evaluacion.

Se logra que la paciente se vistiera con ayuda y de forma adecuada.
11.Alteracién de la necesidad de vivir segin sus creencias y valores r/c la fase
de aceptacién de la enfermedad, aspecto flsico alterado, calda de cabello y la
hospitalizacién m/p rechazo al medio hospitalario, crisis de llanto e indiferencia
hacia el medio, al personal que le atiende y a sus compaieros de ambiente,
rebeldia, depresion, irritabilidad y negativismo.

e Obijetivo.

Favorecer la aceptacion de la en la paciente para mejorar su estado de animo
actual.

e [ntervenciones de enfermeria.

a) Brindarle conflanza y seguridad a la paciente.

b) Permitirle a la paciente que exprese sus sentimientos y aclare sus dudas
acerca de sus enfermedad.

¢) Crear terapias ocupacionales motivando a la paciente a que converse con
los compafieros de ambiente, realizando trabajos manuales de acuerdo a sus

propias capacidades.

d) Proporcionar medidas distractoras como radioy TV,
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e Fundamentacion.

Las expectativas de vida aumentan cada afio, no obstante se sigue
considerando a la muerte como lo Unico cierto en la vida. Las enfermeras son
probablemente las personas que guardan una estrecha relacién con los niflos
que se encuentran en etapas terminales de la enfermedad, y para quienes la
muerte es ya inminente. Mediante observaciones, se ha descubierto que la
mayor parte de los pacientes se percatan de lo irremediable de su condicién
aln cuando no se les notifica al respecto, por lo que debe permitirseles exponer
sus sentimientos, aclarar sus dudas y crear medidas distractoras para evitar
actitudes negativas de retraimiento que faciliten la aceptacién de su estado de
salud.*

s Evaluacién.

Se logran disminuir las crisis de llanto, y que la paciente exprese sus
sentimienios de temor y angustia, también diminuye su indiferencia hacia el
medio, sin embargo, no se logra la aceptacion de la enfermedad.

12.Alteracién de la necesidad de dormir y descansar rfc estado emocional,
entorno, efectos de tratamiento m/p disminucion de las horas de suefio por la
noche e Incremento de estas durante el dla.

e Objetivo.

Favorecer el descanso y sueflo en la paciente creando medidas distractoras
durante el dia y de relajacién durante la noche.

*4 Ibidem P. 1043 - 1045



¢ |ntervenclones de enfermeria.

a) Administrar medicamentos que disminuyan los efectos secundarios de la
quimioterapia.

b) Crear medidas distractoras de acuerdo a las capacidades de la paciente
para mantenerla ocupada durante el dla.

¢) Proporcionar masajes corporales, disminuir el ruido, poner musica relajante,
apagar luces por la noche todo esto con el fin de favorecer el suefio.

e Fundamentacion.

La tension y ansiedad cominmente asociadas a la enfermedad, perturban la
calidad del descanso y suefio. En los hospitales existen innumerables
condiclones que Interfleren con el suefio de los paclentes, entre estas se
incluyen los ruidos producidos por los instrumentos médicos, el ser despertado
para proporcionarle cuidados asistenciales, y es precisamente el interrumpir el
suefio lo que disminuye la calldad de los culdados. Es por esto que cuando un
paciente reclbe tratamlento de quimioterapla la enfermera deberd ser muy
precisa en la administraciéon de los medicamentos antiheméticos antes de que
el paclente se encuentre dormido ya que habra comenzado su efecto y una vez
que el paclente concllle el suefio ya habréa disminuldo o desaparecido el vomito.

Ademas la enfermera debera crear las condiciones necesarias para favorecer el
descanso del paclente e interrumpir el suefio en las menos ocaslones posibles.
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« Evaluacién.

Se le mantiene ocupada por periodos regulares de tiempo durante el dia, por lo
que disminuyen las horas de suefio durante esta y se incrementan por la noche.

