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I. INTRODUCCION

Las enfermedades onco-hematoldgicas representan una de las principales
causas de muerte en la edad pediatrica y por su evolucion, tratamiento agresivo y
efectos secundarios, requieren del conocimiento de enfermeria, por lo tanto el
presente estudio de caso “Cuidados de enfermeria en un preescolar con
alteracion en la necesidad de evitar peligros aplicando la filosofia de Virginia
Henderson” con el diagndstico medico de Sindrome Hemofagocitico secundario al
virus de Epstein Barr se realiza con el fin de establecer un plan de cuidados
especializado e individualizado identificando las necesidades alteradas, y los
riesgos a la salud que puedan ir apareciendo ya que la hemofagocitocis se
caracteriza por la intensa actividad para fagocitar células hematopoyeticas. Por lo
tanto surge el interés de realizar este estudio de caso a través del proceso
enfermero y las 14 necesidades bésicas de Virginia Henderson, con la finalidad de
establecer y demostrar la importancia de la sistematizacion de los cuidados
especializados apoyados en el proceso enfermero a la persona encaminados a
evitar la lesién secundaria y resaltar la participacién de enfermeria.

Primeramente se describen los objetivos que guiaran el estudio de caso.

Como segundo punto se realiza la seleccion y descripcion del estudio de caso en
la que se incluye la ficha de identificaciobn, motivo de consulta y hospitalizacion y
los antecedentes de importancia sobre el estado actual de salud.

Posteriormente se desarrolla la fundamentacion teorica del estudio de caso a
través de la revision bibliografica y por buscadores electréonicos de estudios
relacionados con esta patologia, se incluyen aspectos generales de la filosofia de
Virginia Henderson. Se puntualiza sobre las etapas del proceso enfermero

consideraciones éticas resaltando las valores y los derechos de la persona.



Por ultimo se menciona la metodologia de la seleccion del caso, se describe la
aplicacion del proceso de atencién especializado iniciando con la valoracion de
las necesidades alteradas, se realiza el proceso de diagnésticos reales y
potenciales la planeacion vy la ejecucion de las intervenciones y se evalla.

Se concluye el proceso con un plan de alta mediante un triptico informativo para
detectar factores de riesgo y prevencion de los mismos, se describe la bibliografia

consultada y anexos.



[I. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

General

/7
°

Realizar un estudio de caso a un preescolar con alteracion en la necesidad
de evitar peligros tomando como marco referencial las 14 necesidades

basicas de Virginia Henderson.

Especificos

Realizar una valoracibn basada en las 14 necesidades béasicas en un
preescolar con Sindrome Hemofagocitico.

Elaborar diagnosticos de enfermeria reales y potenciales utilizando el
formato PES, basado en las necesidades alteradas.

Establecer y ejecutar un plan de cuidados especializado, para favorecer la
evolucion del preescolar a través de los cuidados de enfermeria en forma
holistica.

Evaluar las intervenciones de enfermeria sobre la base del grado de
independencia alcanzado.

Formular un plan de alta basado en las necesidades del paciente y los

dafios a la salud que puedan aparecer al egreso del hospital.



lll. SELECCION Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO DE CASO
3.1 FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Angel

Genero: Masculino

Edad: 3 afios 5 meses

Fecha de nacimiento: 17 de junio del 2004
Procedencia: Milpa Alta

Nombre de la mama: Elvia Marin Juarez. Edad: 25 afios
Escolaridad: Secundaria

Nombre del papa: Javier Villalba Morales. Edad: 32 afios
Escolaridad: Preparatoria

Religion: Catdlica

Diagnostico médico: Sindrome hemofagocitico secundario a VEB
Sede: Instituto Nacional de Pediatria

Servicio: Hematologia, Tercer Piso Cama: 315

3.2 MOTIVO DE CONSULTA Y HOSPITALIZACION: El acude al servicio de
urgencias por presentar fiebre de dificil control ( 39°C) edema biparpebral,

distension abdominal, polipneico sin datos de dificultad respiratoria.



3.3 DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Angel con el diagnostico de Sindrome Hemofagocitico secundario al Virus de
Epstein Barr mas Esferocitosis Congénita no activa; Inicia su sintomatologia el 22
de Abril del 2006 con fiebre en estudio, se realiza una biopsia de higado el 01 de
Julio del 2006 sin resultados relevantes, presenta su primera hospitalizacion el 31
de Julio del 2006 en el Hospital Infantil privado por presentar malestar general,
fiebre de dificil control y se diagnostica Sindrome Hemofagocitico, continua con
la misma sintomatologia mas neutropenia motivo por el cual tiene su segunda
hospitalizacion el 11 de noviembre del 2006 en el Instituto Nacional de Pediatria
en donde se confirma el diagndstico definitivo de Sindrome Hemofagocitico
secundario al virus de Epstein Barr mas Esferocitosis Congénita positiva no
activa. EI 01 de Septiembre del 2007 es internado por tercera vez por presentar
fiebre de dificil control, abdomen prominente, edema biparpebral, polipnea y
neutropenia, con una biometria hematica de 8.5 de hemoglobina y 27mil
plaguetas se diagnostica reactivacion del Sindrome Hemofagocitico mas

Bronconeumonia.

3.4 DESARROLLO PSICOMOTOR Y DE ALIMENTACION

Fija mirada y sonrisa social a los 2 meses, sostén cefalico a los 8 meses, se
sentd a los 5 meses, se par6 a los 6 meses, marcha a los 11 meses, balbucea a
los 3 meses de edad, dice sus primeras palabras antes del afio de edad. Control
de esfinteres a los 2 afios. Alimentacién al seno materno hasta los 9 meses,
posteriormente complementa con leche de seguimiento ( Premium deslactosada).
Ablactacién a los 8 meses. Se integra a la dieta familiar al afio de edad. El
esquema de vacunacién incompleto; BCG 1 dosis, Sabin 2,4,6, meses,
Neumococo a los 4 meses. Tbh. 1 dosis. Pentavalente 2,4,6 meses, a partir de los 2

afnos se dejaron de aplicar vacunas debido a su diagndstico.



3.6.-Antecedentes personales patologicos

% Bronquiolitis a los 4 meses de edad

% Fiebre en estudio (22-04-06)

% Sindrome hemofagocitico (31-07-06)

% Esferocitosis congénita no activa (11-11-06)

< Reactivacion del Sindrome Hemofagocitico secundario al VEB (01-09-07)

3.6.-Antecedentes familiares no patoldgicos

Habita en casa propia de concreto, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios y medios de transporte. Los ingresos econdmicos son percibidos
por el papa quien es ayudante de herreria.

Madre sana de 25 afos, hermano mayor de 5 afios sano, abuelos paternos y
maternos ambos se refieren aparentemente sanos.

3.7.-Dindmica familiar

Angel pertenece a una familia unida, sus papéas son casados habitan y viven en
familia desde hace 6 afios, son aceptados y apoyados por sus familiares. Ambos
padres tienen conocimiento de la patologia base de Angel ya que han buscado
informacion por internet y con familiares que se dedican al area de la salud por lo
gue se muestran accesibles aunque con cierta ansiedad por las hospitalizaciones
prolongadas que suele tener. La mamé se dedica al hogar y al cuidado de sus

hijos, los lleva a la escuela y ambos padres juegan con ellos.



IV. FUNDAMENTACION TEORICA

4.1 PARADIGMAS COMO BASE DEL PENSAMIENTO ACTUAL DE
ENFERMERIA.

En los 80’s el desarrollo de las teorias de enfermeria fue caracteristico de los
periodos de transicion del modelo de preparadigma al de paradigma. Los
paradigmas dominantes (modelos) proyectaban diversas perspectivas sobre la
practica de enfermeria, la administracién de ciencias y la investigacion por lo tanto
“las grandes corrientes del pensamiento, o maneras de ver o comprender al
mundo es llamada paradigmas”.

Se presentan 3 paradigmas: Categorizacion, Integracion y Transformacion que
han fundamentado las diferentes corrientes de pensamiento y servido para
orientar la disciplina de enfermeria.

Paradigma de la Categorizacion

Segun el paradigma de la categorizaciéon, los fendmenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o
acciones simplificadas. En el campo de la salud este paradigma orienta el
pensamiento hacia la busqueda de un factor causal responsable de la

enfermedad.

Una orientacion centrada
en la salud publica que
se interesa tanto en la
persona como en la
enfermedad

Ha inspirado a la

profesion de
El paradigma de ___, enfermeria
particularmente
en dos

orientaciones. \

la categorizacion

Una orientacion centrada
en la enfermedad vy
estrechamente unida a
la practica médica.

