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INTRODUCCION

En los tiempos actuales, la enfermeria ha sobresalido gracias a la calidad del cuidado
proporcionado a la poblacién que asi lo ha requerido, se ha destacado ademas por su
labor dentro de otras areas como la investigacion y docencia, haciendo de la
enfermeria mas que una labor al truista, un trabajo fundamentado en bases soélidas,
como el conocimiento cientifico y holistico. Derivado de la investigacion y practica

clinica de la labor de enfermeria.

Considerando los procesos y etapas que han marcado la evolucion de la enfermeria
hasta la actualidad y su aplicacion en las diferentes poblaciones que requieren de este
cuidado. Se elabora el presente estudio en el que se tratara la aplicacion del proceso
del cuidado, en la etapa pediatrica, la cual es una de las mas afectadas debido a
enfermedades tanto genéticas como hereditarias y adquiridas, ademas de un gran
nimero de secuelas debidas a accidentes, lo que se ve reflejado en el indice de
morbimortalidad infantil actual.

Es importante la especializacion de la enfermera, en el cuidado infantil, que incluya
caracteristicas éticas, humanisticas, asi como un método sistematizado y dinamico
que le permita la organizacion y aplicacion de sus conocimientos a través de cuidados
especializados, especificos e individualizados de acuerdo a la etapa de vida, patologia
y desarrollo emocional, logrando un cuidado integral y multidisciplinario, que se vea
reflejado en una mejor calidad de vida que le permita ser un nifio feliz y, si es posible,

un aduito sin secuelas.

Dentro de los resuitados de este estudio, se comprobd la importancia de la aplicacién
del cuidado con bases cientificas y metodologicas (modelo de enfermeria de Las 14
necesidades de Virginia Henderson, el Proceso de Atencion Enfermero y la utilizacion
de instrumentos auxiliares, como: método clinico, historia clinica, valoracion diaria y
continuum de Phaneuf); a través de una evolucion favorable, fisica y emocional, una



interrelacion con el cliente y familia, ademas de la satisfaccion de saber que el

objetivo se cumplié “ mejor calidad de vida®.

El presente documento consta de 9 capitulos: 1) Objetivos general y especificos, del
trabajo; 2) Bases tedricas sobre las que se fundamento el estudio, como una
recopilacién y analisis de estudios de casos publicados con el mismo enfoque, el
modelo teérico de las 14 necesidades fundamentales, el proceso de enfermeria y los
factores de dependencia (patologia); 3) las consideraciones éticas; 4) la metodologia
en el que se presentan los datos mas importantes del caso, los instrumentos utilizados,
el proceso para la construccion del diagnostico y el plan de intervenciones
especializadas; 5) Analisis de los resultados obtenidos tanto en la evolucion de Martin,
asi como la utilidad de la metodologia aplicada; 6) Conclusiones; 7) Sugerencias para
el seguimiento del caso de Martin para favorecer su estabilizacion fisica y emocional;

8) Bibliografia y 9) Anexos.



l.- OBJETIVOS
GENERAL:

Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria, orientado con modelo de las necesidades
béasicas de Virginia Henderson, para la deteccién y resolucién de problemas de salud a
través de cuidados individualizados.

ESPECIFICOS

o Propiciar una relacién de empatia con la persona y la familia facilitando la realizacién

del proceso de atencion.

o Realizar una valoracion integral y focalizada, para identificar las necesidades

especificas alteradas.

o Elaboracién de un diagnéstico con base a los datos obtenidos, que incluya la

necesidad prioritaria por suplir u apoyar.

o Estructuracién del plan de intervenciones de enfermeria orientadas a la resolucion de

las necesidades detectadas.

oEjecucion de las intervenciones, planeadas en coordinacion con la persona

(adolescente) y la familia.

o Evaluacioén de la aplicacién de proceso, para mejorar la calidad de las intervenciones.



2.- FUNDAMENTACION

2.1 ANTECEDENTES

En relacion al modelo de enfermeria de Virginia Henderson (Las 14 Necesidades
Fundamentales) se revisaron varios estudios de caso, los cuales fueron realizados
basandose en este modelo, comprobando asi los beneficios de su utilizacién en cada
caso. A continuaciéon se presentan un breve resumen de cada Estudio destacando los

puntos mas importantes sobre la aplicacion del Modelo de Virginia Henderson.

Rigol presenta el estudio de caso el cual trata de paciente adolescente de 15 afios de
edad femenina, con pérdida de peso paulatina ,por exceso de ejercicio, dieta y
tltimamente uso de laxantes, con periodos de irritabilidad, llanto, usa tallas 5 veces mas
grandes de las que necesita, "para disimular su gordura”, actualmente con tratamiento

psiquiatrico.

Para la recoleccién de datos se ha tenido en cuenta el enfoque conceptual de Virginia
Henderson, destacando aquellos datos que permiten determinar el grado de
dependencia / independencia en la satisfaccion de las 14 necesidades. Encontrandose:
Peso de 43kg, estatura de 1.65cm amenorrea de 4 meses, actitud obsesiva, insomnio y

agregandose ademas conflictos familiares por su estado de salud.

Y en base a lo anterior, se elabor6 el diagnéstico “desequilibrio nutricional por defecto
relacionados con factores psicolégicos, inherentes a los trastornos de la conducta
alimentaria manifestado por peso corporal inferior al 20% del peso ideal”
Encontrandose fuentes de dificultad de tipo psicolégica. Por lo que se elabora un plan
de acuerdo a los objetivos de cada necesidad, y uno general: control de peso, tomando
en cuenta equilibrio entre ejercicio e ingesta calérico, patron alimentario recomendado e
imagen corporal realista. La evaluacion proporciono los siguientes datos: Martha ha
empezado el tratamiento ambulatorio en una unidad de psiquiatria infantil, pero sigue
perdiendo peso y la problematica familiar ha aumentado, aunque en la escuela sigue



con buen rendimiento, se queja que le cuesta trabajo concentrarse, estudia muchas
horas, el equipo médico decidi6 reingresarla a pesar que ella niegue que le pase algo.’

En el siguiente caso, Rodriguez y Ferre realizan un estudio observacional de prevalecia
descriptiva con seguimiento retrospectivo, que abarca del 21 de octubre de 1999 al 21
de febrero 2000.

Se incluyo a todos los nifios que ingresaron en la unidad de lactantes, durante el
periodo de estudio y a los que se les hizo el informe de alta de enfermeria del hospital
materno infantil “Teresa Herrera” del complejo hospitalario Juan Canalejo de A. Corunia.

El objetivo era: Determinar la prevalecia de la alteraciéon de las 14 necesidades y de los
diagnésticos de enfermeria en una unidad de lactantes.
Y se encontraron que las necesidades con mayor alteracién fueron:
I. Evitar peligros con 160 casos con diagnéstico “Riesgo de traumatismo”
Il. Mantener la temperatura adecuada, con 121 casos con diagnéstico de
“hipertermia”, seguido de "Riesgo de hipertermia”.
Hl. Respirar con diagnéstico de “limpieza ineficaz de las vias aéreas y “Riesgo de

limpieza ineficaz de la via aérea”

Debido a que no se ha encontrado ningln estudio semejante, previo, de las
caracteristicas que se presentan, no permite constatar resultados con relacién a las
necesidades de Virginia Henderson y los diagnosticos de la NANDA.

Ante la prevalecia del diagnéstico de riesgo, se concluye que las actividades de
prevencion, son un elemento fundamental entre los profesionales de enfermeria en el
cuidado de los nifios ingresados asi como la edad y el sexo son determinantes en Ia

presentacion de estos problemas?

! Rigol A, Bastidas A. Actualizacién sobre Anorexia Nerviosa. Nursing 2003; 21(10): 50-57.
2 Rodriguez BA, A M., Ferre PMA. Prevalecia de los diagnésticos enfermerc de la NANDA y necesidades alteradas
de Henderson en una unidad de lactantes. Enfermerfa Clinica 2002; 12(6):255-261.



El presente caso se trata de lactante de 1% 4/12 masculino, ingresa al hospital del tercer
nivel por fiebre (38.5), dificultad respiratoria (polipnea, quejido y tiros intercostales), la
funcion respiratoria con quejido y disociacién toraco abdominal el Silverman Anderson
de 6 por lo que se le proporciono apoyo ventilatorio, se le realiza toracocentesis,
obteniéndose secrecién amarilla, purulento no fétido, inclinandose por el tratamiento
antimicrobiano. Por cultivo de la secrecién se determino el agente causal. H. influenza
tipo B., se determinaron y clasificaron las necesidades en las que se realizaron
intervenciones especificas, logrando una integracion adecuada de la madre al

tratamiento.?

Se trata de paciente femenina de 5 afos de edad que ingresa para el estudio y
tratamiento de un cuadro de colecistitis y pancreatitis en relacion con un quiste de
colédoco. Siendo intervenida quirurgicamente el 2 de noviembre, por lo que ingresa a la
unidad de cuidados intensivos para control y vigilancia postoperatoria. El dia 14 se
intensifico el dolor abdominal, presentando nauseas, vémito, disfuncion abdominal y
observandose signos de pancreatitis, con una ascitis importante que motivaron una
reintervencién para revision quirdrgica. Posteriormente se produjeron miultiples
complicaciones, agregandose el 30 de noviembre edema y eritema generalizado como

afecto a la vancomicina.

En relacion a la madre, se observa con un papel de cuidador exagerado, asumiendo
como propio el problema de salud de la nifia, manifestado con actitudes negativas de

autocompasion delante de la nifia.

Teniendo como objetivo principal: “La elaboracién de un plan de cuidados de enfermeria
individualizado hacia la nifia y sus padres”. Ademas de: Fomentar la autonomia y
participacion de la madre respecto a los cuidados de su hija, y conseguir la

independencia, desvinculacién de la madre del equipo asistencial.

? Espinosa MV, Franco OM. Cuidados de enfermerfa a las necesidades basicas de un lactante con neumonta.
Desarrollo Cientifico 2003; 11(1):24-29.



Los resultados fueron muy satisfactorios, se logré un adecuado patrén respiratorio,
correcta cicatrizacion de la herida quirirgica con una integridad cutdnea conservada y
se logré una mejor confianza de la madre respecto al equipo asistencial, pero provoco

una dependencia excesiva manifestada por temor al traslado.*

Estudio de la atencién al paciente postoperado de cirugia cardiovascular, aplicable a
cualquier paciente se puede identificar en diversas dimensiones desde la perspectiva
del modelo tedrico de Virginia Henderson. Este dependera de la etapa en que se

encuentre durante el periodo postoperatorio y de su respuesta ante el acto quirdrgico.

El método de trabajo de enfermeria con orientacion al modelo de Virginia Henderson
enfoca acciones individuales partiendo de que el individuo tiene catorce necesidades
basicas las cuales debe satisfacer para estar sano.

Teniendo como objetivo principal: “Recuperar la independencia del paciente en la
satisfaccion de sus 14 necesidades fundamentales”.

Las necesidades que se ven afectadas dependeran de la etapa postoperatoria que
cursa el individuo, variando de una a otra, e interactuando con las fuentes de dificuitad
que mas predominan en él. La valoracion de enfermeria con el enfoque de las catorce
necesidades aplicadas a pacientes sometidos a este tipo de tratamientos permite
determinar la prioridad de atencién en cuanto a la necesidad afectada y definir las
fuentes de dificultad en la dependencia del paciente para promover que las
intervenciones y las formas de suplencia, de enfermeria, tengan como centro principal
la independencia del paciente completando o ejecutando las acciones realizadas por el

individuo para satisfacer sus necesidades.’

* Partera LMC, Molina PF, Gesti SS, Begofa CJ. Atencién de enfermerfa a una nifia con pancreatitis y la relacion de
la madre. Enfermerfa Clinica 2003; 13(5):313-320.

? Ortega VMC. Valoracién de enfermeria al paciente posoperado de cirugfa cardiovascular con el enfoque de
Henderson. Enfermeria cardioldgica. 2001; 9(4):18-23.
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Se trata de paciente neonato nacido de 35 semanas de gestacién, nace por cesarea tipo
kerr, peso de 2800 Kg. talla de 48cm, capurro de 35 semanas de gestacion, apgar4/6 y

silverman 0/3 presenta asfixia severa no recuperada.

Hospitalizacién de 32 dias en los que presenta septicemia sin germen aislado, sindrome
de dificultad respiratoria, ictericia multifactorial, neumonia por estafilococo, choque
séptico, atelectasia apical, persistencia de conducto arterioso, anemia hipocrémica, paro
cardiorrespiratorio y acidosis metabdlica.

Se logré mantener la homeostasis ventilatoria sin un trabajo cardiopulmonar excesivo, la
infeccion sistémica no cedié totalmente y de acuerdo al reporte de laboratorio, de
cultivos, se modifico el tratamiento de antibidticos siendo necesario, implantar técnicas

de aislamiento protector y mas controles bacterioldgicos.®

Adolescente de 13 afios de edad, inicia padecimiento a los 8 afios de edad refiriendo
dolor articular en rodillas y pies, a los 13 afios presenta imposibilidad para la marcha,
con dolor en cadera derecha, si poder apoyar la misma. Extremidad inferior con rotacion
externa de predominio derecho con disminucién en la movilidad de caderas con
imposibilidad para la extension del lado derecho, pulsos periféricos presentes y llenado

capilar de 2". Se colocaron traccién cutanea y de rotacion.

Se realizé su deteccion de necesidades, elaboracién de diagnésticos y plantaciéon en
base al modelo de Virginia Henderson, con una valoraciéon continua del estado
dependiente e independiente del paciente, a través de la exploracion fisica general y
focalizada, la utilizacién de un instrumento y el método clinico, que culmind en un plan

de intervenciones de enfermeria.

Cabe destacar que los diagnosticos de enfermeria se derivaron de los objetivos e
intervenciones que garantizaron un cuidado humanizado, que hicieron posible la

independencia parcial del paciente, que se encuentra en un grado de dependencia

¢ Salazar AMC, Medina RR. El valor del cuidado al neonato con encefalopatia hipéxico-isquémica. Desarrollo
Cientifico. 2001; 9(9):277-280.
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decreciente (en mejoria) segun la intensidad y en relaciéon con la duracién que lieva, a
un afio se le considero como crénica. Obteniendo como resultado independencia para la

atencion.”

Estudio realizado en Barcelona Espafna. Recién nacida con diagnéstico médico de
pretermino de 29 semanas de gestaciéon afectada de bronconeumonia, soplo sistélico y
nesidioblastosis; madre de 31 afios, corioamniénitis a las 29 semanas de gestacion, _
parto eutocico, Apgar 5/9/10, peso de 1615grs. Requiri6 ventilacién mecanica y

antibiéticoterapia.

La suplencia fue de sustitucién, ya que todo recién nacido precisa siempre de unos
cuidadores para cubrir sus necesidades de forma integral. Se elaboré, junto con los
padres, un calendario de visitas diarias en las que progresivamente fueron aprendiendo
los cuidados y técnicas que tendrian que realizar con Maria, en casa.

Los cuidados se fueron realizando y modificando periédicamente teniendo en cuenta el
estado general de la nifia y la respuesta a los cuidados ya administrados, el tratamiento
y control estricto evitaron que empeorara el estado de Maria.®

El presente estudio de caso se realizo en 2001 en el hospital infantii de México
“Federico Gomez”, se establecieron 11 diagnosticos reales y se elaboro el plan de alta

que incluia algunas intervenciones a realizar por sus cuidadores en casa — hogar.

Paciente de 42 6/12 de edad portador de VIH positivo nacié el 9 de mayo de 1997,
procedente de una institucion que atiende a nifios huérfanos con este problema de
salud. Ingresa al hospital el dia 22 de diciembre 2001. Como antecedentes de
importancia su madre muere por sida en diciembre 1999, una hermana de 8 afos es
portadora de VIH positivo y tiene un hermano aparentemente sano, se desconoce su
edad.

7 Sanchez LV, Cuidados basicos de un paciente con necesidades de moverse y mantener una buena postura.
Enfermerfa IMSS. 2001; 9(2): 91-96
® Guallart. MM, Roca CN., Cuidados de enfermerfa a un recién nacido pretermino. Enfermeria Clinica; 8(2): 84-88.
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Aparentemente fue producto de un embarazo normoéevolutivo obtenido por parto

eutocico, se desconoce alergias, esquema de vacunacion y tareas del desarrollo.

Las fuentes de dificultad respecto a la necesidad de seguridad y proteccién fueron de
orden psicosocial se consideraron, el entorno no afectivo, y la ausencia de los padres,
las de orden fisico: se manifestd en la alteracion en la primera barrera de proteccion (la
piel), pérdida de la continuidad de la membrana timpanica (deterioro de la audicién), Ia
inmunodeficiencia; mientras que la falta de conocimiento se observo al presentar
deficiencia de habitos higiénicos, retraso en el desarrollo motriz fino y del leguaje. Las
necesidades con dependencia en el nifio, se mantuvieron practicamente con el mismo

nivel, disminuyendo sélo un grado.®

No existe compromiso real por parte del personal de salud y los cuidadores secundarios
para establecer una relacién con amplio sentido ético y humano en el que se establezca
el compromiso de ayudar a quien lo necesita, como valores fundamentales de! cuidado
integral, brindando cuidados basicos , sin una relacién de afecto por parte del personal
de enfermerfa hacia el nifio. Por lo tanto fue dificil que se hiciera un seguimiento de las
intervenciones de enfermeria pues los problemas de dependencia se resolveran a largo
plazo y es necesario el conocimiento y la voluntad de los cuidadores secundarios.'®

Paciente soltero adulto maduro, cuyo informante y persona significativa es su hermana
6 afios mayor que él, originario del DF.

La elaboracion del plan de cuidados se llevo a cabo en base a los diagnésticos
elaborados por enfermeria y en base al grado de dependencia en cada necesidad,
obteniendo resultados que cumplen con sus objetivos:

¢ Cifras normales de TA

Disminucion del uso de nifedipina, pues era indicado para la hipertensién

Mayor comunicacion

No hay exacerbacion de manifestaciones ya existentes.

? Franco OM, Benitez TMA. Proceso del cuidado a un preescolar con VIH. Enfermerfa Universitaria. 2004; 1(3): 13-
23.
19 fdem P. 22
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¢ Disminuyé el suefio
¢ Equilibrio, ingresos egresos.

Glicemia en limites normales

La infusién de dilisis provoca molestia."!

Estudio bibliografico estandarizado a cualquier edad, basado en el modelo conceptual
de cuidados de Virginia Henderson juntamente con la metodologia del proceso de

atencion enfermera.

Dentro de los objetivos del estudio estdn, la identificacion de los problemas
interdependientes y la formulacién de los diagndsticos de enfermeria en la fase
preoperatorio y postoperatoria. Para esto la enfermera debe realizar una recoleccion de
datos individualizada en la entrevista de ingreso.

Posteriormente se elabora un plan estandarizado para la fase preoperatorio y
postoperatoria que contiene:;

Manifestaciones de dependencia, objetivo para cada diagnéstico, actividades de
enfermeria, criterios de evaluacion, en los que se evalGan varios puntos referentes a la
necesidad alterada para observar si se resolvid y / o buscar apoyo en aquellos

problemas interdependientes. '

Varén de 31 arios de edad que se refiere como diagndstico, trabaja como carnicero en
negocio familiar. '

En mayo de 1988 es diagnosticado portador del sindrome de Pringle Booineville con
angioniolipomatosis renal por esclerosis tuberosa que lo lleva a insuficiencia renal
crénica. En 1990 inicia hemodialisis, el 1992 se trasplanta y egresa a la semana por

favorable evolucion.

1 Mérquez MMa.A, Enriquez GQ, Benitez QS, Sanchez ET. Proceso de atencion de enfermerfa a usuarios con
Peritonitis, Insuficiencia Renal Crénica, Hipertension Arterial Sistémica y alteracién de sus diferentes necesidades. .
Enfermeria Universitaria. 2001:16-22.

'2 Antén RJ, Boixadera VM. Plan estandarizado de cuidado para el paciente intervenido de artroscopia de rodilla.
Enfermerfa Clinica. 2003; 13(4): 246-250.
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Fue capaz de definir su inmunosupresion y la importancia que tiene cuidar de una forma
especifica, su higiene especialmente bucal. Fue capaz de preparar su medicacién bajo
la supervision de enfermeria.'

13 Castillo E., Dominguez M. Planificacion del alta de un enfermo con trasplante renal. Enfermeria Clinica. 1994;
3(4):163-166.
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2.2 MARCO TEORICO

Modelo Virginia Henderson.

Durante la primera guerra mundial Henderson desarrollo su interés por la enfermeria y
en 1918 ingreso a la Army Schollof Nursing de Washington D.C. Henderson se gradué
en 1921. Aceptando un puesto de enfermera en Henryu Street Visiting Nurse Service de
Nueva York. En 1922 inicio su actividad como profesora de enfermeria en Norfolk
Protestant hospital de Virginia. Cinco afos mas tarde ingreso en el teacher’ s college de
la universidad de Colombia, siendo en 1930 miembro de la facultad impartiendo cursos

sobre el proceso analitico en enfermeria y sobre el ejercicio profesional hasta 1948.

Desde 1959 a 1971 dirigié el nursing studies index financiado por la Universidad de
Yale.

Henderson incorporé conceptos fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal de
enfermeria. Su referencia de acuerdo a estos campos proceden de su relacidon con
Stackpoley Thorndike durante sus estudios de graduacion en el teacher™s college.

Henserson supone que una definicién de enfermeria deberia llevar implicito el principio
del equilibrio fisiolégico. Con la teoria de Bernard también mejora su apreciacién de la

medicina psicosomatica y sus implicaciones en enfermeria.

Henderson no identifica las teorias precisas apoyadas por Thorodike, tan sélo dice que
se refiere a las necesidades fundamentales de los seres humanos. Se observa una
relacién entra la jerarquia de necesidades de Abraham Maslow y los 14 componentes
de la asistencia de enfermeria de Henderson, comenzando por las necesidades fisicas
hasta los componentes psicosociales. Aunque no cite a Maslow como influencia,

describe su teoria de motivacion humana.'

“Franco OM, Gonzélez JL, Hernandez RG, Landeros OE, Morales GG, Reyes AV, et al. Antologia Teorias Y
Modelos De Enfermerfa. México: ENEQ, 2004
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La preocupacién de Henderson por constatar que no habia una funcién propia de
enfermeria, fue la que la impulso para elaborar su modelo. Ella buscaba elaborar la
base de la accion de la enfermera con funciones especificas y que nadie mas realizara.
Inicio una revisién bibliografica de enfermeria y se dio cuenta que ningtin libro definia de
forma clara la funcién de enfermeria como profesion.

Y es hasta 1956 que la define en un libro titulado "The Nature of Nursing”, inspirado en
diferentes fuentes.

Define a la enfermeria de la siguiente manera:

“La dnica funcidn de la enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo en Ia
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud, a su recuperacion (o a
una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo, si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su

independencia de la forma mas rapida posible.”"®

Los elementos del metaparadigma se refieren a: Persona, definida como, Individuo que
requiere asistencia para alcanzar la salud o independencia, muerte pacifica. Individuo
unico y complejo con componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituales que marcan las “14 necesidades basicas”.

La salud: Capacidad del individuo para realizar, sin ayuda, la satisfaccion de las “14
necesidades basicas” (independencia).

Entorno: Serie de condiciones internas y externas que influyen en el desarrollo de una
persona.

Enfermeria: Recurso que proporciona ayuda al individuo para alcanzar su
independencia.'®

Necesidad vital, es decir todo aquello que es esencial al ser humano para mantenerse

vivo o0 asegurar su bienestar.

PFernandez FC, Novel MG. El modelo de Henderson y el Proceso de enfermeria. En: Franco OM, Gonzélez JL,
Heméandez RG, Landeros OE, Morales GG, Reyes AV, et al, editores. Antologia Teorfas Y Modelos. México:
ENEO, 2004:331-334.

16 Ostiguin RM. Método de trabajo enfermero y la filosofia de Virginia Henderson. Desarrollo Cientifico. 2001;
9(4):111-113.



17

Dentro del modelo teérico de Virginia Henderson es importante conocer algunos

conceptos basicos y de esta manera facilitar su comprension.

% La Independencia considerada como la Satisfaccion de una o mas de las
necesidades del ser humano a través de las acciones adecuadas que realiza €|
mismo o que otros hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y desarrollo y
segln las normas y criterios de salud establecidos.

La Independencia en el nifio, se le considera independiente si puede llevar a cabo las
acciones que son normales para su edad, aunque determinadas necesidades
(alimentacién. eliminacién, cuidados de higiene, etc.) necesiten la ayuda de sus padres

o de otra persona.’’

< La Dependencia: no satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza, o por tener la imposibilidad de
cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia. De acuerdo
con su edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su situacién de vida y de salud.

Manifestacion:

Signos observables en el individuo que permite identificar la independencia o

dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Cliente:” ser humano que forma un todo completo, presentando 14 necesidades

fundamentales de orden psicosocial.

!7 Phaneuf. M. La Planificacién de los cuidados enfermeros. México: McGRAW —Hill Interamericana, 1999 p.16.
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2.3 LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES

1.- Respirar. Captar oxigeno indispensable para la vida celular y eliminar el gas
carbénico producido por la combustién celular.

2.- Beber y comer: Ingerir y absorber alimentos de buena calidad, de cantidad suficiente
para asegurar su crecimiento, mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable
para su buen funcionamiento.

3.- Eliminar. Deshacerse de sustancias perjudiciales e inGtiles que resultan del
metabolismo. La excrecién de desechos se produce principalmente por ia orina y las
heces, por la transpiracion y la espiracién pulmonar. Igualmente la menstruacién es una
eliminacion de sustancias indtiles en la mujer no embarazada.

4.-Moverse y Mantener una buena postura: Estar en movimiento y movilizar todas las
partes del cuerpo, con movimientos coordinados y mantenerlas bien alineadas permite
la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve
favorecida por los movimientos y las actividades fisicas.

5.- Dormir y descansar: Debe llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad
suficiente a fin de conseguir un buen rendimiento del organismo.

6.- Vestir y desvestirse; El individuo debe llevar ropa adecuada segun las circunstancias
(hora del dia, actividades) para proteger su cuerpo del rigor del clima (fri6, calor,
humedad) y permitir la libertad de movimiento. La ropa representa un grupo, estatus e
ideologia a la cual se pertenece, asi como un elemento de comunicacién.

7.-Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales: Se debe conservar
una temperatura mas o menos constante (la oscilacion normal en el adulto sano se sitia
entre 36.1 y 38° centigrados, en el nifio varia segun la edad) para mantenerse en buen

estado.

8.- Estar limpio aseado y proteger sus tegumentos: Es una necesidad que tiene el
individuo para mantener un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la
piel sana, con la finalidad que ésta actué como proteccién contra cualquier penetracién
en el organismo de polvo, microbios, etc.
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9.- Evitar los peligros: Debe protegerse de toda agresidén interna o externa, para
mantener asi su integridad fisica y psicoldgica.

10.- Comunicarse con sus semejantes: Comunicarse es un proceso dinamico verbal y
no verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la
puesta en comuln de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.

11.- Actuar segln creencias y valores: Hacer gestos, actos conformes a su nocién
personal del bien y del mal, de la justicia, y la persecucién de una ideologia.

12.- Ocuparse para realizarse: El individuo debe llevar a cabo actividades que le
permitan satisfacer sus necesidades o ser Util a los demas. Las acciones que el
individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al
maximo. La gratificacion que el individuo recibe una vez realizadas sus acciones, puede
permitirle llegar a una total plenitud.

13.-Recrearse: Divertirse es una ocupacion agradable con el objetivo de obtener un
descanso fisico y psicoldgico.

14.- Aprender: Adquirir conocimientos, actitudes y habilidades, para la modificacion de
sus comportamientos o la adquisicion de nuevos comportamientos con el objetivo de

mantener o conservar la salud."®

Necesidad.
Exigencia vital que la persona debe satisfacer a fin de conservar su equilibrio fisico,
psicolégico, social o espiritual.'
Estas se relacionan con las principales dimensiones del ser humano:
Respirar
Alimentarse
Eliminar
Fisica: Moverse y mantener una buena postura
Dormir y descansar
Vestir y desvestirse
Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

'8 Riopell L, Grondin L, Phaneuf M, Cuidados de enfermeria. Espafia. McGRAW-HILL Interamericana.1993.p.7-68
' Phaneuf Op Citp: p13
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Estar limpio y aseado.

Evitar peligros
Afectiva y social: Comunicarse

Recreacién
Espiritual: Creencias y valores
Intelectual: Aprendizaje

Realizacion®

El Rol de la Enfermera es, suplir, para Henderson suplir es hacer por él, aquello que el
mismo pudiera hacer si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento, es decir “Hacer
nn

por ella”, o completar lo que le falta para que logre su independencia “Hacer con ella”,” y

asi hacer posible el maximo desarrollo de su potencial mediante la utilizaciéon de sus
recursos internos y externos"'

Los modos de intervencion de enfermeria se dirigen a aumentar, completar, reforzar o
sustituir la fuerza, el conocimiento y / o la voluntad.

Cuando una persona no puede satisfacer convenientemente sus necesidades por si

misma, hay que preguntarse por la causa de esta incapacidad.??
Fuentes De la dificultad o Areas de Dependencia.

Las fuentes de dificultad son la causa de dependencia del individuo, es decir cualquier
impedimento mayor para la satisfaccion de una o varias necesidades fundamentales.

Pueden ser concebidas de diferentes maneras:

» jdem pp 13-14

2! Luis RMT, Fernandez. C, Navarro M.V. De la Teoria a la préctica, El pensamiento de Virginia Henderson.
Barcelona. Masson. 1998. p. 34-35.

2 Phaneuf Op Citp: p 14
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eFactor de orden fisico. alteracién de la integridad fisica por insuficiencia intrinseca,
extrinseca o desequilibrio del organismo.

+ Factor de orden psicologico. Atentado a la integridad del yo

» Factor de orden socioldgico. a la integridad social (medio y entorno)

o Falta de conocimiento: insuficiente conocimiento de uno mismo, de los demas y del
medio.?

sConocimiento. “Saber que hacer y como Hacerlo”, se refiere a la situacion se salud y
como manejarla.

¢ Fuerza: Puede ser fisica o intelectual.

Fisica: “poder Hacer” incluye la fuerza y tono muscular, la capacidad psicomotriz y la
fuerza peristaltica.

Intelectual: “Por qué hacer’capacidad sensorial e intelectual, percibir y procesar la
informacion, interrelacionarla y tomar decisiones.

¢ Voluntad. Implica querer hacer las acciones necesarias para recuperar, mantener o
aumentar la independencia, la persona sabe que hacer, como hacerlo y puede hacerio
pero no lo desea con suficiente intensidad o no lo hace durante el tiempo necesario.

La Finalidad de los Cuidados, consiste en primer lugar en ayudar a la persona a
satisfacer sus necesidades de manera Optima para llegar a un mayor bienestar, y

llevarla a continuacién a recuperar su independencia frente a sus necesidades.

Las manifestacién de dependencia, son signos observables de la incapacidad del sujeto
para responder por si mismo a una necesidad. Son en si mismas una demostracion de
la existencia de una debilidad o carencia a este nivel.

Continuum independencia-dependencia.

La dependencia se instala en el momento que el cliente debe recurrir a otro para que le
asista, le ensefie lo que debe de hacer, o le supla en lo que no puede hacer por si

mismo. (Anexo 1)

B Riopelle Op Citp: p. 2-4
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Relacién entre la duracion y el grado de dependencia, debe considerarse no sélo en
relacién con su intensidad, sino también en relacion con su duracién. Puede tratarse de

un caso de dependencia ligera o total, transitoria 0 permanente.?*(Anexo 2)
Tipos de dependencia:

sPotencial: Debida ala presencia de factores externos al sujeto. Una accién apropiada
puede evitarlo.

e Actual: Cuando el problema ya esta instalado. Han de emprenderse acciones
correctoras para reducir o evitar sus consecuencias.

¢ Decreciente: Cuado el cliente se recupera, la dependencia decrece. La enfermera
ayuda a mantener esta progresion y a recuperar un grado 6ptimo de autonomia.

¢ Permanente o crénica: Cuando a pesar de los cuidados prestados por la enfermera,

el problema no puede ser corregido, la dependencia se convierte en croénica.

VALORES
Se consideran principalmente al rol de enfermeria, recordando que Virginia Henderson

fue la primera tedrica que intento marcar los limites entre las funciones del area médica
y de enfermeria, resumiéndolo en 3 valores principales:

¢ La enfermera tiene una funcién propia aunque comparta actividades con otros
profesionales.

e Cuando la enfermera asume el papel de médico delega su funcién a personal
no cualificado.

e La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcién propia) que

ningun otro profesional puede darle.