13.Alteracién de la necesidad de comunicarse con los deméas r/c angustia y
temor a personas desconocidas m/p retraimiento, conversacién escasa con los
compafieros de ambiente y personal que le atiende.

« Objetivo.

Mejorar la comunicaciébn de la paciente con las personas que le rodean
propiciando platicas que motiven su interés.

e Intervenciones de enfermeria.

a) Preguntar e investigar sobre los temas que le interesan a la paciente.

b) Motivar a la paciente a que exponga sus sentimientos.

c) Propiciar una platica entre la paciente, comparieros de ambiente y personal
que le atiende.

¢ Fundamentacion.
La enfermera puede descubrir que en algunos casos, los cuidados requeridos
por los pacientes terminales resultan demasiado complejos o dificiles para la

familia ya que es posible que no cuenten con la fortaleza fisica y emocional
necesaria para tratar a la persona que se encuentra en esta fase.
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El paciente que estd por morir requiere apoyo emocional, quizd en mayor
medida que en cualquier otra etapa de su padecimiento y de su vida. La
enfermera puede ayudar al paciente, comprendiendo temores naturales,
propiciando la comunicacién y ayudando a los familiares y al propio paciente a
aceptar la realidad.*

¢ Evaluacion.

Manifiesta no tener un tema especifico de interés, sin embargo logra mantener
una conversacién regular con sus compaiieros y el personal.

14 Alteracién de la necesidad de distraerse r/c fase de aceptacion de Ia
enfermedad, depresi6n, dificultad para movilizarse por sf misma, dificultad para
la deambulacién, negativismo m/p falta de interés para realizar actividades
recreativas.

« Objetivo.

Proporcionar a la paciente medidas distractoras que motiven el interés de la
paciente.

e Intervenciones de enfermeria.
a) Preguntar sobre juegos, revistas libros y musica que le gustan a la paciente.
b) Mativar a la paciente a que vea algin programa que motive su interés.

¢) Permitirle que exprese sus dudas e inquietudes a cerca de su enfermedad.

% Ibidem P. 1053, 1056.
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e Fundamentacion.

Algunas personas enfermas y sobre todo aquellas que se encuentran en fase
terminal suelen pasar por distintas etapas de negacién, Indiferencia, etc. hasta
llegar a la aceptacion. Sin embargo mientras esto sucede la enfermera suele
ser la persona Iindicada para proporclonar medidas distractoras sin que el
paciente se sienta agredido en sus sentimientos.*®

e Evaluacion.

No se logra distraer a la paciente.

15.Alteracién de la necesidad de realizarse r/c aceptacién de la enfermedad,
internamiento, depresion crisis de llanto, negativismo m/p negacién a realizar
actividades dentro del ambiente hospitalario y comentar su deseo de ser dada
de alta.

e Objetivo.

Motivar a la paciente a que lleve a acabo actividades de autorrealizacion.

¢ Infervenciones de enfermeria.

a) Proporcionar a la paciente libros de estudio de acuerdo a su nivel escolar.

b) Motivar a la paciente para que realice actividades de regularizacién escolar.

“ Ibidem. P. 1053.
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¢ Fundamentacion.

Cuando alguna persona es internada sobre todo si ain es estudiante una de
sus mayores angustias es el no asistir a sus clases lo que le traerfa como
consecuencia retrazarse en sus estudios por lo tanto, es parte de las funciones
de la enfermera contribuir a que disminuyan los periodos de angustia lo que
incluye cubrir sus necesidades de estudio en la medida de lo posible y de
acuerdo a las capacidades del paciente.”

e« Evaluacion.

No se logra motivar a la paciente a que estudie o lea algun libro que sea de su
interés.

16.Alteracion de la necesidad de aprender r/c aceptacion de la enfermedad,
depresion m/p baja autoestima y desinterés por aprender algo nuevo.

o Objetivo.

Motivar a la paciente a que realice lecturas de aprendizaje a cerca de su
enfermedad o de algin tema de interés.

e Intervenciones de enfermeria.
a) Proporclonar libros de estudio.

b) Investigar sobre las tareas escolares de la paciente con algiin compafero.