! Cardenas. (2006) Paradigmas como base del pensamiento actual de enfermeria. En: Teorias y
Modelos en Enfermeria.12. Edicion.Impreso en México. Paginas 65-70.
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Conceptos metaparadigmaticos de enfermeria:

% La persona posee la capacidad de cambiar su situacion.

< EIl entorno comprende los elementos externos a la persona que son
validos, tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de
la enfermedad.

+ La salud es la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos.

% El cuidado es la intervencién que la enfermera realiza mediante reglas
aprendidas y que sirve para proporcionar el entorno adecuado que permita
actuar ala naturaleza y recuperar la salud.

Paradigma de la Integracion

El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando
el contexto especifico en el que se sitia un fenémenao.

Se considera el contexto en el que se produce un fenémeno para poder llegar a
comprenderlo y explicarlo. Los trabajos de enfermeria de V. Henderson, Peplau y
D. Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma y se observa que:

% La persona es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrelacionadas entre si, en la blisqueda constante de las mejores
condiciones para detener o mantener su salud y bienestar.

% EIl entorno constituido por los diferentes contextos en los que vive la
persona, supone una interaccion constante en forma de estimulos positivos
0 negativos de reacciones de adaptacion.

+ La salud es un ideal que se debe conseguir

« EIl cuidado amplio su objetivo y se dirige a mantener la salud de la

persona en todas sus dimensiones.



La integracion reconoce a ala disciplina de enfermeria claramente diferenciada
de la disciplina médica con orientacion hacia la persona en su integridad e

interaccion constante con su entorno.?

Paradigma de la transformacién

Se da una apertura hacia el mundo, la enfermeria inspirada en esta situacion
dindmica, compleja va experimentando también una transformacion que ha
desarrollado nuevas concepciones. Los modelos y teorias propuestos por Parse,
Newman, Rogers, y Watson, quedan centrados dentro de este paradigma.

Segun el paradigma de la transformacion, un fendmeno es anico en el sentido de

que no se puede parecer totalmente a otro.

Conceptos del paradigma:

% La persona es un todo invisible que orienta los cuidados segun sus
prioridades.

% La salud es un valor una experiencia que cada persona la vive desde una
perspectiva diferente, va mas alla de la enfermedad, pero a la vez esta
sirve para el proceso de cambié continuo de las personas.

+« El entorno es limitado, es el conjunto del universo.

% El cuidado se dirige a la consecucion del bienestar de la persona y como
ella lo define.

+ Este paradigma se encuentra bien definido, pues es el centro de interés de
la enfermeria y por tanto el eje de actuacion en todos los campos de su
practica. El centro de interés de la enfermeria esta en los cuidados de una
persona que en interaccidn continua con su entorno vive experiencias de

salud.?

2 CARDENAS. Op. Cit. p. 65-70.



4.2 MODELOS Y TEORIAS EN ENFERMERIA

Las profesiones vy disciplinas en el area de la salud, suelen tener una vision clara
de los principios cientificos y filosoficos que orientan su practica profesional para
actuar en concordancia con ellos.

Los teoristas en sus modelos presentan unas proposiciones fundamentales en
grandes teorias y corrientes filosoficas que definen desde su perspectiva
particular los conceptos del modelo, plantean como se relacionan estos entre si y
como deben establecerse las relaciones entre un profesional de enfermeria y el
personal que cuida ademas describen las etapas del proceso de enfermeria.

En los modelos se refleja la estructura sustantiva o conceptual y la estructura
sintactica de la disciplina. La conceptual describe los conceptos y explica que es
y que no es enfermeria, su campo de interés y los métodos de indagacion que
deben utilizarse. La estructura sintactica ayuda a las enfermeras a comprender
los talentos, las destrezas y las habilidades que deben desarrollar, describen
datos que deben ser recolectados para demostrar el impacto de la enfermeria

sobre la practica.

Conceptos

Modelo

Es una representacion de la realidad, un ejemplo, una analogia que nos ayuda a
comprender algo que no podemos ver directamente o de los que sabemos poco,
no es realidad sino una abstraccion de esta, se clasifican en los modelos
concretos o modelos de la realidad y modelos abstractos o modelos para la

realidad.®

SAnn Marriner (1994). Modelos y Teorfas en Enfermeria. Tercera edicion. Pags. 3-6.
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( Modelo concreto; Son una simulacion o una analogia que
reproduce algo que ya existe en el mundo real.
Modelo
Modelo abstracto; Representa un ideal un ejemplo, una
imagen, algo aun inexistente pero cuya materializacion se
. persigue.
Teoria

Es un conjunto de preposiciones logicamente conectadas entre si empleando
para describir, explicar, y predecir una parte del mundo empirico.

Al tomar los conceptos individuales, como hombre, sociedad, salud y enfermeria y
adquirir posibles relaciones entre ellos, la teoria permite explicar en forma
sistemética métodos de atencion de enfermeria y predecir los resultados.

Hecho

Es algo que se conoce con certeza.

Filosofia

Es la ciencia constituida por la Logica, Etica, Estética, Metafisica y Epistemologia.
Investiga las causas y las leyes que subyacen tras la realidad e indaga sobre la
naturaleza de las cosas basandose mas en un razonamiento légico que en

métodos empiricos.

Ciencia
La ciencia es la  observacion, identificacién, descripcibn e investigacion
experimental y tedrica de los fendmenos naturales, es una doctrina o conjunto de

conocimientos.

11



Conocimiento
Es la conciencia o percepcion de la realidad que se adquiere por medio del

aprendizaje o de la investigacion.

Investigacion

La investigacion es la aplicacibn de métodos sisteméticos para obtener un
conocimiento fiable y valido sobre la realidad empirica. La investigacion puede
generar una teoria a través de un meétodo inductivo o analizarla mediante un

método deductivo.?

*MARRINER. Op. Cit. P4gs. 3-6.
12



4.3 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Es uno de los modelos conceptuales mas conocidos en gran parte a causa de
la definicion que dio de la funcién propia de la enfermera, propone el método de
solucion de problemas, es decir el proceso enfermero como metodologia
adecuada para llevarlo a la practica.’

Funcion propia de enfermeria

FUNCION DE LA ENFERMERIA: ASISTIR AL INDIVIDUO

A 4 A 4

SANO ENFERMO

REALIZACION DE ACTIVIDADES

| ‘,

PREVENIR LA MANTENER/ RECUPERAR
ENFERMEDAD LA SALUD

A 4 A 4

FALTA DE FUERZA, VOLUNTAD Y/ CONOCIMIENTOS

A 4

RECUPERAR SU
INDEPENDENCIA

Fuente: Almasa. Metodologia de los cuidados enfermeros (1999): P. 8.

> Almansa. (1999) Metodologia de los Cuidados Enfermeros. Primera edicion Editorial Diego Marin librero-
editor. Pags. 7-145.

13



Conceptos béasicos del modelo de Virginia Henderson
A partir de la definicion propia de la funcién de enfermeria se obtienen una serie
de conceptos béasicos y subconceptos del modelo de V. Henderson, los cuales se

describen a continuacion:

Persona

Es un ser biolégico que tiende hacia la independencia en la satisfaccion de sus
14 necesidades basicas, que son comunes para todos los individuos, y cada
persona tienen la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con

el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida, estas necesidades son:

Necesidades basicas

% Necesidad de Oxigenacion
Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbdnico producido por la
combustién celular. Las vias respiratorias permeables y el alveolo pulmonar

permiten satisfacer esta necesidad.

% Necesidad de nutricion e hidratacion
Es la necesidad de todo organismo y absorber alimentos de buena calidad en
cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos

y la energia indispensable para su buen funcionamiento.

% Necesidad de eliminacién
Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inatiles que resultan del metabolismo. La excrecién de los

desechos se produce principalmente por la orina y las heces y también por la

14



transpiracion y la espiraciéon pulmonar. Igualmente la menstruacion es una

eliminacién de sustancias inGtiles en la mujer no embarazada.®

% Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo,
estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos
coordinados y mantenerlas bien alineadas permita la eficacia de las diferentes
funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve favorecida por los

movimientos y las actividades fisicas.

% Necesidad de descanso y suefio
Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano que debe llevarse a
cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un

buen rendimiento del organismo.

% Necesidad de usar prendas de vestir
Vestir y desvestir es una necesidad del individuo. Este debe llevar ropa adecuada
segun las circunstancias (hora del dia y actividades) para proteger el cuerpo de
rigor del clima (frio, calo, humedad) permitir la libertad de movimientos. La ropa
puede convertirse en un elemento de comunicacién por la atraccion que sé

suscrita entre los individuos.

% Necesidad de termorregulacién
Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales es una
necesidad para el organismo, este debe conservar una temperatura mas o menos

constante.