 Phaneuf M. Proceso De Atencién De Enfermeria. Espafia: Interamericana McGRAW-HILL, 1993. p. 31-33.
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POSTULADOS.

Para Virginia Henderson, destacar la importancia del ser humano y la vision integral de
él, era uno de los aspectos mas importantes por lo que sus 3 postulados son inspirados

tinicamente en la persona:

¢ La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.
¢ La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrlo.
o Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo, no es

independiente.?®
Relacién Del Modelo De Virginia Henderson Y El Proceso De Enfermeria

El siguiente esquema muestra la relacién, muy personal de la autora del presente
trabajo, acerca de los elementos del proceso de enfermeria y la aplicacién del modelo
de las 14 necesidades basicas, de Virginia Henderson. (Fig. 2.3 A)

Se consideran los conceptos Basicos del modelo como son Entorno, Persona, Rol de la

Enfermera y Salud.

En donde el Entorno, esta representado como un recuadro ubicado en los cuatro puntos
cardinales del mapa conceptual, ya que es un todo que influira de manera positiva o
negativa sobre la salud o enfermedad de la persona,

La persona representada como el objetivo central de nuestro estudio

El diagrama sigue el método sistematico del Proceso de Enfermeria con sus diferentes
etapas, en las que se identifican de manera puntual comé se realizan de acuerdo al
modelo, es decir de la Valoracién obtendremos los datos objetivos y subjetivos que nos
permitiran identificar si hay dependencia ¢ independencia, que nos ayudaran a
identificar las necesidades alteradas y la elaboracion de un diagndstico , para
posteriormente realizar nuestro plan de enfermeria y determinar el Rol de la enfermera

% Luis RMT. Op.Cit. p.33-34.



24

en la ejecucion del plan (Suplencia, cuidado y/o ayuda) asi como las actividades
interdisciplinarias necesaria. Permitiendo ala persona llegar a un estado de

independencia optimo.

Ya asi concluyendo esta explicacién de la relaciéon de un modelo de enfermeria en la
aplicacion del proceso atencion mencionaremos la frase que Walsh dijo al respecto; “El
modelo nos dice como deben ser los cuidados enfermeros; el Proceso enfermero
describe cdmo deben organizarse” (1991).
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PROCESO DE ATENCION ENFERMERO CON EL ENFOQUE DE VIRGINIA HENDERSON
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Elaboro: Lic. Guillermina Aguilar Rodriguez.
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En el siguiente apartado se mencionaran los contenidos principales del Proceso de
Atencién Enfermeria ya que seran de gran importancia para la comprensién del estudio
de caso y de su aplicacién.

2.4 PROCESO DE ENFERMERIA.

Concepto.

Proceso sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de
resultados esperados.?®

Se puede definir sobre la base de tres importantes dimensiones:

Propésito: El principal proposito de enfermeria es proporcionar un marco dentro del cual
se puedan satisfacer las necesidades individualizadas del cliente, la familia y la
comunidad. Yura y Walsh (1988) afirman que el proceso de enfermeria es una serie de
acciones que pretenden cumplir el propdsito de la enfermeria —conservar el estado
optimo de salud del cliente- y en caso de cambiar este estado proporcionar la cantidad y
calidad de cuidados de enfermeria que requiera, su estado, para recuperar la salud. En
caso de no poder recuperar la salud, el proceso de enfermeria debera contribuir a la
calidad de vida del cliente, aumentando los recursos para alcanzar la mayor calidad de

vida posible durante el maximo tiempo.

Organizacion: El proceso de enfermeria esta organizado en 5 fases: valoracion

diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

Propiedades: Consta de seis propiedades. Es resuelto, sistematico, dinamico,
interactivo, flexible y con base tedrica. Se puede describir al proceso de enfermeria
como resuelto ya que va dirigido a un objetivo. Es sistematico, ya que implica la
utilizacion de un enfoque organizado para lograr su propésito. Es dinamico, ya que
implica un cambio continuo centrado en las respuestas cambiantes del cliente, que se
identifica durante la relacion enfermera - cliente. La naturaleza interactiva se basa
en las relaciones reciprocas que ocurren entre la enfermera y el cliente, la familia y

otros profesionales de la salud.

26 Hernandez CJ, Esteban AM. El método de intervencién en enfermeria, En: Franco OM, Gonzélez JL, Hernéndez
RG, Landeros OE, Morales GG, Reyes AV, et al, editores. Antologia Teorias Y Modelos. México: ENEO. 2004. p.

262.



27

La flexibilidad del proceso se puede demostrar mediante dos contextos:

a) Se puede adaptar a la practica de enfermeria en cualquier situacion o area de
especializacion que se ocupe de individuos, grupos o comunidades.

b) Se pueden usar sus fases de forma sucesiva y concurrentemente.?’

Funciones Del Proceso.

Para las instituciones: Simbblica, trata de generar respuesta a las deficiencias
percibidas por la organizacién, desempefia esa funcion de simbolo en torno a la cual se
da respuesta a los problemas detectados, por tanto, su existencia es garantia de que se

poseen los instrumentos para solucionar dificultades.

Propagandistica: Debe servir como sefia de identidad de la propia profesion con la que
se trata de acreditar su servicio y obtener su reconocimiento. Es en suma la imagen de
los profesionales de enfermeria que se da a la sociedad en general.

Racionalidad: Es un documento para alanzar e interpretar las propias practicas y su

historia desde una perspectiva de cientifica.

Politica: En la medida que crea un marco organizativo para la toma de decisiones sobre

cuestiones que afectan a muchos ciudadanos.

Funciones del proceso para el personal de enfermeria:

Satisfacer. Ciertas necesidades personales inmediatas, como las de reducir la
incertidumbre y la ansiedad.

Lograr: Un sentimiento de control, seguridad y confianza en las decisiones y acciones a
realizar.

Ayudar: A la formacién contina del profesional, dada la necesidad de reordenar y

aprender nuevos conocimientos que pueden ser adquiridos ante nuevos casos.

7w, Iyer P. Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria.2 Ed. Espafia. Interamericana McGraw Hiil, 1988.
p. 13-16.
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Ordenar: Los medios y recursos, tanto cognoscitivos como materiales de los que se
dispone para la actuacién de enfermeria.

Organizar: El tiempo de que se dispone para conseguir los fines propuestos.

Preparar: Las actividades que se pondran en marcha

Facilitar: El recuerdo de los objetivos y actividades propuestos para el desarrollo de la
intervencién de enfermeria

Organizar: La relacién y preparacion del paciente para la intervencién enfermera.
Modificar: El plan de actuacién a fin de adecuarlo a las circunstancias particulares que
encontramos en cada situacioén de cuidados.

Cumplir: Los requisitos administrativos.

Facilitar: La tarea del equipo de enfermeria, tanto en los enlaces de turno como en la

continuidad de las intervenciones iniciadas por un turno.

El proceso de enfermeria es interpersonal y de colaboracion: Para asegurar la
prestacion de unos cuidados de enfermeria de calidad. La enfermera debe compartir

con el cliente las inquietudes y problemas.

Un plan de atencion ayuda a reducir problemas al utilizarse como guia para
proporcionar cuidados al paciente en particular.
Ventajas Para El Paciente.

o Participacion en su propio cuidado
¢ Continuidad a la atencién
« Mejora la calidad de atencion.?®

Las Etapas Del Proceso De Enfermeria.

Valoracion: Primera fase del proceso de enfermeria que incluye la recoleccién,

organizacion y validacion de los datos.

28 Atkinson D. Proceso de atencién de enfermerfa. México. Manual Moderno, 1983. p. 4
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Hay tres tipos de valoracion: Valoracién inicial, realizada, posterior al ingreso de un
paciente. Cuyo propésito es establecer una base de datos, para identificar el problema,

y las referencias.
o Valoracion focalizada: Proceso progresivo, integrado durante los cuidados

enfermeros.
o Valoracién urgente: Durante cualquier crisis fisiolégica o psicolégica del cliente.
o Valoracién después de un tiempo: vario tiempo después de estudio inicial.

Los datos que se recogen son:

¢ Subjetivos, Perspectiva individual de una serie de acontecimientos.

¢ Objetivos, Informacién observable y mensurable.

¢ Historicos, Situaciones o acontecimientos que han tenido lugar en el pasado.
¢ Actuales, Acontecimientos que este sucediendo en ese momento.

Fuentes De Datos:
Primarias.- El cliente
Secundaria.- Todas excepto el cliente.

Para una completa valoracion se utilizara los métodos de observacion, entrevista y

exploracion fisica.

OBSERVACION, reunir datos utilizando los cinco sentidos. La observacién es una
capacidad consciente y deliberada que se desarrollan solamente con un esfuerzo y un
método. Esta a su vez cuenta con dos aspectos.

a) Reconocer los estimulos,

b) Seleccionar, organizar e interpretar los datos.

LA ENTREVISTA: Es una comunicacién programada o una conversacion que se realiza
con el propésito, ya sé a de dar informacién, de identificar problemas, o preocupaciones

mutuas.?®

% Kossier B. op.citp. p.97-98
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Objetivos:

o Permite obtener la informacién especifica necesaria, para el diagnéstico y la
planeacion.

¢ Facilita su comunicacién con el cliente a través del dialogo.

¢ Permite al cliente recibir informacion y participar en la identificacion de problemas.

¢ Ayuda a determinar areas de investigacién concretas.
La entrevista consta de tres partes o segmentos.

Introduccién. Se inicia una relacién terapéutica entre la enfermera y el cliente.

Cuerpo: Diadlogo sobre areas concretas y dirigidas a obtener los datos mas necesarios
Cierre: La fase final de la entrevista es el cierre. Hay que preparar al cliente sobre el
cierre anticipadamente.

Entrevista dirigida: Esta muy estructurada y proporciona informacion especifica.

No dirigida: La enfermera permite que el cliente dirija la charla y busque los objetivos.
Factores Que Influyen:

Ambientales:

E! entorno donde tiene lugar la entrevista influye en la capacidad que tiene el cliente y la

enfermera de participar en este proceso.

El area de la entrevista, no debera tener olores, ruidos o interrupciones, esto para
favorecer un ambiente comodo de intimidad. Esta aumenta la posibilidad de obtener
informacién exacta y completa y ayuda a establecer una relacién de confianza.

La temperatura debera ser adecuada y la iluminacién permitira observarse mutuamente.
Disposicion de los asientos; de manera que la enfermera quede detras de un escritorio
y el cliente enfrente, crea un ambiente formal.*

Distancia regular.

Existen técnicas para entrevistar:

% 1yer. op.citp. p. 43.
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Verbales. Estas pueden ser preguntas, reflexiones y declaraciones adicionales, y al
utilizar datos se obtendra una informacion mas completa.

a) Preguntas: Permiten obtener informacion, aclarar percepciones de las preguntas y
ratificar otros datos subjetivos u objetivos. Pueden ser:

Abiertas. Propias de la entrevista no dirigida, el cliente es invitado a descubrir y
profundizar. Se obtiene la percepcién que el cliente tiene de un hecho o temas que le
preocupan.

Cerradas: Usadas regularmente en la entrevista dirigida, son restrictivas y generalmente
sblo requieren respuestas cortas (se responden con una o dos palabras), se utilizan
para obtener informacién especifica.

Sesgadas: Tienden a obtener una respuesta o reaccion especifica del cliente, pueden
ser cerradas o abiertas. Las mas utilizadas son las dirigidas, o intencionadas.®'

Dirigidas: Preferencia por una determinada respuesta.

Intencionadas: Persiguen mas una reaccién que una respuesta verbal.
La enfermera busca turbacion, falta de contacto visual u otros signos de intranquilidad.

b)Reflexiones: Se repite la percepcidn que la enfermera tiene de la respuesta del
cliente, la repeticion anima al cliente a continuar la conversacién de un determinado
tema.

No Verbales:

Los componentes no verbales mas usados son.

« Expresion facial, esta debera ser congruente con las palabras dichas y con el contexto
de la conversacion.

v Fruncir el cefio; Puede indicar desacuerdo, falta de entendimiento, dolor célera o
desdicha.

v’ La falta de contacto visual; puede indicar incomodidad, timidez, debilidad,

aburrimiento, sentirse intimidado.

! jdem. p 43-45
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oL a postura corporal y la actitud:

Elementos de mutua influencia que trasmiten un mensaje no verbal.

Es importante favorecer un ambiente de afecto y confianza para propiciar asi una
postura, tranquila y relajada.

Un enfoque rapido, una inapropiada actitud calida o fria, o una postura rigida o
excesivamente despreocupada comunican desinterés, aburrimiento o preocupacion.
Una actitud relajada puede incluir la disposicién para compartir una informacién del
mismo modo que una actitud tensa, sugieren la desgana de compartir dolor o ansiedad.
Los gestos pueden aportar también:

¢ Senalizacion digital

o Escritura manual

e Afirmar con la cabeza y

¢ Encogimiento de hombros.

El tacto también puede comunicar eficazmente actitudes, sentimientos, o respuestas
especificas.

La enfermera puede trasmitir su afecto, preocupacion y apoyo simplemente tocando el
brazo, al cliente, apretandole la mano o el brazo. De igual modo, el contacto tosco,
rapido o poco sincero transmite lo contrario.

El silencio puede resultar incomodo para la enfermera y el cliente, sin embargo puede
servir a la enfermera para:

o Revisar lo que se ha revelado hasta ese punto de la entrevista,

¢ Reunir ideasy

o Empezar a organizar los datos.
Observacion:
Segundo método de la recoleccion de datos, utiliza los cinco sentidos para adquirir

informacion relativa al cliente, personas allegadas, el entorno y las relaciones existentes

entre estas tres variables.*

2 Idem p: 50
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Las observaciones identificadas por los sentidos pueden tener una incidencia mas o
menos en el cliente. Por lo que cada uno de los datos observados en el individuo debe
ser estudiado para justificar o negar las impresiones iniciales de la enfermera.

Utilizacién De Los Sentidos.

Vista:

Abrasiones, ausencia de partes del cuerpo, ausencia o ruptura de dientes, calvicie,
pufios cerrados, ufias mordidas, convulsiones, bostezo, petequias, etc.

Oido:

Golpe, tensién arterial, ruido, eructo, tos, llanto, ruido esofagico, grufido, tos seca,
queja, jadeo, grito, etc.

Olfato:

Alcohol, olor axilar, aliento u olor corporal, medicamento orina, olor de los pies,

sudoracioén, perfume, etc.
Exploracién Fisica:

Es un método sistematico de recoleccion de datos que utiliza los cinco sentidos, y a
través de 4 técnicas; inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion.®

Inspeccion.

Es la exploracién visual del cliente para determinar estados o respuestas, normales, no
habituales o anormales. Es mas sistematica y detallada ya que define caracteristicas
como tamafio, forma, posicién, localizacion anatémica, color, textura, aspecto,
movimiento y simetria.

En una serie de situaciones puede incorporar la utilizacion de instrumentos, los mas
frecuentes son el otascopio y oftalmascopio, que permiten completar una exploracion

mas completa y exacta del ojo u oido cuando este indicado.

% Kossier Op.Cit.p. 102,
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Palpacion.

Uso del tacto para determinar las caracteristicas de la estructura corporal debajo de la
piel. Permite evaluar el tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacion,
vibracién, consistencia y movilidad.

Manos:

Son el instrumento de la palpacion, utilizandose partes especificas para la valoracion de
determinada caracteristica.

Dorso de la mano:

Valora la temperatura ya que la piel en esta area es mas delgada.

Yemas de los dedos: Determina, textura y tamaro, dada la terminacién nerviosa de
estas.

Superficie palmar de las articulaciones metacarpianas:

Es la mas sensible a la vibracién, es importante en la determinacién de fenémenos.3

La palpacion suave es la utilizada para valorar la mayor parte del cuerpo. Se coloca, la
palma de la mano, paralelamente ala parte del cuerpo que se vaya a examinar, con los

dedos extendidos.
La palpacion profunda es exclusivamente para abdomen para localizar érganos o

identificar masas inusuales.
Percusion.

Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el o los dedos para provocar sonidos.
Esto permite determinar, tamafio, densidad, limites de un érgano y localizacién. La
percusion directa se produce cuando se golpea o percute la superficie del cuerpo. La

percusion indirecta se utiliza con mas frecuencia.

3 Tyer Op Citp: p. 49-52.
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Los sonidos de la percusién se pueden definir como:

Mate: Son de tono grave y brusco, se producen al percutir misculo y hueso.

Sordo: Son de tono medio y se puede escuchar sobre higado y bazo.

Resonante: Es un sonido claro y hueco producido al percutir pulmén normal lleno de
aire.

Timpanico: Es un sonido alto, agudo, que se escucha sobre un estomago lleno de gas.

Auscultacion.
Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se puede

usar la auscultacién directa sélo con el oido o instrumentada.>®

Organizacién De Los Datos.
Este variara segun el modelo de enfermeria que vayamos a utilizar, en nuestro caso El

modelo de ias 14 necesidades de Virginia Henderson.

Validacion de los datos.
Consiste en un doble examen o inspeccion de los datos para confirmar que son exactos

y efectivos.
Registro De Los Datos.

Para finalizar la valoracion, la enfermera registra los datos. La exactitud de la de la
informacion es esencial y debe incluir todos los datos obtenidos sobre el estado de
salud del cliente.

Diagnéstico.

El término diagnéstico se utilizo por primera vez en la década de los afios 50. En 1950
Faye Abdellah introdujo un sistema de clasificacion para la identificacion de 21

problemas clinicos del cliente.

3 idem: p. 60-62
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En los 70, varios dirigentes de enfermeria reconocieron la necesidad de desarrollar una
terminologia para describir los problemas de salud diagnosticada.

En 1973 se realiza la primera conferencia nacional sobre la clasificacion de los
diagnésticos de enfermeria en la escuela de enfermeria. De la universidad de St Louis.
La ANA (American Nurses Association) aprobé y determiné el uso de Diagnéstico de
Enfermera y el proceso diagnostico en las Directrices para la practica de la Enfermera

DIAGNOSTICO:

“El diagnoéstico de enfermeria es un juicio clinico, sobre las respuestas del individuo, la
familia o la comunidad a problemas de salud, / procesos de salud vitales reales o
potenciales. Proporciona la base para seleccionar las intervenciones enfermeras, para
conseguir los objetivos de los que es responsable el enfermero o enfermera."(NANDA
1990)%*

Tipos De Diagnosticos.

Real:

“Respuesta actual de una persona, una familia 0 una comunidad y se apoya en ia
existencia de caracteristicas definitorias, (datos objetivos y subjetivos) ademas de tener

factores relacionados.”

De Riesgo:
“Describe respuestas humanas que pueden desarrollarse en un futuro préximo, en una

persona, familia o comunidad vulnerables” >’

Posible:

Es aquel en el que las pruebas de que existe un problema de salud no estan claras o se
desconocen los factores causales.

De Salud: “Es un diagnostico real que se formula cuando la persona, familia o
comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero quiere y puede

alcanzar un nivel mayor"*®

% Phaneuf. M. Planificacion. op.citp. p. 132-133,
*7 Rodriguez B., Proceso de enfermerfa. 2* Edicién. México. Cuellar, 2002.p. 57

% Luis R op.citp. p.55
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Componentes Del Diagnéstico:

Un diagndstico Real enfermero consta de 3 componentes:
El enunciado del problema o etiqueta diagnostica
La etiologia
Las caracteristicas definitorias

Describe el problema de salud o la respuesta del paciente para los cuales se esta
administrando el tratamiento de enfermeria. El fin de la etiqueta diagnéstica es guiar la
elaboracion de objetivos del paciente y de criterios de resultados.>®

Los calificadores, son palabras que se han afiadido a algunas etiquetas para completar

el significado del diagnéstico.

¢ Alteracion

¢ Deterioro

o Disminucion
o Inefectivo

¢ Agudo

o Cronico
b) Etiologia (Factores relacionados y factores de riesgo)

Identifica una o mas causas probables del problema de salud, orienta el tratamiento de
enfermeria y permite a la enfermera individualizar la atencién del paciente.

La NANDA utiliza “factor relacionado “para describir la etiologia de los diagnésticos

reales. Y “factores de riesgo” para diagnésticos de riesgo.*°

¥ Kossier Op Citp: pp. 107
® idem: pp117-120.
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c) Son el conjunto de signos y sintomas que indican la presencia de una etiqueta
diagnéstica concreta.
Componentes del Diagnostico de riesgo:
a) Etiqueta diagnéstica
b) Factores de riesgo
Componentes del Diagnéstico de salud
a) Etiqueta diagnostica
b) Area de dependencia
Proceso del diagnéstico.
El proceso del diagnostico utiliza 2 habilidades del pensamiento el analisis y la sintesis.
El analisis es la separacién en componentes, es decir la division de un todo en sus

distintas partes. Por lo contrario la sintesis retine las partes en un todo.

El pensamiento critico es el proceso en el cual la enfermera analiza los datos para
poder formular la causa o causas que estan originando el problema antes de formular
una opinién.

Etapas Del Proceso Diagnoéstico:

Analisis de los datos.
En el que compara los datos con los estandares, agrupa los datos y establece los

problemas interdependientes.

Un estandar o norma, es una regla modelo o patrén. Deben ser tanto pertinentes como
fiables. La enfermera compara los datos del paciente con los estandares, para
identificar los que son significativos y pertinentes. Es significativo si:

¢ El dato indica que ha habido una modificacién en el estado o patrén de salud de un
cliente.

 El dato difiere de lo que es la norma en la poblacion a la que pertenece el cliente.

e El dato sugiere un retraso en el desarrollo.
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Agrupacién De Los Datos

La enfermera estudia los datos para determinar los patrones presentes, si representan
incidentes aislados y si son significativos.

Esto lo puede hacer en forma inductiva, comparando lo presente con las normas y
estandares establecidos, o puede recurrir a una guia basica y agrupar datos subjetivos
y objetivos en las caracteristicas adecuadas. (Deductivo)

Principios Y Reglas Fundamentales Del Razonamiento Diagnostico.

¢ Reconocer los diagnésticos requiere que estén familiarizados con ellos, al tener las
referencias a la mano usted empieza a identificar los problemas comparando los datos
de la persona con los signos, sintomas y factores de riesgo de los problemas que
aparecen en las referencias.

¢ Mantenga la mente abierta, evita que contemple los problemas desde una
perspectiva reducida, un error comun del pensamiento critico.

¢ Cuando haga un diagnéstico respaldelo con evidencias, los demas necesitan conocer
sus evidencias para poder evaluar la exactitud de los diagnésticos. Las claves (signos,
sintomas y factores de riesgo) son como las piezas claves de un rompecabezas.*'

¢ Aunque la intuicion es un elemento valioso para la identificacién de los problemas,
nunca haga un diagnéstico basandose sdlo en ella: busque evidencias que la
verifiquen.

¢ Si omite un problema le pone una etiqueta errénea o identifica un problema
inexistente, esta cometiendo un error diagnéstico. Un error diagnéstico es probable que
origine un error en el tratamiento.

o El simple hecho de que una enfermera tenga mas experiencia que usted, no significa
que siempre tenga la razon. Nadie es inmune al error.

e Conozca sus cualidades y limitaciones.*?

! Alfaro LR. Aplicacién Del Proceso Enfermero.5 Ed. Espafia. MASSON, 2005. p. 100.
2 {dem p. 101
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Planificacion.

La planificacion implica el desarrollo de estrategias disefiadas para reforzar unas
respuestas saludables del cliente o impedir, reducir o corregir las respuestas insanas

identificadas en el diagndstico de enfermeria.*®

La planificacién se inicia con el primer contacto con el paciente y prosigue hasta que la
relacion enfermera — cliente termina, por lo general cuando se da de alta.

Planificacion inicial: Es la enfermera que realiza la valoracion de ingreso la que
desarrolla el plan inicial y general de cuidados. La planificacién debe iniciarse lo antes
posible después de la valoracion inicial, sobre todo por la tendencia a acortar estancias
en los hospitales.

- Planificacién Continua: La realizan todas las enfermeras que trabajan con el paciente. A
medida que obtienen la informacién y evaltan las respuestas del cliente a los cuidados.

Ateniéndose a los datos que van actualizandose, la enfermera traza el plan diario con
los objetivos siguientes:

¢ Determinar si el estado de salud del paciente se ha modificado durante el turno.

¢ Establecer las prioridades de cuidado del paciente durante el turno.

o Priorizar los cuidados durante el turno

¢ Organizar las actividades para poder abordar mas de un problema durante el turno.
Planificacion del Alta: Es el proceso de prever y planificar las necesidades del paciente
al salir del hospital. Comienza en el momento del ingreso, también debe evaluarse los

recursos del cliente, su familia y la comunidad.*

Proceso De Planificacion. El proceso de planificacion comprende las siguientes
actividades.

e Establecer las prioridades.

* Tyer Op Citp. p. 133
“Kossier Op Citp. P. 140-141
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Es proceso en el que se determinan una orden de preferencias para las estrategias de
enfermeria. La enfermera y el paciente empiezan a planificar decidiendo qué
diagnéstico enfermero es el primero en necesitar atencién, cual el segundo y asi
sucesivamente. Ordenar los diagndsticos en tres categorias:

Prioridad alta: Problemas de riesgo vital, se suponen una amenaza para la salud.

Media: Pueden derivar un retraso del desarrollo o causar alteraciones fisicas o
emocionales destructivas.

Baja: Es aquel de surge de las necesidades normales de! desarrolio o que sélo requiere

un apoyo minimo de enfermeria.

¢ Establecer los objetivos y los criterios de resultados.

Tras asignar las prioridades, la enfermera establece los objetivos para cada diagnéstico
enfermero. Un objetivo es la evolucién del paciente a una modificacion de su
comportamiento deseada.

Fines De Los Objetivos /Criterios De Resultados.

s Orientar en la planificacion de las intervenciones de enfermeria con las que se
lograran las modificaciones deseadas en el paciente.

¢ Proporcionar un plazo para las actividades planificadas.

¢ Servir como criterios para evaluar los progresos del paciente.

o Permitir al paciente y a la enfermera determinar cuando se ha resuelto un problema.
e Motivar a ambos e infundirles un sentimiento de logro. A medida que van
consiguiendo objetivos, tanto el paciente como la enfermera pueden ver que sus

esfuerzos han merecido la pena.*®

Objetivos A Corto Y Largo Plazo.

Un objetivo a corto plazo, puede ser “El paciente levantara el brazo derecho, hasta el
hombro, el viernes”. La mayoria de los objetivos son a corto plazo, ya que permiten a la

enfermera evaluar con mas precision los progresos del paciente.

* Idem .p.156
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Un objetivo a largo plazo, es “El paciente recuperara la funcionalidad plena del brazo
derecho en 6 semanas”. Se utilizan a menudo en el caso de pacientes que viven en su
domicilio y tienen problemas crénicos de salud, o que estan en residencias o centros de
rehabilitacién.

Componentes De Los Enunciados De Objetivos/Criterios De Resultados.

Por lo general, los enunciados de objetivos /criterios de resultados constan de los
siguientes componentes:

) Sujeto. El sujeto, es el paciente, cualquier parte del paciente o algun atributo del
mismo, como el pulso o la produccién de orina

¢ Verbo: Denota una accién que el paciente debe realizar, por ejemplo, lo que ha de
hacer, aprender o experimentar.

e Condiciones o puntualizaciones: Pueden anadirse al verbo para explicar las
circunstancias en las cuales debe producirse la conducta del paciente. Explica el qué, el
doénde, el cuando o el como.

« Criterio de resultado esperado. El criterio indica el estandar por el que se evalta un
rendimiento o nivel al cual el paciente llevara a cabo la conducta especificada. Estos
criterios pueden concretar el tiempo o la rapidez, la precisién, la distancia y calidad.

Directrices Para Redactar Objetivos/Criterios De Resultados.

Las directrices siguientes pueden ayudar a las enfermeras a poner por escrito los
objetivos y los criterios de resultados.

o Escriba los objetivos y los criterios de resultados en términos de la conducta del
cliente. Dé comienzo a cada objetivo y a cada criterio con las palabras << el cliente>>.

o Estos deben concentrarse en, o que el cliente conseguira realizar, no en lo que la
enfermera hara.*®

o Aseglirese de que el enunciado del objetivo es apropiado para el diagnoéstico

enfermero.

* Idem p. 164
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. Asegurese de que los resultados son realistas para las capacidades vy
limitaciones y para el plazo asignado, si este se indica.

. Los objetivos y criterios de resultados deberan ser compatibles con el trabajo y
las terapias de otros profesionales (el objetivo<<incrementar la tolerancia a la
actividad>> y el criterio adjunto<<ird aumentando en 15" diarios el tiempo que pasa
fuera de la cama>>.

¢ Cada objetivo se deriva de un solo diagnéstico enfermero.

e Al escribir los resultados previstos utilice términos observables y mensurables;
evite las palabras vagas y que requieran que el observador las interprete o las juzgue.

Seleccion de estrategias de enfermeria.

Las estrategias o intervenciones de enfermeria son actividades que estan relacionadas
con un diagnéstico enfermero especifico y que una enfermera realiza para conseguir los
objetivos del paciente.

En el caso de los diagnédsticos enfermeros potenciales las estrategias deben
concentrarse en medidas, para reducir los factores de riesgo del paciente y/o sus signos
o sintomas.

Recientemente se ha desarrollado una aserie de 336 intervenciones de enfermeria
estandarizadas (McCloskey y Butechek 1992).

Aquellas calificadas como grandes intervenciones, incluyen una definicion y una lista de
actividades especificas que las enfermeras realizan para llevar a cabo la intervencion.

Una vez que la enfermera ha identificado varias estrategias posibles, el siguiente paso
consiste en considerar los riesgos y beneficios de cada accién.
Tipos De Estrategias De Enfermeria.

Las estrategias o intervenciones de enfermeria se identifican y escriben durante la
etapa de planificacion del proceso de enfermeria. Una intervencion de enfermeria es
todo cuidado directo que una enfermera realiza a favor de un paciente.
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Intervenciones Independientes: Son las actividades que la enfermera esta autorizada a
emprender sobre la base de sus conocimientos y habilidades. Comprende los cuidados
fisicos, la evaluacién continua, el apoyo y el consuelo emocional, la docencia, el

asesoramiento, el cuidado del entorno y la referencia a otros profesionales.

Intervenciones derivadas de Dependencia: Son las dadas por el médico o bajo
supervisién, o bien procedimientos sistematizados.

Las o6rdenes médicas suelen consistir en prescribir medicamentos, terapias
intravenosas, pruebas de diagnéstico, tratamientos, dieta y actividad. Suelen guardar
relacion directa con la enfermedad del paciente y su importancia no debe
minusvalorarse. Pueden escribirse 6rdenes de enfermeria para individualizar la orden
médica, basadas en el estado del cliente.

Intervenciones Interdependientes: Son acciones que la enfermera lleva a cabo en
colaboracién con otros miembros del equipo de asistencia sanitaria, como
fisioterapeutas, asistentes sociales, dietélogos y médicos.
La cantidad de tiempo que la enfermera dedica a tareas independientes en
comparacion con tareas interdependientes o derivadas varia en funcion del area clinica,
del tipo de centro y del puesto concreto de la enfermera.*’

Redaccién de las érdenes de enfermeria:

Tras elegir las intervenciones de enfermeria adecuadas, la enfermera las escribe en el
plan de cuidados como 6rdenes de enfermeria. Son instrucciones para las actividades
concretas que la enfermera realiza con el fin de ayudar al paciente a lograr los objetivos
de salud establecidos.

Componentes de una orden de enfermeria:

¢ Fecha. Se fechan en el momento de escribirse y se revisan a intervalos regulares
que dependen de las necesidades del individuo.

¢ Verbo De Accién: El verbo inicia la orden y debe ser preciso.

7 fdem p. 166



45

« Area De Contenido: E! contenido es el donde y el qué de la orden

o Elemento Tiempo. Responde al cuando, durante cuanto tiempo, conque frecuencia
debe producirse la accién de enfermeria.

¢ Firma: La firma de la enfermera que prescribe la orden es signo de su

responsabilidad y tiene valor legal.*®
Desarrollo de los planes de enfermeria.

Comprenden las acciones que deben emprender las enfermeras para atender a los
diagnésticos enfermeros del cliente y alcanzar los objetivos marcados. La enfermera
pone en marcha el plan tan pronto como el paciente ingresa en el centro y los actualiza
constantemente a lo largo de toda su estancia, en respuesta a los cambios en el estado

del paciente y a las valoraciones de logro de objetivos.

Ejecucion.
Una ejecucién satisfactoria depende, en parte, de la calidad de la valoracién, del

diagnéstico y de la planificacion que se haya realizado.