“7 Ibidem P. 122.
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« Fundamentacion.

Loas pacientes que se encuentra en etapa estudiantil casi siempre se muesiran
interesados en seguir aprendiendo aun cuando se encuentran hospitalizados
por lo que en ocasiones solicitan les sean llevados algunos libros que le
permitan continuar estudiando o bien piden a los padres o a la enfermera a
cargo que soliciten las tareas con sus compafieros de clase para que no se
retrasen mucho en su desarrollo escolar.*

e Evaluacion.

No se logra motivar el interés de la paciente por aprender algo nuevo.

“¢ Ibidem. P. 125
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De acuerdo a

5.4 OBTENCION DE RESULTADOS.

la valoracion de enfermeria tomando en cuenta las 14

necesidades basicas, se obtienen los siguientes resultados, para lo cual se dio

un porcentaje de resolucion arbitrario con la intencién de mostrarlos de manera

gréafica :
Necesidad Problema Manifestaciones | Porcentaje de resolucion
Moverse y mante- [Limitacion del |[Dificultad para 70 %
ner una postura | movimiento. movilizarse por sl
adecuada. misma.
Nutricién e hidra- Disminucién en Anorexia, nau- 40 %
tacion. el consumo de | seas, vomito y
alimentos. depresion.
Higiene y prote- |Disminucién del [Dificultad para
cclon de la plel.  |movimientoy |movilizarse yre- | 95 %
estado de ani-| chazo a las me-
mo. didas higiénicas
Eliminar los resi- |Dificultad para |Riesgo de elimi-
duos corporales. |movilizarse e  |naci6n. 90 %
colocacion de
catéter vesical
Evitar peligros. Inmunodepre- | Riesgo de evitar | 50 %
sién. peligros.
Oxigenacion. Movilidad dismi-|Riesgo de acu-
nuida, posible | mulo de secrecio; 100 %
alteracion del | nes.
estado de con
clencia.
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Necesidad Problema Manifestaciones | Porcentaje de resolucién
Mantener |la tem- | Inmunodepre- |Riesgo de infe- |90 %
peratura corporal. |si6n. ccion.
Vestirse y desves-|Dificultad para |Dificultad para 80 %
tirse. la movilldad. | vestirse y des-
vestirse por si
misma.
Actuar segan sus |Dificultad para |Crela que era un
propias creencias |aceptar suen- |castigo, llantoy | 50 %
y valores. fermedad. actitudes negati-
vas.
Dormir y descan- [Depresion. Dificultad para 90 %
sar. conciliar el suefip.
Comunicarse con (Depresién. Retraimiento, Indl-
los demas. ferenclay agresl 70 %
vidad.
Distraerse. Negatividad. Poco Interés en
realizar alguna 10 %
actividad.
Realizarse. Dificultad para | Dificultad para
la movilidad, moverse por si 10 %
negatividad. misma, e interna
miento.
Aprender. Desinterés. Falta de interés

por aprender alfo 10 %

nuevo
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VI. PLAN DE ALTA.

Se lleva a cabo el plan de enfermeria con actividlades en caminadas al
mejoramiento del estado de salud de la paciente sin embargo, el dia 28 de
Enero de 2003, ingres6 a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos con Dx
médico de Choque Séptico, que evoluciona desfavorablemente y el 2 de
Febrero de 2003 aproximadamente a las 2 : 30 A. M. presenté paro
cardlorrespiratorio por choque hipovolémico secundario a sepsis generalizada.
Se realizaron maniobras de resucitacion de manera irreversible dando la hora
de defuncién a las 2 : 45 A. M. aproximadamente.

Por lo anterior en el plan de alta son consideradas las etapas de duelo de la
Dra. Kubler Ross, y la asimilacién de estas por la familia.