®Riopelle.1993 Cuidados de Enfermeria. Un proceso centrado en las necesidades de la persona.1?2. Edicion

.Impreso en Espafia. Paginas 7-68.
15



% Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado tener una apariencia cuidada y
mantener una piel sana, con la finalidad de que esta actie como proteccion ante

cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios etc.

% Necesidad de comunicarse
La necesidad de comunicarse es una obligacion que tiene el ser humano, de
intercambio 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 comun de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.

% Necesidad de vivir segun sus creencias
Actuar segun sus creencias y valores es una necesidad para todo individuo, hacer
gestos, a costo conforme a su nocion personal del bien y del mal y de justicia y la

persecucion de una ideologia.

% Necesidad de trabajar y realizarse
Ocupares para realizarse es una necesidad para todo individuo; este debe llevar
actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser Utiles a los demas,
las acciones que el individuo lleve 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.’

'RIOPELLE. Op. Cit. p. 7-68
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% Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas
Recrearse es una necesidad para el ser humano, divertirse con una ocupacion
agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y psicoldgico.

% Necesidad de aprendizaje
Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades para la modificacibn de sus comportamientos o0 a la
adquisicién de los mismos con el objetivo de mantener o recobrar la salud.
Salud
Es la capacidad de actuar de forma independiente en relacion con las 14
necesidades fundamentales, independencia, dependencia y causas de la
dificultad del problema.
Los 5 niveles de independencia-dependencia propuestos por Phaneuf Margot nos

explican a que nivel pertenece de acuerdo a las necesidades alteradas.
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INDEPENDENCIA Y DEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LAS
NECESIDADES FUNDAMENTALES

Para mantener un equilibrio fisiolégico y psicolégico el paciente debe alcanzar un
nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Si es capaz de responder en
forma conveniente, por medio de acciones o comportamientos adecuados que el
mismo realiza es independiente. Si por causa de otras dificultades, el paciente es
incapaz de adoptar comportamientos favorables para realizar por si mismo
acciones adecuadas que le permiten alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de
sus necesidades, se convierte en dependiente. Esta dependencia se manifiesta
en el nifio cuando no puede mantener el grado de autonomia que habitualmente

corresponde a su nivel de crecimiento y desarrollo.

La independenciay dependencia en el nifio.

Independencia

Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades, por medio de
acciones apropiadas que otros hacen por él de forma normal, de acuerdo con la
fase de crecimiento y desarrollo en que se encuentra.

Dependencia

Deficiencia del nifio en su capacidad de manifestar las necesidades que deben
ser habitualmente satisfechas por otra persona por razén de su edad y etapa de
crecimiento; o incapacidad de realizar por si mismo acciones capaces de

satisfacer sus necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo.

Continuum independencia-dependencia

Existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de la persona y en la
dependencia que una carencia desencadena. Sin embargo, puede darse un cierto
grado de insatisfaccién, sin que suponga necesariamente la dependencia del

sujeto, La dependencia se instala en el momento en el que el paciente debe
18



INDEPENDENCIA

recurrir a otro para que lo asista , le ensefie lo que debe hacer, o le supla en lo
gue no pueda hacer por si mismo. Por lo tanto es importante evaluar la capacidad
del paciente para satisfacer por si mismo sus necesidades. De esta manera, se
puede evitar, en manera de lo posible la aparicion de la dependencia, frenar su
progresion y hacer que disminuya. Para ello se ilustran los 6 niveles del

continuum independencia-dependencia facilitando asi la visualizacién.?

El paciente Utiliza sin
responde por si ayuda y de
mismo a sus forma
necesidades de adecuada un
forma aparato o
aceptable, que dispositivo de
le permite sostén o una
asegurar su prétesis.
homeostasis
fisica y
psicoldgica. <
1 2 >
1]
4 | | | | | =
| | | | z
i
3 4 5 6 a
Debe recurrir
a otra Necesita Debe contar Debe
persona para asistencia con otro, confiarse
que le ensefie para utilizar para hacer lo enterament
lo que debe un  aparato, necesario e a otro,
hacer y para un dispositivo para  cubrir para poder
controlar si lo de sostén, o sus satisfacer
hace bien; una protesis. necesidades sus
debe ser pero puede necesidade
asistido colaborar de S.
aunque  sea algin modo.
ligeramente.

Fuente: Phaneuf. El proceso de atencion de enfermeria. 1993:P.31.

8 Phaneuf. (1993). El proceso de atencion de enfermeria. Interamericana MC Graw-Hill. México. P.28-32.
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Rol profesional

Es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades
basicas, se orienta especificamente a suplirla cuando esta no pueda hacerlo o
ayudarla a desarrollar lo que falta (fuerza, conocimientos o voluntad) para que

logre su independencia y las satisfaga por si misma.

Las causas de dificultad
Son los obstaculos o las limitaciones personales del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades, Virginia Henderson las agrupa en

tres posibilidades:

% Falta de fuerza
Se entiende por fuerza no solo la capacidad fisica o habilidades mecénicas de
las personas sino también a la capacidad del individuo para llevar a término las

acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinando

+ Falta de conocimientos
En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y situacion de
enfermedad, la persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos

disponibles.

+ Falta de voluntad
Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse en
una decision adecuada ala situacién y en la ejecucion y mantenimiento de las
acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.
La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial asi como temporal o permanente, aspectos que
deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones

correspondientes.
20



4.4 EL PROCESO ENFERMERO

Concepto:

Es el método sistematico de brindar cuidados humanistas, centrados en el logro

de objetivos de forma eficiente.

Caracteristicas:

X/
o

Es un método por que es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad
en el otorgamiento de los cuidados.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden logico y conducen al logro de los resultados ( valoracion, diagnéstico,
planeacion y evaluacion).

Es humanista por considerar al hombre un ser holistico (total e integrado)
gue es mas que la suma de las partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado por que se centra en el logro de los objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades),
el desempefio del usuario y el de la propia enfermera.

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

Es flexible por que puede aplicarse en los diversos contextos de la practica
de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el

usuario y lograr objetivos comunes.®

9 CARDENAS. Op. Cit. p. 208-210.
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Beneficios de su aplicacion

“+ Con la aplicacién del proceso se delimita el campo de accion especifico de
la enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera profesional realiza
numerosas acciones que van mas alla del cumplimiento de la prescripcion
médica ya que el proceso enfermero complementa lo que hacen los
profesionales de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana.

% Favorece en enfermeria el desarrollo del pensamiento critico; es decir un
pensamiento analitico, deliberado, cuidadoso y dirigido al logro de un
objetivo, principios y el método cientifico para emitir juicios basados en
evidencias.

Etapas del proceso enfermero

Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas, de

tal manera que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.*®

4
Ejecucion

3
Planeacidn

2
Diagnostico

A

5
Evaluacion

1
Valoracién

Fuente: Rodriguez .Proceso Enfermero. 2002: P.94

°Rodriguez Sanchez. (). Proceso enfermero. Aplicacion actual. Segunda edicién. Editorial. Cuellar P. 30-34.
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1.- Valoracioén

Es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite estimar el estado de

salud del usuario, la familia y comunidad. Con la valoracion se reunen todas las

piezas de los rompecabezas, correspondientes a respuestas humanas y

fisiopatoldgicas con lo que se logra el conocimiento integral de la persona o grupo.

Las fuentes para analizar el estado del paciente pueden clasificarse en primarias

identificando al propio paciente como fuente primaria y secundarias seran todas

aguellas personas o documentos a los que se pueda tener acceso y tengan una

vinculacion con el paciente.

La etapa de valoracion se divide en varias subetapas:

*
°e

X/
L X4
X/

L X4

Recogida de datos
Validacion de datos

Organizacion de datos e identificacion de patrones

Recogida de datos

Se inicia con el primer contacto con la persona y consiste en reunir la informacién

necesaria para la valoracion utilizando las fuentes apropiadas: la propia persona ,

la familia o personas significativas, otros profesionales, la historia u otros registros

y estudios complementarios.

Tipo de datos:

0

Objetivos; pueden ser observados y medidos.

Subijetivos, reflejan situaciones expresadas por la persona

Tipos de valoracion

Valoracion general o datos bésicos: con ella se redne informacion sobre
todos los aspectos de la persona. Debe ser planificada, sistematica y
completa desde un modelo de enfermeria.

Valoracion focalizada: se realiza especificamente sobre la situacion de un
problema o de un aspecto dudoso y centran la atencidon sobre los
problemas reales o potenciales. Exigen valoraciones periédicas para

controlar su evolucion.
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Métodos

% Observacion: se obtiene informacion a través de los sentidos. La
observacion es una actividad que exige tener una amplia base de
conocimientos y experiencia.

s Entrevista: Suele realizarse conjuntamente con la observacion y requiere
habilidades de interaccion y comunicacion para establecer una relacion de
confianza, saber escuchar y preguntar. Para que resulte adecuada es
necesario tener en cuenta:

1.-Factores ambientales que faciliten la interaccion. (espacio, ruidos, intimidad).