Las partes del proceso de enfermeria son independientes y simultaneas, mas que
aisladas y lineales.

La valoracién continia se produce de forma simultanea a la ejecucion. Al ejecutar las
oérdenes de enfermeria, la enfermera sigue valorando al cliente en cada contacto,
recogiendo datos sobre las respuestas de éste a las acciones de enfermeria y sobre
cualquier problema nuevo que pueda aparecer.*

Para ejecutar el plan de cuidados satisfactoriamente las enfermeras requieren
habilidades cognitivas, interpersonales y técnicas.

o Las habilidades cognitivas. Incluyen la solucién de problemas, la toma de
decisiones, el razonamiento critico y el pensamiento creativo.

8 Alfaro LR. Op Cit p. 146-148
* Kossier Op Citp. P. 177
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¢ Las habilidades interpersonales, son todas las habilidades que las personas utilizan
al comunicarse directamente con otras. Incluyen las verbales y no verbales. Estas son
necesarias para todas las actividades de enfermeria: cuidar, acomodar, consultar,
aconsejar, y apoyar son sélo algunas. Incluyen conocimientos trasmisibles, actitudes,
sentimientos, interés y apreciacion de los valores culturales del cliente y de su estilo de
vida.

. Las habilidades técnicas son habilidades <<manuales>>como la manipulacion de
equipamiento, administracion de inyecciones, realizacién de vendajes, y movilizar,
levantar y colocar a los clientes. Requieren conocimientos y frecuentemente destreza

manual.
Proceso De Ejecucién.

Normalmente incluye:

¢ Una nueva valoracion del cliente, justo antes de la ejecucion, la enfermera valora de
nuevo si la intervencion sigue siendo necesaria, ya que la situacion puede cambiar. Los
nuevos datos pueden, a juicio de la enfermera, indicar la necesidad de cambiar las
prioridades de la asistencia o las estrategias.

» Determinar la necesidad de cuidados de enfermeria. Al ejecutar algunas estrategias
de enfermeria, la enfermera puede necesitar ayuda por alguno de los siguientes
motivos:

= Es incapaz de ejecutar la estrategia ella sola.

= Para disminuir el estrés del cliente.

= Carece de los conocimientos o habilidades necesarias para ejecutar una actividad
de enfermeria determinada.

» Ejecutar las estrategias de enfermeria. Las actividades de enfermeria suelen incluir
cuidar, comunicar, ayudar, ensefiar, aconsejar, actuar como defensor y agente de
cambio del cliente, guiar y tratar.

Ademas de realizar las acciones de enfermeria, las enfermeras asignan y delegan
cuidados a otra personal de enfermeria y supervisan y evallan las actividades de

enfermeria de otros.
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e Comunicar las acciones de enfermeria. Tras cumplir las ¢rdenes de enfermeria, la
enfermera completa la fase de ejecucion registrando las intervenciones, asi como las
respuestas del cliente en las notas evolutivas de enfermeria.

Las acciones de enfermeria no deben registrarse anticipadamente, ya que la enfermera
puede determinar, al valorar de nuevo al cliente, gque la accién no debe o no puede ser

ejecutada.®°

En algunos casos es importante registrar alguna accion de enfermeria inmediatamente
después de su ejecucién. Esto es especialmente importante en la administracion de
medicamentos y tratamientos, ya que los datos registrados sobre un cliente deben estar
actualizados, ser precisos y estar disponibles para otras enfermeras o profesionales

sanitarios.
Evaluacion.

Es la quinta fase del proceso de enfermeria, es una actividad planeada, contintia y con
objetivos, en la que los clientes y los profesionales sanitarios determinan:
e El progreso del cliente referido a la consecucion de objetivos

«» La eficacia del plan de cuidados de enfermeria.

La evaluacién puede ser continda, intermitente o Terminal:

Contintia: Se realiza durante o inmediatamente después de ejecutar una orden de
enfermeria, y permite a la enfermera realizar modificaciones puntuales en su
intervencion.

Intermitente: Se realiza a intervalos determinados, muestra el grado de progreso hacia
la consecucion de objetivos y permite a la enfermera corregir o modificar cualquier
deficiencia. Se mantiene hasta alcanzar los objetivos de salud o es dado de alta de la

atencion de enfermeria.

50 Alfaro LR. Op Citp. P. 253
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Final: Indica el estado del cliente en el momento de ser dado de alta. Incluye la
consecucién de objetivos y la evaluacidn de la capacidad del cliente para cuidarse con
relacion a la atencion del seguimiento.

La relacién entre la evaluacién y ofras fases de enfermeria.

Los datos de valoracién deben de ser precisos y completos, de manera que la
enfermera pueda formular la evolucién esperada, pertinente en la fase de planificacion.
Los resultados esperados deben de ser establecidos concretamente en términos de
comportamientos para que sean Utiles en la evaluaciéon de las respuestas del cliente.
Finalmente, sin la fase de ejecucion, en la que el plan se lleva a cabo, no habria nada
que evaluar.

Durante la fase de valoracién, la enfermera recoge datos con el objeto de establecer
diagnésticos. Durante la fase de evaluacion la enfermera recoge datos con el objeto de
compararlos con los objetivos predeterminados y de juzgar la eficacia de los cuidados
de enfermeria. El acto de valorar es el mismo, la importancia reside en: Cuando se

obtienen los datos y como se utilizan.®'
Identificacién de los resultados esperados.

La evolucion esperada sirve para dos propésitos: 1) establecer el tipo de datos
evaluativos que han de ser obtenidos y 2) proporcionar un estandar frente al que se

comparan los datos.
Si las dos primeras partes del proceso de evaluacion han sido realizadas de forma

eficaz, sera facil determinar si se ha conseguido un objetivo.

Al determinar si se ha conseguido el cumplimiento de un objetivo, se puede llegar a una
de tres posibles conclusiones:

El objetivo se consiguid; la respuesta del cliente coincide con la evolucién esperada.

El objetivo se cumplié parciaimente, es decir, se consiguié un objetivo a corto plazo
pero no el objetivo a largo plazo.

El objetivo no es alcanzado.

*! Kossier Op Citp. P.166-168
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Después de haber concluido de que manera fueron o no satisfechos los objetivos, la
enfermera debe reportarlo o informarlo por escrito dentro del plan de atencion.

El informe de evaluacion se hara en dos partes:

La conclusion: Es la determinacion de si el objetivo fue o no cumplido, parcialmente,
conseguido o no alcanzado, y

Los datos que la fundamentan: Son la lista de respuestas del cliente que apoyan la

conclusion.5?
Revision y modificacién del Plan de Atencion De Enfermeria.

Después de obtener las conclusiones sobre el estado de los problemas del cliente la
enfermera modifica el plan de cuidados segun este indicado.

Si se cumplieron o no los objetivos, hay que tomar algunas decisiones, sobre continuar,
modificar, o suspender los cuidados de enfermeria para cada problema. Antes de
realizar cambios, la enfermera debe verificar porque no fue completamente eficaz.

Evaluacion de la calidad en el cuidado de enfermeria.

La evaluacion de la calidad de los cuidados data desde 1916, el doctor Codman fue uno
de los primeros que movilizé a los trabajadores de los hospitales para que evaluaran la
calidad de los cuidados administrados en sus centros.

En 1970 Se crea la Professional Standard Review Organizations, su mision consiste
en:

¢ Asegurar que la asistencia cumpla las normas profesionales y

» Exigir que la asistencia se proporcione de forma econdmica y en un centro apropiado.

La organizacion comprometida en la evaluacién de la calidad asistencial es Joint
Comisién for Accrolitation of Heaithcare Organizations (JCAHO) Comision para la
acreditacion de las organizaciones sanitarias. Quienes elaboran un modelo de 10

32 Iyer. Op Citp. P. 224
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etapas. El modelo se puede aplicar a hospitales, centros de cuidados a largo plazo,
organismos de atencién domiciliaria y otros centros que deseen utilizar una metodologia
sistematica para el control de la calidad asistencial.

Modelo de 10 etapas:

1. Asignacion de una responsabilidad.

La enfermera que tiene la posicion administrativa mas alta dentro de su centro de
atencion sanitaria, puede delegar la responsabilidad para determinar actividades
relacionadas con el control y evaluacién.

2. Definicidn de objetivo asistencial. Cada area describe sus actividades clinicas,

3. Identificacion de los aspectos asistenciales importantes. Se da mayor prioridad a
aspectos asistenciales que son de un gran volumen, alto riesgo o propensos a ser
problematicos.

4. [dentificacion de indicadores. Los indicadores pueden evaluar la estructura, el
proceso y los resultados del proceso. Establecimiento de umbrales para la evaluacion.
Son los valores numéricos de evaluacion, que al alcanzarse, desencadenan una
investigacion de las causas de un problema.®

5. Recoleccién y organizacion de los datos. Se recogen de distintos tipos de fuentes,
informes, historiales médicos, borradores del comité y cuestionarios. Las entrevistas, la
observacion o revision del material escrito.

6. Evaluacion de la atencién. Los datos se evalian para comprobar si existe
cualquier patrén o tendencia.

7. Ejecucion de acciones para solucionar los problemas. Una accion correctora puede
proporcionar mas informacion, hacer cambios en la politica sobre atencién sanitaria,
procedimientos, equipo o material del centro, o maodificar la forma de actuar de un
individuo.

8. Valoracién de las acciones y anotacion de las mejoras. Si la accién correctora no ha
resuelto el problema, se lleva a cabo un analisis posterior de los datos,

9. Planificacion y ejecucion de nuevas acciones correctoras.

3 idem. p. 133-134
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10. Comunicacién de la informacién al programa. La comunicacién sobre los esfuerzos

realizados para mejorar sirve para informar a otras personas. *
Enfoque En La Evaluacién De La Calidad.
Se pueden evaluar tres partes de la atencidn; estructura, proceso y resultados.

1. La evaluacién de la estructura se centra en la organizacion del sistema de cuidados
del cliente. No se puede proporcionar una atencion de calidad sin el personal y los
recursos adecuados; sin embargo, una estructura adecuada de personal y unas
instalaciones apropiadas no aseguran una atencion de calidad.

2. La evaluacion del proceso se centra en las actividades de la enfermera, es decir, el
rendimiento de la persona que presta la atencion en relaciéon a las necesidades del
cliente. El cuidado proporcionado por la enfermera se evalGia hablando con el cliente,
auditando la historia de éste y observando las actividades de enfermeria.

3.El foco de evaluaciéon de los resultados es el estado de salud, el bienestar y la
satisfaccién del cliente, o de los resultados de los cuidados en términos de cambios en
el cliente. La evaluacion de los resultados puede ser concurrente o retrospectiva.>®

* Idem p. 136.
%5 Kossier op citp. p. 173-174.
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2.5 FACTORES DE DEPENDENCIA

Es el cancer mas comun de la infancia, es méas frecuente en varones, que en mujeres
después del afio de edad, y su incidencia maxima corresponde de los 2 a los 5 afios de

edad.
La leucemia se acompanfia de estrés fisico, emocional, financiero y familiar considerable.

Clasificacion: )
El termino” leucemia” es de caracter genérico y se aplica a un grupo complejo y
heterogéneo de trastornos malignos de la médula 6sea y el sistema linfatico.

Morfologia:

Las leucemias se clasifican segun el tipo celular y nivel de madurez predominante como
sigue, con los prefijos y sufijos que se enumeran:

LINFO: indica leucemias que afectan los tejidos linfoides o el sistema linfatico.

MIELO: indica las leucemias de origen mieloide (médula 6sea)

-blastica y aguda. Corresponde a leucemias en las que participan células inmaduras
-citica y crénica. indica las leucemias en las que hay células maduras.

En términos generales se han identificado dos tipos de leucemias en nifios: 1) leucemia
linfoide aguda y 2) leucemia no linfoide aguda.

Los factores mas importantes para determinar la supervivencia a largo plazo de los
nifios con leucemia aguda, ademas del tratamiento, son el tipo de célula afectada, el
recuento leucocitario inicial y la edad del nifio al momento del diagnéstico.*®
El prondstico mas satisfactorio corresponde a los nifios con leucemia linfoblastica
aguda, que tiene mas del 50% de probabilidades de lograr la remision inicial.

* Whaley y Wong. Tratado de Enfermeria Pediatrica. 3° edicién. México. Interamericana McGRAW-HILL, 2005
p.733-337
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Las probabilidades de remision inicial de la leucemia no linfoblastica aguda es del 75%
al inicio, pero la duracién de las remisiones es considerablemente menor y la tasa de
mortalidad es mas alta.

Se ha demostrado que el prondstico de los casos diagnosticados entre 2 y 10 afios de
edad, es mejor que cuando el diagnostico se establece antes de los 2 o después de los
10 arios de edad.

inicio:

Se desconoce el momento exacto de inicio de la leucemia. En la mayoria de casos el
nifio tiene un ndmero notablemente escaso de sintomas, es caracteristico que se
diagnostique la leucemia al no desaparecer por completo una infeccion leve, como un
catarro. El nifio continda palido, apatico, irritable, febril y anoréxico.

La disminucién de peso, las petequias, las equimosis sin causa aparente y las quejas

contindas de dolor 6seo y articular.

Fisiopatologia Y Manifestaciones Clinicas.
La leucemia consiste en la proliferacién irrestricta de leucocitos inmaduros en los tejidos
hematopoyéticos. Los érganos mas vascularizados del sistema reticuloendotelial son

los afectados mas gravemente.
Disfuncion de la médula ésea.

En todos los tipos de leucemia, las células proliferativas deprimen la produccién de
células de la sangre en la médula 6sea, al competir con ellas por los nutrientes y
privarias de estos tltimos. Las tres consecuencias principales son:

1) Anemia por disminucion del nimero de eritrocitos,

2) Infeccién a causa de neutropenia, y
3) Tendencias hemorragicas por descenso en la produccion de plaquetas.®’

%7 Idem p. 734.
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La invasién de la médula ésea por células leucémicas causa poco apoco debilitamiento
de los huesos y tendencia a las fracturas fisioldgicas. El aumento en la presién causa

dolor grave cuando las células leucémicas invaden el periostio.

Los signos y sintomas principales de la leucemia son resultado de la infiltracion de la
médula dsea. Entre ellos se incluyen: fiebre, palidez, fatiga, anorexia, hemorragia
(usualmente petequias y dolores 6seos y articulares).

Las bacterias de la flora normal pueden convertirse en microorganismos patdgenos
agresivos en presencia de neutropenia. Cualquier herida de la piel es un posible sitio de
infeccion. Es frecuente que haya dolor abdominal vago resultante de areas de
inflamacién causadas por la flora intestinal normal.

Trastorno De Los Organos Afectados.

Los dérganos del sistema reticuloendotelial, como el bazo, higado y glandulas linfoides,
presentan infiltracién e hipertrofia notables y, a Ia larga, fibrosis.

Los quimioterapeuticos toxicos causan mas lesiones hepaticas y esplénicas que la
enfermedad misma.

El sitio que ocupa el siguiente lugar en cuanto a la importancia de su afeccién es el
sistema nervioso central.

El efecto usual de la infiltracion leucémica consiste en aumento de la presion
intracraneal, que causa signos y sintomas normalmente asociados con este
padecimiento como cefalea intensa, vomito, papiledema, irritabilidad, letargo, y, a la
larga, coma. Ademas la irritacion de las meninges es causa de dolor y rigidez del

cuello.%®

El diagnéstico se confirma en base a la aspiracion de médula dsea. Una vez confirmado
el diagnostico, se realiza puncion lumbar para determinar si hay infeccion del sistema

nervioso central.

% idem. p. 736.
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El tratamiento de la leucemia consiste en el uso de quimioterapeuticos y radioterapia en
tres fases: 1) tratamiento de Induccién, con el que se logra la remisién completa o la
desaparicion de todas las células leucémicas, 2) Santuario, que evita que las células
leucémicas invadan o destruyan las areas corporales, normalmente protegidas contra
las concentraciones citotdxicas de farmacos, y 3) De Sostén, que sirve para mantener la
fase de remision.

1) Induccién de la Remision: Se inicia inmediatamente después de la confirmacion del
diagnostico y dura de 4 a 6 semanas. Los dos tipos principales de farmacos empleados
para tal induccién en caso de leucemia linfoide aguda, son los corticoesteroides
ingeribles en especial la prednisona, y la vincristina por via intravenosa.

2) Santuario: La segunda fase del tratamiento consiste en la administracién profilactica
de radioterapia craneal o la administracion de quimioterapia intracraneal de
metrotexate, para proteger el sistema nervioso central. El tratamiento suele iniciarse en
el curso de las primeras seis a ocho semanas después de establecer el diagnéstico, y
consiste en sesiones diarias de altas dosis de radiaciones por espacio de unas dos
semanas y administracién semanal o catorsenal, de metrotexate, hasta liegar a un total

de 5 a 6 inyecciones.

3) De Sostén: El tratamiento de sostén o continuacion empieza después de lograr
resultados satisfactorios con los de induccién y santuario, para preservar la remisiéon y
reducir todavia mas el nimero de células leucémicas. Durante el tratamiento de sostén
se practican hematimetrias completas en forma semanal o mensual para evaluar la
reaccion de la médula 6sea a los farmacos.

4) Tratamiento de Reinduccién: En muchos nifios se requiere una cuarta fase de
tratamiento cuando ocurre una recaida, indicada por la presencia de células leucémicas

en la médula 6sea.>®

* idem. p. 736,737.
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5) Trasplante de Médula Osea: Se ha recurrido a trasplante de médula 6sea con
resultados satisfactorios para el tratamiento de nifios afectados por leucemia no linfoide

aguda o leucemia linfoide aguda de pronéstico sombrio.

En el trasplante de médula ésea, un tipo de tratamiento mas reciente, se reemplaza la
médula ésea del paciente con médula 6sea sana. Primero se administran dosis
elevadas de quimioterapia con o sin radioterapia para destruir toda la médula 6sea del
cuerpo. Después se toma médula sana de otra persona (un donante) cuyo tejido es el
mismo o muy similar al del paciente. El donante puede ser un gemelo (el donante ideal),
un hermano, hermana o alguien que no sea familiar del paciente. Finalmente, la médula
sana del donante se administra al paciente por medio de una aguja en una vena,
reemplazando asi la médula destruida. Un trasplante de médula 6sea en el que se usa
médula de un pariente o no pariente se denomina trasplante de médula ésea alogénica.

Otro tipo de trasplante de médula ésea, llamado trasplante de médula 6sea autéloga,
podria ser usado. Durante este trasplante, se toma médula ésea del paciente y se la
somete a tratamientos con medicamentos para eliminar las células cancerosas. La
médula se congela y se guarda. El paciente luego recibe guimioterapia en dosis
elevadas con o sin radioterapia para destruir toda la médula que queda. Finalmente, la
médula que se guardd se descongela y se administra al paciente para reemplazar la

que se destruy6.%°
Leucemia mieloide aguda m4

La leucemia mieloide aguda infantil (LMA) es un cancer de los tejidos productores de
sangre, principalmente de la médula ésea y los nédulos linfaticos. La LMA también se
conoce con el nombre de leucemia no linfocitica aguda o leucemia mielégena aguda, y
se divide en varios subtipos. Este cancer es menos comln gque otra forma de leucemia
infantil lamada leucemia linfocitica (o linfoblastica) aguda o LLA.

“http://www.meb.uni-bonn.de/cancernet/spanish/20108 1. htm/
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La médula ésea es el tejido esponjoso que hay dentro de los huesos grandes del
cuerpo y que produce todo tipo de glébulos. La médula 6sea produce glébulos rojos (los
cuales transportan oxigeno y otros materiales a todos los tejidos del cuerpo), glébulos
blancos (los cuales combaten la infeccion) y plaquetas (las cuales permiten que la

sangre se coagule).

En la leucemia, la médula ésea comienza a producir un abundante nimero de células
anormales de un solo tipo, normalmente uno de los gldbulos blancos. Estos glébulos
blancos anormales e inmaduros, llamadas blastos, inundan el torrente sanguineo y el
sistema linfatico, y pueden invadir 6rganos vitales como el cerebro, los testiculos, los
ovarios o la piel. La leucemia promielocitica aguda, es una forma poca comun de LMA
que previene el que la sangre coagule de forma normal. En raras ocasiones, las células
cancerosas de la LMA pueden presentarse como un tumor sélido (conocido como

sarcoma granulocitico aislado o cloroma.

La leucemia puede ser aguda (que progresa rapidamente con varios blastos inmaturos)
o cronica (que progresa lentamente con células cancerosas de apariencia mas madura).
La leucemia mieloide aguda se puede dar en nifios o en adultos, aunque el tratamiento

es diferente para ambos grupos.®’
Etapas De Leucemia Mieloide Aguda Infantil

No existe clasificacion por etapas para el tratamiento de la leucemia mieloide aguda
(LMA), ya que este cancer siempre se propaga por la sangre al momento del
diagnéstico, y muchas veces invade otros tejidos corporales. El tratamiento dependera
de si el paciente ha recibido tratamiento contra la leucemia previamente o no.

Sin tratamiento: LMA sin tratamiento significa que no se ha administrado tratamiento
excepto para tratar los sintomas. Hay demasiados glébulos blancos en la sangre y en la

médula 6sea, y podrian haber otros signos y sintomas de leucemia.

¢! fdem
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En remisiéon: LMA en remision significa que se ha administrado tratamiento de induccion
a la remision y que el namero de glébulos blancos y otros glébulos en la sangre y la
médula 6sea se acerca a lo normal. No hay signos ni sintomas de leucemia.

Recurrente/refractaria

LMA recurrente significa que la leucemia ha vuelto a aparecer (recurrido) después de
haber estado en remisién. LMA refractaria significa que la leucemia nunca pasé a

remision después del tratamiento
Sintomatologia.

Los primeros sintomas de LMA podrian consistir en fiebre, escalofrios, presentar
sangrados o moretones con facilidad, ganglios linfaticos inflamados, y algunos otros
sintomas similares a la influenza, como sentirse débil o cansado todo el tiempo, asi
como dolores en huesos y articulaciones. Si su nifio tiene sintomas de leucemia, el
médico puede ordenar un analisis de sangre en el que se hace un recuento de gl6bulos,
y se examinan bajo el microscopio. Si los resultados del analisis de sangre son
anormales, el médico puede llevar a cabo una biopsia de la médula dsea. Durante esta
prueba se inserta una aguja en un hueso de la cadera y se extrae una pequefia
cantidad de médula 6sea, la cual se observa bajo el microscopio.®?  El médico
entonces podra determinar el tipo de leucemia que tiene el nifio y planificar el
tratamiento adecuado. También se puede llevar a cabo un analisis cromosoémico.

Estas pruebas adicionales pueden ayudar a diferenciar entre el LMA, el LLA y otros
tipos de leucemias y permitirle al médico planificar un mejor tratamiento. &

Clasificacion celular.

Clasificacion FAB de la leucemia mieloide aguda en la infancia

2 jdem

o http://www.meb.on-bonn.de/cancernet/espanish/10108 1 .htm.
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El mas amplio sistema de clasificacion morfoldgica / histoquimica de la leucemia
mieloide aguda fue el desarrollado por el Grupo Cooperativo Franco- Estadounidense-
Britanico (FAB por sus siglas en inglés). Este sistema clasifica la LMA en los siguientes

subtipos principales:

« MO: leucemia mieloblastica aguda sin diferenciacion localizada*

¢ M1: leucemia mieloblastica aguda sin maduracion

« M2: leucemia mieloblastica aguda con maduracion

« M3: leucemia promielocitica aguda** (LProA o LPA con translocacién 15; 17) %
+ M4: leucemia mielomonocitica aguda (LMMA

+ MS5: leucemia monocitica aguda (LMoA)

« Mb5a: LMoA sin diferenciacién (monoblastica)

« M5b: LMoA con diferenciacién

+ M®6: eritroleucemia aguda

« M?7: leucemia megacariocitica aguda***

Otros subtipos en extremo infrecuentes de LMA incluyen la leucemia eosinofilica aguda

y la leucemia basofilica aguda.

De 50 a 60% de los nifios con LMA caben dentro de la clasificacion de los subtipos M1,
M2, M3, M6 o M7; alrededor de 40% tiene subtipos M4 o M5. Cerca de 80% de los
nifios menores de 2 afios de edad con diagnéstico de LMA tiene un subtipo M4 o M5.
La respuesta a la quimioterapia citotoxica entre los nifios con diferentes subtipos de
LMA es relativamente similar. Una excepcion la constituye el subtipo M3 del FAB, en el
cual la remision y la curacién se alcanzan en la mayoria de los nifios con LMA con acido

retinoico todo-trans mas quimioterapia. *°
El tratamiento para la LMA se divide ordinariamente en dos o tres fases:

induccién Y Consolidacion. Podrfa también usarse una tercera fase llamada

intensificacion. En la primera fase, terapia de induccion, se usa quimioterapia para

%5 idem
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eliminar la mayor cantidad posible de células leucémicas y tratar de que la leucemia

pase a remision, y no haya sefales de leucemia.

Durante la fase de induccion de la terapia podria administrase un tratamiento llamado
terapia santuario al sistema nervioso central (SNC). Esto, debido a que la quimioterapia
ingerida o inyectada en una vena, podrian no llegar a las células leucémicas del SNC
(cerebro y columna vertebral), las células encuentran "santuario” (se esconden) en el
SNC. La terapia intratecal y la radioterapia logran alcanzar las células leucémicas en el
SNC y prevenir asf la recurrencia (regreso) del cancer. La terapia santuario al SNC

también se le llama profilaxis del SNC.

Se utilizan cinco tipos de tratamiento estandar para la LMA.
Quimioterapia:

La quimioterapia es un tratamiento del cancer que utiliza farmacos para interrumpir el
crecimiento de células cancerosas, mediante la eliminacion de estas o evitando su
multiplicacion. Cuando la quimioterapia se administra oralmente o se inyecta en una
vena o musculo, los farmacos ingresan al torrente sanguineo y pueden llegar a las
células cancerosas en todo el cuerpo (quimioterapia sistémica). Cuando la
quimioterapia se coloca directamente en la columna vertebral (quimioterapia intratecal),
un érgano o una cavidad corporal como el abdomen, los farmacos afectan
principalmente a células cancerosas en esas areas (quimioterapia regional).
Quimioterapia de combinacién es el tratamiento con el empleo de mas de un farmaco

contra el cancer. %

Se puede utilizar quimioterapia intratecal en el tratamiento de nifios con LMA que se ha
diseminado o podria diseminarse al cerebro o columna vertebral. Cuando esta terapia
se utiliza para prevenir la diseminacién del cancer al cerebro y la columna vertebral, se
le llama terapia santuario al sistema nervioso central (SNC) o profilaxis del SNC. La

% www.meb.uni-bonn.de/cancernet/spanish/101081.htmi - 114k.Aspectos generales de opciones de
tratamiento:1-3
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quimioterapia intratecal se administra conjuntamente con la quimioterapia oral o

inyectada.®’

La forma en que se administra la quimioterapia dependera del tipo de cancer bajo
tratamiento. Los dos farmacos mas eficaces que se emplean para alcanzar la remision
en los niflos con leucemia mieloide aguda (LMA) son la citarabina y una antraciclina.
Los regimenes de tratamiento de induccion que se emplean con mas frecuencia en
pediatria usan la citarabina y una antraciclina en combinacién con otros agentes como
etopésido o tioguanina. Por ejemplo, el régimen CCG DCTER utiliza citarabina,
daunorrubicina, dexametasona, etopésido y tioguanina y se da en dos tratamientos de
cuatro dias cada uno separados por un intervalo de seis dias. El grupo aleman de
Berlin, Francfort y Munster (BFM) ha estudiado Ila citarabina y la
daunorrubicina mas etopésido (CDE) administrados en 8 dias y el Consejo de
Investigacién Médica del Reino Unido (MRC) ha estudiado un régimen similar de ADE
administrado durante 10 dias. El MRC también ha estudiado la citarabina y la
daunorrubicina dadas con tioguanina (DAT). En un estudio aleatorio en el cual se
incluyeron nifios y adultos y se compard bien sea el etopdsido o la tioguanina dados
con citarabina y daunorrubicina (es decir, ADE frente a DAT) no se demostré diferencia
alguna entre los brazos de tioguanina y etopdsido en cuanto a la tasa de remisidn o la

supervivencia libre de enfermedad. %

La antraciclina que mas se ha usado en los regimenes de induccién en nifios con LMA
es la daunorrubicina, aunque también se ha empleado la idarrubicina. En un estudio
aleatorio en nifios con diagnéstico de LMA en el cual se comparé la daunorrubicina con
la idarrubicina (ambas administradas con citarabina y etopésido) se observé una
tendencia que favorecié a la idarrubicina, pero el pequefio beneficio de ésta en términos
de la tasa de remision y la supervivencia libre de eventos no fue estadisticamente
significativo. De manera similar, estudios en los cuales se han comparado la
idarrubicina y la daunorrubicina en adultos con LMA no han arrojado evidencias claras
de que la idarrubicina sea mas eficaz que la daunorrubicina. En ausencia de datos

: www.acor.org/cnet/256797 .html - 62k.Leucemia mieloide aguda infantil y oras malignidades.
idem
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convincentes respecto a que otra antraciclina produce resultados superiores a los de la
daunorrubicina cuando se administra en dosis de toxicidad equivalente, la
daunorrubicina sigue siendo la antraciclina de mayor uso durante el tratamiento de

induccién en los nifios con LMA.
Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento para el cancer el cual utiliza rayos X de alta energia u
otros tipos de radiacion para eliminar células cancerosas. Existen dos tipos de
radioterapia. La radioterapia externa utiliza una maquina fuera del cuerpo que envia
radiacion al cancer. La radioterapia interna utiliza una sustancia radioactiva sellada en
agujas, semillas, cables o catéteres que se colocan directamente en el cancer o cerca
del mismo. Se puede aplicar radioterapia externa en el tratamiento de nifios con LMA
que se ha diseminado o se podria diseminar al cerebro y la columna vertebral.

Trasplante de céluias madre
Otra terapia farmacolégica

El tribxido de arsénico y el acido transretindico total (ATRA, por sus siglas en inglés)
son medicamentos contra el cancer que eliminan las células sanguineas, detienen la
multiplicacion de las células leucémicas o ayudan a las células leucémicas a madurar
y convertirse en glébulos blancos. Estos medicamentos se utilizan en el tratamiento de
un subtipo de LMA llamado leucemia promielocitica aguda.

Observacion cautelosa

La observacion cautelosa es un método que consiste en vigilar muy de cerca la afeccién
del paciente sin administrar tratamiento alguno hasta la aparicion o cambio de sintomas.
Esta se utiliza algunas veces en el tratamiento de los sindromes mielodisplasicos.

Se estan probando otros tipos de tratamiento en ensayos clinicos. Entre estos tenemos:
Terapia bioldgica
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La terapia biol6gica es un tratamiento que hace uso del sistema inmunitario del paciente
para combatir el cancer. Las sustancias producidas ya sean por el cuerpo o fabricadas
en un laboratorio, se utilizan para reforzar, dirigir o restaurar las defensas naturales del
cuerpo contra el cancer. Este tipo de tratamiento contra el cancer se denomina también

bioterapia o inmunoterapia.®

La terapia con anticuerpos monoclonales es un tipo de terapia biolégica. Esta consiste
en un tratamiento para el cancer que utiliza anticuerpos fabricados en el laboratorio, a
partir de un tipo Gnico de células del sistema inmunitario. Estos anticuerpos pueden
identificar sustancias en células cancerosas o sustancias normales en el cuerpo que
contribuyen al crecimiento de las células cancerosas. Los anticuerpos se adhieren a las
sustancias y eliminan las células cancerosas, bloquean su crecimiento o evitan su
diseminacion. Los anticuerpos monoclonales se administran por infusiéon. Pueden
utilizarse aisladamente o para administrar medicamentos, toxinas o material radioactivo

directamente en las células cancerosas.
Leucemia mieloide aguda infantil recurrente.

El tratamiento de la leucemia mieloide aguda infantil (LMA) recurrente, dependera del
subtipo de LMA y puede incluir lo siguiente:

+ Quimioterapia de combinacion con trasplante de células madre o sin esta.

« Acido transretinoico total (ATRA) o terapia con triéxido de arsénico.

« Ensayo clinico con nuevo medicamento contra el cancer.

« Ensayo clinico con nueva terapia bioldgica.

« Ensayo clinico con trasplante de células madre, utilizando un donante compatible
0 no compatible con el paciente o células madre del cordén umbilical.”

Una vez que la leucemia pasa a remisién y no hay ninguna sefial de leucemia, se

administra la terapia de consolidacion. El propdsito de la terapia de posremision

 www.acor.org/cnet/256797 html - 62k Leucemia mieloide aguda infantil y oras malignidades.