6.1 ETAPAS DE DUELO.

1. Negaclén. La primera reaccién tras la noticia de una enfermedad grave o
fallecimiento, es el aturdimiento y la negacién. “No lo puedo creer”, “No puede
ser verdad®. Asl lo expresan muchos de los pacientes y sus familias. La
negacién no sélo se usa al principlo de la enfermedad, sino a lo largo de toda
ella y de la misma muerte. El paciente puede interrogar a la enfermera sobra lo
que ha dicho el médico, y ella debera estar enterada sobre lo que el médico ha
decidido decir al enfermo o su familia para no contradecirlo. Se considera que
en esta etapa el paciente y la familla no estan preparados para conocer la
gravedad de su enfermedad.

2. Coélera, Ira, y rebeldia. El enfermo se pregunta : 4 Por qué a mi ? y culpa a
la familla, al personal médico y de enfermeria, a sl mismo y a Dios. Se muestra
agresivo, rehelde y dificil. Se enoja por cualquier motivo. Su comportamiento
provoca desconcierto en unos y agresividad en otros. En ocasiones los
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famlliares tamblén muestran enojo y hostilidad. La enfermera debe reconocer
que sus ataques no son personales. Y tratara de ser tolerante.

3. Pacto, sumisién y regateo. Si ha exteriorizado su enojo y rebeldla, el
enfermo pasa a una fase de sumision y regateo. Se somete docilmente al que le
puede curar. “Haré todo lo que me pida®, es |a fase de las promesas de ser
mejor, de cambiar de vida, de dejar algo. Los famillares se dirigen hacla Dios
diclendo “Te camblo mi vida por la de él o ella”. Durante toda la enfermedad y la
muerte requieren ayuda espiritual, pero principaimente cuando se encuentra en
esta etapa, el paclente busca la ayuda y proteccién divina.

4. Depresion, desanimo y pena. Cuando el paciente comprueba que su
negacién, su enojo o sus pactos no le quitan la enfermedad, cae en una especie
de depresion. Tiende a aislarse, no desea hablar con nadie, se nlega a comer, y
deja de luchar. Afronta plenamente la realidad y comprende que va a morir,
sintiendo un gran pesar porque estd a punto de perder todas las personas y
cosas que ha querido. Aunque posiblemente no desee hablar, necesita la
presencla de una persona amiga. La enfermera, no debe dejarlo solo mucho
tiempo.

5. Aceptaclén, resignacién y paz. El paciente acepta con serenidad y paz lo
inevitable “ Estoy dispuesto a partir, llegada la hora”. Ya no esta deprimido, ni
enojado. Se siente cansado y débil y como en los primeros afios de su vida,
necesita a una persona cariffiosa que lo acompafie y culde. En esta etapa los
familiares requieren mas apoyo por parie del equipo de salud. La enfermera
debera tratarlos con amabilidad y comprension.*®

“° GARCIA, G, M de J. “El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson”, P.
288,280



6. 2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

Como parte de las aclividlades del Plan de Enfermeria la familia fue
acompafiada durante el sepelio y se observé que la mayoria de ellos se
encontraba en la fase de aceptacion de la muerte de la paciente sobre todo los
padres, lo que no implica necesariamente, que no requirieran de apoyo
emocional, ya que, el proceso de la enfermedad desde el momento del
diagnéstico les fue dificil aceptarlo, sin embargo manifestaron que no por eso
dejaron de luchar por un mejoramiento del estado de salud, pero que ya en el
momento en que se encontraban comprendlan que su familiar estaba
descansando de ese proceso tan doloroso y que aunque no hubieran querido
que la muerte sucediera sabfan que habia sido lo mejor en ese momento y no
cuando el deterioro de la salud fuera ain mayor.
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Vil. CONCLUSIONES.

Virginia Henderson dice : “La enfermera puede modificar el entorno en lo que
considere necesario, tanto ella como el paciente, trabajan por un objetivo, lograr
la independencia o una muerte tranquila”.