2.-Técnicas que faciliten la comunicacion, preguntas abiertas, claridad,

congruencia entre comunicacion verbal y no verbal, contacto visual.

s Exploracion fisica: consiste en la revision estructurada y completa de la
persona que se realiza a través de la inspeccion , auscultacion , palpacion y

percusion.

Validacion de datos
Consiste en comprobar que los datos que se han recogido son reales y
completos, de esta manera se verifican los datos obtenidos y se confirma la

validez de la informacioén. A través de ellos se evita:

% Omitir informacion relevante
% Interpretar inadecuadamente la situaciéon

X/

% Precipitar las conclusiones.

Organizaciéon de datos e identificacion de patrones
¢ Una vez recogidos los datos es necesario realizar una sintesis que agrupe
la informacion de forma coherente para poder establecer los problemas

reales y potenciales que estan presentes y las capacidades de la persona.
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La forma que se organicen los datos

destacando entre otros:

% Patrones funcionales se salud(Gordon)
+ Capacidades funcionales(Mc. Cain)
+» Dependencia/ independencia (Henderson)

% Autocuidado(Orem).*

1 RODRIGUEZ. Op. Cit. P. 30-94.

dependera del modelo elegido
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Pasos de la valoracion

» Reunir toda la
Recoleccion de informacion
datos del paciente.
Directos Indirectos
% La entrevista % Expediente clinico
+ Examen fisico s Personas
relacionadas con
el paciente

» . Cerciorarse de que los
ValoraC|on,de > La\_/alldamor_l,de la »| datos obtenidos  sean
enfermeria informacion correctos y estén

completos
El registro de la Informar y anotar los
informacion »| datos obtenidos

Fuente: Rodriguez. Proceso enfermero: 2002: P.45
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2.- Diagnadstico

Concepto

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y constituye
una funcion intelectual compleja al requerir de diversos procesos mentales para
establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia y comunidad,

asi como de los recursos existentes.

Pasos de la etapa de diagnostico
% Razonamiento diagndstico
% Formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes
% Validacion

% Registro de los diagnodsticos enfermeros y problemas interdependientes.

Razonamiento diagndstico

Es la aplicacién del pensamiento critico a la solucién de problemas. La enfermera
durante el razonamiento diagnostico realiza diversas funciones intelectuales
integra los conocimientos adquiridos y experiencias para finalmente concluir un

juicio clinico.*?

12 1dem. P. 30-94.
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La
valoracion

Problemas de
salud real y
de riesgo

A 4

Datos
significativo

Recursos
fisicos,
psicolégicos y
personales

Someterse
aun
razonamien
to
diagnostico

13 1bidem. P. 55-56

forma interdependiente.

Diagndstico enfermero

Problema interdependiente

Fuente: Rodriguez. Proceso enfermero. 2002. P.53.

prevencion y tratamiento en colaboracién con el equipo sanitario.™®

1.-Listado de
todos los
datos
significativos.
2.-La
comparacion
de datos
significativos.
3.-La
identificacion
de los
diagnésticos
enfermeros.
4.-La
determinacio
n de los
factores
relacionados
de riesgo.

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona familia o
comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo, en

donde la enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatolégica del organismo a problemas

reales o0 de riesgo en donde la enfermera es responsable de su prediccion,
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Similitudes vy diferencias entre un diagndstico enfermero y un problema

interdependiente

Diagnostico Problema
Enfermero interdependiente
l Es un: »  Juicio Clinico .| Juicio Clinico
Centro de R Respuestas R Respuestas
atencién humanas fisiopatolégicas
Principal -~ Enfermera -~ Médico
responsable - -
Funciones ; :
de » Interdependientes » Independientes
enfermeria . .
interdependiente

Fuente: Rodriguez. Proceso enfermero. 2002. P. 57

Importancia del diagndstico para la profesion
El diagndstico es un paso esencial para la profesion porque:
+ Define la dimensién independiente de la practica enfermera.
% Proporciona una terminologia comun
% Facilita la comunicacion exacta entre la enfermera y todos los
profesionales implicados en el cuidado del paciente.
¢+ Son holisticos se refieren a todas las dimensiones de la persona.
% Proporcionan una estructura basica para elaborar trabajos de

investigacion.
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Tipos de diagndsticos
Los problemas que la enfermera puede identificar pueden ser reales, de riesgo
(potenciales), y de salud.
a).-Diagnéstico Real
Describe la respuesta actual de un individuo, familia o comunidad a problemas
vitales/ estados de salud.
% Es un problema que existe que esta presente , en el momento de realizar
la valoracion de enfermeria.
++ Esta apoyado por caracteristicas definitorias (los signos y sintomas clinicos
que le dan validez).

Se formula entres partes:

PROBLEMA + ETIOLOGIA + SIGNOS Y SINTOMAS

Problema: es el enunciado de la respuesta del cliente, la etiqueta.

Etiologia: son los factores que contribuyen o son la causa del problema: los
factores etioldgicos.

Signos y Sintomas: Los datos objetivos y subjetivos, las caracteristicas

definitorias.*

b).- Diagnostico de Riesgo.
Describe las respuestas humanas a problemas vitales /estados de salud, que
pueden aparecer en un individuo, familia o comunidad, vulnerables al desarrollo
del problema.

% Esta apoyado por factores de riesgo que contribuyen al aumento de la

vulnerabilidad.

¥ MARTINEZ. Op. Cit. P. 101-108.
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X/

% Se detecta la existencia de uno o mas factores de riesgo, pero aun no hay

signos y sintomas que indiquen la aparicion del problema.

PROBLEMA +ETIOLOGIA

c).-Diagnéstico de Salud

Es un enunciado que describe las respuestas humanas a niveles de salud en un

individuo, familia o comunidad que presentan el potencial de avance a un nivel

mas elevado. A partir de un nivel aceptable de salud, el individuo desea mejorar

su nivel de salud.

3.-Planificacion

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado

los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes y que consiste en la

elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente

sano o para evitar reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.

Finalidad de la planificacion:

% Asegurar la calidad y la continuidad de los cuidados

¢ Unificar los criterios de todo el equipo de salud sobre todo el que hacer y
como actuar

« Proporcionar informacion de los objetivos y las actividades programadas a
todo el equipo de salud.*®

Pasos de la planeacion
« Establecer prioridades

% Elaborar objetivos

% Determinar acciones de enfermeria

+» Documentar el plan de cuidados.

15 |dem. P4gs. 101-108.
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Criterios para priorizar

Prioridad 1

Problemas reales o potenciales que constituyen una amenaza para la vida de la
persona.

Prioridad 2

Problemas reales o potenciales que para la persona/ familia sean prioritarios ya
que pueden impedir centrar la atencidbn necesaria para resolver otros problemas.
Prioridad 3

Problemas que son causantes y/ o contribuyentes de otros, cuya resolucion
ayude a mejorar a otros.

Prioridad 4

Problemas que puedan abordarse conjuntamente o tener una misma causa.
Prioridad 5

Problemas con una solucién sencilla que sirven como factor de motivacion para la

resolucion de otros problemas mas complejos.

Establecer Objetivos
Un objetivo es un enunciado que describe una respuesta favorable a los
cuidados de enfermeria. Al redactarlos se establecen los nuevos comportamientos
que esperamos observar tras llevara acabo el plan de cuidados, es decir son la
meta v el fin de las actividades de enfermeria.®
Importancia de los objetivos.

¢+ Son los instrumentos necesarios para la evaluaciéon ya que el éxito del plan

de cuidados se mide en funcién de los objetivos conseguidos.
+ Dirigen y seleccionan las actuaciones porque antes de saber qué hacer,

debemos saber qué queremos conseguir.

18 Ibidem. Pags. 123-145.
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¢+ Son un factor de motivacibn muy importante, tanto para el paciente como
para la enfermera, por que les proporcionaba informacion de los progresos
gue se van haciendo en un tiempo concreto mas o menos largo.

%+ Sirven para medir el grado de eficacia de las actuaciones enfermeras , la

calidad de los cuidados y por tanto los costes que los servicios de

enfermeria suponen una institucion sanitaria.

Tipos de objetivos

Objetivos finales (alargo plazo)

Requieren de un periodo de tiempo largo para su consecucién. Generalmente
coinciden con los objetivos al alta, lo que en ocasiones se denomina resultados
esperados o criterios de resultados.

Conseguir un objetivo final es resolver el enunciado en el diagnéstico, por lo tanto

se redacta uno para cada diagnostico .