™ jdem.
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(consolidacion e intensificacion) es el de eliminar cualquier célula leucémica que haya

quedado.

El tratamiento puede tener efectos secundarios indeseables mucho después de haber
terminado, por lo que es importante que el nifio continte bajo control médico. La
quimioterapia puede acarrear mas adelante problemas cardiacos, asi como problemas
del rifidn y de audicién al terminar el tratamiento. La radioterapia puede ocasionar
problemas de crecimiento y desarrollo.
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3. CONSIDERACIONES ETICAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA.
Conceptos.

Etica: Parte de la filosofia que trata de la moral. Estudia los actos morales, sus
fundamentos y cémo se vinculan en la determinacion de la conducta humana.”’

Se deriva del griego ETHOS, y ha sido definida como “el sistema o cédigo de principios
morales de cada persona, religién, grupo o profesion, es el estudio de los estandares de
la conducta y juicios morales”

La ética se relaciona con el “por que “de la accion. La ética implica la evaluacién basada
o determinada tedricamente de un conjunto de estandares. La ética normativa es
aquella parte de la ética que se centra en “las normas o estandares de comportamiento
y el valor de su aplicacion tltima a la vida diaria’™

Es la aplicacion de la razédn a la conducta, exige reflexionar y juzgar individualmente
sobre el deber de cada momento y circunstancia concreta. Es la valoracion para tomar
una decision libre y actuar en sentido del bien universal, lude al bien como fin Ultimo de
todos los hombres, para preservar la vida, la integridad y la libertad del ser humano. La
conciencia ética debidamente formada es el fundamento del deber ser como ideal de la

conducta, que significa el comportamiento ético.

El objeto material de la ética es el acto humano, es decir el acto realizado consciente y
libremente. Su objeto formal es la rectitud moral; de esta manera la ética persigue con

el acto, el fin bueno.”

Bioética. Es la ética aplicada a la vida. Incorpora todos los aspectos de la vida, pero
especialmente incide en la ética de la atencién sanitaria en la aplicacién de los

principios éticos en casos concretos.”

" Diccionario Enciclopédico. Enciclopedia Integral para el Estudiante. Grupo SUR Tomo 2. 2003 p.377.

Etica y enfermeria http://usuarios,lycos,es/cepregional/3/c_etica_enfermerfa,hitm Mayo 2001pp 1

™ Comisién de Arbitraje médico del estado de Veracruz. http://www.codamedver.gob.mx/codigoenf.htm. 2005 pp 3
™ Etica y enfermerfa .Op Citp p. 2.
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Moral: Se deriva del latin MORALIS, que se define como “bueno o correcto en la
conducta o el caracter...discernir entre el bien y el mal basados en la costumbre”.”® Es
similar a la ética y muchas personas emplea las dos palabras indistintamente. La
moralidad surge como indicio de la naturaleza moral de una situacién, despertar en la
conciencia de sentimientos como culpa, esperanza, o vergiienza.”

Los principios morales constituyen la base para la accion y el marco ideal para evaluar
el comportamiento.

Diferencias entre moralidad y ley: Las leyes reflejan con frecuencia los valores morales
de una sociedad; no obstante, una accion puede ser legal pero no moral.

Diferencia entre moralidad y religién: a menudo estan estrechamente relacionadas.

Acto Humano: Se concibe como el ejercicio de las facultades del razonamiento, la
libertad y la voluntad, lo que implica la realizaciéon de un acto responsablemente. En él
lo mas esencial es la intencionalidad, es decir el hombre como duefio de su voluntad y
su libertad se conduce con conocimiento y responsabilidad, el actuar asi lo hace
comportarse como persona. De esta manera los actos humanos que sancionan la ética
y la moral estan determinados por el conocimiento, la voluntad, la aceptacién y la
responsabilidad.””

Valor: Se eligen libremente, con la carga de creencias o actitudes sobre los méritos de
una persona, objeto, idea o accion. Una vez que nos hacemos conscientes de nuestros
valores, éstos pasan a formar parte del control interno de nuestra conducta.”

Cada individuo, enfermera, cliente o médico, tiene un conjunto personal de valores. Los
valores personales reflejan ademas las experiencias y la inteligencia de una persona.
Existen dos tipos generales de valores:

a) El valor intrinseco, guarda relacion con el mantenimiento de la vida, por ejemplo el

alimento y el agua tienen valor intrinseco.

™ idem: p. 1

™ Kaossier. Op Citp. p. 217.
77 Comisién de arbitraje med Op Citp. p. 4.
78 Kossier Op Citp. p. 217.
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b) El valor extrinseco, se refleja fuera del individuo y no es necesario para el
mantenimiento de la vida, por ejemplo, la salud, holismo y humanismo.™

Ademas de esta clasificacion los valores se clasifican en positivos o negativos. Un valor

positivo es una vision de lo que es deseable o de coémo algo deberia ser.

Los negativos, son visiones de lo que es indeseable o de coémo algo no deberia de ser.
TiIPOS DE VALORES Y SIGNIFICADOS ESCOGIDOS.

Religioso: Su fuente son las creencias religiosas.

Tedérico: Mantiene en alta estima la verdad, la racionalidad y
el empirismo.

Politico: Valora el poder.

Econdmico: Valora la utilidad y el pragmatismo.

Estético: Valora la belleza, la armonia y la forma.

Social: Valora las interacciones humanas, es amable,
simpatico y generoso.

Fuente: Kossier B. Fundamentos de Enfermeria Vol. I Ed. McGraw-HILL México 1999 pp.218.

La aplicacién de la de la ética en la enfermeria es algo que se realiza diariamente o
deberia realizarse ya que esta en cada una de nuestras acciones, en el cuidado del

cliente y en cada accion que realizamos.

La Etica En Enfermeria

En la década de los sesenta, el movimiento por los derechos civiles y el consumismo
creciente incitaron a examinar la moralidad de las instituciones ptblicas, poniendo de
manifiesto una discriminacion racial y econémica en relacion a la atencién sanitaria.®

Ahora ha crecido en un campo de estudio que esta lleno de diferencias de opinion,
sistemas de valores contrapuestos y esfuerzos profundamente significativos para
comprender la interaccién humana con las nuevas tecnologias.

™ idem p. 218.
% idem. p. 220.
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La Deontologia, como parte de la ética, propone un sistema ético que quizas es mas
familiar a los profesionales sanitarios. Sus fundamentos suelen asociarse con el trabajo
filosofo del siglo XVIII Inmanuel kant (1724-18049). La deontologia define las acciones
como correctas o erréneas mediante sus <<caracteristicas para hacer lo correcto como
la fidelidad a las promesas, la veracidad y la justicia>> ®'

Estudia criticamente una situacién buscando si existe correccion o error esencial.

El Utilitarismo propone que el valor de algo viene determinado por su utilidad, puede
conocerse como consecuencialisimo, ya que pone el énfasis en el resultado o
consecuencia de la accién.

La diferencia entre el utilitarismo y deontologia esta en fijar la atencion en las
consecuencias o en los resultados. El utilitarismo mide el efecto que tendra un acto; la
deontologia se enfrenta a la presencia de principios independientemente del resultado.

Por otro lado, la ética de los cuidados explora la nocién de cuidados como una actividad
central de la conducta humana y que merece una atencion especial en los cuidados
sanitarios, suelen estar interesados en una distincion clara entre una teoria basada en
principios, que se considera una teoria con sesgo masculino y, de una teoria ética
basada en los cuidados, que tiene mas sesgo femenino, especialmente al promover la
educacion de clientes y cuidadores. La enfermeria es principalmente una profesién, de
mujeres, por lo que la filosofia de la ética de los cuidados ha encontrado a menudo
apoyo dentro de la profesién enfermera.

La palabra cuidado deriva del término ingles antiguo, “caru”, que significa<<pesar>> o
<<estado de animo afectado>>. El uso contemporaneo implica generalmente un
sentimiento de preocupacién o interés en alguien que tiene pesar, o quizas incluso
compartiendo esta preocupacion hasta el punto de experimentar también pesadumbre

como una muestra de apoyo.®2

81 potter/Perry. Fundamentos De Enfermeria. Harcourt/ océano. Vol. 5° edicion. Espafia: 2002. p. 422.
52 [dem pp 423.
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El principialismo surge en EE.UU., con la aspiracién de llegar a ser un instrumento de
decisiones éticas en la practica clinica y con la pretension de convertirse en un modelo
tedrico conciliar en el que se conjuguen las premisas de la ética teologica del
utilitarismo y la del deber por el deber propia del deontologicismo, reduciendo la

subjetividad que caracteriza a ambas posturas.

Poco después de que se acufara el término de bioética se creo la Comision Nacional,
que tenia como cargo identificar los principios éticos basicos que deberian guiar las
investigaciones con seres humanos en las ciencias del comportamiento y Ia
biomedicina. Comenzé a funcionar en 1974 y en 1978 concluyo sus trabajos que se
plantearon en el llamado Informe Belmont al que se afiadirian las aportaciones de
Beachamp y Childress, en 1979.

De aqui surgieron cuatro principios de forma lo suficientemente amplia como para que
pudieran regir no sélo en la experimentacion con seres humanos, sino también en la
practica clinica y asistencial.

Existe un amplio consenso en torno a ellos y constituyen el punto de partida obligado en
cualquier discusion sobre temas bioéticos; se concretan en los siguientes:

Principios Basicos De La Bioética.

a)No maleficencia
b)Beneficencia
c)Autonomia
d)Justicia

No maleficencia, se enuncia como primun non nocere; Es decir primero no dafar e
implica que no se debe causar dafio a otro. Tiene su origen en la ética hipocratica y en
términos de la relacidén sanitario-paciente impide que no se produzcan mas dafios o
lesiones en la integridad fisica del paciente que las estrictamente necesarias para su

tratamiento.
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Lydia Buisan precisa las implicaciones de esta obligacién:

eTener una formacion tedrica y practica rigurosa y continuamente actualizada para
dedicarse al ejercicio profesional.

eBuscar e investigar procedimientos diagnésticos y terapéuticos nuevos y mejorar los
existentes para que sean menos cruentos y dolorosos para el paciente, y minimicen los
riesgos a los que éste se expone con ellos.

eAvanzar en el tratamiento del dolor.

eEvitar la llamada medicina defensiva no multiplicando innecesariamente los
procedimientos diagnosticos.

oCultivar una actitud favorable para que la relacién con el paciente sea éptima.

Beneficencia, Se puede enunciar como “hacer el bien al enfermo”, procede también de
la ética hipocratica y es complemento del anterior y juntos se podrian enunciar como
“hacer el bien y evitar el mal”

Las decisiones basadas en este principio son, en ocasiones, bastantes discutibles ya
que las concepciones que tenemos cada uno de nosotros, al estimar lo que considera

beneficio o perjuicio son divergentes.

Estas divergencias pueden dar lugar a una utilizacién a ultranza del concepto de
beneficencia y, consecuente, a adoptar una actitud paternalista que en muchas
ocasiones se vuelve contra el enfermo como consecuencia del crecimiento tecnolégico
la experimentacion incontrolada originando situaciones desmedidas de sufrimiento indtil,

como las que han sido catalogadas, como “Encarnizamiento Terapéutico” ®®

Autonomia. Se refiere a la independencia de la persona,®a respetarla como individuo
libre y tomar en cuenta sus decisiones producto de sus valores y convicciones

% Gandia E. Principios de la Bioética .Legislacién Y Etica Profesional. http://www.cibarra.org/Apuntes/legislacién-
Etica/z.Principios%20Bioetica.doc. Curso 2003-2004 p.1-3
% Potter/Perry Op Citp. p. 413.



71

personales.®°Se traduce en la libertad para tomar aquellas decisiones que afectan al
cuerpo de cada uno sin la coercién o interferencia de los demas.®
La autonomia supone el reconocimiento de que los clientes <<son responsables de su

propio destino en cuestiones de salud y enfermedad>>.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente con el
respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado en el que
consta, preferiblemente por escrito si el paciente esta consciente, que comprende la
informacién y esta debidamente enterado en el momento de aceptar o rechazar los
cuidados y tratamientos que se le proponen.*En la mayoria de los casos el equipo
sanitario ha de estar de acuerdo en cumplir los deseos del cliente.®

Para que un acto pueda ser considerado auténomo Beauchamp, ha sefialado tres
requisitos: intencionalidad, conocimiento y ausensia del control externo, a los que se
han afiadido un cuarto, el de la autenticidad.

Intencionalidad, se distingue en ella tres niveles: lo deseado, que estaria ubicando en el
nivel de la conciencia, lo querido, en el de la flexion, y lo hecho, intencionaimente que
se responderia con un plan de accion.

Las acciones de autonomia requieren también conocimiento y comprension tanto de la
naturaleza como de las consecuencias predecibles y los resultados posibles, y para ello

la informacién completa y adecuada resulta impredecible.®

La ausencia del control externo o, lo que es lo mismo, la influencia intencionada en
cualquiera de sus grados que estan constituidos por la coercion, la manipulacién y la
persuasion. La coercion tiene lugar cuando una persona ejerce esa influencia de forma
efectiva amenazandola con dafios indeseables y evitables que dan lugar a que la
persona no pueda resistir el no actuar con el fin de evitarlos. En la manipulacion la
influencia se ejerce alternando las elecciones reales o la percepcion de esas

& Comisién de Arbitraje médico del estado de Veracruz.Op Citp p. 9
% Etica Y Enfermeria OpCitp: p 2

¥ Comision de arbitraje med. OpCitp p 9

% potter/Perry OpCitp: p 413

% Etica y enfermeria. OpCit p2
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elecciones. La persuasion utiliza elementos racionales encaminados a conseguir que la
otra persona acepte libremente las creencias, actitudes y valores del persuador.

La autencidad como requisito de un acto auténomo significa que este es coherente con
el sistema de valores y actitudes generales ante la vida que una persona ha asumido,
reflexiva y conciente en el transcurso de la misma.

Buisan establecié que la persona auténoma debe tener capacidad suficiente para:

o Comprender las informaciones relevantes sobre su situacion, lo que requiere que se le
proporcione una informacioén adecuada y que esta se le facilite de forma correcta.

e Comprender las posibles consecuencias de cada una de las decisiones, por lo que
debe tenerse en cuenta la propia escala de valores del paciente y la informacion
relevante.

o Elaborar razonamientos a partir de la informacién relevante y de la propia escala de
valores.

« Comunicar la decision tomada de forma clara y reiterada.

Por ese motivo se clasifican en tres grupos de pacientes, en los que se exceptia el
principio de autonomia. Se trata de aquellos pacientes que:

a) Presentan una disminucion transitoria de su autonomia en cuyo caso las decisiones
que no sean urgentes deberian aplazarse hasta la recuperacion del nivel de autonomia
que tenia anteriormente.

b) No presentan esperanza razonable de que pueda recuperar su autonomia pero son
reconocidas sus escalas de valores, preferencias, directivas, previas o testamento vital,
que deberian ser seguidas.

c) Nunca han sido auténomos y si lo han sido, no se conocen sus escalas de valores ni
sus preferencias, en cuyo caso habra que tener en cuenta a los familiares, a quienes en
esta situacion se consideran depositarios de la autonomia del paciente y quienes
tendras que elegir lo mejor para él y no lo mejor para ellos mismos.*

% Gandia OpCitp: pp3-4.
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Veracidad; es un principio ético importante que subraya la relacién que se establece
con el paciente. La veracidad es importante al solicitar un consentimiento informado y al
asegurarse de que el enfermo es consciente de todos los riesgos y beneficios
potenciales causados por los tratamientos especificos o sus alternativas.®!

La perdida de confianza de la enfermera y la angustia originada, por ignorar la verdad,
suelen exceder a cualquier derivado de la mentira.%

Fidelidad: Es la relacion basada en la confianza establece y mantiene un entorno
agradable.

La confidencialidad es un elemento de la fidelidad, se basa en las normas éticas
tradicionales de los profesionales sanitarios. Es el derecho que determina que la
informacion relativa a un paciente, unicamente puede compartirse con aquelios que
estan implicados en su cuidado. La excepcion a esta norma puede surgir cuando exista
un riesgo para el bienestar de los demas, si la informacién sobre el paciente contintia
siendo confidencial.

La intimidad es otro elemento inherente al principio de la fidelidad. Puede estar
intimamente ligado a la confidencialidad de la informacién del paciente y a los derechos
que este tiene a la intimidad, como; correr las cortinas que rodean la cama o asegurarse
de que esta adecuadamente tapado.

Confiabilidad, se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor de la
confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacién, dar
ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer servicios o

ayuda a las personas.

Solidaridad, es un principio indeclinable de convivencia humana, es unirse con las
personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y
obligaciones. Se basa en el derecho fundamental de union y asociacion, en el
reconacimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de los seres humanos

entre si.

*! Etica y enfermeria.Op Citp: pp3.
% Kossier Op.citp.: pp.223.
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Tolerancia, hace referencia a admitir las diferencias personales, sin caer en la
complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto
bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una formulacién
sobre la licitud de este tipo de acciones, partiendo de:

» Que la accion y el fin de la gente sea bueno,

» Que el efecto inmediato a la accidn no obstante, no sea bueno, exista una causa

proporcionalmente grave.

Decalogo Del Cédigo De Etica Para Enfermeras Y Enfermeros En México.

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete a:
1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

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

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

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

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

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para el resto del equipo de salud.

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

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

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
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10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines.*
El Acto médico y la mala practica. Niveles de responsabilidad profesional e institucional.

Hay conductas que afecta los bienes juridicos, es decir, aquellos valores que el Estado
considera que hay que proteger. Por ejemplo la vida.

El derecho penal constituye el medio de proteccion maxima al que se recurre cuando
han fallado todas las demas instancias de control social. Esta respuesta ultima y
violenta del Estado.

Conductas delictivas:

1. Dolosos: intencionales( el 90% de los delitos)

2. Culposos: no intencionales, por negligencia. Son muy escasos.

En el primer caso el bien protegido es la vida (unidad-bio-psico-social). Alrededor del
bien juridico hay muchos otros problemas, como lo relativo al inicio de la vida y al
término de la misma.

Juridicamente la vida comienza, con la implantacién del embrion y termina con la
muerte cerebral.

Delito culposo con dafio a la salud (lesiones) sin negligencia--- pena no mayor de 1 afio
Delito culposo con dafio a la vida (muerte) sin negligencia-—pena no mayor de 2 afios.**

%3 Comision de Arbitraje. Op Citp. pp. 13y 14.
*Kitica y Enfermeria. Op Citp. Pp 6 y 7.
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4 METODOLOGIA

4. | DESCRIPCION DEL CASO.

Adolescente del sexo masculino, con edad aparente igual a cronolégica, procedente de
Coacalco Estado De México, proviene de familia nuclear disfuncional, en tramites de
divorcio por infidelidad del padre, conformada por mama de 35 y dos hermanos
menores (adolescentes 13 y 14 afos), relaciones fuertes entre sus miembros.

Actualmente se encuentran habitando departamento (propio) tipo condominio, en obra
negra que cuenta con dos recamaras, ¥z bafio, cocina y un espacio sin techo, que en el
futuro serd sala y comedor, cuentan con luz, agua y drenaje, sin pavimentacion de
fraccionamiento, construida de concreto y tabique, en obra negra.

Los ingresos son aportados por la madre y los familiares directos de esta, que trabaja,
cuando José no esta internado, en una tortilleria y/o vendiendo antojitos, se comenta
ademas que el padre trabaja en camién de volteo y ayuda ocasionalmente a pagar los
gastos de hospitalizacion. Cuenta con transporte, dentro de su colonia, como autobds,

bici taxi, combis y camiones.
Antecedentes individuales.

Adolescente aparentemente sano, previo a padecimiento actual, el cual, refiere que
inicia dos semanas previas a internamiento (13 septiembre 2005) presentando cuadro
diarreico persistente, con evacuaciones de caracteristicas liquidas amarillentas
agregandose, picos febriles de hasta 39° C, sin control; acudiendo a facultativo
particular y del DIF, sin encontrar causa aparente al cuadro, hasta que 9 dias después
es referido de clinica particular al Hospital Infantii de México “Federico Gémez *,
ingresando para complementacién diagnéstica, por sospecha de sindrome
mieloproliferativo, realizandose AMO (aspirado de medula 6sea) con el cual se confirma
diagnéstico, ingresandose al servicio oncologia e inicia tratamiento con quimioterapia.
Agregandose  Sindrome  colestasico, interviniéndose quirirgicamente para
colescistectomia; la cual drena, hasta la actualidad, material biliar en cantidad
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moderada; ademdas de Sepsis por C. tropicales en piel, por lo que inicia tratamiento
antimicético con anfotericina.

A la exploracién fisica, edad aparente igual a cronolégica en cama de hospital, vistiendo
unicamente boxer, se encuentra caquexico con pérdida de peso importante, con tinte
ictérido generalizado, alopécico, facies de cansancio, posicion forzada dectbito lateral
izquierdo en semifowler, catéter venoso central en yugular derecha, hiperventilando,
con aumento de trabajo respiratorio al esfuerzo o movilizacion, pilo ereccion.

Necesidad de oxigenacion.

Con signos vitales de frecuencia respiratoria de 32, cardiaca de 128x minuto,
hiperventilando con retraccién xifoidea y tiros intercostales, disnea al minimo esfuerzo,
amplexion y amplexacion simétricas, claro pulmonar a la percusién, entrada y salida de
aire con disminucién en base pulmonar, fremito supraclavicular presente.

Necesidad de nutricion.

Adolescente con peso actual de 40,300kgr, talla de 170cm, perimetro abdominal de
62cm, braquial de 21cm, con buen apetito, previo a internamiento, sin restriccion de
alimentos, acostumbra comer en familia, realiza tres comidas al dia, le gusta cereal con
fruta en el desayuno y la merienda, le gustan los antojitos, como las carnitas y
enchiladas, en la comida y ocasionalmente cena, también, el guisado de la comida, le

gustan las aguas de jamaica y tamarindo principalmente.

Cuenta con 28 piezas dentales con placa dentdé bacteriana, y algunas zonas de
descalcificacion, no refiere dolor, encias hidratadas. Actualmente en ayuno por

colescistostomia, y disnea de esfuerzo.

Necesidad de eliminacion.

Antes de iniciar padecimiento actual: evacuaciones formadas de caracteristicas
normales, con frecuencia de 1 a 2 por dia. Actualmente presenta cuadro diarreico, con
evacuaciones liquidas, amarillas en cantidad reguiar, presencia de célico.
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Orina de color amarilla en cantidad aproximada de 250 ml por uresis, con frecuencia de

5 a 7 durante el dia.

Abdomen plano con peristalsis aumentadas, ruidos intestinales presentes abdomen
doloroso a la palpacion con herida quirdrgica en hipogastrio derecho, con sonda de

colecistectomia, drenando material biliar en cantidad moderado.

Con diaforesis intermitente durante el dia no difusa y por la noche. Genitales externos
integros Tanner I, prepucio retractil, no se observan secreciones, con testiculos en

ambas bolsas escrotales
Necesidad de Termorregulacién.

En cama con ropa minima, sélo viste boxer, presenta picos febriles de hasta 390C
acompafiados de calosfrios, pilo ereccién, asi como hiperventilacién y taquicardia con
pulso salton. Posteriormente sigue presentandola solo al paso de Anfotericina B aun
con premedicacion con paracetamol y clorfenhidramina. Se mantiene con temperatura

corporal entre 37 y 37.50C.

Necesidad de Movimiento y postura.

Adolescente con cabeza normocenfala, no se observan malformaciones, mandibula
con movimiento de desplazamiento sin dolor, cuello cilindrico con traquea central
movible no dolorosa, flexion e hiperextensién de cabeza libre, pérdida importante de
tejido graso, caquexico con, hombros simétricos, miembros superiores con arco de
movimiento completo fuerza muscular de 0/5 (segun clasificacion de Daniels), reflejo
abdominal presente al igual que cremasteriano; Miembros inferiores o pélvicos,
simétricos con arco de movimiento limitado en miembro izquierdo, limitacion a la
extension y flexion, con fuerza muscular de 0/4 y 0/5 en miembro derecho.

Columna vertebral encorvada, hombros echados hacia delante, se observan salientes

vertebrales alineadas.
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Reflejos profundos presentes con ligero aumento en el rotuliano de miembro izquierdo.

La mayor parte del tiempo la pasa en cama, el caminar le agota, solo se levanta por las
mafianas a bafiarse y las veces necesarias para evacuar. Si sale del servicio a alguna
actividad o estudio lo hace en su silla y aun asi se agota.

Necesidad de reposo y suefio.

Duerme por la noche en suefio por un lapso de 8 horas, le gusta rezar sus oraciones
antes de dormir; durante el dia toma dos siestas de aproximadamente 1 %z horas, cada
una, posterior a los alimentos, ya que se cansa facilmente, refiere que durante la noche
algunas veces despierta y otras tiene pesadillas, logrando conciliar el suefio

nuevamente.
Necesidad de vestido y desvestido.

En casa le gusta usar ropa holgada, pantalones de mezclilia, camisas de manga larga y
playeras antes de la hospitalizacién podia vestirse por si solo ahora no tiene la fuerza
fisica necesaria para vestirse, s6lo usa su boxer que al evacuar le cuesta volver a
subirlo. No le gusta los pijamas, le gustaria le dejaran vestir su ropa de calle en el
hospital.

Necesidad de higiene.

Bafio diario por las mafanas, con cambio de ropa, piel reseca con lesiones, por
irritacion, en sitio de catéter anterior (yugular derecha) y petequias en miembros
inferiores, Cepilla dos veces al dia sus dientes; piezas dentarias con placa denté-
bacteriana y manchas por descalcificacion en algunas piezas. Lavado de manos

después de miccionar y evacuar.
Necesidad de recreacion.

Le gusta el futbol y su equipo favorito es el América, del cual tiene un péster, mufieco
de un aguila con el uniforme del equipo, y una playera que le autografié y envié, un
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jugador de dicho equipo, especialmente para él. En casa juega mucho Basquetbol con
su grupo de amigos, salen frecuentemente a las canchas cercanas, le gusta ver la
television sin ningan programa en especial por lapsos de hasta tres horas, le gusta ir al
cine, con sus amigos o con su novia, a ver peliculas de terror principalmente.
Actualmente la television le cansa rapidamente, algunas veces escucha mdusica, el resto
del dia intenta distraerse y descansar.

Necesidad de creencias y valores.

José refiere que “es catdlico, aunque casi no va a la iglesia y deberia de ir", cree en
Dios como un ser todopoderoso y que le ha “Ayudado muchisimo a afrontar su
enfermedad y a echarle ganas”, sabe que Dios esta con él. Nunca ha pensado en la
muerte, que pasara 0 como sera, respecto a su enfermedad, sélo quiere echarle ganas

y salir del hospital.

Necesidad de Seguridad y proteccion.

Al iniciar el padecimiento acudid a médico particular en dos ocasiones, sin remitir el
cuadro(diarrea, fiebre y dolor abdominal), por lo que también acude a dos hospitales del
sector salud y uno particular de donde es enviado al Hospital Federico Gémez, con
sospecha diagnéstica de Leucemia mieloide, por lo que se decide ingresar para

complementacion diagnéstica.

Su mama es quien ha permanecido con él durante su estancia hospitalaria, con apoyo
de familiares para salir a comer o bafarse y regresar; ya que el papa constantemente
viaja por su trabajo y dura dias en regresar y solo lo visita cuando esta en la ciudad,
ayuda para pagar el tratamiento de José, la mama refiere temor por la enfermedad de
su hijo y a la vez muy optimista en la evolucion, le preocupan sus dos hijos que estan
en casa y que ve cada 15 dias aproximadamente, que vienen a visitar a su hermano
ya que ella no ha ido a su casa desde el internamiento de José.
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Necesidad de Aprendizaje.

José término la secundaria y estaba a punto de ingresar a la preparatoria, la cual piensa
seguir en cuanto salga del hospital y recupere sus fuerzas, le gusta estudiar. En cuanto
a la hospitalizacién ha participado en su tratamiento llevando las instrucciones al pie de
la letra es cooperador y refiere que es mejor estar hospitalizado que estar afuera y
sentirse muy mal, participa de su tratamiento con el objetivo de recuperarse y salir

pronto.
Necesidad de realizacion.

Es un chico optimista, le gusta el basquetbol, y es llamado por sus amigos Mayco, a él
le gustaria ser futbolista profesional y piensa buscar la oportunidad en cuanto se

recupere, le satisface tener la familia que tiene y le gusta convivir con ellos.

“Al principio de mi hospitalizacion pensé que todo estaba acabado ya no seria el mismo
de antes, pero meditandolo decidi, que no debia amargarme y lucharia para salir
adelante y lo estoy logrando, ahora que se preparen porque cuando salga boy a salir
con muchas ganas y fuerzas de hacer lo que quiero y seguir con mis estudios”
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4.2 INSTRUMENTOS.

Para la realizacién del presente estudio de caso se utilizd el modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson, el cual se llevo a cabo a través de la valoracién
exhaustiva utilizando el formato de valoraciéon (o historia clinica) de 13 a 18 afios,
(anexo 3) mediante el método clinico, especificamente la observacion, la entrevista y la

exploracion fisica.

De igual manera se realizaron valoraciones focalizadas de cada una de las 14
necesidades, durante 12 seguimientos, para determinar la evolucién de necesidades
mas alteradas, o las que se estaban alterando, mediante el formato del reporte diario
(anexo 5), valorando su grado de dependencia—independencia, para lo cual se utiliza,
el continuum de Phaneuf (anexo 1) y el grafico que relaciona el grado con la duracién.
(Anexo 2)

Todo esto se lleva a cabo con la autorizacién del paciente y el familiar (mama) a través
del formato de consentimiento informado (anexo 5) firmado por el familiar, una vez que
se le proporciono la informacion sobre el motivo de estudio y las caracteristicas del

mismo.
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4.3 PROCESO DE CONSTRUCCION DEL DIAGNOSTICO.

De la deteccion de las necesidades se procedié a la organizacién por orden de mayor a
menor prioridad. Considerando cuales estaban en independencia, de acuerdo al
concepto de V. Henderson, sobre las capacidades del individuo para realizar por si
mismo actividades que le permitan cubrir sus necesidades basicas o en su defecto
aquellas que por falta de fuerza, conocimiento o voluntad requieran del cuidado,
suplencia o ayuda de enfermeria, colocandolo en un estado de dependencia. Quedando

en el orden siguiente:

Seguridad y proteccién
Oxigenacién

Nutricién

Eliminacion
Termorregulacién
Movimiento y postura
Realizacion
Recreacién

© © N o s N -

Vestido y desvestido
10. Higiene

11.Reposo y suefio

12. Aprendizaje

EN INDEPENDENCIA:  Creencias y valores - Comunicacion

Una vez establecido el grado de dependencia en cada una de las necesidades se
procedio a la clasificacién de acuerdo a Gorddn, quien las clasifica en necesidades

de prioridad alta, intermedia y baja.

Para esto se tomaron en cuenta factores que ponen en riesgo la vida del paciente y
requieren atencion inmediata (prioridad alta), aquelios que la alteraban sin ponerla
en riesgo (prioridad intermedia) y las que no estan relacionadas con la enfermedad

pero que afectan o pueden afectar en un futuro su bienestar (prioridad baja).
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Para la elaboracion de los diagnosticos, se consideraron las etiquetas diagnosticas
de la NANDA, utilizando el formato PES, para la elaboracion de los diagnésticos

reales, ademas de la elaboracion de riesgo y salud.

De este analisis se elaboraron, bajo las condiciones anteriores, se elaboraron 11
diagnésticos, de los cuales, 8 fueron reales, 1 de riesgo y 2 de bienestar dentro de
los que se encuentran 4 interdependientes. De igual manera se clasificaron de a
cuerdo a su prioridad (Gordén), antes mencionada, quedando 3 de prioridad Alta, 4

Intermedia y 4 baja.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

FECHA DX. DE ENFERMERIA PRIORIDAD | GRADO Y DURACION
DE LA DEPENDENCIA

28 octubre | Dependencia en la necesidad
de seguridad y proteccion ric
factores. Biol6égicos:  (Hb Alta Grado 5
8mg/dl, Leucocitos de 9400,
Neutro filos de 62.9, Plaquetas Dependencia transitoria
de 830. Y Ambientales: de algunos meses.
(Hospitalizacion  prolongada,
Miultiples procedimientos
invasivos, exposicién a virus de
varicela, falta de ventilacién en
sala, antibiético terapia
mdltiple, tratamiento
antineoplasico. Manifestado
por perdida importante de
peso, fiebre, catéter venoso
central, sonda de
colecistostomia, perdida de
continuidad de la piel en
palmas de ambas manos, y
sacro.