Por lo anterior se considera que se trabaj6 de la mejor manera posible
considerando el pronéstico de la paclente ya que se le proporcioné el mayor
bienestar desde el momento en que fue seleccionada para el presente estudio
de caso, durante su tratamiento, sus fases criticas, su agonfa ademas de que
se le proporcion6 una muerte tranquila y digna.

La realizacion de este trabajo ayud6é a reafirmar el aprendizaje que se logr6
durante el Posgrado en Enfermerfa Infantii y con ello brindar una atencién
adecuada y de calidad al paciente elegido. Ademas de que se elabord con la
intencion de que la experiencia plasmada en él sirviera como base para
proporcionar cuidados de enfermerfa especializados y especificos a paclentes
con la misma patologla.

Por todo esto se espera que este trabajo sirva de motivacién al personal de
enfermeria a capacitarse mas y a adquirir un grado de especialista no solo de
nombre o de papel, sino también de conviccibn, ya que con ello continuaran
abriéndose cada vez, mas puertas para desarrollarnos como enfermeras
especialistas demostrando que podemos brindar cuidados de fan alta calidad
como se desee.
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VIil. ANEXOS.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: INSTITUO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo Macia del Secarrs M::dm declaro libre y voluntariamente aceptar
que mi hijo (a) Gab:‘,gb S:gap_d Hgdrang participe en el estudio de

caso: Pracono da €nfarmernia en [nAc?O e adalescanic con
abrrdacicn e b naearsSdad dr wam Sibaniod

Cuyo objetivo principal es: €[ harar (m ff'\la,m e o Schdas aoech—
Focos Ipﬂ(‘h I3 atancon Ar b wecenSdad dAe mocPm@n-
e

Y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido
explicados ampliamente, con garantia de recibir respuesta a preguntas y
aclaraciones en cualquier momento: Los procedimientos consisten en:_(/Q !O ;-

: PR & = =
S . e N A Yoty Ao S

Y contestar en forma verbal las preguntas referentes, al estado de salud de mi
hijo (a).

Es de mi consentimiento que sere libre de retirar a mi hijo (a) de este estudio de
caso en el momento que lo desee, sin que eso afecte o le sea negada la
atencion médica para su tratamiento en esta Institucién.



Nombre del responsable del estudio: Aneﬁ }-OCP'. HCTF‘C'BO’O M(? PCBP}(\

A

Firma

4

Nombre del padre o tutor: MMM

Meéxico, D.F. a 13 de _D?CTG’M!.\FG’ 2002




VALORACION DE ENFERMERIA DE LAS NECESIDADES BASICAS EN LOS
ADOLESCENTES DE 13 - 18 ANOS.

Para la valoracion de enfermeria y el registro de datos se utilizé una cédula
establecida por la Division de Estudios de Posgrado de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Auténoma de México,
basada en las 14 necesidades béasicas en los adolescentes de 13 - 18 afios.

|.-DATOS DEMOGRAFICOS.

Nombre : G. S. M. Edad: 14 afios Sexo : Femenino

Nombre del padre o tutor : J. B. 8. L. Edad del padre : 46 afios

Nombre de la madre : M. S. M. Edad de la madre : 46 aflos

Escolaridad del padre : Primaria Madre . Primaria Adolescente . 3ro de
secundaria

Rellglén : Catélica La informacion es proporcionada por : La madre

Domicllio : Calle lirios # 59 Col. Buenavista Deleq. |1ztapalapa
Procedencia : D. F. Teléfono : 54 — 29 - 19 - 17

Diagnéstico médico : Rabdomlosarcoma con infiltracién a médula ésea

Il.-FAMILIA.