Objetivos intermedios (a corto plazo).
Son los resultados que pueden lograrse en un periodo de tiempo corto (horas,
turnos, dias). Son muy utiles porque:
% Permiten medir cambios rapidos en aquellas situaciones agudas y criticas
como el dolor o los problemas respiratorios.
s Permiten medir el avance hacia el objetivo final.
.

s Son muy gratificantes para el cliente y la enfermera por que permiten

conocer los logros hacia la resolucién del problema.’

7 Ibidem. Pags. 123-143.
33



Objetivos para los problemas reales
Los objetivos para los problemas reales expresan una conducta medible que
indica que el problema se esta resolviendo o que se ha resuelto. Deben resolver

a las preguntas:

% ¢Como sabemos que el problema se ha resuelto?

% ¢Como sabemos que el problema se esta resolviendo?.

Objetivos para los problemas de riesgo

Los objetivos para los problemas de riesgo (potenciales) expresan una conducta
medible que indica que el problema no ha aparecido. Deben responder a la
pregunta:

s ¢Como sabemos que el problema no ha aparecido?

Tipos de actividades

En funcion al nivel de independencia , las actividades que realiza la enfermera
pueden ser propias Yy delegadas. Ambos tipos de actuacion requieren del juicio

clinico de la enfermara.

% Propias o independientes
Son las actividades prescritas por la enfermera independientemente para resolver

los problemas independientes (diagndsticos de enfermeria).'®

¥ Tbidem. Pags. 139-140.

34



Tipo de actividades

« Valorar; antes de actuar para
comprobar que la accion es segura 'y
apropiada.

* Asesora; al paciente y a la familia, le
ayuda a aceptar los cambios en su
vida como consecuencia de una
enfermedad croénica o incapacitante.

% Ensefar; La educacién y promocién
de la salud es una actividad esencial
gue acompafia a cualquier intervenciéon
realizada por la enfermera.

Actividades

independientes

Ayuda/ Realizar; Con frecuencia la
enfermera ayuda a realizar o realiza las
acciones encaminadas a eliminar, reducir o
resolver los problemas de salud detectados.

Supervisar; Supervisar al paciente, la familia
y otros miembros del equipo de enfermeria en
la realizacién de actividades de cuidados.

Consultar; Cuando los problemas detectados
por la enfermera requieren la intervencién de
otro profesional se solicita su ayuda.

Fuente: Almansa. Metodologia de los cuidados de enfermeria.1999. P.139-140.
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X/

% Delegadas o interdependientes
Son actividades que realiza la enfermera para resolver los problemas
interdependientes; administracion de medicamentos, terapias intravenosas,
tratamientos, sondajes.
Las actividades para los problemas interdependientes estan recogidas por los
procedimientos estandares del hospital o por las 6rdenes médicas.

+ Intervenciones de colaboracion
Son tratamientos que requieren conocimientos, actividades y experiencia de
diversos profesionales de salud. Cuando se encuentra con intervenciones
iniciadas por el médico o en colaboracion, la enfermera no inicia autométicamente

el tratamiento, sino que debe determinar si es apropiado para el cliente.

4.-Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos

deseados.

Pasos de la ejecucion
Los pasos de la ejecucion son:
% Preparaciéon

X/

% Intervencion
% Documentacion
Preparacion
%+ Revisar que las acciones que estén de acuerdo con las caracteristicas del
usuario y que sean compatibles con las intervenciones de otros

profesionales de la atencion sanitaria.
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¢ Analizar y estar seguros de que tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las actividades planeadas.

% Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar
cada actividad de enfermeria.

% Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada intervencion.

« Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la
realizacion de cada actividad.

% Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos clave
de la delegacion: tarea correcta, comunicacion correcta, y evaluacion

correctas.’®

Intervencion

Posterior a la fase de preparacion pueden llevarse a cabo las intervenciones de
enfermeria independientes e interdependientes planeadas que incluyen: la
valoracion, la prestacion de cuidados para conseguir los objetivos, la educacion
del usuario, familia y comunidad y la comunicacién con otros miembros del
equipo de atencion sanitaria.

En cada intervencién de enfermeria es responsable de los resultados emocionales
como de los resultados fisicos, por lo que es necesario actuar siempre con pleno
conocimiento de los principios y razones observando atentamente la respuesta

del usuario y familia.

Documentacioén
Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas

las instituciones de salud.

BIpidem. P.89-91.
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Son propositos de los registros de enfermeria: mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoracion del usuario,
cuidados proporcionados y las respuestas del usuario /familia ser base para la
evaluacion, investigacion y mejora de la calidad de los cuidados, respaldar
legalmente las actuaciones de la enfermera y servir para estimar el pago de los
servicios prestados.

5.- Evaluacion

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria; la evaluacion como parte del proceso es continua y formal por lo

que esta presente en la valoracion, diagnéstico, planificacion y ejecucion.
La aplicacion del proceso enfermero se evalla con las siguientes preguntas:

s ¢Lavaloracién estuvo completa y la informacion fue validada?}

% ¢Elrazonamiento diagnéstico fue correcto?

% ¢La formulacibn de diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes fue acertada?

s ¢Los planes de cuidados dieron solucion al problema vy etiologia de los
problemas sefialados?

% ¢Las soluciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de objetivos?

La evaluaciéon en el proceso enfermero es util par: determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan,
modificarlo o darlo por finalizado, por consiguiente es necesario la valoracion del
usuario, familia y comunidad para confrontar el estado de salud actual con el

anterior y corroborar la consecucién de los objetivos.*

20 |bidem. Pags. 93-94.
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Etapa de evaluacién

Determinar la

eficacia.

A 4

\ 4

l EVALUACION

Valoracioén
Diagnéstico
Planificacion
Ejecucion.

.| Hacer
modificaciones

Fuente. Rodriguez. Proceso enfermero. 2002. P. 94.

A 4

Solucion
de la
problem
atica de
salud

del
usuario,
familia y
comunid
ad.
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4.5 RELACION DEL PROCESO ENFERMERO CON EL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON

A N
PACIENTE ENFERMERA
PROCESO DE . MODELO DE V.
ENFERMERIA g HENDERSON
A 4 A 4
< VALORACION GRADO DE DEPENDENCIA
> E INDEPENDENCIA
< DIAGNOSTICO SATISFACCION DE LAS 14
NECESIDADES

A 4

FORMULACION DE

A 4

% PLANIFICECION OBJETIVOS EN BASE A LAS
. ) » CAUSAS DE DIFICULTAD
% EJECUCION ENCONTRADAS.

\ 4

NIVELES DE INDEPENDENCIA

. ) MANTENIDOS Y/ O

% EVALUACION ALCANZADOS A PARTIR DE

LA PUESTA EN MARCHA DEL
PROCESO ENFERMERO.

A 4

A

AYUDAR AL INDIVIDUO A CONSEGUIR SU INDEPENDENCIA
MAXIMA EN LA SATISFACCION DE SUS NECESIDADES.

Elaboro: PCMC 2010
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4.6.- ANTECEDENTES DEL ESTUDIO DE CASO

Para complementar el estudio de caso se tomaron como antecedentes articulos
médicos y de enfermeria que dan la orientacion y el respaldo necesario para
entender la patologia base de nuestro paciente y los efectos secundarios que se
van presentado en el desarrollo de la enfermedad, fundamentando los cuidados de

enfermeria.

Sindromes hemofagociticos: pensar en ellos...por que existen

El presente articulo espafiol nos brinda una orientacion general de la importancia
de conocer estos sindromes que son cuadros poco conocidos y que pueden ser
subdiagnosticados, hacen hincapié en “el diagnostico es precisamente el caballo
de batalla en estos procesos, pues en muchas ocasiones no es facil demostrar la
existencia de hemofagocitosis, aun cuando se sospeche clinicamente de la
enfermedad y se realicen estudios patolégicos correspondientes causando
retrasos en el inicio del tratamiento que puedan resultar fatales”. Hace mencién
en forma resumida los diferentes nombres que ha recibido este sindrome asi como
de su clasificacion, por lo que fue de gran utilidad para la realizacion del proceso

de enfermeria.?*

Sindrome hemofagocitico en pediatria

Segundo articulo medico mexicano de mayor importancia e interés ya que abarca
toda la patologia desde los antecedentes historicos, etiologia, epidemiologia,
patogénesis, clasificacion, diagnostico, tratamiento y el prondstico. En resumen
menciona que “el sindrome hemofagocitico, también conocido como sindrome de
activacion del macréfago o histiocitosis reactiva es una entidad nosolégica
heterogénea que fue descrita por primera vez hace mas de 60 afios,

2 Anales Espafioles de Pediatria. (2002) Sindromes hemofagociticos: pensar en ellos...por que existen.
Disponible en: htt://eternal.doyma.es/pdf/37/37v56n02a1302567 7pdf001.pdf.
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Su etiologia es desconocida pero se ha relacionado con un descontrol y
respuesta exagerada del sistema inmunoldgico. Tiene una incidencia de 1-2 por
cada millon de nifios sin predominio de edad o sexo. Las manifestaciones
clinicas incluyen la presencia de sindrome febril, hepatoesplenomegalia,
alteraciones de la coagulacion, disfuncion hepéatica, trastornos neurologicos y falla
organica multiple. El tratamiento es variado dependiendo de la causa
desencadenante, el pronostico también depende directamente del tipo de
sindrome hemofagocitico de que se trate la mortalidad promedio puede ser de
60%.