2005

03 Dependencia del patrén
respiratorio relacionado con
factores metabdlicos (alcalosis Grado 5
2005 respiratoria) manifestado por
hiperventilacion, disnea al Alta Dependencia transitoria
minimo esfuerzo, aleteo nasal, de algunas semanas

fr. 32x°, Fc. 120x°, tos, hb.
9mg/dl, pao2 de 44.6 mmhg,

Noviembre
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paco2 de30.8mmhg y so2 de
82.8 %.

03
Noviembre
2005

Alteracion de la nutricion por
defecto relacionada con
incapacidad para absorber los
nutrientes manifestados por
peso inferior al 30% con
relacion al peso para la talla
(62kr) peso 42.8 kg, talla
170cm pb 19cm.

Alta

Grado 4

Dependencia crénica, de

algunos meses

03
Noviembre
2005

Dependencia en la necesidad
de eliminacion intestinal
relacionada con pérdida de
liquidos en heces, manifestado
por mas de 5 evacuaciones
liquidas y fétidas en 24 hrs.

Intermedia

Grado 3

Dependencia de algunas
semanas.

03
Noviembre
2005

Dependencia en la necesidad
de termorregulacion
relacionada con  miultiples
factores (inmunosupresion,
infeccion) manifestado  por
temperatura corporal de 38.8%,
piel caliente al  tacto,
rubicundez, fr. 32x” y fc.128x’,
pilo ereccion, escalofrios.

Intermedia

Grado 4

Dependencia transitoria

de algunos meses.

28 octubre
2005

Deterioro de la movilidad fisica
relacionado con la disminucién
de la fuerza y resistencia a la
flexion, manifestado por
limitacion de  movimientos
dentro del entorno fisico
incluyendo la movilidad en
cama, traslados y de
ambulacion.

Intermedia

Grado 5

Dependencia transitoria

de algunas semanas.

28 octubre
2005.

Riesgo de alteracion del auto
concepto relacionado  con
cambios en el estilo de vida y
responsabilidades del nuevo
rol.

Intermedia

Grado 3 Dependencia

transitoria de algunas

semanas.




86

13 Grado 4
. Dependencia en la necesidad
Noviembre de vestido y desvestido Bai D denci t itori
2005. relacionado con disminucién de aja ependencia  transitoria
la fuerza fisica manifestada por de algunas semanas.
dificultad para ponerse y
quitarse la ropa, por él mismo y
cansancio al minimo esfuerzo.
13
Noviembre
Conducta generadora de salud | Baja Grado 3 Dependencia
2005. . O
en la necesidad de higiene . |
oral. transitoria de algunas
semanas.
13 Alteraciébn del patron del
Noviembre | suefio;: suefio interrumpido,
. . Grado 2
2005. relacionado con actividades de
asistencia y sonidos contamljc.)s, Baja Dependencia transitoria
propios del serviclo, de algunas semanas.
Manifestados por disminucion
del periodo de suefio de
acorde a su edad (8:30 a mas
de Ohrs), fatiga, ojeras,
somnolencia durante el dia.
13 Conducta generadora de salud Grado 4
Noviembre | en la necesidad de
2005. aprendizaje, explicar la Dependencia cénica de
importancia del cuidado en su Baja algunos meses.

enfermedad y los beneficios de

este.
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4.4 PLAN DE INTERVENCIONES ESPECIALIZAS DEL CUIDADO
Estructuracion Del Plan De Intervencion

Posterior a la valoracién inicial del adolescente se detectaron aquellas necesidades en
las cuales se encontraba en dependencia, se priorizaron de acuerdo a la clasificacion
de las necesidades basicas (V. Hendereson) y se procedié a realizar valoraciones
focalizadas para dar seguimiento a las necesidades alteradas. De esta manera se tomo
como prioritaria a la necesidad de seguridad y proteccién, agregandose 10 mas en el
transcurso de estudio, realizdndose un total de 12 seguimientos en un periodo de 8
meses, con un tiempo aproximado de 45 * cada uno.

El plan de intervenciones se realizd con base al primer diagnéstico, elaborandose un
objetivo principal de enfermeria, el cual debera ayudar al adolescente a recuperar su
estado de independencia en la necesidad alterada, a través de intervenciones que
enfermeria sea capaz de realizar de una manera independiente y aquellas en las cuales
el trabajo multidisciplinario sea necesario, en un tiempo establecido y en las condiciones
mas apropiadas para el cumplimiento del mismo. Las intervenciones se realizaran
partiendo de la valoracién de la necesidad y seguida por a aquellas especificas para
mejorar la condiciéon del adolescente, valiéndose de acciones directas y descritas,
ademas de contar con una fundamentacién que explica el cdmo y porque de cada una.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD ENFERMERIA INFANTIL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
“Dr. FEDERICO GOMEZ”

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA.

NOMBRE: JOSE M. IZQUIERDO BASILIO.
SERVICIO: ONCOLOGIA

EDAD: 162 6/12

SEXO: MASCULINO

DX. MEDICO: LNLM4

REGISTRO: 776952

NECESIDAD ALTERADA: SEGURIDAD Y PROTECCION
GRADO DE DEPENDENCIA: 5 TRANSITORIA DE ALGUNOS MESES
FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA, DEBIDO A LA

INMUNOSUPRESION, DESNUTRICION Y HOSPITALIZACION PROLONGADA). POR

FALTA DE CONOCIMIENTO (PRECAUCIONES ESTANDAR.
TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA.

FECHA DE DETECCION: 28 0CTUBRE 05

DATOS SUBJETIVOS: José, se refiere:
“cansado”,

A la observacion:

Posicidn forzada,

Piel seca,

Palmas de ambas manos descamadas,

DATOS OBJETIVOS:

Alopecia,

Caquexico,

Tinte ictérido generalizado,

Catéter central en yugular izquierda cubierta y limpia de 2 limenes,

Antimioticoterapia miuiltiple (Vancomicina, Anfotericina B, Piperacilina T., meropenen,
amikacina, Ciprofloxacino, Caspofungina, Voriconazol),

Sonda de colecistostomia

Picos febriles intermitentes, de hasta 39°C
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Pancitopenia, neutrofilos de 62.9%, Linfocitos 25.1 %, Monolitos 7.4%, Eosinofilos
3.4%.

DIAGNOSTICO: Dependencia en la necesidad de seguridad y proteccién relacionada
con factores. Biologicos: (Hb 8mg/dl, Leucocitos de 9400, Neutro filos de 62.9,
Plaquetas de 830. Y Ambientales: (Hospitalizacion prolongada, Muitiples
procedimientos invasivos, exposicidn a virus de varicela, falta de ventilacion en sala,
antibidtico terapia mdultiple, tratamiento antineoplasico, manifestado por pérdida
importante de peso, fiebre, catéter venoso central, sonda de colecistostomia, pérdida de
continuidad de la piel en palmas de ambas manos,

OBJETIVO: El adolescente lograra independencia en la necesidad de seguridad y
proteccion, disminuyendo los factores mencionados, a través de cuidados especificos
de enfermeria durante su estancia hospitalaria.

PLAN DE INTERVENCIONES
TIPO DE
INTERVENC INTERVENCIONES FUNDAMENTO
IONES
Los signos y sintomas de una infeccién
PARA EVITAR FACTORES pueden ser localizados o sistémicos. Los
BIOLOGICOS: signos de la infeccion localizada difieren
con arreglo a la zona corporal afectada y
Independiente | 1) Valoracién de la presencia de factores | son causados por la respuesta inflamatoria.
indicativos de infeccidn, una vez por turno Los signos de infeccién sistémica incluyen:
» Toma de signos vitales 2 veces v Fiebre
por turno. v Frecuencias cardiacas y
respiratorias aumentadas si la
> Vigilar la presencia de: fiebre es alta
v lLaxitud, malestar y pérdida de
» Hipertermia, integridad de la piel, energia

Anorexia, y en algunas situaciones,

presencia de lesiones(maculas, v
nauseas y vomito

papulas, equimosis)

v Hipertrofia y dolor a la palpacién de
los ganglios linfaticos que drenan la
zona de infeccién. (Kossier T-1 pp.
716-717.)

» Presencia de fatiga, anorexia.

El paciente corre un gran riesgo de

» Petequias en piel y mucosas,
hemorragia conjuntival,
hematomas, encfas sangrantes,
emesis en posos de café,
hematuria, melena.

> Insuficiencia  respiratoria,
estertores, sibilancias, disnea.

tos,

infeccion debido a al falta de madurez de
los leucocitos y al numero inadecuado de
eritrocitos. La infeccion es la principal causa
de muerte por leucemia.

La fiebre es el signo patognomoénico de
infeccién en un paciente con
leucemia.(Cardenito pp379)
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Independiente

» Dolor abdominal, alteraciones en
las caracteristicas de las heces y
/ o patrén habitual de evacuacion,
(diarrea, estrefiimiento, nauseas)

> Alteracién del estado neurolégico,
dificultad para articular palabras,
conversacion incoherente, hiper o
hipo actividad, alteracion en la
coordinacion, simetria facial o
fuerza muscular.

2) Vigilancia de los datos de laboratorio
cada tercer dia.

» Descenso de recuento

leucocitario,

» Descenso de
Hemoglobina,

Hematocrito  y

» Descenso de plaquetas,

> Descenso de granulositos.

3) Cuidado de los efectos de la quimioterapia.

» En caso de mucositis se aplicara la
pauta correspondiente segun
protocolo del centro.

o Enjuagues durante 3 minutos con
6 cc. de Nistatina (como
preventivo de infeccién por
candida), 15 min. antes del
Sucralfato.

o Enjuagues de 3 min. con 15 cc.
de Sucralfato (protector de la
mucosa), 30 min. antes o 2 h.
después de las comidas. Si se
produjera vomito durante los 60
min. posteriores, deberian
repetirse.

o En caso de dolor, se efectuara
enjuagues con 6 cc. de
Difenhidramina (anestésico)
fambién durante 3 min. , justo
antes de la ingesta oral.)

o La frecuencia de administracién
coincidira con las cuatro comidas
principales o cada 6 hs.

La anemia se debe a una produccion
inadecuada de eritrocitos, secundaria a una
mayor produccion de leucocitos. La
conservacion de la energla reduce la
fatiga.(Carpenitopp. 382)

Incidencia de infecciones intrahospitalarias
del 12% en donde los pacientes con
leucemia ocupan el 20.3% y es mayor en
las unidades de cuidados intensivos.

El paciente corre un mayor riesgo de
infeccion, hemorragia y anemia debido a la
inmadurez de los leucocitos y a Ia
inadecuada produccién de eritrocitos y
plaquetas.(Cardenito pp.378)

Los leucocitos, sobre todo los
granulocoitos, constituyen la primera linea
redefensa contra la infeccién. Conforme van
disminuyendo los niveles, aumenta la
susceptibilidad a la infeccién:

a) 2,500 - 2000/mm3 ausencia de
riesgo

b) 2,000- 1,000/mm3 riesgo minimo

c) 1,000- 500/mm3 riesgo moderado

d) <500/mm3 riesgo grave

Y en infecciones graves en aquellos que
tienen menos de 100 granulositos por mma3.

Dentro de los factores de riesgo, estén la
quimioterapia y cauterizacion venosa, en
especial los catéteres centrales, A.M.O,
cateterismo vesical, e instalaciéon de sondas
y drenes.

La mucositis consiste en la inflamacién y
lesion de la mucosa del tracto digestivo
altamente sensible a los efectos de la
quimioterapia al ser células con alto grado
de fraccion de crecimiento. Su aparicién
estd relacionada con la localizacién del
tumor, el régimen de quimioterapia, grado
de mielodepresion y estado nutricional.
Estudios recientes demuestran una
estrecha relacion de esta manifestaciéon con
una inadecuada higiene de la cavidad oral,
al tratarse de una enfermedad oportunista
pudiéndose prevenir con la utilizacién de
colutorios especificos.

(http://www.eccpn.aibarra. org
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Independiente

En caso de Presencia de nausea y/o
Vomito:

> Participacién del nifio en la eleccion

del mend.

» Control y registro de la ingesta de
alimentos y liquidos; nauseas vy
vémitos.

» Ofrecer bebidas carbonatadas frias
en pequefias cantidades por su
efecto anestésico y anti-emético. Es
aconsejable no dar alimentos
preferidos durante los episodios de

vémitos para evitar rechazos
posteriores.
» Administrar antieméticos en forma
prescrita.
Anorexia.

» Crear un ambiente agradable para la
comida, sin escenas, ruidos o aromas
que causen nauseas o desalienten y
distraigan al paciente.

» Cuidar adecuadamente fa boca antes
de comer.

» Proporcionarle raciones frecuentes y
pequefas.

Si hay dafio de la mucosa gastrointestinai
(estomatitis, ulceracién gastrointestinal,
ulcera rectal, diarrea o hemorragia.

» Proporcionar una
meticuiosa de la boca,

» Si hay diarrea o Ulceras réctales,
conservar la piel limpia y seca
para evitar maceracion e
infeccion secundaria.

higiene

Alopecia:

» Orientar a la familia a obtener
pelucas o gorros en preparacion
para la perdida de pelo.

> Tranquilizar al adolescente y su
familia comentando que el pelo
va a crecer nuevamente, aunque
puede ser de color y consistencia
diferente.

TRATAMIENTO ESPECIFICO EN JOSE:

temario/seccion10/capitulo158/Capitulo158
.htm)

Las pautas de la quimioterapia son capaces
de 'producir depresién de la médula 6sea y
los tumores que invaden y suplantan a al
médula  también  pueden  provocar
pancitopenia. La anemia puede corregirse
con transfusiones de hematies
concentrados, y la trombopenia con la
administracion de plaguetas. La
granulocitopenia encierra el riego de
infecciones bacterianas, cuando el recuento
de granulositos es menor de 500 /mma3.
(Nelson Vol. il,pp.1571)

Las variaciones del apetito o falta de este,
son temporales vy finalmente se
reestableceran los parametros normales.(
Brunner pp.1683)

Se considera de utilidad implementar las
siguientes recomendaciones:

1. - El ingreso del paciente con neutropenia
febril (RAN < 500/mm3) debe realizarse en
una habitacién individual para minimizar la
exposicion con pacientes con infecciones
virales altamente contagiosas tales como
influenza y otros virus respiratorios ©




92

Independiente

Metotrexato, Intratecal: Nauseas, vémito,
Ulceracién de la mucosa gastrointestinal,
mielosupresién, neumonitis, hipersensibilidad
al sol, hepatotoxicidad.

Mitoxantrona: Nausea, vémito,
Mielosdepresion, hemorragia gastrointestinal,
alteraciones neurologicas.

ARA-C: Nauseas, vomito, disfuncién hepatica
y gastrointestinal, estomatitis, mielodepresion.

VP-16: Alopecia, fiebre, flebitis, dermatitis,
anafilaxia, neuropatia periférica leve.

» Acciones especificas al efecto
secundario, mencionadas
anteriormente.

» Evitar el uso de salicilatos vy

sulfamidas que aumentan la toxicidad
del metotrexato

PARA EVITAR FACTORES
AMBIENTALES:

1) Utilizacién de medidas para evitar la
exposicién del paciente a causas
conocidas o de posible infeccion:

» Utilizacion de normas estandar y
técnica estéril.

o Lavado de manos,

o Uso de barrera méxima, para
realizacion de procedimientos
invasivos,

o Aistamiento protector.

o Cubre bocas

» Favorecer en el adolescente la
higiene corporal diaria.

2) cuidado adecuado de accesos vasculares:

bacterias facitmente transmisibles
provenientes de pacientes colonizados o
infectados con organismos multiresistentes.
Los pacientes que reciben quimioterapia
antineoplasica y que han sufrido una
exposicidn a la varicela, deben tratarse con
inmunoglobulina de la varicela-zoster y, si
caen enfermos hay que hospitalizarlos y
tratarlos con aciclovir.(Nelson  Vol.ll
pp.1571)

2. El personal de salud, las visitas u otros
pacientes deben cumplir con todas las
medidas de precauciones estandar.

3. La educacioén del paciente, su familia y el
personal que lo atiende es fundamental.
Los objetos y juguetes de uso diario por el
paciente deben ser lavables y deben
mantenerse limpios,

4. Restriccion de visitas: idealmente no mas
de 2 personas en la habitacién

5. No permitir flores ni plantas en la
habitacion por el riesgo de infeccién por
algunos tipos de hongos.

6.- Pacientes con infecciones por virus
varicela-zoster, no deben ser ingresados a
las unidades de oncologia por la alta
contagiosidad que significa.

Los procedimientos invasivos pueden
producir lesién tisular.{ Cardenito pp.381)

Factores como la hospitalizacién, técnicas
de penetracion corporal, trauma, ingestion e
inhalacion de material contaminado,
favorecen la contaminacién por bacterias.
(Navarrete 125).

Las precauciones estandar se basan en
medidas simples, de facil aprendizaje y
manejo, que van a disminuir gran parte de
las infecciones. Todo el personal sanitario
debera utilizar, de manera rutinaria, estas
precauciones de barrera destinadas a
prevenir la exposicion a la sangre y a los
liquidos organicos indicados. (Internet)

E! lavado de manos es la estrategia aislada
mas importante para evitar la transmisién
de infeccién. (Whaley y Wongn pp.289)

Ei uso de guantes es necesario cuando es
posible que se produzca el contacto con
mucosas, Piel no intacta o sustancias
organicas himedas.
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» Cambiar los equipos para
soluciones cada 72 horas.
» Cambiar los equipos para

medicamentos cada 72
horas.
» Cambiar el equipo de

Nutricién Parenteral cada 24
horas.

» Cambiar el equipo de
transfusion posterior al paso
de cada elemento sanguineo.

» Cambiar fas llaves de tres
vias cada 72 horas.

» Cubrir con tela adhesiva las
vias que no se utilicen y las
conexiones en uso dejando
referencia en la unién de
esta.

» Las soluciones en infusion
deberan ser cambiadas cada
24 horas.

> Limpiar los puertos de
inyeccién con alcohol al 70%
antes de acceder a ellos.

» Evitar que los equipos caigan
0 permanezcan en el piso,
cerca de estomas, heridas,
drenajes en regién axilar o
genital.

3) A través de una comunicacion adecuada
con José, detectar los datos de alarma
(signos y sintomas), para asl preparar, en
coordinacion con él las intervenciones
necesarias para ayudar a disminuir las
molestias ya presentes o  prevenir
complicaciones futuras.

El beneficio de las mascarillas en la
prevencion de la transmisién es evitar la
transmision de infeccion durante la
exposicion del catéter. ( . (Whaley y Wongn
pp-290)

relacionados con los
procedimientos  ocurren  durante el
tratamiento. Estos incluyen errores de
administracion de medicamentos y liquidos,
aplicacion impropia de dispositivos externos
y accidentes relacionados con la realizacion
inadecuada de procedimientos. (Potter.
Pp1046)

Los accidentes

La Enfermera puede prevenir muchos
accidentes relacionados con
procedimientos, siguiendo estrictamente el
procedimiento.

El potencial de infeccion queda reducido
cuando se emplea asepsia quirirgica para
la realizacién de cambios de apdsito en
cualquier procedimiento invasivo. . (Potter.
Pp1047-48)

Los dispositivos de uso comun, como llaves
de tres vias, transductores de vigilancia,
dispositivos en Y deben usarse en forma
racional para evitar manipulacién
innecesaria. (Navarrete pp.128-130).

La incidencia de infecciones
intrahospitalarias, es aproximadamente del
12% de las cuales el 20.3% lo ocupan los
pacientes de Leucemia, aumentando
considerablemente en las unidades de
cuidados intensivos. {Navarrete pp.125)

Proporcionar fa informacion especifica
sobre leucemia, puede ayudar al paciente y
a la familia a comprender la necesidad de
los tratamientos y precauciones, pudiendo
mejorar el cumplimiento.( Cardenito
pp.3819
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EVALUACION.

José se identificé en grado de dependencia 5 crénica de algunos meses, curso durante
su hospitalizacion con multiples infecciones, de tipo sistémico principalmente, y local, en
sitio de catéter y mucosas orales, siendo tratado con tratamiento farmacolégico y
medidas asistenciales de enfermeria, el primer catéter venoso central se colonizo, pero
el segundo (24 Oct 05) se mantuvo con vigilancia estrecha y de acuerdo a
procedimiento, contandose con el material y equipo necesario para la misma, ademas
de una adecuada capacitacion del personal de enfermeria (HIMFG) quien proporciono
los cuidados al catéter, egresando sin catéter y con infeccién remitida, al igual que los
otros sitios de infeccion fueron remitidos manteniéndose hasta la fecha en
independencia.

Se realizaron 5 seguimientos para la valoracion de esta necesidad, con una evolucién
favorable, las fechas fueron 27 y 28 de oct 05. 12 de Nov, 3,22 de diciembre del mismo
afio (egreso del paciente) y 27 de marzo (que acude a su 4° ciclo de quimioterapia).
Lab.Hb. 8.9mm/dl, Htc. 25.2, Leucocitos 9400, Plaquetas. 479 000, y signos: TA 110/60,
Fc 80x’, Fr 22x’ Temperatura 36°C. Ubicandolo en nivel de dependencia 1 transitorio ya
que se encuentra en remision, constantes vitales estables pero en vigilancia.
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NECESIDAD ALTERADA: OXIGENACION.

GRADO DE DEPENDENCIA: 5 DE ALGUNAS SEMANAS.

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA: FATIGA RESPIRATORIA AL
MINIMO ESFUERZO.

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA.

FECHA DE IDENTIFICACION: 24 OCTUBRE 05

FECHA DE RESOLUCION: 03NQOV 05.

DATOS SUBJETIVOS: José, refiere que:

“Le cuesta trabajo respirar,

“Se cansa facilmente”

“No tenia problemas de respiracién *

“No tolera estar acostado”

“La dificultad, para respirar, se presenta poco antes de la hospitalizacién y se recupero
hasta hace 2 o 3 dias inicio de nuevo a faltarle el aire.”

Se observa:
En posicion forzada

DATOS OBJETIVOS:

Caquexico,

Ictericia generalizada,

Alopecia,

Hiperventilando,

Apoyo ventilatorio Fase Il

Aleteo nasal,

Pulso carotideo sincrénico entre sf homaocritos al radial,
Claro pulmonar en ambos hemotérax.

DIAGNOSTICO: Dependencia del palron respiratorio relacionado con factores
metabdlicos (alcalosis respiratoria) manifestado por hiperventilacién, disnea al minimo
esfuerzo, aleteo nasal, fr 32x°, fc 120x’, tos, hb. 9mg/di, pao2 de 44.6 mmhg, paco2
de30.8mmhg y so2 de 82.8 %.

OBJETIVO: El adolescente recuperara la independencia en su frecuencia respiratoria
con medidas que mejoren el estado metabélico en un periodo de 5 dias.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

TIPO DE INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
INTERVEN-
CIONES
Dada la naturaleza variable de los
Escala de pulsos signos vitales de un individuo a otro y
+1 Pulso débil, filiforme en el mismo dia y en los diversos
+2 Pulso Normal estados de salud y enfermedad, es
+3 Pulso pleno y paipitante importante establecer los datos basicos
0 Pulso ausenie de cada' paqlente. ya que esto nos
ayuda a identificar alteraciones y captar
(Potter pp.1170} las tendencias en etapas iniciales
) . . {DuGas pp.85).
1) Valoracién del patron respiratorio dos
Independiente | VECes por turno por turno. En la respiracion participan dos
. . sistemas mayores: respiratorio y
> Toma de signos vitales 2 veces por | cardiovascular, en  consecuencia
turno.(FC., FR., TA, TEMP) cualquier  problema  cardiaco o

PARAMETROS NORMALES
DEL ADOLESCENTE
FC 6590 X - (Gentile,pp
22)
FR 15- 20 X°  (Gentile pp.
93)
TA 120/ 65 (Joyce pp.
66)
TEMP | Axilar 35.9/36.7°C
Brunner pp.11307).

» Aplicacién del método clinico:

* Inspeccion: Debe ser completa e incluir a
la piel y mucosas, la nariz, laringe, faringe,
torax. De conciencia. Evaluando forma
color, simetria, olor y anomalias.

Incluye el uso del oido de |a vista y el olfato.

* Palpacion: Examinar el cuerpo utilizando
el sentido del tacto, para detectar la
presencia o ausencia de masas,
abdominales dolor, temperatura. El edema
se puntua de 1+ a 4+, segun la profundidad
después de una presién firme con el dedo.
Palpar pulsos carétidas y periféricos para
valorar flujo sanguineo arteria.

* Percusion y: Obtener sonidos, a través de
golpes suaves con el dedo medio, para
detectar posicién, tamafio y densidad de
una estructura.

circulatorio puede alterar la capacidad
para satisfacer las necesidades de
oxigeno (DuGAS pp.331).

La frecuencia cardiaca afecta el flujo
sanguineo, debido a la interaccion entre
frecuencia y tiempo de llenado
diastélico, con una frecuencia cardiaca
sostenida de 160 latidos por minuto el
llenado sistélico disminuye, lo que hace
disminuir el volumen cardiaco y el
gasto.

La frecuencia respiratoria, se puede
alterar por condiciones o enfermedades
que alteran la estructura y fa funcién
pulmonar. Los musculos respiratorios,
el espacio pleural, los pulmones y los
alvéolos son fundamentales para la
ventilacion, perfusion y el intercambio
de gases respiratorios (Potter pp1150-
1151).

Con las técnicas de inspeccion, la
enfermera realiza una observacion del
cliente céfalo caudal, respecto al color y
apariencia general de la piel y mucosas,
estado de conciencia, buen
funcionamiento de la circulacién
sistémica, patrones respiratorios y
movimientos de la pared toréxico
(Potter pp1169).

La palpacién documenta el tipo y
cantidad de la excursion toracica,
permite descubrir las areas sensibles, y
puede identificar, el frémito tactil, jadeos
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y el punto méaximo de impulso cardiaco.
* Auscultacién: Entrada y salida de aire en | Ademas permite detectar masas o
ambos hemotérax, ruidos vesiculares, | bultos anémalos en la axila y el tejido
hiperventilando, no se auscultan ruidos | toraxico, proporciona datos sobre la
agregados, focos cardiacos presentes, | circulacién periférica, la presencia y
fuertes y aumentados (taquicardia). calidad de los pulsos, la temperatura, el
color y llenado

Capilar de la piel (Potter pp1170).

Se puede realizar a través del oido
directamente o con el estetoscopio,
para valorar ruidos o sonidos
producidos por los 6rganos: la campana
del estetoscopio se utiliza para los
sonidos bajos (cardiovasculares), y el
diafragma para los altos
(pulmones/intestinos), la auscultacidn
del sistema cardiovascular debe incluir
la presencia de ruidos normales y/o
andmalos (galopes), asi como soplos y
roses.

La auscultacion de los pulmones
implica escuchar el movimiento del aire
a través de los campos pulmonares;
anterior, posterior y lateral, una vez por

Independiente turno. (Potter pp.1169-70)

Independiente

2) Dar posicion al paciente usando
almohadas para que el paciente se
apoye. Cambios frecuentes de postura
son métodos simples u efectivos para
reducir el riesgo de éxtasis de la
secrecion pulmonar 2 veces por turno.

3) Fisioterapia Respiratoria una vez por
turno.

» Realizar vibracién toraxico, una vez
por turno.

Es una presion suave que se aplica
sacudiendo la pared toracica sélo
durante ia espiracién. Se cree que esta
técnica aumenta la velocidad y
turbulencia del aire espirado facilitando
la eliminacién de las secreciones. La
vibracion aumenta la espiracion del aire
atrapado y puede aflojar el moco e
inducir la tos (Potter pp. 1186)

El drenaje postural consiste en utilizar
técnicas de posicionamiento, que
arrastran las secreciones de segmentos
especificos de los pulmones y los
bronquios hasta la traquea. Debido a
que el cliente no necesite drenaje de
todos los segmentos pulmonares, el
procedimiento se basa en los hailazgos
en la valoracion del cliente. (Potter
pp.1186).

La permeabilidad de las vias
respiratorias es esencial para la
respiracion adecuada. La posicion del
cuerpo también infuye en Ila
permeabilidad de las vias respiratorias
(DuGas pp.337).

En una persona sana con completa
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Independiente

Interdependiente

Drenaje postural (si lo tolera), una
vez por turno, durante 5 a 10
minutos)

1 I(ﬂ

I

Rt

1431

Colocar al paciente en posicion que
le permita que el potencial de
ventilacién sea el méaximo posible. 2
veces por tumo.

4) vigilancia de la via aérea dos veces por

» Fomentar la respiracién lenta y

profunda, durante el turno.

movilidad, La ventilacién y oxigenacién
adecuada, se mantiene con cambios
frecuentes de postura durante las
actividades diarias. Sin embargo
cuando una enfermedad o lesion
restringe la movilidad de una persona,
aumenta el riesgo de deterioro
respiratorio: Los cambios frecuentes de
postura son métodos simples y
efectivos para reducir, el riesgo de
éxtasis de las secreciones pulmonares
y de disminucion de la expansion de la
pared torécica(Potter pp.1189)

En pacientes conscientes la posicion
Fowler facilita la expansién maxima del
torax y ayuda a expectorar el esputo
(DuGas pp.337).

1. En insuficiencia respiratoria aguda

sin

Las hipercapnia con presiones
venosas mixtas menores a 35 mm
Hg con presiones arteriales de
oxigeno menores a 65 mm Hg.

2. En pacientes con hipercarbia
cronica, PaCO, mayor de 44 mm
Hg, sufren riesgo de depresion
ventilatoria Si reciben
concentraciones altas de oxigeno;
en ellos se debe administrar a dosis

5) Oxigenoterapia durante el turno y a
requerimiento.

» Preparar el equipo de

bajas y controladas, para mantener
una Pa0, entre 50 y 60 mm Hg.

Indicaciones para oxigenoterapia a

oxigenoterapia (puntas nasales,
mascarilla simple, borboteador con
agua.

Oxigenoterapia

Equipos:

% Fuente de oxigeno con
fluxémetro.

% Humectador con agua
destilada estéril.

largo plazo:
Indicacién Absoluta

* Pa02 < 55 mmHg o Saturacion <
88%

En presencia de Cor-pulmonale

* Pa02 55-59 mmHg o Saturacion =
89%

* ECG mostrando evidencia de "p"
puimonale, hematocrito > 55%, falio
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« Céanula nasal o mascarilla

% Tubos de 02

% Agua para humectador, si
esta indicado

% Cinta adhesiva, sies
necesaria, para fijar ia
canula.

% Gasas para acojinar el tubo
sobre los pdmulos

Se ayuda al paciente en el cambio a
posicion semifowler, si esta es posible,
esta posicion facilita la expansion
toracica y, por lo tanto, las
respiraciones.

Expliquese al paciente que el oxigeno
no es riesgoso si se atacan las medidas
de seguridad y que alivia la disnea.
Informese at enfermo y a sus familiares
sobre las medidas de seguridad
relacionadas con el uso de oxigeno.

Se prepara el equipo de oxigeno y
humectador segun descripcion
procedente del capitulo.

Se activa el flujo de oxigeno a la
velocidad ordenada.

Verifiquese que el oxigeno fluya con
libertad por el tubo, que no debe tener
angulaciones, ademas de que sus
conexiones deben ser herméticas. Han
de observarse burbujas en el
humectador cuando el oxigeno fluye
por el agua. También debe sentirse su
fluyo en los orificios de la canula.
Colocar la canula sobre la cara, con los
orificios en las fosas nasales y el
elastico alrededor de la cabeza.
Algunos modeios tienen una tira que se
ajusta bajo la barbilla. Los orificios de la
canula deben dirigirse hacia arriba, de
manera que el oxigeno no fluya hacia
los tejidos de la cara posterior de las
fosas nasales.

7.- Valérese el color de la piel, facilidad
de respiraciones y otros parametros,
ademas de brindar apoyo emocional
durante la adaptacion a la presencia de
la cénula.

cardiaco
* Pao2 > 60 mmHg o Saturacion > 90%

* En presencia de enfermedad
pulmonar asociada a otros problemas,
como apnea del suefio con hipoxia no
corregida con el uso de CPAC (Presion
continua positiva).

Si el paciente retne las condiciones
necesarias para oxigenoterapia durante
el descanso se utilizar4 durante el
suefio y durante el ejercicio si se
dosifica adecuadamente.

Si el paciente estd normoxémico al
descanso pero pierde saturacion
durante el ejercicio o durante el suefio
(pao2 < 55 mmHg). La oxigenoterapia
debera usarse en esos casos.