¢ Qué problemas de salud ha tenido usted o su esposo ultimamente ? La madre
padece Diabetes Mellitus, hipercolesierolemia e hipertension arterial, el padre
esta aparentemente sano

Caracteristicas de la vivienda : Propla (x) Rentada ( ) Tipo de construccién :
Tabique ¥y loza

Servicios Intradomicillarios : Aqua, luz, drenaje, teléfono

Disposicion de excretas : Adecuadas, ya que cuenta con drenaje
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Descripelén de la vivienda : Cuenta con 2 recémaras, sala — comedor, cocina,
sanitario y patio

¢, Quién aporta los ingresos econémicos de la familia ? El padre

Medios de transporte de la localidad : Colectivo, taxi y camiones

¢, Cuanto tiempo haces de tu casa al centro de salud méas cercano ? 30 minutos
Y de tu casa al hospital : Una hora con 30 minutos aproximadamente

*MAPA FAMILIAR.

Abuelos paternos Abuelos maternos

Padres

O

46 afios 46 afos

Hermanos

(O
Ot
©
O~

23a 22a 15a 14a 12a 7
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Descripcién de la familla incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada
uno de los parientes y las relaciones afectivas de la familia nuclear y extendida :

Nombre Edad| Sexo| Escolaridad | Parentescd Enfermedades
J.BS.L. 46 a| Masg Primaria Padre Ninguna
M.S.M. 46a| Fem| Primarla Madre D.M., HTA
EMSM. 23 a Fem| Secundarla | Hermana Ninguna
M.L.S.M. 22a| Fem| Secundaria| Hermana Ninguna
JF.SM. 15 a Masq Secundarla| Hermano Ninguna
G.S.M. 14 a Fem | Secundarla Paclente

L.F.S.M. 12 a Mas¢  Primaria Hermano Ninguna
K.A.S.M. 7a Fem Primaria Hermana Ninguna
SIMBOLOS

Hombre I:I Mujer

Fallecimiento @

Relaclones débiles

O Paciente problema DMC@

Relaclones fuertes

Relaclones con estrés

|

I1I.-ANTECEDENTES.

Orientacion en la hospitalizacién. Si han explicado los siguientes aspectos

Horarios de visita : Si (x) No () Sala de espera : Si (x) No () Normas sobre los
barandales de camas y cunas : Sl (x) No () Informes sobre el estado de salud :
Sl (x) No () Horarlos de cafeterfa : Sl () No (x) Serviclos religlosos : Sl ()

No (x) Restricciones en la visita . Si(x) No ()
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Valoracién de las necesidades basicas del adolescente : Complete la
informacién incluyendo las palabras del familiar o del joven ;

Motivo de la consulta / hospitalizacion : Incremento de volumen en el antebrazo
derecho

Problemas de salud anteriores / contactos con enfermedades transmisibles : No

¢ Qué dificultad presenta para satisfacer sus necesidades : Normalmente

ninquna, sin _embargo en la actualidad tiene limitaciones de movimlento para
realizar tareas senclllas como peinarse

1.-Allmentacion.

Peso : 35 Kg Talla : 1.52 mts Perimetro abdominal : 58 cm Perimetro
braquial : 18.5 em

Dinos, jcomo es tu apetito ? Bueno (x) Poco ( ) Mucho () Los horarios de
comida son ; Regulares (No) ; Cuél es el horario?

El lugar preferido para comer es : |a sala _En compaililfa de quién comes : De la
hermana de 7 aflos 4 Cuales son tus alimentos y bebidas preferidas ? Me

gusta casi todo menos las verduras, ademas me gustan las sabritas y el agua de
horchata

¢, Cuales son desagradables para ti ? Las verduras ; Conoces los 4 grupos de
alimentos ? Si () No (x) ¢ Tienes alguna dieta especial ? Si () No (x) ¢ Tienes
alergia a algun alimento ? Si () No (x)

¢ Tus emoclones Interfieren en la allmentaciéon o digestién ? SI g Cudles ? La
tristeza

Menciona la cantidad de alimentos que acostumbras en un dia :

Cantidad de alimento Desayuno Comida Cena
Cereales — 3 — 6 2
Frutas 1 1

Vegetales 0 0 )
Carne S 2 e 0
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Otros Leche 0 Leche
Te gusta la comida del hospital : Si () No (x)

2.-Eliminacion.