Por la informacion resumida y completa de este articulo se tomé como una
herramienta para la realizacion de este proceso enfermero.??

Sindrome hemofagocitico secundario en pediatria. Experiencia clinica en
ocho casos.

Articulo chileno que hace una descripcion general de lo que es el sindrome
hemofagocitico secundario, describiendo como una entidad poco frecuente
caracterizada por activacion macrofagica asociada a infecciones,
inmunodeficiencias o neoplasia, pudiendo presentarse como un cuadro grave y de
alta letalidad.

El objetivo de este estudio de caso, es describir las caracteristicas clinicas de un
grupo de pacientes con sindrome hemofagocitico secundario y su evolucion en
relacion con los tratamientos utilizados. Pacientes y método: Analisis retrospectivo
de 8 casos de SHS diagnosticados en 3 afios. Los resultados: edad promedio de 6
afnos, los diagnosticos de base fueron: neoplasia (3), Artritis reumatoide (2),
Sindrome de Down (1) y dos pacientes sin patologia asociada. En todos se asoci6
a infecciones, documentandose agente etiolégico en 4 de ellos (adenovirus,

micoplasma pneumoniae, streptococo viridans y pseudomona aeruginosa).

22 Anales médicos (2001). Sindrome hemofagocitico en pediatria.  Disponible en:

http://www.medigraphic.com/espafiol/e.htms/e-abc/e-bc2001/e-bc01/em-bc013g.htm.(citado 06/06/01).
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La aparicion de este sindrome  asociado a una condicibn subyacente,
generalmente neoplasica o infecciosa, complica gravemente la evolucién vy el
manejo del paciente, con una alta mortalidad lo que podria evitarse con el inicio de
un tratamiento adecuado en forma oportuna. Dentro de los examenes de
laboratorio mencionados en este articulo llama la atencién la cinética de hierro
laboratorio que frecuentemente se solicitaba para saber los niveles de ferritina en

nuestro paciente.?®

Plan de Cuidados en Pacientes Hematoldgicos

Se trata de un articulo espafiol en el que identificaron las necesidades de
veintisiete pacientes hematologicos en un periodo de tres meses, en el que se
elaboraron diagnosticos enfermeros mas habituales y los problemas de
colaboracién segun la NANDA vy las intervenciones aplicadas a la muestra de
estudio segun la NIC.

“Resalta que desde la implantacion del plan de cuidados ha facilitado el trabajo
que permite realizar cuidados para valorar tanto el producto enfermero como la
calidad asistencial en una unidad de hematologia, dando un paso en hacer
consciente a enfermeria que para que nuestro trabajo este reconocido tiene que
constar que esta hecho y para ello debe estar reflejado por escrito, esta es la
herramienta que nos da el plan de cuidados.”*

Los principales diagndsticos encontrados son los de riesgo de infeccion
estrefiimiento, sindrome de desuso, integridad de la piel, deterioro de la movilidad
fisica y el de desequilibrio nutricional, por mencionar los mas importantes, las

intervenciones que se describen son planteadas por la NIC.

%% Verdugo. (2005) sindrome hemofagocitico en pediatria. Experiencia clinica en ocho casos. Disponible en:
http://www.saelo.cl/saelo.php?script=sci-arttex&pid=S0370-4106.

2 Mufioz  (2004) Plan de cuidados en pacientes hematol6gicos. Disponible en:

http://www.saludycuidados.com/numero 8/Pchema/pchema.htm.
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La relacion que existe con el estudio de caso esta basada en los diagnésticos
planteados ya que coinciden con los detectados en el preescolar con Sindrome
Hemofagocitico y cuyos diagnosticos son de riesgo, por lo que fue gran utilidad el

presente articulo para la jerarquizacion de los mismos.

Sindrome hemofagocitico reactivo. Estudio post mortem de 24 casos
pediatricos.

Articulo mexicano tomado de la revista médica del Hospital General de México se
estudiaron las alteraciones morfolégicas en los 6rganos del sistema fagocitico
mononuclear en 24 autopsias de casos pediatricos con diagnostico clinico
patolégico de sindrome hemofagocitico reactivo. “Entre las neoplasias asociadas
se encontraron leucemia linfoblastica aguda33%, leucemia mieloide aguda8%,
Klebsiella 4%, Candida albicans4%, Infeccion por virus de Epstein —Barr 4% y
virus de hepatitis B 4%. El sindrome hemofagocitico de curso fulminante estuvo
asociado a linfoma no Hodgkin de células T grandes con infeccién por virus de
Epstein-Barr. En los 24 casos estudiados, los datos clinicos mas frecuentes del
sindrome hemofagocitico fueron fiebre, hepatoesplenomegalia y linfadenopatias,
la edad de mayor presentacién del sindrome hemofagocitico fue mas frecuente en
nifos entre uno y tres afios, la relacion de sexo fue 1:1 hombre mujer. Este
articulo fue tomado ya que arroja datos importantes sobre las manifestaciones
clinicas encontradas y en el grupo de edad, ya que nuestro paciente cae en este
parametro y en la similitud de las manifestaciones encontradas y en relacion con
los articulos antes mencionados coinciden en un curso fatal de la enfermedad con

una mortalidad promedio del 60%.%

% Morales (2002) (Sitio en Internet) Sindrome hemofagocitico reactivo. Estudio post mortem de 24

casos pediatricos. Disponible en:http://www.medigraphic.com/pdfs/h-gral/hg-2002/hg024d.pdf.
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Cuidados paliativos pediatricos. El afrontamiento de la muerte en el nifio
oncologico.

Articulo espafiol que describe las caracteristicas del afrontamiento de la muerte en
el nifo y en su entorno socio-familiar y sanitario. “El objetivo de una Unidad de
Cuidados Paliativos Pediatricos es proporcionar los mejores cuidados para poder
vivir con la enfermedad, de la forma mas humana y digna posible hasta que se
produzca el fallecimiento”. Este objetivo esta directamente relacionado con el
concepto que dio Virginia Henderson a la funcion de enfermeria, cuya funcion es
asistir al individuo sano o enfermo en la realizacién de aquellas actividades que
contribuyen a su recuperacion o a una muerte digna, el sindrome hemofagocitico
se caracteriza por su alta letalidad y la corta esperanza de vida en el paciente
pediatrico, motivo por el cual fue muy interesante tomar este articulo, ademas
habla del afrontamiento de la muerte de un nifio en el personal sanitario, “la
pediatria es una especialidad orientada al estudio del crecimiento y desarrollo de
una nueva vida lo que influye en que el pediatra contemple a sus pacientes con
una perspectiva de vida y raras veces valore la posibilidad de muerte”, y con
respecto al personal de enfermeria menciona que no les agobia tanto el
fallecimiento inminente del nifio sino que los problemas de relacion entre los
miembros del equipo o entre la familia y el equipo de salud puedan influir en como
muera el nifio, percepcion que es tomada por el continuo contacto de enfermeria
con el nifio., no debemos olvidar que cada familia y cada nifio afrontan la

adversidad de manera distinta.®

?® Rincon. (2008) Cuidados Paliativos Pediatricos. El afrontamiento de la muerte en el nifio oncolégico.
Disponible en:http://www.ucm.es/BUCM/revistas/psi/16967240/articulos/PSIC0808220425A .PDF (citado
2008).
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4.7.-DANOS A LA SALUD

Sindrome hemofagocitico en pediatria

La fagocitosis es una de las principales funciones del histiocito o macréfago
tisular. La proliferacion de los histiocitos se conoce como histiocitosis.

La proliferacion histiocitica descontrolada y la fagocitosis exagerada con aumento
de la destruccion de las células hematologicas se denomina Sindrome
hemofagocitico.

La hemofagocitocis se define como la proliferacion de las células histiociticas que
conservan su morfologia normal con intensa actividad para fagocitar células

hematopoyéticas, leucocitos, eritrocitos y plaquetas.

a) Concepto
El Sindrome Hemofagocitico se define como un desorden reactivo del sistema
fagocitico mononuclear, caracterizado por proliferacion generalizada y benigna
del histiocito con hemofagocitosis intensa en la médula 6sea, bazo y/o ganglio. Se
clasifica como sindrome hemofagocitico primario  (linfohistiocitosis
hemofagocitica) o secundario o reactivo a infecciones, neoplasias, enfermedades

autoinmunes, inmunodeficiencias o asociado a drogas.