Debera considerarse también el uso
nasal de CPCP o de EiPAP (Presion
continua positiva a dos niveles

El oxigeno como cualquier farmaco
debe administrarse a la dosis prescrita,
y la respuesta debe medirse en forma
objetiva  analizando los  gases
sanguineos. La respuesta a la
administracion de  oxigeno debe
interpretarse de acuerdo con el efecto
sobre la ventilacién histica, y no solo
sobre la sangre arterial (INTERNET )

Cuando la presion parcial de oxigeno a
nivel de las mitocondrias desciende
hasta cierto nivel critico, cesa el
metabolismo oxidativo, y se inicia el
metabolismo anaerobio apareciendo Ia
acidosis metabélica.

La oximetria del pulso o pulsioximetria
es la medicién, no invasiva, del oxigeno
transportado por la hemoglobina en el
interior de los vasos sanguineos.
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8.-Se valora al paciente al cabo de 5 - 30

£

GEAFIO 2: FURCIONAMIERTO DEL SATURIVEINC,

minutos, de acuerdo con su estado y con la
regularidad en lo sucesivo.

Esto incluye signos vitales, color de piel,
caracteristicas de las respiraciones y
movimientos toracicos.

9.-Se comprueba que se acaten las
medidas de seguridad.

10.-Verifique la velocidad de flujo y nivel de
agua en el humidificador al cabo de 30
minutos y siempre que se administren
cuidados.

11.-Valdrese con regularidad en busca de
signos clinicos de hipoxia.

12.-Evaluense las fosas nasales en busca
de costras e irritacion. Apliquese un
lubricante  hidrosoluble en la medida
necesaria para calmar la irritacion de la
mucosa.

13.-Registrese el inicio del tratamiento y
todas las valoraciones de enfermeria.

eficacia de la
saturaciéon  de

» Controlar la
oxigenoterapia(
oxigeno)

Cuando la molécula de hemoglobina libera
oxigeno, pierde su color rosado,
adquiriendo un tono mas azulado y deja
pasar menos luz roja. Asi pues, el
pulsioximetro determina la saturacion de
oxigeno midiendo espectrofotométricamen-
te el "grado” de azules de la sangre arterial
y expresa esta “azulez" en términos de
saturacion.

La oximetria valora la saturacién de
oxigeno, expresando la cantidad de
oxigeno que se combina en sentido
quimico, con la hemoglobina para
formar oxihemoglobina, que es la
molécula encargada de transportar el
oxigeno hacia los tejidos.

Al medir la saturacién de oxigeno
estamos midiendo la cantidad de
oxigeno que se encuentra combinado
con la hemoglobina, es por eso que
esta medida es una medida relativa y
no absoluta, ya que no indica la
cantidad de oxigeno en sangre que
llega a los tejidos, sino la relacion
existente entre la cantidad de
hemoglobina presente y la cantidad de
hemogiobina combinada con oxigeno
(oxihemoglobina).
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Para la medicién se precisa de un aparato
de pulsioximetria, con un sensor en forma
de pinza. En la pinza tiene un productor de
luz que se refleja en ia piel de! pulpejo del
dedo, este sensor {marcado como R1 en el
gréafico 2) mide la cantidad de luz absorbida
por la oxihemoglobina circulante en el
paciente

Se debe masajear el pulpejo del dedo del
paciente, luego se coloca la pinza con el
sensor y se espera a recibir la informacion
en una pantalla del aparato en la que
aparecera la siguiente informacion:

Indice de saturacién de O2 y Frecuencia
respiratoria.

EVALUACION

Al termino de la aplicacién de las intervenciones José logro mejorar su patrén
respiratorio favorablemente, logrando la independencia en un lapso de una semana, los
seguimientos que se realizaron fueron tres con un lapso de una semana entre cada
uno, encontrandose independiente en los dos dltimos, por lo que se encuentra
actualmente en independencia grado | ( El paciente responde por si mismo a sus
necesidades de forma aceptable que le permite asegurar su hemostasia fisica), en
cuanto a las fuentes de la dificultad José ha mantenido la fuente de voluntad intacta, ya
que es muy optimista y participa en su tratamiento, aprendiendo lo necesario para su
pronta recuperaciéon lo que favorece su fuente del conocimiento, tanto de su
enfermedad como de su tratamiento y tinicamente la falta de fuerza fisica es lo que lo
ha limitado en algunas de sus necesidades. Su frecuencia respiratoria se encuentra
actualmente: fr 20x’, y Fc. 80x’ (no se realizaron gasometrias en los siguientes dias), en
cuanto a la estructura, la SO2 no se pudo realizar por oximetria de pulso como se
planeo, debido a que no se conté con el monitor, sin embargo se pudo valorar de una
manera subjetiva con la observacién y vigilancia de la presencia de datos de alarma
(cianosis, estupor etc.) Los cuales no se presentaron en ningin momento. Logra la
movilizacién fuera de cama con ayuda, pero sin esfuerzo respiratorio.
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NECESIDAD ALTERADA: NUTRICION

GRADO DE DEPENDENCIA: 4 DE ALGUNOS MESES

FUENTE DE LA DIFICULTAD; FUERZA RELACIONADO A TRASTORNOS
METABOLICOS POR PATOLOGIA DE FONDO (LMA)

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA.

FECHA DE IDENTIFICACION: 3 DE NOVIEMBRE 05

DATOS SUBJETIVOS: José, refiere que:

“José refiere:

“Le gustan los antojitos (quesadillas, enchiladas, carnitas, etc.)”

“Le gusta comer en familia con hermanos y ambos padres, aunque la mayoria de veces
su papa no esta ya que esta trabajando”,

“Le gusta el agua de jamaica y tamarindo, casi no toman refresco”,

“los horarios de comida varian segun la hora en que pueden reunirse toda la familia”
“No le gustan las calabazas, la col y el aguacate,”

“En el hospital come poco ya que hay algunos alimentos que no le gustan, por el sabor,
dice le gusta mas la comida de su mama.”

DATOS OBJETIVOS: José refiere:

“En casa come tres veces al dia”

A la inspeccién:

Peso 42.8kg,

Talla 170cm,

Perimetro braquial 19cm.,

Disminucién de la turgencia,
Hiperventilando,

Apoyo ventilatorio Fase il con mascarilla,
Peristasis presente y aumentada.

DIAGNOSTICO: Alteracion de la nutricion por defecto relacionada con incapacidad para
absorber los nutrientes manifestados por peso inferior al 30% en relacion al peso para
la talla (62kr) peso 42.8 kr talla 170cm pb 19cm.

OBJETIVO: E! adolescente tendra una ganancia ponderal del 5% de acuerdo a su peso
actual, durante las préximas tres semanas, cumpliendo con la dieta establecida por el
servicio de nutricién.
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PLAN DE INTERVENCIONES

TIPO DE
INTERVENCIO
NES

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO

Independiente

Interdependiente

1) Vigilancia del estado nutricional
diario.
» Peso diario en ayunas
Peso para la talla ideal 62kgr, Peso
actual 42.300kgr.

» Perimetro braquial y pliegue
cada 3 dias
PB 19.8cm

del
hidratacion, turgencia, textura
de la piel y cabello.

» Inspeccion estado de

Alopecia, (por tratamiento  con

Quimioterapia) Piel seca, flaccida.

» Cantidad, tipo y frecuencia de
alimentos ingeridos al dia.

2) Control de la nutricién. (CIE).

» Determinar el numero de
calorias y tipos de nutrientes
necesarios para satisfacer las
exigencias de la alimentacion
en el adolescente.

> Proporcionar al  paciente
alimentos nutritivos ricos en
calorias, proteinas y bebidas
que puedan consumirse
facilmente, si procede.

La altura y el peso se deben medir en
cada cliente al ingreso al hospital o0 a la
entrada a cualquier contexto en
atencién sanitaria, si es posible debe
ser pesado a la misma hora del dia, con
la misma balanza y con la misma ropa.
(Potter . pp1372) Ademas se incluyen
medidas como circunferencia en la
porcion media del brazo, CMB
(perimetro braquial), pliegue cutanea
tricipital (PCT). . (Potter. Pp1373)

La valoracién del estado nutricional es
esencial, debido a que todos los seres
humanos necesitan nutrientes, energia
y liquidos. La valoracién nutricional se
centra en 5 areas mayores:
antropometria, pruebas de laboratorio,
historia dietética y sanitaria,
observaciéon clinica y expectativas del
cliente.

Cuando la ingesta oral es limitada, los
liquidos se suelen administrar por via
intravenosa, pero esos liquidos son
generalmente pobres en nutrientes

La distribucion calérico a lo largo del dia
debe ser similar a la siguiente:

1.- Desayuno: 20-25% de las calorias
totales

2.- Comida:30-35%
totales

3.- Merienda: 15 ~ 20% de las calorias
totales

4.- Cena 25% del total consumido
durante el dia Debe ser una comida de
seguridad que aporte los nutrientes que
puedan haber faltado a lo largo del dfa.
(Tojo 444-445).

En cuanto a la distribucién caldrico, la
dieta del desnutrido debe guardar el
mismo equilibrio que una dieta normal
donde las proteinas aportan de! 10 al
15% del valor calérico total, las grasas
del 30 al 35% y los carbohidratos de 50
a 60%(Rojas 155-156).

de las calorias

Por tratarse de la etapa de transito
entre la nifiez y la vida adulta, las
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Iinterdependiente

» Realizar seleccion de

comidas.

una

3) Alimentacion enteral. Por sonda
nasogastrico, para dieta licuada por la
noche

» Explicar el procedimiento al
paciente.

» Preparar lo necesario para la
instalacion:

Sonda estéril de caucho o plastico,

con punta redonda{Levin) con FR

de acuerdo a edad del paciente,

jalea lubricante

Guantes estériles, Jeringa,

Estetoscopio, Tela adhesiva.

» Medir la sonda para introducir y
marcar el punto con un trozo de
cinta:

Medir desde la nariz hasta el idbulo
de la oreja y de alli al extremo de la
apdfisis xifoides, o

Medir desde la nariz hasta el [6bulo
de la oreja y de alli al punto medio
entre las apodfisis xifoides y el
ombligo.

necesidades de energia y nutrientes se
ve aumentada, y en algunos casos
suponen los requerimientos maximos a
lo largo de toda la vida (en ninguna
etapa va a tener unas necesidades tan
elevadas de ciertos nutrientes).

La adolescencia se caracteriza por que
llega a alcanzar en un periodo
relativamente corto el 50% de su peso
corporal de adulto:(Tojo 437)

Los habitos alimenticios se establecen
desde la infancia y se asciendan
definitivamente durante la adolescencia.
Una vez alcanzada la edad aduita, su
modificacién es muy dificil y en
ocasiones imposible. Por lo tanto, es
importante que desde la comunidad
cientifica, llamemos mas la atencién
sobre la necesidad de que los niflos
adquieran unos buenos  habitos
alimenticios desde la mas tierna
infancia ya que esta demostrado que
los mantienen a lo largo de toda su
vida.

Es una forma de proporcionar alimento
a través de una sonda que pasa por las
fosas nasales a la boca y el eséfago
hasta el estomago.

La jeringa para aspirar el contenido
gastrico o inyectar aire tras Ila
colocaciéon de la sonda, Jalea para
lubricar la sonda, Cinta para marcar la
sonda y fijarla, Estetoscopio para
verificar la correcta colocaciéon en el
estomago. (Whaley ,Wong 230).

Al medir con anterioridad la sonda se
obtiene una guia para la profundidad de
introduccion.

Es la direccion que sigue la via nasal
hacia la faringe. No dirija el catéter
hacia arriba; su localizacion en la fosa
nasal puede producir obstruccion
parcial de la via respiratoria, por tanto
hay que permanecer atento a cualquier
dificultad para respirar. Evitar esta via
cuando existan dificultades respiratorias
graves.(Whaley y Wons 230)

Ayuda a asegurar la posicion adecuada
de la sonda.
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interdependiente

» Introducir la sonda previamente
lubricada, con agua estéril o
jalea lubricante hidrosoluble. Si
el nifio es capaz de deglutir,
sincronizar el paso de la sonda
con la deglucion.

> Controlar la posicién de la
sonda:

Con la jeringa inyectar un pequefio
volumen de aire (5ml en nifios
mayores) en la sonda mientras se
ausculta con el estetoscopio sobre
el area gastrica. Se auscultara un
gorgoteo si la sonda esta
adecuadamente colocada en el
estébmago, aunque es posible oir la
entrada del aire al estdmago
aunque la sonda esté colocada en
el esfinter gastroesoféagico.

» Aspirar el aire inyectado.
> Aspirar un poco de contenido
gastrico.

» Estabilizar la sonda fijandola en
la mejilla o la nariz del nifio
dependiendo la edad.

’ X
» Observar si hay nausea y
vomito.

» Determinar la causa.

» Proporcionar un  ambiente
relajado ala hora de la comida.

Evita distensién abdominal.

La falta de aspirado no indica que esté
mal colocada; quizds este vacio el
estdbmago o la sonda no esté en
contacto con el liquido.(Brunner
Vol.5(1325)

En esta forma se evita el movimiento de
la sonda de la posicién correcta medida
y establecida con anterioridad.

La dispepsia. La anorexia, la nausea y
el vomito pueden ser trastornos reales o
posibles. Pueden acompafiarse de
otros problemas o causarios. Si persiste
cualquiera de ellos, siempre hay que

considerar la posibilidad de
desnutricion, deshidratacion y
desequilibrio de liquidos vy

electrolitos.(DuGas 245)

Hoy en dia muchas instituciones de
salud se esfuerzan porque las horas de
la comida sean agradables para los
pacientes. Los alimentos se presentan
en forma atractiva en bandejas; suele
haber un men( del que el enfermo
pueda seleccionar io que desea, y en
muchos hospitales hay en la actualidad
pequefias areas para comer cercanas a
las unidades de enfermeria, en la que
pueden reunirse los pacientes para
compartir sus alimentos.(DuGas 206)
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4) Ayuda para ganar peso.

Se realizo por el servicio de dietologia,
un rescate nutricional, con la
elaboracién de dieta licuada para la
ministracion durante la noche, a través
de sonda nasogastrica en infusion
continua de 21 a 7 hrs., con aumento
calérico progresivo de la misma,
ademads de una colacién vespertina.

EVALUACION.

José se mantuvo antes de su egreso en un grado 4 de dependencia, en el cual
necesitaba apoyo para cubrir su necesidad de nutricién, la cual se encontraba alterada
de manera importante con una pérdida de peso mayor al 20% de su peso para la talla.
Se le proporcionaba dieta sélida de 2000kcal, y colacién antes de dormir mas dieta
licuada a infusién por la noche por sonda nasogastrica, logrando un incremento minimo
de peso, que oscilo entre 37 y 40 Kg en el Gitimo mes con un aumento final del 9%. La
intervencion de enfermeria fue de ayuda e interdependiente con el area de nutricién, en
cuanto al proceso, se dificulto la toma de peso diario en ayunas debido a Ia alteracién
del movimiento y postura y la fatiga de José que le impedia sostenerse en pie en las
primeras semanas del seguimiento de esta necesidad, al egresar actualmente refiere la
mama ha mejorado su alimentacion, come de todo y ha incrementado su peso. De
acuerdo al objetivo que se planteo en esta necesidad, podemos concluir que fue
satisfecho debido no solo al incremento del 5% sino del 9%, ya que aunque se mantuvo
variable al inicio del tratamiento nutricio, al final logro estabilizarse su peso asi como la
independencia de José para alimentarse en la cantidad y calidad requerida.
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NECESIDAD ALTERADA: ELIMINACION

GRADO DE DEPENDENCIA: 3 DE ALGUNAS SEMANAS

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE_FUERZA RELACIONADO A
PROCESO INFECCIOSO GASTROINTESTINAL Y BILIAR POR COLECISTOSTOMIA.
TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA

FECHA DE DETECCION: 3 NOV. 2005

PRIORIDAD: ALTA

DATOS SUBJETIVOS: José refiere:

“El color de la orina se ha vuelto amarillo” durante el dia y refiere que
“Suda mucho al realizar ejercicio”,
“Le gusta tomar mas el agua natural o de sabor “

DATOS OBJETIVOS:

José refiere:

“Evacuar de 1 a 2 veces al dia”

“Tiene diarrea, hasta 5 evacuaciones liquidas y fétidas de color amarillo”
“Orina de 5 a 7 veces durante el dia, “

“Toma hasta 3 litros de agua”, en casa.

A la observacion:

Coluria

Sonda de colecistostomia con gasto de aproximadamente 70mi por turno
De caracteristicos biliares

Ruidos peristasis aumentada,

Tanner il

Reflejo cremasteriano presente.

DIAGNOSTICO: Alteracién en la necesidad de eliminacién intestinal, relacionada con
pérdida de liquidos en heces, manifestado por evacuaciones liquidas y fétidas de hasta
5 en 24 hrs,

OBJETIVO: El adolescente mantendra una hidratacion adecuada a sus requerimientos,
mediante un manejo estricto de liquidos, y evacuaciones durante su hospitalizacion.
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PLAN DE INTERVENCIONES

TIPO DE
INTERVENCION

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Independiente

Interdependiente

1) Valoracién de la necesidad de
eliminacion una vez por turno.

* Patron habitual de eliminacion,
frecuencia, caracteristicas de las
heces, y orina;

Valores normales de laboratorio:
Creatinina plasmética: Los valores
varian con la edad, el sexo, el estado
nutricional.

Neona | Lactant | Nifio
to e
Creatinin { 0,3-1 |{0,1-0,5 |[0,3-
amg/dl [mg/dl {mg/dl {0,7

Valores normales:

Volumen urinario de 8 a14 anos:
800 a 1400 mi al dia
(Gentile ,2000pp243.)

* Densidad y pH urinario por turno.

Prueba de orina Resultados
normales
PH 48a8
Densidad especifica 1.010
a1.025
Albamina Negativa
Azicar Negativa
Examen microscépico
(Mujeres)pocos

Hematles,
algunos
Cilindros,color paja

o) émbar
claro._

* Detectar problemas en el proceso
de la digestién y/o enfermedades del
tracto urinario.

La valoracion de la eliminacién fecal
incluye la realizacion de la historia de

enfermeria; la exploracion fisica del
abdomen, del recto y del ano; y la
inspeccion de las heces. Para Ia

eliminacién urinaria incluimos la percusion
de los rifiones para detectar areas de
sensibilidad y la palpacion del contorno, el
tamanio, la sensibilidad y posible presencia
de tumoraciones renales. También se
hace palpacién y percusion de la vejiga. La
piel del perine debe inspeccionarse en
busca de irritacion ya que al contacto con
la orina puede causar excoriacién cutanea
(Kossier pp.1295)

La enfermera también debe revisar

cuaiquier dato obtenido en pruebas
diagnosticas relevantes.
(Kossier1999pp1254).

La deteccién precoz permite una rapida
reposicion de liquidos para corregir el
déficit.( Carpenito. pp. 171)

El paso rapido de las heces por el intestino
disminuye la absorcion de agua. El
descenso de volumen circulatorio, provoca
sequedad de las mucosas y sed. Un
esquema Ut} para manejar al nifio con
diarrea parte de evaluar el grado de
deshidratacién y de la disponibilidad de la
via oral, segun lo cual se selecciona uno
de los planes de tratamiento siguientes:

s Plan de tratamiento A: para
prevenir la deshidratacion en nifios
sin deshidratacion clinica.

e Plan de tratamiento B: para tratar
la deshidratacion mediante el uso
de SRO en pacientes con
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independiente

Independiente

2) Mantener un adecuado estado de
hidratacion.

* Determinar la historia de la diarrea

* Balance hidrico, presencia de
drenes, cantidad y caracteristicas del
gasto.

*Buscar signos de deshidratacion

o Ojos hundidos

s Lengua pegajosa o reseca

e Disminucion o ausencia de
produccién de orina; la orina
concentrada aparece de
color amarillo oscuro

Vigilar fa presencia de:

¢ Estado letérgico o comatoso

(con la deshidratacion
severa)

e Ausencia de produccién de
lagrimas.

El examen fisico puede mostrar
también signos de:

e Presién sanguinea baja

e Presion sanguinea que baja
cuando la persona se
incorpora desde una posicién
en donde esta acostado

» Frecuencia cardiaca rapida

o Turgencia deficiente de la
piel: a la piel le puede faltar
su elasticidad normal y
regresar a su posicion
lentamente al ser pinzada en
un pliegue por el médico; la
piel normalmente regresa en
forma répida a su posicién.

e Demora en el llenado capilar

e Shock

deshidratacion clinica sin shock y
¢ Plan de tratamiento C: para tratar
con rapidez la deshidratacion con
shock o los casos de nifios que no
pueden beber. El registro de
ingresos y egresos ayuda a
detectar los primeros signos de
desequilibrio hidroelectrolitico.

Es posible que las salidas superen las
entradas ya que pueden ser inadecuadas
para compensar las perdidas insensibles,
la deshidratacién puede aumentar la

velocidad de filtracion  glomerular,
haciendo que las salidas resulten
inadecuadas para eliminar
apropiadamente  los  productos de
desecho.




La disminucion de la turgencia de la piel se
demuestra cuando la piel del dorso de la
mano del adulto o del abdomen de un nifio
“Amam se jala por unos segundos y no retorna a
su estado original. Este es un signo
Dependiente . . ) avanzado de deshidratacion.(
* Reposicion de liquidos en funcion | http://www.nlm.nih.gov/mediineplus/spanis
del gasto. La experiencia clinica | h/ency/esp_imagepages/17223.htm)
indica que se acaban por emplear
para cada tipo de DH soluciones con | g¢ programaran fa cantidad de liquidos
una determinada cantidad de sodio necesarios y el tipo de solucibn mas
adecuada, a la vez que se valorard el
estado acido-base, la funcién renal y la
Balance Hidrico Diario reposicién de electrolitos. (Internet uninet).
INGESTA DE AGUA PERDIDAS CE AGUA A
Las grasas aumentan el peristaltismo y la
{ - o 150 fira  aumenta la motilidad
wmps ¢ top e [ intestinal.(Carpenito.pp 172)
= - RS -0
;osfgétmo”w - M -350 En DH hipernatrémicas: soluciones con
au ) 30-40 mEg/L como los sueros glucosalino
¥ s m | glucobicarbonatado 1/5.
anlidades en nljda - En DH isonatrémicas: soluciones con 50-
. 60 mEg/L como sueros GS o GB 1/3.
hitp//www.aula21.netNutriweb/agua/ | . En DH hiponatrémicas: soluciones con
agua.h1.gif 70-80 mEg/L como sueros GS o GB 1/2.
i . . ) . Fomentar comidas en  pequefias
Dependiente 3) Administrar terapia de hidratacion | cantidades, frecuentes que no con%engan
Segl'm prescﬂpclon y/O grasa o fibra.
requerimientos.

EVALUACION: José se encontraba en un grado de dependencia en la necesidad de
eliminacién grado 3 transitoria de algunas semanas, durante las cuales permanecié con
diarrea desde antes de su ingreso al Hospital infantil de México Federico Gémez, la
intervencion de enfermeria basicamente se concentro en vigilar su estado de
hidratacién, ya que el origen de la diarrea era relacionado a la inmunosupresién por
padecimiento de base, el cual fue remitido posteriormente por tratamiento médico,
ademas contaba con una colecistostomia con gasto aproximado de 70ml, por dia y con
la cual continlio hasta unos dias antes de su egreso(31Dic2005), su estado de
hidratacién se mantuvo con valores dentro de lo normal Na 132meq, K4.3 Meq , la
hidratacién de la piel mejoro, adecuada ingesta de liquidos y alimentos de acuerdo a su
edad, asi como una funcién renal normal. Hasta el dia 23 de marzo de 2006 sus
electrolitos se encontraban asi: Na 138meq, K 3.8, considerando que se encuentra en
su 4 ciclo de quimioterapia concluimos que se encuentra en independencia, ya que
actuaimente evacua y micciéna de manera normal, y no cuenta con drenaje alguno.
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NECESIDAD ALTERADA: TERMORREGULACION

GRADO DE DEPENDENCIA; 4 TRANSITORIA DE ALGUNOS MESES
FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA RELACIONADO A
INMUNOSUPRESION Y TRATAMIENTO

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA

FECHA DE DETECCION: 3 NOV. 2005

PRIORIDAD: INTERMEDIA

DATOS SUBJETIVOS: José refiere:

“Sensacion de frio,”

“Le gusta mas la época de calor que de frio”
“Sed”

Se observa:

Fatigado con piel chinita” de gallina”, decaido
Labios secos.

DATOS OBJETIVOS:

Pulso carotideo salton,

Piel caliente,

Rubicunda

Sudorosa,

Temperatura corporal 38.8°C (axilar)
Fc.128x’

Fr. 32x’

DIAGNOSTICO: Dependencia en la necesidad de termorregulacién relacionada con
multiples factores (inmunosupresion, infeccion) manifestado por temperatura corporal
de 38.8°c, piel caliente al tacto, rubicundez, fr. 32x" y fc.128x", pilo ereccion, escalofrios.

OBJETIVO: El adolescente recuperara y mantendra la normalidad de la temperatura
corporal (36.5°-37.4° axilar) en una semana, a través de la vigilancia y tratamiento

oportuno de enfermeria
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PLAN DE INTERVENCIONES.

TIPO DE
INTERVENCION

INTERVENCION

FUNDAMENTO.

Independiente

Independiente

1) Valoracién de la temperatura
corporal.

* Tomar la temperatura corporal tres
veces durante el turno.

* Valorar el tipo de ropa del
adolescente y la ventilacion de la
sala.

* £ o
* Registrar curva térmica.

* Observar el color y temperatura de
la piel.

e Observar signos de
alteracion en la temperatura
corporal.(hipo e hipertermia)

¢ Sensacion de frio
(escalofrios) en la fase
inicial y de acaloramiento
posterior

* Cara enrojecida, mirada
brillante

e lengua sucia

¢ Perdida de apetito

e Taquicardia (aceleracion del
pulso)

e Orina escasa, muy
concentrada y coloreada

¢ Dolor de cabeza

abis roak

El sistema de regulacion del calor es uno de los
mecanismos homeostaticos mas importantes del
cuerpo, que en ocasiones se altera este equilibrio
y hay desviaciones respecto de los valores
normales.

La fiebre es un signo tan constante de enfermedad
que es importante observar en todos los pacientes
los signos y sintomas de alteracion de Ia
temperatura, para comprobar que la temperatura
es mayor o menor de lo normal, es Gtil tomarla
barios dias sucesivos a horas diferentes y anotar
las lecturas en una gréfica de
temperatura.(DuGas:359)

Un incremento en la temperatura corporal
estimulara el metabolismo celular y la produccion
de calor. Por cada grado centigrado esta Ultima
aumenta 13% y el indice metabdlico puede ser
hasta 40 veces mayor que lo normal La
disminucién tiene el efecto inverso al reducir el
metabolismo, que a su vez bajara mas la
temperatura corporal.( DuGas pp.356)

El ambiente tiene un efecto intenso en la
temperatura del cuerpo. Estad no s6lo aumenta o
disminuye con los cambios permanentes como los
que se observan cuando el individuo esta en clima
caliente o frio, sino también con los temporales,
como los aumentos breves de calor. La capacidad
del cuerpo para soportar temperaturas altas
depende de la humedad de la atmoésfera. Cuando
el aire es seco y hay suficientes corrientes de aire
para eliminar el calor del organismo por
convecciéon, el individuo puede soportar
temperaturas muy altas con poco o ningun
aumento de ia temperatura corporal.

La ropa reduce los efectos de la temperatura
ambiente en el calor corporal. El aislamiento de!
cuerpo con ropas calientes adecuadas disminuye
el impacto de las temperaturas bajas. En climas
calidos las ropas de algodén son mas cémodas
por que absorben Ja humedad. Las fibras
sintéticas y la lana no la absorben tan bien y, en
consecuencia, impiden la eliminaciéon de la
sudacién del cuerpo. (DuGas p.357)

La conservacion de la temperatura mayor de lo
normal impone mucho esfuerzo a los mecanismos
de adaptacion del cuerpo y causa gran debilidad
(DuGas 354)
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Interdependiente

Dependiente

Interdependiente

Dependiente

2) Favorecer e! descanso

3) Propiciar un ambiente tranquilo y
fresco.

4) Estabilizar al paciente en los
parametros  térmicos  normales
cuando sea necesario.

* Aplicaciéon de compresas tibias o
Baflo, a temperatura ambiente.

5) Ministracion de antipiréticos

6) Conservacion de la hidratacion

La estimulacion del sistema nervioso simpatico,
causa el fenémeno de pilo ereccion.

También puede detenerse la sudoraciéon para
reducir el calor perdido por evaporacion de agua
de la superficie corporal. En forma concomitante
hay vasoconstriccion y se extrae sangre de los
vasos superficiales para reducir al minimo la
perdida de calor. El individuo se pone palido y la
piel se enfria al tacto y también se pone frio.(
DuGas 360)

El descanso y la inactividad disminuyen la tasa de
los procesos metabdlicos y la actividad muscular y
en consecuencia, la cantidad de calor producido
en el cuerpo.(DuGas 364)

Una habitacién comoda y fresca aumenta la
eliminacién de calor y ayuda a que reposen con
mayor facilidad. En ocasiones se utiliza un
ventilador para aumentar la circulacién de aire en
la habitacion y facilitar la eliminacién de calor
corporal por conduccién y conveccidn, evitando
que el paciente se enfrie. Las ropas de cama
deben ser ligeras y comodas.(DuGas pp.:364)

Como los vasos sanguineos de las axilas, las
mufiecas y las ingles estan cerca de la superficie
corporal, el efecto de enfriamiento del bafio se
estimula aplicando pafios humedos en estos sitios
durante mayor tiempo.

Cuando se considera aconsejable la disminucién
rapida de la temperatura del paciente puede
utilizarse el bafio templade con esponja (agua
entre 30 y 38°C). La técnica se fundamenta en
que el cuerpo pierde calor a través de los
mecanismos de conduccién a una sustancia mas
fria, en este caso el agua templada, su
evaporacién de la superficie y la conveccién que lo
eliminan de la superficie corporal sometidas al
bafio.(DuGas pp.366)

Los antipériticos tienen accién especifica en los
centros de regulacion térmica. Su administracién
puede indicarse a horas especificas a criterio de la
enfermera(PRN)(DuGas pp.366)

La diaforesis y la perdida excesiva de liquidos, por
el aumento de la respiracién, incrementan la
cantidad de liquido eliminado por el cuerpo y es
necesario restituirlo. Ademas durante la fiebre
aumenta la formacion de productos metabdlicos
de desecho que se deben eliminar.

Por lo general se considera ingerir 3000ml/dia. Si
el enfermo no puede recibirlos por via oral en
cantidad suficiente, pueden ordenarse por
venoclisis.
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EVALUACION: José curso con periodos prolongados e intermitentes de fiebre de hasta
39°C lo cual lo mantuvo en dependencia grado 4 transitoria de algunos meses, ya que
hasta su egreso él sigui6 manteniendo temperaturas por arriba de los parametros
normales, las acciones propias de enfermeria consistieron en la vigilancia, aplicacién de
medios fisicos y el tratamiento dependiente en la ministracion de antipiréticos.
Considero que hubo factores estructurales que afectaron de manera importante la
disminucién de la fiebre ya que, aproximadamente en el mes de noviembre, la sala de
oncologia se cerro por varicela, colocando puerta al inicio de la sala y en cada una de
los cubiculos, sin ventilacion, lo que impedia la circulacién de aire, propiciando un calor
intenso en las salas, ademas de estar con un sobrecupo de pacientes.

En las siguientes valoraciones (28 de nov.05, 30 nov 05) mantuvo temperaturas que
oscilaban entre 38 y 38.5, siendo egresado el 20 de Dic. 05, el dia 23 de marzo de
2006, que acude a 3er ciclo de quimioterapia, se valora encontrandose con constantes
vitales estables dentro de parametros normales incluyendo la temperatura (36.5°C)
ademas de confirmar verbalmente que no habia presentado fiebre desde dos dias antes
de su egreso en diciembre hasta la fecha. Por lo que lo ubicamos en estado de
independencia en la necesidad de termorregulacion.
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NECESIDAD ALTERADA: MOVIMIENTO Y POSTURA

GRADO DE DEPENDENCIA: 5 TRANSITORIA DE ALGUNAS SEMANAS

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA, LIMITACION DEL
MOVIMIENTO POR INTOLERANCIA A LA MOVILIZACION DEL MIEMBROPELVICO
IZQUIERDO.

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA.

FECHA DE DETECCION: 28COTUBRE 05

DATOS SUBJETIVOS: José refiere:

“Dolor en miembro pélvico izquierdo, a nivel de la rodilla y de la cadera a la extension”,
“limitacion del movimiento e impidiendo voltearse de lado izquierdo”,

“Aproximadamente hace dos meses, antes de su ingreso al hospital (Federico Gémez),
sufrio caida de bicicleta quedando con molestia leve,”

“Dolor en cécceix y gluteo izquierdo,”

Se observa:

En cama en posicion forzada en fowler,

A la bipedestacion actitud lordotica

DATOS OBJETIVOS:

Deambulacién claudicante, de miembro pélvico izquierdo, con requerimiento de apoyo y
andar pausado.