Tienes problemas para evacuar : No Padeces estrefiimiento : No Dilarrea : No
Parasitos : No 4 Qué haces para remediarlo ?

¢, Como son las heces ? Normales

Habitualmente la sudoracién es : Escasa () Abundante () Poca (x)

Si eres una joven :

Ya menstraas ;: Si A qué edad iniciaste : 11 afios ;Cada cuando ? Cada 28

dias por 7 dias Dinos como es la menstruacion : Abundante ; Qué significa
para tl “tener menstruacién ? Es muy feo ; Tienes alguna duda sobre esto ? No
¢, Cuantas veces orinas aldia ? 3 0 4 La cantidad aproximada es :

El color de la orina es : Amarillo claro

3.-Oxigenacion.

Signos vitales. Tensién arterial : 130 / 80 mmHg Frecuencia cardiaca :

IR I8

latidos por minuto Pulso. Regular (x) Irregular ( ) Frecuencia respiratoria :
respiraciones por minuto Regular (x) lrregular ()

Dificultad respiratoria ( anotar caracteristicas) :

Ninguna

Fumas : Si () No (x) ;Quién fuma de Ia familia ? El papa

Ruidos respiratorios.

Lado Izquierdo : Campo pulmonar bien ventilado sin ruidos respiratorios
agregados

Lado derecho : Campo pulmonar blen ventilado sin ruidos respiratorios
agregados
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Ventllacién : Adecuada, sin datos evidentes de dificultad respiratorla
Asistida : No Controlada : No Tos ; Escasa, sin presencia de secreciones

Medidas para controlaria : Tomar un poco de agua
Coloracléon de la plel : Morena clara, sin datos de clanosis, sin embargo hay

presencia de hematomas generalizados siendo mas evidenies en los miembros
superiores Integridad : Adecuada Petequias : No Rash: No
Escorlaclones : No

4.-Reposo y suefio.

¢ Cuantas horas duermes al dia ? 11 horas aproximadamente ¢ Qué
acostumbras hacer antes de dormir ? Escuchar musica ¢ A qué hora te
acuestas ? A las 10 de la noche J A qué hora te levantas ? A las 9 de la
mafana

Duermes bien : Si(x) No () Despiertas por la noche : Si () No (x) ¢ Cuéntas
veces ? Tlenes pesadillas : SI() No (x) Caminas
dormido : SI () No (x)

5.-Vestido.

¢, Qué ropa te gusta usar ? Pantalén

L Qué significa para tl el uso de |a ropa que te gusta ? Comodidad
¢, Tienes la ropa apropiada para usar en el hospital ? Si

Puedes vestirte solo : Casi siempre

Tienes algo que decir sobre la ropa : No
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6.-Termorregulaclén.

¢, Como consideras el ambiente de tu casa ? Caluroso () Templado (x) Frio ()
Cuando tienes fiebre, ;, como la controlas ? Tomando tempra o neomelubrina

7.-Moviildad.

Eres diestro o zurdo ; Diestro Tienes que ocupar un aparato ortopédico : No
¢, Cual ? ¢, Por qué ?

Cuando caminas adoptas una postura : La normal

Haces ejercicio ; Si ¢ De qué tipo ? Educacion fisica en la escuaela y andar en
bicicleta

Practicas algan deporte : Futbol

Describe la forma en que acostumbras estar sentado . Cuando veo la television

en |a sala a veces cruzo |as piernas o abrazo un cojin

8.-Comunicacion.