El sindrome hemofagocitico reactivo es una entidad nosoldgica heterogénea que
clinicamente se manifiesta con fiebre, pancitopenia, falla organica mdltiple,
histologicamente presenta hemofagocitocis en los 6rganos del sistema

mononuclear.

b).-Etiologia
La etiologia es desconocida, pero se relaciona con anormalidad en la
inmunorregulacion que contribuye al descontrol y respuesta exagerada del

sistema inmune.
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El factor primario involucrado en la etiologia del sindrome hemofagocitico es de
tipo genético, autosdmico recesivo.

Secundariamente el sindrome hemofagocitico se produce por la presencia de
neoplasias, como los linfomas, leucemias, sindromes mielodisplasicos, por
infecciones de gérmenes con ciclo replicativo intracelular y bacterianas sistémicas
incluyendo la tuberculosis miliar, brucelosis vy tifoidea. Las infecciones virales por
ejemplo la enfermedad por Epstein Barr, citomegalovirus, varicela —zoster,
sarampion, herpes virus, adenovirus, fungicas como la candida, parasitaria como
la leishmaniosis en la que se produce la activacion de células T.

En muchos casos frente al sindrome hemofagocitico se demostré una
inmunodeficiencia subyacente por ello el déficit de inmunidad celular especifica
ocasionaria, ante un estimulo antigénico intenso, la proliferacion y activacion

histocitica como sistema compensador.?’

c).- Epidemiologia

No se conoce la incidencia de este padecimiento en la edad pediatrica, pero se ha
informado que se presenta en un espectro de edad desde los recién nacidos
hasta los 18 afios. Este padecimiento también se puede presentarse en adultos y
viejos sin predominio de sexo. Algunos autores reportan en 1-2 por cada millon de

ninos.

d).-Patogénesis

La patogénesis del sindrome hemofagocitico es desconocida pero se ha
relacionado a la activacion y proliferacion descontrolada de células T lo que
causa una sobre secrecion de citoquinas de Th1l, asi como de interferon gamma e

IL-2, activando asi las células T y monocitos/ macrofagos.

2" Salomén. (2001).Sindrome hemofagocitico en pediatria._Anales Médicos Volumen 46. Nimero 3. Pags.
137-141.
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Cuando se asocia a enfermedades malignas, el sindrome aparece por infecciones
concomitantes, inmunocompromiso por infecciones prolongadas Yy activacion

linfohistocitica, produciendo citoquinas e interferébn gamma.

e).-Clasificacion

El sindrome hemofagocitico se puede dividir con base en su causa, en dos tipos
principales ; 1) sindrome hemofagocitico primario o familiar y 2) sindrome
hemofagocitico secundario o relacionado con infecciones( virus, bacterias,

hongos) o procesos malignos o reactivos.

f).-Manifestaciones clinicas

Clinicamente las manifestaciones del sindrome hemofagocitico incluyen la
presencia de sindrome febril, hepatoesplenomegalia adenomegalias
ocasionalmente alteraciones en la coagulacion, disfuncion hepatica, edema,
eritema difuso, ictericia, trastornos neurolégicos como somnolencia Yy crisis
convulsivas, y falla organica multiple, estas caracteristicas clinicas son resultado
de la sobreproduccion de citoquinas , incluyendo el interferon gamma IL-2 y el
factor de la necrosis tumoral alfa por las células T activadas y macréfagos , lo cual
desata una accion de cadena.?®

g).-Criterios diagnésticos actuales segun el protocolo de la Sociedad del
Histiocito 2004

Proponen como criterios para su diagnostico la existencia de al menos uno de los
dos criterios principales siguientes:

1. Diagnoéstico molecular con sindrome hemofagocitico.

2. Criterios diagnosticos de HLH (5 de los 8 criterios):

a. Criterios iniciales que deben ser evaluados en todos los pacientes:

2SALOMON. Op. Cit. P. 137-141
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«+ Clinicos:
-Fiebre
-Esplenomegalia

¢ Laboratorio:

-Citopenias (alteracion de 2 6 3 lineas celulares en sangre periférica)
-Hemoglobina (<9g/dL), plaquetas(<100x10° ), neutréfilos(<1,0
x10°L). En lactantes: hemoglobina(<10g/dL)

-Hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogenia
-Triglicéridos en ayunas>_3,0mmol/L (265mg/dL)
-Fibrinégeno_<1,5¢g/L

+ Histopatolégicos
-Hemofagocitosis en MO o bazo o ganglios linfaticos sin malignidad.
b. Nuevos criterios diagndsticos
% Actividad de las células NK baja o ausente
% Ferritina>_ 500ug/L
% CD25 soluble (receptor IL-2 soluble)>_ 2.400U/mL

h).- Estudios de laboratorio

En cuanto a los datos positivos en los estudios paraclinicos que se encuentran
en los pacientes con sindrome hemofagocitico se incluyen de forma obligatoria a
las citopenias afectando por lo menos dos de las tres lineas celulares periféricas
no causada por médula 6sea displasica o hipocelular con hemoglobina <9.0 g/ dl,
plaquetas <100 x 10° /L. Neutréfilos <1.0 x 10° / L, hipertrigliceridemia. En el
mielograma se encuentra hipercelularidad con proliferacién histiomonocitica con
fagocitosis de células sanguineas , incluyendo a los eritrocitos y plaguetas, lo que

se conoce como hemofagocitocis.
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La hemofagocitocis generalmente se presenta en el bazo, higado, ganglios
linfaticos y meninges , dando como resultado la organomegalia y la afectaciéon

multiorgénica.

1).- Tratamiento

El primer objetivo es disminuir la grave inflamacion, responsable de los sintomas
que amenazan la vida del paciente. El segundo es destruir los agentes que
desencadenan esta activacion inefectiva de las células T.

Los farmacos mas eficaces son los corticosteroides por su efecto citotoxico sobre
los linfocitos, inhibidos de ciertas citocinas y antiinflamatorio, la ciclosporina por su
papel inmunosupresor de la actividad de las células T, las inmunoglobulinas por
Su accion sobre las citocinas y anticuerpos y el etopésido por su accion citotoxica,
gran actividad sobre los monocitos e histiocitos e iniciador de la apoptosis. El
esquema terapéutico propuesto por la Sociedad de Histiocito en 2004 consiste en
la administracién de dexametasona (dosis inicial de 10mg/m?/dia x 2 semanas con
reduccién progresiva en 8 semanas y pulsos cada 2 semanas con 10mg/m?/dia
durante tres dias en la fase de continuacién. etopésido (150 mg/m?/dia, 2 veces a
la semana en las 2 primeras semanas, semanal en la fase inicial y cada 2
semanas en la fase de continuacién) y ciclosporina A (inicio a 6mg/m?/dia oral en
2 dosis y se ajusta segun niveles alrededor de 200ug/L). Metrotexato vy
prednisolona intratecal se limitan a los casos con sintomas nheurologicos
progresivos 0 no mejoria de LCR. Se debe iniciar una busqueda de donante de
progenitores hemetopoyéticos e indicar el TPH precozmente en las formas

genéticas, familiares, persistentes o con reactivaciones.?

2 Cruz. (2007)Tratado de Pediatria. Espafia. Primera Reimpresion Océano/ ergon. P.1616-1617,
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j).-Prondstico

Dependera directamente del tipo de sindrome hemofagocitico del que se trate.
En los reactivos a infeccion, el 52% fallecen por infeccién, en la fase de
pancitopenia , coagulacion intravascular diseminada o falla organica mailtiple; en
cuanto a los grupos de edad, la mortalidad es del 38% en nifios mayores de tres
anos, del 60% en menores de tres afios y es, realmente pobre el diagndstico en
lactantes menores de un afio ya que fallecen maés del 60% .*3

En cuanto a los agentes causales el prondstico es mejor en los pacientes
infectados con bacterias y peor en los infectados por virus Epstein-Barr debido a

que entre éstos la mortalidad es del 73%.°

% CRUZ. Op. Cit. P. 1616-1617.
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I).-Relacion del virus de EBV y el Sindrome Hemofagocitico

Sindrome Hemofagocitico

_—/

Idiopético Asociado a Asociado a Otras
infecciones tumor causas
A 4
Bacterias Virus Hongos Parasitos

A 4
Virus de Epstein

Barr
Activacion de Afectacion de
los linfocitos »| tejido linfoide:
T Higado, bazo,
ganglios.

Fuente: Frenkel-Salomoén. 2001. Sindrome hemofagocitico en pediatria. P.139.