Arco del movimiento normal en miembros superiores,

Limitacion en miembro pélvico izquierdo (MPI)

Dolor a la flexion extension, (grado 5 escala numérica)

Limitacion a la abduccién — aduccion,

Circunduccién menor del 90%,

Limitacién en flexién- extension de tobilio y pie (MPI),

Dolor (grado 3) a la flexién —extension plantar de ambos pies,

Rotacién del tronco limitada,

Mandibula movible no refiere dolor al desplazamiento o protuccién,

Reflejos oculares presentes y normales,

Reflejos tendinosos profundos normales con rotuliano MPI ligeramente aumentado,
Cremasteriano y abdominal presentes,

Fuerza muscular Grado 5 (miembro superiores),

Miembros inferiores, grado 4 derecho y 3 el izquierdo.

DIAGNOSTICO: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la disminucién de la
fuerza y resistencia a la flexién en Miembro pélvico izquierdo, manifestado por limitacion
de movimientos dentro del entorno fisico incluyendo la movilidad en cama, traslados y
de ambulacién.
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OBJETIVO: El adolescente recuperara su maxima capacidad de movilizacion, a través
del trabajo integral con el servicio de rehabilitacion y enfermeria en un periodo no mayor

a dos semanas.

PLAN DE INTERVENCIONES

TIPO DE

INTERVENCION | INTERVENCIONES FUNDAMENTO

Independiente 1) Valoracion de los factores | La identificacion de los factores
causales, como traumatismos, | relacionados permite a la enfermera y al
patologia debilitante, dolor. | cliente centrarse en las intervenciones
(inicialmente) apropiadas.(Potter Vol. 4 pp.966)

> Entrevista al adolescente y
familiar.
» Exploracion fisica,

Independiente 2) Valoracién de los avances en | Al valorar la funcién motora de un paciente
cuanto a la movilidad del [ cuando se prepara un plan de asistencia,
adolescente fuera de cama y en la | la enfermera necesita informacién sobre
misma. Cada 24hrs. sus habilidades motoras ordinarias y su

estado actual al respecto. (DaGas pp.453.)

Interdependientes » Valoracion de arcos de

movimiento.
La capacidad del cuerpo para mover sus
Movimientos articulares del cuello. diversas partes y controlar estos
movimientos de tal forma que sean
Flexion de cuello: coordinados depende de la integridad de
musculos, huesos, articulaciones, nervios
1. Inclinacién a la derecha que llegan a estas estructuras y de .Ia
2 Rotacién a la derecha circulaqlén que las nutre, en consecuencia,
3. Extension las Iest_ones, enfermedades o prqblemas
4 Inclinacién a la izquierda congémtos que las afectan, de_tenoran la
5. Rotacion a la izquierda funcién motora. Incluso una lesién menor,
’ como un esguince de tobillo que dafia
musculos y ligamentos de esa regién,
~ 78 % limitara la capacidad de la persona por
g/ “ﬁ caminar, en tanto no cicatricen las fibras
e g musculares.(Du Gas pp.451)

¢ &
Los principios importantes en el cuidado

Interdependientes Movimientos articulares para de pacientes con problemas de la funcién

los hombros

Flexion
Abduccion o alejamiento
Rotacion interna

Extension
Aduccion o acercamiento
Rotacién externa.

oahwN

motora son: la necesidad de ejercicio para
evitar la degeneracién muscular o mejorar
la fuerza y el tono y los que se refiere a
ayudar a las personas incapacitadas a
moverse solas. { DuGas pp. 454).




Interdependientes

Interdependientes

Interdependientes

L

Movimientos articulares para
los codos

Flexién
Extension
Rotacién interna
Rotacion
externa.

L&
0 &

LY NN

Movimientos articulares para
las muriecas

1. Dorsiflexion o flexion dorsal
2. Palmiflexion o flexién
palmar

3. Abduccién o alejamiento

4. Aduccion o acercamiento.

Movimientos articulares para
el tronco

1. Flexién
2. Extension
3. Hiperextension

Una articulacién es la unidad funcional
muy importante del sistema musculo
esquelético, por que ademas de permitir la
movilidad de los huesos es el punto de
insercion de la mayor parte de los
musculos esqueléticos. Estos se clasifican
de acuerdo al movimiento que pueden
realizar, en flexores, extensores, los
rotadores internos y otros méas.( Du Gas
pp. 456).

La deteccion precoz de atrofia muscular o
disminucion de la fuerza, facilita una
intervencién rapida para corregir el
problema.
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Interdependientes

Inclinacion a la derecha
Inclinacion a la izquierda
Rotacion a la derecha
Rotacién a la izquierda.

g @ & @

Movimientos articulares para
fa cadera flexion

Noo A

e

Extensidn

Abduccién o alejamiento
Aduccién o acercamiento
Rotacién interna
Rotacion externa.

b it

{4

Movimientos articulares para
las rodillas

bbb =

1. Flexién
2. Extension.

Movimientos articulares para
los tobillos

Dorsiflexion
Plantiflexion
Inversién
Eversion.

NN




119

interdependientes

22
W

Movimientos combinados porque en
el momento de realizar el ejercicio,
se combinan dos o0 mas movimientos
articulares.

Circunduccién de tronco

1. El primer movimiento que se
va arealizar es: la
inclinacion a la izquierda si
se comienza por el lado
izquierdo, o inclinaci6n a la
derecha si se empieza por el
lado derecho. En el ejemplo
se va a comenzar por ¢l lado
derecho.

2. Elsegundo movimiento es la
hiperextensién, con las
manos en la cintura.

3. Eltercer movimiento es
inclinacién al lado izquierdo

4. Elcuarto movimiento es
extensién con las manos en
la cintura.

Y se vuelve a la posicién inicial.
Este ejercicio se realiza las veces
que el profesor de Educacién Fisica
lo indique.

Circunduccion de cuello

Se combinan los siguientes
movimientos articulares:

Flexion de cuello
Inclinacién a la derecha
Extension

Inclinacién a la izquierda.

PO
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Interdependientes

Circunduccion de hombro

Se combinan los siguientes
movimientos articulares:

Flexién

Abduccién o alejamiento
Extension

Aduccion o acercamiento.

ISR

Circunduccién de murieca

Combina los siguientes movimientos
articulares:

1. Dorsiflexién o flexién dorsal
2. Palmiflexion o flexion palmar

Circunduccion de cadera

Combina los siguientes movimientos
articulares:

Flexion
Extensién
Abduccidn o alejamiento

Aduccién o

acercamiento.
SN

ENYRY KN

Una buena alineaciéon previene
contracturas y mantiene la integridad
estructural del musculo y articulaciones.

( Kossier T.2 pp.964)

Cualquier posicion correcta o incorrecta
puede ser perjudicial si se mantiene por un
tiempo prolongado. El cambio frecuente de
posicién ayuda a prevenir molestias
musculares, la presién indebida que
conlleva ulceras de presion, el dafio
nervios y vasos sanguineos superficiales.
El cambio de posicion también mantiene el
tono muscular y estimuian los reflejos
posturaies.(Potterpp.968)

También son una forma de ejercicio activo.
En ésta el paciente suministra la energia
para ejercitar activamente los musculos y
mover el miembro u otra parte del cuerpo.

En este tipo de ejercicios, el musculo se
contrae o acorta activamente haciendo que
el miembro se mueva. Aumentan la fuerza
y el tono muscular y mejora la movilidad
articular.( DuGas pp.455)
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Circunduccion de tobillo

Combina los siguientes movimientos
articulares:

o Dorsiflexion
e Plantiflexién

Movimientos especiales de
cadera y hombros

Son especiales porque son
utilizados para ciertos deportes como
la gimnasia, pesas, baloncesto,
voleibol, béisbol, algunas pruebas de
atletismo, entre otros deportes.

Se deben condicionar bien estas
partes del cuerpo para prevenir
dolores y malestares que pueden
traer graves consecuencias para la
salud.

Movimientos especiales para
los hombros

1. Elevacion de escapula
2. Abduccién (alejamiento
escapular)
3. Depresion escapular
4. Aduccion (acercamiento
escapular).

Movimientos especiales para
las caderas
1. Elevacién de la pelvis

2. Depresion de la pelvis
3. Bascula anterior de la pelvis
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4. Bascula posterior de la
pelvis.

Independiente 3) Colocar al paciente con una

adecuada alineacién corporal.
Durante el turno

> Cambios de posicion cada
3hrs y movilizacién fuera de
cama.

» Establecimiento de una serie
de ejercicios de flexion
extensién de miembros, en
cama, por el servicio de
Rehabilitacién.

Ejercicios isotonicos.

Incluir a la familia y/ o personas de
apoyo, para ayudar al cliente en sus
necesidades.

Interdependientes 4) Trabajo interdisciplinario con el

area de Rehabilitacion. Una vez al
dia.

EVALUACION:

José se detecto en dependencia crénica grado 5 transitoria de algunos meses, el dia
17 de noviembre sugeri una interconsulta por el servicio de Rehabilitacién, iniciando
terapia fisica por Rehabilitacion a partir de 21 de Noviembre, con frecuencia de una vez
al dia, se realizaron tres seguimientos mas, (23 de noviembre y 2 de Diciembre de
2005) egresa el 20 de diciembre de 2005 deambulando y dado de alta por el servicio de
Rehabilitacién. Encontrandose, en el dltimo seguimiento, y 27 de marzo de 2006, con
recuperacion total del movimiento libre, ausencia de dolor y adecuada deambulacion,
por lo que logra su estado de independencia en el cual se mantiene.
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NECESIDAD ALTERADA: REALIZACION /RECREACION

GRADO DE DEPENDENCIA: 3 TRANSITORIA DE ALGUNAS SEMANAS.

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA RELACIONADO A
DECAIMIENTO QUE LE IMPIDE REALIZAR LAS ACTIVIDADES QUE LE GUSTAN Y
SATISFACEN.

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA

FECHA DE DETECCION: 03 NOV. 2005

PRIORIDAD: BAJA

DATOS SUBJETIVOS:

Se observa: Cansado, facies de tristeza/aburrimiento, actitud encorvada

José refiere:

“yo pensé que mi vida se derrumbaba, cuando me dieron el diagnostico, y ya no podria
realizar mis suefios (ser futbolista profesional)”

“Y ahora que voy a ser’

“Pero lo pensé y me dije tengo que echarle ganas, yo no me voy a amargar “

“Que se prevengan cuando salga, nadie me va a parar’

DATOS OBJETIVOS:
A la entrevista José comenta:

“El aspecto de mi persona no me importa s€ que es momentaneo, saliendo ya
veremos,- Lo que piensen de mi los demas no me importa, quien me aprecie de verdad
me aceptara asi y ademas con el apoyo de mi familia y mis amigos estoy saliendo
adelante, por el momento lo que importa es curarme y hacer algo util, aunque sea
desde aqui”, el futbol puede esperar, mientras buscare como no aburrirme”.

“Me gustaria ayudar a los nifios que estan enfermos como yo y tienen miedo”

“Me gusta mi familia y me siento satisfecho con ello, no cambiaria nada”

Se observa: De mejor animo, sonriente, escuchando musica, le han llevado regalos de
su equipo de futbol favorito (América), ademas lo visité un jugador de este equipo y le
regalo una playera autografiada por todos los jugadores.

DIAGNOSTICO: Riesgo de alteracion del auto concepto relacionado a cambios en el
estilo de vida y responsabilidades del nuevo rol.

OBJETIVO: El adolescente expresara sentimientos negativos y los contrarrestara con
actividades positivas que lo retroalimenten durante su estancia hospitalaria.
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PLAN DE INTERVENCIONES
TIPO DE INTERVENCION FUNDAMENTO
INTERVENCION
Independiente 1) Valorar es estado animico del | Esta informacion ayuda a
adolescente, una vez por turno: detectar patrones de respuesta
debidos a la adaptacién. Puede

» Contactar con el frecuentemente | ser (til observar como ve el
y tratarle de forma carifiosa y | cuidador primario el concepto
positiva. que tiene el paciente, de si

mismo; ellos pueden

» Comentar con el cuidador | proporcionar una idea de los
primario sobre los cambios que | factores que pueden haber
ha notado en su hijo, en cuanto | tenido un impacto negativo sobre
a su estado de animo ylo | el auto concepto.
actitudes).

» Animar al paciente a expresar | Animar al paciente a compartir
sus sentimientos y opiniones | sentimientos puede proporcionar
acerca de: una expresion segura de los

sentimientos y frustraciones que
puede mejorar el concepto de si

a. Enfermedad mismo.(Carpenito.pp. 356)

b. Evolucién

¢. Pronéstico Los adolescentes se preocupan

d. Efectos sobre el estilo de vida particularmente por su aspecto

e. Sistemas de apoyoy fisicoo a menudo pasando

f. Tratamiento. literalmente horas frente al

espejo.

También experimentan con su

autoimagen, intentando diversos

papeles, en un esfuerzo por

establecer un verdadero sentido

de si mismo.(Du Gas pp.195)

Es la cuarta y ultima etapa de
2) Ayudar al adolescente a identificar | Piaget. E! adolescente vive a la
caracteristicas positivas y nuevas | vez en el “no presente” y el
posibles oportunidades. presente, ya que no esta

Independiente preocupado solo por lo real y

actual, ahora también le interesa
3) Ayudar al adolescente a identificar { fo posible. (Whaley- Wong
modos de aumentar [a independencia y | pp.384).
conservar las responsabilidades del rol:

% Jerarquizar las actividades. La enfermera debe recalcar

% Pedir ayuda en las actividades | estos aspectos positivos y
més cansadas. animar al paciente a volver a

incorporarlos en el concepto que
4) Ayudar al adolescente a identificar | tiene de si mismo.
posibles oportunidades de desarrolio
personal mientras vive con el cancer: Un componente importante del
concepto personal es la
Independiente » Vivir y disfrutar al maximo dfa a | capacidad de realizar funciones
dia. esperadas por el rol

» Valor de ias relaciones

desempeifiado.
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> Aumentar los conocimientos, las
fuerzas personales y la
comprension.

> Desarrollo espiritual y moral.

5) Por peticion del paciente (José M) se
elaboro un triptico para nifios de reciente
diagnostico de cancer, elaborado por él
mismo y su enfermera. (G. Aguilar R.)

» Analizar los gustos y aversiones,
del paciente.

» Animarle a relacionarse con otras
personas.

6) Se adquiri6 un domino, para jugar con
José, disfrutamos ambos de la actividad
que realizabamos, de 2 a 3 veces por
semana, ademas nos ayudaba a
compartir 'y platicar sobre sus
perspectivas y como podriamos trabajar
juntos.

L.as experiencias con el cancer
pueden dar al paciente
oportunidades para replantearse
la vida y centrarse en las
prioridades personales
(Cardenito pp.357).

La comprension de las ventajas
e inconvenientes permite al
paciente tomar una decision
informada con respecto a los
tratamientos.

El andlisis puede ayudar a
identificar posibles actividades
recreativas.

Dichos contactos dan al paciente
la oportunidad de comprobar la
respuesta que tienen otros a sus
lesiones y posible cambio de
aspecto general.(Cardenito
pp.312)

Dentro de los deportes, estan los
no enérgeticos (Ajedrez, bolos,
juegos de mesa, etc), los cuales
favorecen la  socializacion,
estimulan el desarrollo personal,

adaptacion al juego en grupo y
mayor participacion.
(www.sunderlanciub.com)

EVALUACION:

José se valoro el 3 de noviembre del 2005, encontrandose en un nivel de dependencia
grado 3, ya que se encontraba un poco decaido y aburrido, una etapa dificil ya que
tenia un mes de ser diagnosticado y sin embargo se encontraba accesible, un poco
cansado pero con deseos de hacer algo que lo entretuviera y a la vez fuera productivo,
y fue a si que en 17 de noviembre, se intereso en mi propuesta de compartir, por medio
de algo escrito, su experiencia con nifios que vivieran lo mismo que él estaba viviendo,
ya que refiere que a él, un nifio de 5 afios, compafierito de sala, fue quien le ayudo a
afrontar su enfermedad y echarle ganas. Se realiza triptico “Déjame contarte algo, que

me paso a mi ¢si?” (Anexo 6) con impresiones de José, sus sentimientos y consejos
para nifios con cancer, sencillo, pero que entusiasmé a José y motivé, ademas para
combatir el aburrimiento decidimos jugar de vez en cuando ajedrez, cosa que
compartimos y disfrutamos, dando oportunidad de compartir mas y platicar sin un
formato de por medio. Actuaimente se encuentra en independencia, disfrutando a su
familia y preparandose para regresar a la escuela (preparatoria) en cuanto se lo indique
el médico. El objetivo se cumplié de forma que compartié sus inquietudes y las enfoco
en algo positivo, El triptico, que ademas lo entusiasmé para seguir adelante.
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NECESIDAD ALTERADA: VESTIDO Y DESVESTIDO

GRADO DE DEPENDENCIA: 4 TRANSITORIA DE ALGUNAS SEMANAS.

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA RELACIONADO A LA
DEBILIDAD FISICA QUE LE IMPIDE VESTIR SE O DESVESTIRSE, PUES SE AGOTA
FACILMENTE)

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA

FECHA DE DETECCION: 13 NOV. 2005

PRIORIDAD: BAJA

DATOS SUBJETIVOS: José refiere que:

“Le gusta vestir con pantalén de mezclilla bombacho (tipo cholo) camisas flojas y
playeras de acuerdo a la ocasién”,

“Siempre usa tenis”,

“Su cambio de ropa es diario, en ocasiones dos veces al dia”,

“Le gustarla poder vestir sus playeras”

“Ya casi no puede ponerse ni su bdxer ya que se siente muy débil y se cansa
facilmente, algunas veces su mama lo ayuda”

Se observa:

En el hospital, sélo viste su béxer,
Se cambia boxer, posterior a evacuacion

DATOS OBJETIVOS.

A la inspeccion:

Ropa de cama limpia,

biﬁcultad (cansancio) para quitarse y ponerse el boxer.

Se cambia de 2 a 3 veces al dia.

DIAGNOSTICO: Dependencia en la necesidad de vestido y desvestido relacionado con
disminucién de la fuerza fisica manifestada por dificuitad para ponerse y quitarse la
ropa, y cansancio al minimo esfuerzo.

OBJETIVO: José recuperara su independencia en la necesidad de vestido y
desvestido, mediante las intervenciones de enfermeria, que favorezcan la amplitud de

movimiento y la tolerancia a la actividad.
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PLAN DE INTERVENCIONES.

TIPO DE
INTERVENCION

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Independiente

Independiente

Independiente

independiente

Interdependientes

independiente

1) Valoracién del tipo de ropa al inicio del turno.

Viste unicamente bdxer, ya que no le gusta el
pijama y hace mucho calor.

En casa le gusta usa ropa holgada y fresca, del
tipo cholo.

* Observar en el adolescente si hay rubor, pilo
ereccion, sudoracion tipo y cantidad de ropa.

2) Explicar al adolescente la importancia del tipo
de ropa a usar en el hospital.

3) Identificar y disminuir las fuentes de la
dificultad.

* Intervenciones interdisciplinarias: realizacion
de ejercicios de fortalecimiento muscular con
movimientos amplios y sencillos.

4) Ayudar al paciente a vestir o indicar al
cuidador primario como hacerlo.

Al recibir a un paciente , hay que
verificar si su ropa es comoda, si
esta protegido adecuadamente
contra el frio y si esta preparado
para la exploracién, garantizando
una actividad de auto cuidado
optima.(Henderson 1988)

Para ser capaz de vestirse y
desnudarse, hace falta una cierta
fuerza fisica, coordinacién de
movimientos y una flexibilidad
articular suficiente para ponerse
trajes o zapatos abotonarlos,
atarlos o quitarselos. Asl el dolor,
la debilidad o los temblores
pueden afectar seriamente la
capacidad de vestirse de una
persona.(Phaneuf.1996, pp.41)

Ciertas enfermedades fisicas o
mentales pueden dificuitar la
toma de decision para escoger la
ropa apropiada .(Riopell
1997pp.1953)

La edad es un factor que influye
en la capacidad y la manera de
vestirse.

El cuerpo humano tiene Ia
necesidad de estar protegido
contra el frio, el viento, la
humedad, el calor, los rayos
ultravioleta y las inclemencias del
tiempo. El vestido, el calzado, los
sombreros, medias, guantes,
etc., aseguran esta proteccion.
(Phaneuf pp40)

Es preferible el algodén o algun
otro material suave que permita
la transpiracion de la piel. Los
cordones fargos y las costuras
gruesas pueden ser peligrosos y
molestos. (Einsenberg A.2001)

Una alteracién en la motricidad
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de los miembros puede impedir
al cliente vestirse y desvestirse
en algunas enfermedades
mentales, el cliente no cesa de
vestirse y desvestirse o lleva
ropa que manifiesta la situacion
personal de su delirio.(Riopell
pp.193)

Con el fin de conseguir que el
individuo sea capaz de satisfacer
su necesidad, la enfermera
debera planificar las
intervenciones para disminuir su
ansiedad y le procurara ropa
adecuada segun las
circunstancias.(Riopell 196)

EVALUACION:

José se mantuvo en dependencia grado 3 hasta su egreso, pues a pesar que ya se
vestia solo, sin ayuda, aun vestia inicamente su boxer y no la ropa que acostumbra. Se
contd con la intervencion de rehabilitacion para mejorar la amplitud de movimiento, y
esto favorecié en gran medida a la mejora en esta necesidad, en cuanto a la ropa para
el hospital algunas veces no se contaba con pantalones (pijama) de su talla, ademas de
que no le gustan los pijamas, la ropa de cama siempre se encontré en adecuada
cantidad y limpieza. Logro su independencia en esta necesidad dias antes de su
egreso, él se visti6, nuevamente por si mismo sin ayuda, se mantiene en
independencia, actualmente, conserva el gusto por la ropa holgada y pantalones de
mezclilla, tipo cholo, gusta de vestir con sudaderas y gorras de estambre, paliacates o
cachuchas, se le observa con ropa de acorde a edad, limpia.
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NECESIDAD: HIGIENE.

IDENTIFICACION: 13 DE NOVIEMBRE 05

GRADO DE DEPENDENCIA: 3 TRANSITORIA DE ALGUNAS SEMANAS

FUENTE DE LA DIFICULTAD:POR __FALTA _DE __ CONOCIMIENTO;
DESCONOCIMIENTO DE LA IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA HIGIENE BUCAL
FALTA DE FUERZA (FATIGA) Y DE VOLUNTAD.

PRIORIDAD: INTERMEDIA

TIPO DE ASISTENCIA: AYUDA.

DATOS SUBJETIVOS: José refiere que:

“Se bafia en el transcurso del dia,” "En el hospital se bafia por las marianas, “las manos
se las lava antes de comer y después de hacer del bafio”, “cambio de ropa lo realiza
posterior al bafo o cuando se ensucia”.

“En casa le gusta andar presentable y limpio, corta sus ufias de manos y pies en cuanto
empiezan a crecer, actualmente su mama es la que le corta las ufias de manos y pies
pues refiere que se cansa al cortarse las de los pies.

DATOS OBJETIVOS: José refiere:
“Le gusta banarse diario, en casa”,
Se observa:

Cuero cabelludo integro, conducto auditivo, de ambos oidos, con minima cantidad de
cerumen, narinas con mucosa seca, limpia, cavidad oral con mucosas hidratadas,
mucositis con lesiones ulcerosas, cuenta con 28 piezas dentales, placa dent6
bacteriana y zonas de descalcificacion, uias de manos cortas limpias, de los pies con
crecimiento moderado.

DIAGNOSTICO: Conducta generadora de salud en la necesidad de higiene oral.

OBJETIVO: El adolescente conocera y aplicara las medidas higiénicas indispensables,
de la cavidad oral que le ayudaran a prevenir infecciones y reducir dafios en la mucosa
oral, a través del apoyo y asesoramiento de enfermeria, en un periodo no maximo de 3
dias.
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TIPO DE
INTERVENCION

INTERVENCION

FUNDAMENTO

Independiente

Independiente

1) Valoracién de la higiene en la
cavidad oral, una vez por turno.

* Integridad de la mucosa oral.

Frenillo

H'hau-

Papits sublingual Sublingual

* Estado y numero de piezas dentales

DIENTES PERMANENTES
2da. Denlicidn

e Presencia de mal olor.

2) Favorecer fa mejoria en el cepillado
dental.

La enfermera inspecciona todas ias areas
cuidadosamente  para  verificar,  color,
hidratacion y textura y comprobar si hay
lesiones.

Es especialmente importante inspeccionar la
cavidad oral de los clientes sometidos a
radiacion [¢] quimioterapia. .Ambos
tratamientos pueden provocar serios cambios
en la funcion de las glandulas salivales y en la
integridad de la mucosa.

La valoracion sirve de base para el cuidado
preventivO de los dientes cuando se someten
a tratamiento. (Potter .pp.1822)

Los clientes que siguen las practicas
higiénicas bucales regularmente presentan
recesion del tejido gingival, gingivitis, lengua
saburral, cambio de la coloracién dental,
pérdida de piezas dentales y halitosis (mal
aliento). (Potter pp.1082)

Eil cepillado dental elimina las particulas de los
alimentos que hacen un medio propicio para la
proliferacion de las bacterias, asf mismo da
masaje a las enclas y estimula la circulacion.
Ayuda a conservar limpia y humeda la lengua,
las mucosas de la boca y los labios.

Estas medidas ayudan a prevenir la
acumulacion de los alimentos en los dientes y
entre ellos, lo que predispone a las caries
dentaies.( DuGas pp.514)

Omitir el cepillado si se tienen menos de
50.000 i
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Independiente

Independiente

* Asegurarse de que se realiza una
correcta higiene bucal.

3) Explicar el procedimiento correcto

El método correcto:

o Elcepillo se aplica en un
angulo de 45 grados sobre las
caras interiores y exteriores, y
verticalmente sobre la parte
superior de los dientes.

« Comience la limpieza con
movimientos rotativos cortos,
con la boca ligeramente
abierta, al borde de las encias
(de rojo a blanco). Ademas,
puede aplicar un ligero
masaje a las encias mediante
movimientos vibratorios
cortos.

¢ Aplique solamente una
presién suave para evitar de
dafiar las encias.

" cepillarse los dientes tres veces al
dia.

4) Enjuagues orales:

50.000 plaquetas. Uso del cepillo dental con
esponja, depresor envuelto en gasa o solo
enjuagues.

Recordar que aunque se esté en dieta
absoluta, la proliferacién bacteriana esta
presente, incluso en ausencia de restos

alimenticios.

(http://www.cancerinfantil.org/ponencias/comu
n8.html)

El angulo del cepillo alcanza todas las
superficies dentales y limpias debajo de borde
de la encia donde se acumula la placa y el
sarro. El movimiento de vaivén desaloja las
particulas que hay entre los dientes y la
superficie que realiza la masticacion.

Médicos dentistas aconsejan cepillarse los
dientes después de cada comida o por lo
menos enjuagarse la boca después de tomar
alimento.(DuGaspp.514)

Los clientes que reciben radioterapia,
quimioterapia, que llevan una sonda
nasogastrica o que tiene una infeccion en la
boca, pueden sufrir estomatitis. La inflamacién
de la mucosa oral puede causar escozor, dolor
o cambios en la tolerancia de los alimentos
(Potter pp. 1118)
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- Férmula de mucositis (lidocaina al
1% + Alugelibys + Benadryl jarabe.

- Lidocaina viscosa.

- Tylenol con elixir de codeina.

- Anestesina enjuagues (10 mg.
borato sédico + 2gr.anestesia + 100gr
glicerina)

" Enjuagues con suero bicarbonatado
1/6 molar ¢ similares.
Reducir el dolor de la mucosa oral:

Dependiente Analgésicos:

- Via oral en solucion
(Ibuprofeno, paracetamoi).
- Via intravenosa (Dipirona
magnésica, perfusion de
morfico).

_ * Valorar la capacidad para
Independiente masticar y deglutir.

EVALUACION:

A la evaluacién de la necesidad de higiene de primera vez, José se encontraba en
dependencia Grado 3, relacionada a la falta de conocimiento, sobre la importancia de
la higiene bucal especificamente en su caso, por el riesgo de sufrir lesibn por su
tratamiento antineoplasico (quimioterapia), asi como otros factores (fatiga y desgano),
por lo que las intervenciones fueron encaminadas a la informacién de la importancia del
cuidado bucal y reforzamiento del cepillado, logrando la independencia total dos
seguimientos posteriores (12 de noviembre) encontrando mucosa integra, hidratada y
piezas dentales sin placa dent6 bacteriana, sélo con algunas descalcificaciones (por
tratamiento).
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NECESIDAD: DESCANSO Y SUENO.

FECHA DE IDENTIFICACION: 03 NOVIEMBRE 05

GRADO DE DEPENDENCIA: GRADQO 2 DE ALGUNAS SEMANAS

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE FUERZA, DESPIERTA ANTES DE
TIEMPO Y POR LA NOCHE.

TIPO DE ASITENCIA: AYUDA

PRIORIDAD; BAJA

DATOS SUBJETIVOS:
La mama de José refiere que:

“Despierta durante la noche algunas veces por ruido, luz, o por tratamiento y otras

pesadilias,”
“José refiere que lo despiertan muy seguido para aplicarle medicamentos”, “Antes de

dormir reza sus oraciones”,
A la observacion:

Ojeroso, facies de cansancio,
DATOS OBJETIVOS.

El cuidador primario refiere:

“En casa dormia un promedio de 8 hrs.”

“No tenia hora para dormir pero se despertaba a las 8 a.m.”,

“En el dia duerme dos veces, después de comer por casi dos horas.”
“Duerme en periodos de 3 o 4 hrs. por la noche entre cada interrupcion”,

DIAGNOSTICO: Alteracién del patrén del suefio: suefio interrumpido, relacionado con
actividades de asistencia y sonidos continuos, propios del servicio, Manifestados por
disminucion del periodo de suefio de acorde a su edad (8:30 a mas de Shrs), fatiga,
ojeras, somnolencia durante el dia.

OBJETIVO: El adolescente dormira un promedio de 9 hrs. continuas durante la noche
con un minimo de interrupciones durante su hospitalizacién, mediante la planeacién de
horarios, de tratamiento, que no excedan mas de una interrupcién por la noche.
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PLAN DE INTERVENCIONES.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO

TIPO DE
INTERVENCIONES
Independiente
Independiente

1) Valoracién de la necesidad de
descanso y suefio, dos veces al dia,
a través de:

* Exploracién de habitos externos y

* Valoracion del entorno

2) Eliminar los ruidos del entorno
durante las horas de suefio, por la
noche.

* Cierre de cajones,

* Atencion oportuna a alarmas de
aparatos electromédicos,

* Evitar arrastres de aparatos o
movilizacién de mesas ruidosas,

* Evitar azote de carpetas,

* Disminuir el volumen en timbres
de teléfonos.

La falta de suefio repercute sobre todos los
aspectos de la vida de un adolescente,
desde su capacidad de prestar atencién en
clase hasta su estado de animo. Las
investigaciones muestran que el 20% de los
alumnos de secundaria se quedan dormidos
en clase, y los expertos han estabiecido una
relacion entre la falta de suefio y el hecho de
sacar peores notas. La falta de suefio
también repercute negativamente sobre el
rendimiento deportivo.

Estos estudios han permitido constatar que
durante la adolescencia el ritmo circadiano
de nuestro cuerpo (una especie de reloj
biolégico interno) experimenta un reajuste,
indicandonos que nos durmamos y nos
despertemos mas tarde.
http://kidshealth.org/teen/en espanol/cuerpo/

Una de las responsabilidades de Ila
enfermera mas importantes es comprobar
que los pacientes estén cdémodos,
descansen lo suficiente y duerman bien.
Para valorar el estado individual a este
respecto, la enfermera necesita conocer los
patrones acostumbrados de suefio y reposo,
los problemas especificos del suefio que
puedan tener y la naturaleza de cualquier
trastorno que podria alterar los patrones del
suefio.(DuGas pp.383)

Muchas fuentes de estimulos sensoriales
excesivos alteran la comodidad, el reposo y
el suefio de los pacientes hospitalizados.(
DuGas pp.381)

Los pacientes pueden estar sometidos a
luces intensas o ruidos violentos, por
ejemplo los que producen los aparatos
utilizados para apoyo vital avanzado, como
un respirador o un aparto de didlisis renal
(ritdn artificial), El ruido de los carros de
comida que pasan por el pasillo, también
puede ser perturbador.