. Cuénto tlempo tlenes viviendo en la localldad ? 14 aflos ; Cuéntos
hermanos tienes ? Cinco ¢ Qué lugar ocupas en la familia ? Contando solo a
los hijos el cuarto

Vives con : Padres (x) Famillares () Solo () Otro lugar :
Tlenes dificultad para ofr : SI () No (x) Ver :SI() No (x)  Usas lentes ? No

¢, Qué haces si tienes una alergia ? Nunca he tenido una

. Qué haces sl tiene diarrea, gripa o alguna enfermedad ? Dependiendo de la
enfermedad, sl es muy fuerte acudo al médico o sl no tomo algin remedio
casero o mi mama me da una medicina

¢ Con quién acudes si tienes algin problema ? Con ml sequnda hermana

¢, Cuando pides ayuda a algulen, como te sientes ? Mas tranquila

¢, Aceptas la ayudad de los demas ? Si
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i, Cémo te llaman en la familia ? Gaby, flaca, chilaquil
¢ Como te llaman tus amigos ? Gaby
Perteneces a algun grupo : Si (x) No () ¢ Cudl ? Al coro de |a escuela

9.-Higiene.

¢, Con qué frecuencia te baflas ? Diarlo  Acostumbras lavarte las manos
después de ir al bafio y antes de comer : Si ; Cuéantas veces te cepillas los
dientes ? Dos 4 Cuéantas veces acudes al dentista al afio ? Una o dos Tienes
prétesis dental : No ¢ Cual ? Tlenes algin problema de
la piel : No

10.-Recreacion.

¢, Tienes alguna actividad preferida ? Si ¢ Cual es ? Jugar con amigos
¢ Te gustan las colecclones ? No ¢ De qué tipo ?

L Te gustan los animales ? Casino ¢ Tlenes alguno en tu casa ? Un perico
¢ Cuantas veces a la semana sales con tus amigos ? Dos ; A qué lugares
acuden ? Al cine, y jugamos en la calle

{ Cuantas horas ves la televisitn al dia ? Una hora ; Cuales son tus
programas favoritos ? Ninguno

11.-Religion ( valores y creencias).

¢, Cuéantas veces al mes acudes a la Iglesia ? Cuatro
¢ Qué piensas sobre la muerte ? Me da miedo
Para ti, § qué es la enfermedad ? Es muy fea
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12.-Seguridad y proteccion.

¢ Qué enfermedades has padecido ? Varicela, y piedras en el riién

¢} Has consultado a otras personas diferentes a los médicos ? No

¢ Quienes te visitan en tu casa ? Amigos, hermanos y familiares

¢, Eres alérgico a algin medicamento ? No

{, Qué medicamento tienes en tu casa ? Tempra

¢ Qué cambios importanies ha habido en tu familia, como cambio de domicilio,
separacion de los padres ? Ninguno

¢, Cémo te has sentldo con esos problemas ?
¢ Tienes alguna preocupacién ? Mi enfermedad

¢ Qué piensas de tu hospitalizacion ? Ya no quiero estar internada

{ Cbémo slentes tu cuerpo cuando estas enfermo ? Me duele

Existe la posiblldad de que hayas estado en contacto con amigos (as) que

padezcan alguna enfermedad contagiosa : No ¢ Coémo culles ?
13.-Aprendizaje.

¢ Estudias ? Si ¢ Qué afio cursas ? 3ro de secundaria ¢ Aprendes ? Si
Has estado hospitalizado antes : No ¢ Cuantos afios tenias y como te
sentias ?

Menciona qué temas te gustaria hablar con la enfermera : Ninguno

14.-Realizacién.

De todo lo que has hecho en la escuela y en tu casa, ¢ qué te ha causado mas
satisfaccion ? Mis calificaciones

¢, Qué te gustaria ser cuando seas adulto ? Psicdloga

¢ Trabajas ? No ¢ Qué haces en tu trabajo ?
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¢, Con lo que tu haces logras satisfacer tus necesidades o ambiclones ? Si

Ndm bre de la enfermera : Angélica Mercado Mercado
Fecha : 13 — Diciembre — 2002

111



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Selección y Descripción Genérica del Caso
	II. Objetivos
	III. Fundamentación Teórica del Estudio de Caso
	IV. Esquema Metodológico
	V. Resultados
	VI. Plan de Alta
	VII. Conclusiones
	VIII. Bibliografía
	IX. Anexos