Los miembros del grupo de salud pueden
interrumpir constantemente el reposo del
paciente para tomar signos vitales o los de
un compafiero de cuarto. (DuGas pp, 429) |
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Independiente

Independiente

Independiente

3) Organizacién de las medidas
asistenciales.

* Ajustar el programa de
administracion de medicamentos
para apoyar el ciclo del suefio /
vigilia del paciente.

* Agrupar las actividades para
minimizar el numero de
despertares.

4) Favorecer un entorno tranquilo,
el acompafiamiento de la familia,
para la disminucién del estrés o
angustia.

un compafiero de cuarto. .(DuGas pp. 429)

Otros motivos que suelen alterar el reposo
son los medicamentos que deben
administrarse por la noche y despertar al
paciente temprano, en la mafiana, lo cual
aun forma parte de las rutinas en muchos
hospitales.( DuGas pp.381)

Las pesadillas y los terrores nocturnos son
problemas comunes del suefio en nifios. Se
consideran que las pesadillas derivan de
factores psicolégicos y basicamente son una
manifestacion de ansiedad.( DuGas pp.383)

La fase del suefio en el adolescente
equivale a 20% en fase REM, y los
requerimientos en horas es de 12 a 14 hrs.
Ademds de ser un patron establecido de
suerio continuo.

EVALUACION:

El objetivo se cumplié, ya que a pesar que no se lograron disminuir todos los estimulos
ambientales, por el sobre cupo del servicio de oncologia y por lo tanto la cantidad de
procedimientos que se realizaban durante el dia, logro dormir por mas de 9 hrs., las
pesadillas desaparecieron, aunque las siestas durante el dia, siguieron debido a la
fatiga y pérdida de energia por la patologia de base su patron de suefio se mantuvo
dentro de los requerimientos normales de acuerdo a su edad. A pesar de ser varios
medicamentos se pasaban en horarios que le permitian dormir suefio profundo por
periodos de mas de 5 hrs., volviéndose a dormir sin problema. Actualmente en la ultima
valoracion (24 de marzo 06) duerme promedio de 12 hrs., Durante la noche en casa, no
tiene pesadillas, no se observan ojeras; por lo que se mantiene en independencia en

esta necesidad.
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NECEDIDAD: APRENDIZAJE

FECHA DE IDENTIFICACION: 03 NOVIEMBBRE 05

GRADO DE DEPENDENCIA: INDEPENDENCIA

FUENTE DE LA DIFICULTAD: POR FALTA DE CONOCIMIENTOS
TIPO DE ASITENCIA: AYUDA

PRIORIDAD; BAJA

DATOS SUBJETIVOS: José refiere:
“Haber acabado la secundaria”,
“Se encontraba iniciando tramites para el ingreso a la preparatoria, pero se enfermo y

no pudo concluirlo”,
“Ha sido un estudiante con buen aprovechamiento en los anteriores grados de escuela”,

“Le gusta estudiar aunque no le gusta leer mucho”,
“Piensa salir de “esto” y continuar a un con mas ganas sus planes de estudio”, “Quiere

dedicarse al fatbol profesional “
“Con respecto a que sabe sobre su enfermedad el comenta:
“Los médicos le han explicado de que se trata y sobre su tratamiento, pero tengo dudas

aan”
“Agrega que le va a echar muchas ganas para salir pronto”.

DATOS OBJETIVOS: José:

“Se preocupa que le pasen sus medicamentos a la hora”,
“Sabe que es lo que no puede comer *,

A la entrevista:

“Refiere algunas dudas sobre los efectos de la quimioterapia y su enfermedad, Le
gustaria que le dijeran la verdad y sus posibilidades”.

DIAGNOSTICO: Conducta generadora de salud en la necesidad de aprendizaje,
explicar la importancia del cuidado en su enfermedad y los beneficios de este.

OBJETIVO: El adolescente mostrara su comprension y aplicacién sobre los cuidados
principales en pacientes con su padecimiento, en una semana a través de informacién
proporcionada por la enfermera a través de folletos, y la comunicacion directa sobre
aspectos basicos y relevantes de la leucemia.
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PLAN DE INTERVENCIONES.

TIPODE
INTERVENCION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Independiente.

Independiente

Interdependiente

1) Valoracién de! estado cognitivo del
adolescente 1 vez por turno.

* valorar los cinco sentidos.

Para favorecer la adaptacién a nuevas
situaciones es imprescindible conocer a qué
nos enfrentamos, qué cabe esperar y qué
podemos hacer para afrontar ia experiencia
positivamente con lo que se conseguira cierta
sensacion de control y mayor colaboracion de
la familia y en consecuencia, del paciente.

El nifo conoce el mundo a través de sus
6rganos sensoriales: sus ojos, sus oldos, sus
manos... Si algo falla, por minimo que sea, y
se produce una desorganizacion neurolégica,
el pequefio sufre desajustes entre su edad
biologica cerebral.(

y
http://iwww fundacionvanesa.com/web 29.jpg

La vista:

El cerebro decide o que se esta viendo. El
cerebro te ayuda decidir como reaccionar. Por
ejemplo, al ver la palabra GATO, el ojo
transmite una impresion optica a tu cerebro
que estas viendo algo escrito en un libro. El
cerebro descifra, o recuerda, la palabra, y te
permite leer la palabra GATO. Véase ésta
palabra: OJO. Con la ayuda de tus ojos, ite
puede decir tu cerebro cual palabra
es?((http://www.mcghealth.org/printer/internet)

En muchas ocasiones, las enfermedades

e | afectan la vision, de modo que la graduacion

TEST DE AGUDEZA VISUAL: Con
esta prueba podras valorar tu agudeza
visual,

debes seguir las instrucciones:

* colocarte a unos 4 mts. de distancia.

* lLa prueba se realiza ojo por
separado, para empezar con el 0jo
derecho, ocluye el izquierdo sin
presionario, para examinar el ojo
izquierdo hacer justo lo contrario.

de lentes que le servia a la persona ahora
puede dejar de ser atil. Esta puede ser una
razén de que no lea.( DuGas pp.435)

* Si puede leer todas las lineas, la agudeza
visual es de 20/20.

* Si no puedes leerlas todas, la agudeza visual
es inferior a 20/20, es posible que exista un
déficit visual y que necesites unas gafas
correctoras. Si ya las usas es posible que
tengas que cambiarlas.
(http://www.ocularweb.com/paciente/articulo_c
hequeo.htm)
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* Si utilizas gafas correctoras, la
oclusién la puedes hacer con una hoja

de papel.
LINE] AGUDEZ
A A
VISUAL
|_A | 201200 |
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Audicion.

* Capacidad para distinguir voces o0
localizar sonidos.

* Sensaciones poco comunes, Como
campanilleo o zumbidos de oido.

Ofifato:

* Capacidad para distinguir los
aromas.

* Sensaciones raras, como percibir
aromas cuando no hay estimulos.

Gusto:

La exploraron fisica de la boca
comprende la inspeccion y la
paipacion.

* Capacidad para diferenciar los
sabores dulce, agrio, salado, amargo.

* Sensaciones raras, como gusto
amargo, 0 amargo.

La exploracién del oido comprende la
inspeccion directa y la palpacién del oido
externo, la inspeccion del resto del oido
mediante un otoscopio, y la determinacion de
la agudeza auditiva, habitualmente, el oido se
examina durante una exploracion fisica inicial
y serdn necesarias nuevas valoraciones
periédicas en el cliente con estancias
prolongadas o con problemas auditivos.
(http://html.rincondelvago.com/exploracion-
fisica_1.html)

Una vez que el cerebro haya recibido la
impresion auditiva, hace lo posible para
determinar lo que significa el sonido, qué es o
que hace el sonido (las vibraciones del radio),
y la forma en que uno debe reaccionar
(disfrutar de la musica si la canta tu grupo
musical favorito).

El oido interno le permite a uno saber si esta
sentado, o parado, o acostado, o colgandose a
revés. Si se da vueltas por demasiado tiempo,
te puedes marear o te puede doler el
estomago.

* Los sonidos nos ayudan para evitar el
peligro.

La valoracion de la nariz incluye la inspeccion
y la palpacion de fa nariz externa.

(http://html.rincondelvago.com/exploracion-
fisica 1.html)

Cabe seftalar que en ocasiones algunas
personas experimentan la sensacion de un
aroma especifico antes de sufrir una
convulsion.(DuGas pp.436)

La edad es un factor que afecta tanto el
aprendizaje como la ensefianza que se lleva a
cabo para facilitarlo.( DuGas pp.145)

Durante la adolescencia (entre los 12 y 18
afios de edad), el adolescente adquiere la
capacidad de pensar sistematicamente acerca
de todas las relaciones légicas implicadas en
un problema. La transicion desde el
pensamiento concreto hacia las operaciones
légico-formales se produce con el tiempo. El
progreso que cada adolescente realiza en el
desarrolio de su capacidad de elaborar
pensamientos mas complejos se lleva a cabo
de formas diferentes. Cada adolescente |
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Independiente

Interdependiente

Tacto:

*Capacidad para percibir el frio, calor y
dolor.

* Integridad de la imagen corporal.

2) Identificar las  necesidades
especificas de aprendizaje, sobre el
tema.

* Conocer los conocimientos y dudas
sobre su enfermedad.

3) Explicar la leucemia al paciente y a
la familia, incluido los siguientes
aspectos:

* Fisiopatolégico

* Funcion de la médula 6sea

* Posibles complicaciones.

4) Ensediar la importancia de una

Cada adolescente
vista

de formas diferentes.
elabora un punto de
propio(http://www.mcghealth.org/printer/
internet/Greystone/speds/adolescent
/cogdev.html)

También es importante averiguar lo que sabe
el paciente sobre su estado de salud y sus
problemas. No se ha de olvidar y tendra
presente que es sensato preguntar lo que
sabe y lo que desea aprender.(DuGas pp.146)
Proporcionar informacioén especifica sobre la
leucemia puede ayudar a | paciente y a al
familia a comprender la necesidad de los
tratamientos y precauciones, pudiendo mejorar
el cumplimiento.

Una ingesta adecuada de proteinas, hidratos
de carbono, vitaminas y minerales es
necesaria para la reconstruccion tisular y una
mayor resistencia a la infeccion.

Sera conveniente hacer participe a los padres
en ios cuidados del nifio para promover la

Interdependiente - ¢ ’ educacién sanitaria con el objetivo de
6ptima alimentacion. capacitarlos en la provision de dichos

Independiente . cuidados, en la adquisicion de nuevas
5) Ensefiar al paciente a detectar habilidades y en la deteccién de signos y

datos de alarma: sintomas de alerta; ofreciendo pautas de

X Pgtequuas y equimosis actuacion para que asuman con seguridad su

 Fiebre y escalofrios pape! de cuidadores a

- Aumento del malestar posteriori.(http://www.eccpn.aibarra.orgitemari

. tos ofseccion10/capitulo158/Capitulo158.htm)Esto

. Dolor rectal s signos y sintomas pueden ser las Unicas

Cambios en las heces indicaciones de infeccién.( Cardenito pp.381-

382)
EVALUACION:

José se mostré, muy interesado en su enfermedad y tratamiento, asi como en el cuidado
de su salud, sin embargo tenia aigunas dudas sobre su padecimiento, tratamiento
(quimioterapia) y deseaba aclararlas para una recuperacion mas rapida y mejor. Por esto
se ubico en un grado de independencia por su disposicién y la integridad cognitiva para el
aprendizaje; durante los seguimientos (2 mas, 12 de noviembre 05 y 23marzo 06) se
aclararon las dudas que fueron surgiendo, se elaboré un folleto con los principales
aspectos de la leucemia Mieloblastica y su tratamiento sin embargo, este se proporciono
como tal, hasta el mes de mayo del 06. Hasta el momento José se mantiene en
independencia con un amplio conocimiento sobre su enfermedad y las posibilidades que
tiene de recuperacion, mantiene una participacion importante en su tratamiento (Ciclo de
quimioterapia, medicamentos y efectos esperados), asi como la importancia de una
adecuada alimentacion e higiene.
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NECESIDADES EN INDEPENDENCIA:

v CREENCIAS Y VALORES: Profesa la religiéon catélica, no esta molesto con Dios,
al contrario le da las gracias por la fuerza que le ha dado para afrontar esta
enfermedad y ademas quiere salir para ir a ver a la Virgen de Guadalupe, esta
seguro que Dios le esta dando otra oportunidad y la va aprovechar, tiene plena fe
en él y no cree que esto sea un castigo. Actualmente acude a misa algunas
ocasiones (cuando se encuentra con los efectos adversos de la quimioterapia
prefiere quedarse en casa) y realiza sus oraciones en casa en compaiiia de su
mama.

v COMUNICACION: José es un adolescente tranquilo, expresa sus ideas y dudas,
cuando se encuentra decaido o cansado lo expresa, pidiendo le den un poco de
tiempo para descansar y mas tarde cooperara, cumpliendo su palabra, su
lenguaje es claro en cuanto articulacion y lenguaje, se relaciona con personas de
todas las edades, gusta de calmar a los nifios (hospitalizados) que se encuentran
en su sala.




141

5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

De acuerdo a las variables planteadas, para la aplicacién del proceso de atencién de
enfermeria, en el caso particular de un adolescente con Leucemia No Linfoblastica M4,
(El modelo de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson), al igual que los
instrumentos que se utilizaron para la valoracién (método clinico, continuum de Phaneuf
y los diagnoésticos de la NANDA, de acuerdo al formato PES) se puede concluir que:

» Fue aplicado con éxito en modelo de las 14 necesidades en un adolescente,
detectandose 12 necesidades alteradas con diferente grado de dependencia, y
dos en independencia, a través del método sistematico y dinamico del proceso
de enfermeria y sus diferentes etapas.

» Con base a los antecedentes que fundamentan la aplicacién de este modelo,
para su aplicacion en el area practica, se corrobora su funcionamiento, tomando
como caso comparativo, con el presente, al estudio de caso, publicado en la
revista Nursing, “Actualizaciones sobre la Anorexia Nerviosa en una adolescente”
con fecha 26 del 08 de 2005,(presentado en el capitulo de fundamentacién, del
presente trabajo, como primer caso) en el cual se muestra, de una manera,
sencilla y dinamica, tanto los pasos del proceso, la aplicacion del modelo y sobre
todo se identifican la importancia del factor “Entorno y familia” como
fundamentales para el éxito de las intervenciones de enfermeria.

» Es importante conocer las diferentes etapas de crecimiento y desarrolio del nifio,
para poder identificar sus necesidades basicas y aquellas que estan alteradas,
de las que por etapa de crecimiento se ven en dependencia.

» En este estudio, en particular, la Necesidad de seguridad y proteccién se vio
alterada por el padecimiento de base, siendo este el principal factor para alterar
las demas necesidades, que por la etapa en que se encuentra José, se vieron
alteradas (realizacion, aprendizaje, recreacién) ya que la adolescencia ya se
tiene un pensamiento abstracto de las cosas, lo que significa hacer conciente al
adolescente de lo que puede ocurrir, pero también se aprovechan los recursos,
como participacion en el tratamiento y expresiéon de los cambios, sentimientos y
malestar, lo que favorece la interrelacion con el equipo de salud y por lo tanto su
recuperacién.
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6. CONCLUSIONES

El estudio del presente caso clinico, ayudé a elaboracion del plan de trabajo propio de
la enfermera especialista, ya que en la realizacion del mismo se conjugaron aquellos
conocimientos y habilidades con las que debe contar, la especialista en enfermeria para
desempernarse y sobre todo para dar una atencién holistica de calidad y calidez a la
persona, en especial cuando se trata de nifios, para lo que debe de contar ademas con
la sensibilidad adecuada para poder detectar aquellos signos y sintomas que €l mismo
no puede manifestar por situaciones propias de la edad (etapa de crecimiento y
desarrollo).

Sin duda la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, con el soporte del
modelo tedrico de Virginia Henderson, es mucho mejor, se le da un enfoque directo a
todos los datos obtenidos, pues con este modelo especifico de las 14 necesidades
basicas, los datos obtenidos se van clasificando de acuerdo a la necesidad a la que
afectan directamente y de esta manera podemos identificar el dafio especifico y de igual
manera, como planear y ejecutar intervenciones dirigidas e individualizadas para dicha
necesidad.

De igual manera esto contribuyé al cumplimiento de los objetivos, ya que la relacion de
confianza y solidaridad mutua entre la familia y el especialista favorecié de manera
importante al proceso en todas sus etapas, se elaboraron los diagnésticos en base a las
necesidades en dependencia, destacando aquellas que se consideraron las
principales, por las repercusiones en el resto de de las necesidades, en conjunto se
planearon y realizaron acciones especificas para la pronta recuperacion y egreso del
adolescente, sin olvidar el apoyo multidisciplinario con el que se contd, como las areas
especificas de onco-hemato y rehabilitacion.

Se puede concluir que el cuidado especializado de enfermeria,-muy especificamente
en el area infantil requiere de aspectos especificos para su aplicacion en cualquiera de
sus formas, asistencia, suplencia y/o ayuda, en una manera integral y multidisciplinaria,
es decir apoyada en un modelo tedrico y con el apoyo de herramientas e instrumentos
que permitan detectar medir, comparar y registrar datos indispensables para la labor
como proveedores del cuidado especializado y de una manera holistica.
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7. SUGERENCIAS.

En relacion al estudio de caso, el tratamiento muitidisciplinario, con el que se elabor6 el
estudio, fue una experiencia satisfactoria, se sugiere a las profesionales en enfermeria
a que se interrelacionen con el personal multidisciplinario que esta involucrado en el
tratamiento médico del paciente, que se atrevan a dar aportaciones, seran tomadas en
cuenta y que sobre todo, ayudaran a la recuperacion de esa tan anhelada
independencia del paciente, que se involucren mas con los nifios que requieran el
cuidado de manera que aprendan a conocerlo y de esta manera puedan ayudarlo en
aquellas necesidades tan importantes y que pocas veces se puede ayudar en la vida
diaria, por no ser “ prioridad para la vida y la muerte” en relacién con una patologia
Terminal y/o aguda, como las de realizacion, religion,etc.

En el presente caso paso algo de lo anterior, la interrelacion fue tan estrecha y de
confianza que se logré un mejor conocimiento de la familia y el especialista, ayudando a
identificar sus debilidades o situaciones, grados de dependencia y de esta manera el
tipo de cuidado, especifico que el adolescente requeria en ese momento, sin omitir que
en muchas ocasiones la ayuda fue reciproca, que permiti6 un crecimiento como
enfermera y sobre todo como ser humano.

Como muestra de esta interrelacion y enriquecimiento mutuo se presenta el triptico,
"DEJAME QUE TE CUENTE AL60O QUE ME PASO A MI ¢si? * (Anexo 6) Elaborado
por el paciente y el especialista, para ayuda a otros nifios en la misma situacién de

dependencia, y despejar sus miedos.
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) ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
" DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL
Valoracién de las necesidades basicas en los adolescentes de 13-18 aios
Nombre del alumno: Fecha de entrega: Servicio:

ERSEE SHIEIEE SV

Nombre: Edad

—

Sexo: Nombre del padre o tutor:

Edad del padre: Nombre de la madre:

Edad de la madre: Fecha de revisién: Hora:

©“oH» O

Escolaridad: Padre : Madre: Adolescente:

Religién: La informaci6n es proporcionada por:

Domicilio:

Procedencia:

Teléfono: Diagnéstico médico:

LnOoNTmMeEOAOO MU

Qué problemas de salud a tenido usted 0°'su esposo dltimamente:

Il -

Caracteristicas de la vivienda: Propia Rentada Tipo de construccion:

A Servicios intradomiciliarios:

| | Disposicion de excretas:

Descripciénde la vivienda:

¢ Quien aporta los ingresos econémicos de la familiar?

Medios de transporte de la localidad:

¢Cudnto tiempo haces de tu casa al centro de salud m4s cercano?

Y de w casa al Hospital:




Abuelos paternos

O

-

Mapa Familiar

Padres

Abuelos matemos

-O

HCLIP&ROS

()
—/

.

Descripcién de la familia incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes vy las
relaciones efectivas de la Familia nuclear y extendida:

Mombre

Edad

Bexo | Escolaridad

Relac. afectiva

Enfermedades

Simbolos

]

&z =

i Relaciones con Estres

Hombre O Mujer @

Fallecimiento

—_—
(—-—-.—__

Relaciones Fuertes

Paciente problema

Relaciones Débiles




o
—
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Orientacién en la hospitalizacién: Si han explicado los siguientes aspectos: Horarios de visita:

Si No Sala de espera: Si No Normas sobre barandales de camas y cunas: Si
No Informes sobre el estado de salud: Si No Horarios de cafeteria: S No
Servicios religiosos: Si No restricciones en la visita: S{ No

Valoraci6n de las necesidades bésicas del adolescente: Complete la informacién incluyendo las palabras del

familiar o del joven:

Motivo de la consulta/hospitalizacion:

Problemas de salud anteriores/Contactos con enfermedades transmisibles:

Qué dificultad presenta para satisfacer sus necesidades:

Alimentacion
Peso: Talla: Perimetro abdominal: Perimetro braquial:
;Dinos c6mo es tu apetito? Bueno: Poco: Mucho: ____ Los horarios de la comida son
regulares: Cudl es el horario: .
El lugar preferido para comer es: , En compania de quién comes:

Cudles son tus alimentos y bebidas preferidas:

¢(Cudles son desagradabies para ti?

Conoces los cuatro grupos bdsicos de alimentos:

Tienes alguna dieta especial:

Tienes alergia a algiin alimento:

Tus emociones interfieren en la alimentacién o digestion: ;Cudles?




Menciona la cantidad de alimentos que acostumbras en un dia:
Cmﬁdad de alimento Desayuno Comida Cena

Cereales

Frutas

Vegetales

Carne

Otros

Te gusta la comida del hospital:

Eliminacion
Tienes problemas para evacuar: Padeces extrefiimiento: _ Diarrea: Parasitos:
Qué nacer para remediarlo: I i T Cémo son las heces:
Habitualmente la sudq_;ac~i6ﬁ es Escasa: Abundante: Poca:
Si eres una joven:
Ya menstrias: A qué edad iniciaste Cada cuéndo Dinos cé6mo es la
menstruacién: ;Qué significa para ti “Tener menstruacién™?

;Tienes alguna duda sobre esto?

(Cuéntas veces orinas al dia? : La cantidad aproximada es:

El color de la orina es:

Oxigenacion
Signos vitales: Tensién artenial: Frecuencia cardiaca:
Pulso: Regular: Irregular: Respiraci6n: Regular: Irregular:

Dificultad respiratoria (anotar caracteristicas):

Fumas: Si No

¢Quién fuma de la familia?

Ruidos respiratorios: Lado izquierdo:

Lado derecho:




Ventilacién:

Asistida: Controlada:

Tos: Medidas para controlarla:

Caracteristicas de las secreciones bronguiales:
Secreciones bronquiales Cantidad Consistencia Color

Expectoracién

Olor

Tubo waqueal

Cavidad oral/nasal

Humidificacién y oxigenacién:

Coloracién de la piel: Integridad: Petequias:

Rash: Escoriaciones:

Reposo - sueno

;Cudntas horas duermes al dia: Qué acostumbras hacer antes de dormir:
a qué hora te acuestas: A qué hora te levantas:
Duermes bien: Despiertas por la noche: : Cuintas veces:
Tienes pesadillas: Caminas dormido:
Vestide  ~— —

Qué ropa te gusta usar:

Qué significa para ti el uso de la ropa que te gusta:

Tienes la ropa apropiada para usar en el hospital:

Puedes vestirte solo:

Tienes algo que decir sobre la ropa:




Termoregulacion

Smo consideras el ambiente de tu casa: Caluroso: Templado: fria: , Cuando
nes fiebre ;jcomo la controlas?
Movilidad

es diestro o zurdo: Tienes que ocupar un aparato ortopédico: ¢ Cudl?

___;porqué”:
1ando caminas, adoptas una postura:
ices ejercicio: de qué tipo:
icticas algtn deporte:
scribe Ja forma en que acostumbras a estar sentado:

Comunicacion

4nto tiempo tienes viviendo en lalocalidad: Cudntos hermanos tienes:
¢ lugar ocupas en la familia: Vives con tus padres: ____ Familiares:
0:
0 lugar: Tienes dificultad para oir: Ver:
1s lentes: ¢Qué haces si tienes una alergia?

€ haces si tienes diarrea, gripa o alguna enfermedad?

»n quién acudes si tienes algin problema?

1ando pides ayuda a alguien, cémo te

ies?:

'eptas 1a ayuda de los demds?

ymo te llaman en la familia?

ymo te laman tus amigos?:

leneces a un grupo: ;Cudl?




Higiene

LCon qué frecuencia te bafias? - Acosturnbras lavarte las manos después
de ir al bafio y antesde comer:__________ Cudntas veces te cepillas los dientes:
Cudntas veces acudes al dentista al afio: Tienes prétesis dental:
;Cudl?: : Tienes algin problema en la piel:
Recreacion
;Tienes alguna actividad preferida? ;Cudl es?
. Te gustan las colecciones? ¢De qué tipo?
;Te gustan los animales? ¢;Tienes uno en casa?
(Cudntas veces ala semana sales con tus amigos?: (A qud lugares acuden?
¢ Cudntas horas ves la televisién? ¢{Cudles son tus programas
favoritos?

Religion (valores y creencias)

(Cudntas veces al mes acudes a la iglesia?

. Qué piensas sobre la muerte?

;Para t qué es la enfermedad?

Seguridad y proteccion

{Qué enfermedades has padecido?_

¢Has consultado a otras personas diferentes a los médicos?

¢Quiénes te visitan de su casa?

¢Eres alérgico a algin medicamento?

¢ Qué medicamentos tienes en casa?

Nombre del medicamento Clase fecha Como lo tomas




DAY

. Qué cambios importantes ha habido en tu familia, como cambio de domicilio separaci6n de los

padres

(C6mo te has sentido con esos problemas?

Tienes alguna preocupaci6n?

1 | ;Qué piensas de tu hospitaliz_acién? _

. C6mo sientes tu cuerpo cuando estds enfermo?

Existe la posibilidad de que hayas estado en contacto con amigos (as) que padezcan alguna enfermedad

contagiosa: (Como cudles?

Aprendizaje

(Estudias? ¢(Qué afio cursas? ;Aprendes?

¢Has estado hospitalizado antes?

(Cudntos afios tenfas? ;Cémo te sentias?

3 | Menciona qué temas te gustaria hablar con la enfermera:

Realizacion

De todo lo que has hecho en la escuela y en tu.casa ,;qué te ha causado mis satisfaccién?

4 | ;Qué te gustaria ser cuando seas adulto?

; Trabajas? ; Qué haces en tu trabajo?
¢ jas’ ¢ 3}

(Con lo que tu haces logras satisfacer tus necesidades o ambiciones?:

OTROS DATOS

¢ Tienes alguna pregunta que hacer?

Observaciones:
L




Nombre de la enfermera:

Fecha:

Andlisis

—_————— e —




Nombre:
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERA INFANTIL

V. IERARQUIA DFE NECESIDADES

Edad:

Fecha:

Nombre del Atumno:

B Registro:

Servicio:

Necesidad

Indep.

Dep. Causa de la dificultad

Ld dificultad

Interac. ¢/Nec.

Fortalezas y debilidades del paciente y su
familia.

Grado

Grado F.F. F.C

.V

Si, NO

i

Conhipo: Grako de depe tdenesa
Total =
Temporal = Dim
Paraa | = Dp

Permanente = D pr.

Causas e L dificultad
Fatta de Fuerza = 199

Falta de Voluntat = FV
TFalta de conacimiento = FC

——— e T T T T
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER{A Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERI{A INFANTIL

VI. JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(En las dimensiones Fisica, Psicosociale y cspiritual).

Fecha en la que
scidentifica

Diagnosticos de enfermeria

Fecha de resolucion.

—
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VIL. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Servicto:
Edad: Sexo: Dx. Mddico: Registro:
Fecha Diagnéstico de Objetivo Intervenciones Realizadas por Evaluacion

Enfermeria




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

VII. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: _______ Fechade ingreso: Fecha de egreso:

1. Orientacién sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar (o el nifio sies
posible).

2. Onentacion dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento - Dosis Horario Via

4. Registro de signos y sintornas de alarma:
(Qué hacer y adénde acudir cuando se presenten)

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, Sondas, Estomas. Ejercicios, eic.).



6. Fecha de su proxima cita:

7. Observaciones (se incluirdn folletos de educacién para la salud o acerca de la enfermedad).

- Fecha:

Nombre de la enfermera:

C:espiafan.doc



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO -
. ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
Especialidad en Enfermeria Infantil
Sede Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
Reporte Diario
Nombre e la Alumna: Fecha: Servicio
Nombre del paciente Edad

Valoracion focalizada de fa Necesidad de la necesidad de
Datos Subjetivos:

,Datos Objetives (exploracion fisica Focz!izaca cuanoo correspenda)

|

Fuentes du la Dificutad  ( conooimiento. Fuerza y vontad)




pwn  UNIVERSIDAD NAIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Il ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO

a ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
kwﬁ?’g”“ SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
VNIVERADAD NAJICNAL “FEDERICO GOMEZ”

AVPMNMA CE
MEXIO . Consentimiento Informado para estudio de caso
Yolue s Boiro LBr-Fo ., declaro libre v voluntariamente aceptar que mi
hijo (a) )g Se ag s/ - pax‘lncxpe en el estudio de
caso (% er a oy af/o/eCem/@

°n /q peaccdad de sedn Ju//C{C/ Y _protectSo
,CUYO Objetlvo pnncxpal

eSZLAjQL,Zﬂy s sereso  de 29%(‘/7( o AE fﬁ)[EforLgL ﬁr:f.rﬁ%k—/d
Lom mediso d6 /a5 pneces J(-rieé b Scas  Para _ja dedepcclen

2 d¢ v que los procedimientos de
enfermeria que se realizaran me han sido exphcados ampliamente, asi como sus
beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a
preguntas y aclaracmnes en cualqmer momento Los procedlmlentos consisten-

enCRty o é i
y contestar en

forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de salud de mi hijo (a).

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

Nombre v firma del responsable del estudio: ( ;{JHZ&MZMKJ__LQIAZ'M 2 1@2
C%gu-ma _

Y

Nombre del padre o Tutor__ £ ¢4 Rec no &, ° 72

~ e cc <
{ Ye

Firma

Testigos

Nombre: o omaca Cond Nombre:

, : Firma:

Domicilio:(. 26 A2 24 Ce >a®  Domicilio:
ezohalcoyohl Tde. Mgc.

Meéxico, D.F.a_2¢& degvb corboe de/ 20Qﬁ

~




Déjame contarte algo, qué ™ Q .

a e s ai® A gﬁs?&@:..mm\.%o._..
me pasoa mi ¢si? !
| %

hgasiCon. Aok

Y ,Qaa‘sﬁﬂwﬁ\«
iR 0 46

yu?e:o 30« 908050« ..?y DO.8S.. Q\%ﬁ

_\Qu\ékni..\{.,,&Mﬁgﬁtﬁ;ﬁ.ﬂﬁlmx&.ﬁm_
e\ oo e Woilia gos ey

{8 S Aol Poaxa"' Saed
o el B gt it
« fdese mé\%&-kwﬁﬂ .%&u.x\es 0.

LRoYET ROS Hub. (RS @gs.ué.h YA

g muy 008N o

NO TENGAS MIEDO St SIENTES:

NAUSEA: Es por los
medicamentos de la
quimioterapia , estos te ayudaran
a matar todas las células que te
daflan y por ese motivo pueden
sentir algunas molestias como la
nausea, vomito, dolor de cabeza,
calambres, cada medicamento es
diferente. algunos tal ves
provoquen la caida del cabello,
pero no te preocupes, te volverd a
salir.

Trata de comer lo mejor que
puedas cuando no tengas ninguno
de los anteriores malestares, toma
liquidos, no comas frutas o
verduras crudas ni duras, ya que
pueden lastimas tu encia o dientes
pues estos se enclentran muy
sensibles.

Cuida el aseo personal, ¢s decir
béfate diario con cambio de ropa
y cepiltate los dientes con cepillo
suave después de cada alimento
esto cvitara  que-  algunos
“microorganismos infecciosos
“(Bichitos) te provoquen alguna
enfermedad  pues todo
organismo se encuentra débil y no
puede responder de igual forma
contra estng hichitos

La vida me ensefio a disfrutar d
todos los momentos con mis sere
queridos, ya que no se repetirin
Jamds regresaran ni las mismas
po-- 75 11 las mismas edades, i
los mismos detalles

Elaborado por:

José m. 1 zquierdo Basifio
Enf, €. Infantil: Guillermina,
Aguilar Rguec.
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