4.8.- PRINCIPIOS BIOETICOS

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

Para la realizacion del estudio de caso se tomaron en cuenta los tres principios
éticos primordiales, el de beneficencia, respeto a la dignidad humana y justicia en
los que se basa la conducta ética en la investigacion.**

a).- Beneficencia

Este principio se refiere a las obligaciones morales de los prestadores de
servicios de salud de procurar salvaguardar el bienestar de sus pacientes y de
ofrecerles todos los medios a su alcance para prevenir posibles dafios vy
solucionar sus problemas. Estas obligaciones se aceptan extensamente como
metas de la medicina y se aplican tanto a los pacientes individuales como al
conjunto de la sociedad. La beneficencia se expresa en la maxima:”por encima de
todo no hacer dafio”.

Este principio fue aplicado en el estudio de caso ya que se brindo mayor
conocimiento a los padres acerca de la enfermedad de su hijo, asi como la
interaccion de informacion proporcionada por los padres para dar sustento a
nuestro estudio de caso.

a).- Principio de respeto ala Dignidad Humana

Este principio comprende el derecho a la autodeterminacion y al conocimiento

irrestricto de la informacion.

3 polit-Hunter. (1997)Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Quinta edicién. McGraw-Hill
Interamericana. Pags. 121-129.
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% EIl derecho a la autodeterminacion significa que los posibles sujetos de
investigacion tienen el derecho de decidir voluntariamente si participan o no
en un estudio de caso sin el riesgo a exponerse a un trato prejuiciado,
también significa que los sujetos tienen derecho a dar por terminada su
participacion en cualquier momento.

% Derecho al conocimiento irrestricto a la informacion, implica que el
investigador describa detalladamente a los posibles sujetos de
investigacion la naturaleza del estudio, el derecho que tienen a rehusarse
a participar, las responsabilidades del investigador y los probables riesgos
y beneficios en que se incurrir.

Este principio fue utilizado en el estudio de caso por la autorizacion voluntaria de
ambos padres en participar en el estudio de caso ya que el sujeto de estudio es
su hijo, se les explico a ambos padres el objetivo del estudio de caso y de las
constantes visitas que se le realizaran respetando los horarios de suefio y estado
de salud y de animo del paciente.

c).-No maleficencia

Este principio se refiere a la obligacion moral de los proveedores de servicios de
salud de evitar dafos y lesiones innecesarios a los pacientes con actos de
omision. En lenguaje comun, consideremos como negligencia el exponer a los

pacientes innecesarios por descuido o desinformacion. *

Proporcionar una atencion médica apoyada en estandares apropiados evita o
reduce el minimo el riesgo de dafios innecesarios el cual esta avalado no solo por
nuestras propias convicciones morales sino por las normas vy leyes de la

sociedad.

¥ POLIT- HUNTER. Op. Cit. 121-129.
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Este principio fue utilizado ya que se explico a los padres que el estudio de caso
no es invasivo, al contrario se busca intercalar informacién y proporcionar los
cuidados necesarios durante su hospitalizacién y a su egreso con el fin de evitar

riesgos.

d).- Justicia

El principio de justicia en atencién médica se define generalmente como forma de
imparcialidad, se sostiene generalmente que las personas son iguales y deben
calificar para la igualdad de tratamiento, indicado de otra manera quizas como una
sociedad deseamos demostrar beneficencia y justicia y proporcionar un cierto
nivel minimo decente de la atencion médica para todos los ciudadanos sin
importar su capacidad a la paga.

El principio de justicia incluye el derecho a un trato justo y equitativo tanto antes
como durante y después del estudio, y derecho a la privacia, en la que hace
mencion a los investigadores se percaten de que la investigacion no invada mas
de lo necesario y que se conserve la privacia del sujeto a lo largo del estudio.

Este principio fue utilizado en el estudio de caso ya que tanto al paciente como a
sus papas recibieron el mismo trato antes, durante y después de haber realizado
el estudio respetando su privacidad aunque se conserva direccion y nombre

completo de ambos padres.

Autonomia

Se refiere a la relacion enfermera-paciente, en la que el paciente decide lo que
es conveniente para el. Debe comprender su situacién a través de informacién
adecuada, el personal de salud esta obligado a proporcionar toda la informacion
relevante con lenguaje comprensible, no debe engafar sobre el diagndstico,
pronostico y calidad de vida resultante del tratamiento propuesto y debe respetar
la confidencialidad en todo momento.
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Este principio fue aplicado ya que ambos padres decidieron que el estudio de
caso era conveniente para su hijo y que no afectaria en el, se empleo un lenguaje
claro y dinamico ya que los papas tenian conocimiento ya de la patologia de su
hijo por las multiples hospitalizaciones.

Consentimiento informado

Se define como todo acto libre y racional que presupone conocimiento del aspecto
para el cual se accede por parte de la persona que consiente. No se espera que
el consentimiento informado contenga datos minuciosos, sino que esboce la
naturaleza esencial del procedimiento y sus consecuencias. La informacion debe
ser razonable y sin detalles que puedan asustar innecesariamente al paciente.

El consentimiento informado incluye la firma de una forma de consentimiento de
alguno de los padres o del cuidador primario que en este caso fue otorgada por el
papa lo que documenta su decision para participar voluntariamente en el estudio

de caso a realizar a su hijo.

Veracidad

Se debe hablar al paciente siempre con la verdad para mantener la confianza en
la relaciones de atencion a la salud.

Fidelidad

Debe mantener en secreto profesional las confidencias de un paciente.
Confiabilidad

La enfermera se hace merecedora de la confianza y el respeto a sus
conocimientos y su honestidad al transmitir informacion dar ensefianza, realizar
los procedimientos propios de su profesion y ofrecer servicios de ayuda a las

personas.
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Tolerancia

Se debe aprender a convivir con las diferencias personales para ser asertivo.

Los ultimos principios fueron aplicados en su totalidad para la realizacion del
estudio de caso ya que se hablo con la verdad en este caso a los papas sobre el
objetivo de estudio de caso que fue académico en realizar un plan de cuidados
utilizando el modelo de Virginia Henderson a un preescolar un esta patologia en
especial, se escucho con toda sinceridad a los papas sobre sus inquietudes sobre
la hospitalizaciéon de su hijo, agradeciendo la confianza y tolerancia en haber

permitido acercarse a su hijo y realizar este proceso.

e).- Cddigo de ética

Es una guia basada en los valores y necesidades sociales, se constituye en un
imperativo para favorecer el comportamiento ético de los profesionales de salud y
con ello pretende contribuir a mejorar la calidad de los servicios.

f).- Cddigo de ética paralos enfermeros y enfermeras de México
El cddigo de ética afirma que la enfermera tiene cuatro deberes fundamentales:
promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el

sufrimiento.

¥ Michan. (2005).Manual de procedimientos de enfermeria en el servicio de urgencias Segunda edicion.
Editorial Alfil. Pags. 165.167.
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V.- METODOLOGIA

El presente estudio de caso se realizo en el Instituto Nacional de Pediatria en el
servicio de hematologia en un preescolar, del 29 de Octubre al 15 de Noviembre
del 2007 utilizando el modelo de Virginia Henderson para la identificacion de las
necesidades alteradas y el Proceso de enfermeria para la elaboracion de

diagnosticos enfermeros.

Se realiza una valoracion general a un preescolar en el servicio de hematologia
utilizando la entrevista como principal método para la recogida de datos la
entrevista que fue realizada al cuidador primario que fue el papa, aplicando el
instrumento proporcionado por la UNAM para la realizacion de dicha entrevista.

Se realiza una segunda valoracion focalizada para obtener los diagnoésticos de

egreso y el plan de alta.

Actividad Fecha
a) -ldentificacién del paciente 29 de Octubre
b).-Valoracién
s Exploracion fisica 30 de Octubre

+ |dentificacion de las necesidades afectadas,

aplicando el Modelo de Virginia Henderson.

c).-Aplicacion del Proceso Enfermero

Etapas de: 30 de Octubre al
% Continua etapa de valoracion 10 de Noviembre
% Diagnostico

d).-Aplicacion del Proceso Enfermero

Etapas de: 10 —15 de Noviembre

% Planificacion
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% Ejecucion
e).- Etapa de Evaluacién

Niveles de independencia mantenidos y / o | 10 al 15 de Noviembre

alcanzados
f).-Segunda valoracion focalizada 15 de Noviembre
g).- Elaboracion del Plan de Alta 15 de Noviembre

Una vez identificadas las necesidades alteradas como ya se habia mencionado
se utiliza el método enfermero y el formato PES para la realizacion de diagndsticos
y se establece un plan de intervenciones de enfermeria ya sean dependientes o
interdependientes, todas estas intervenciones con un fundamento cientifico para el

logro de objetivos, ya que se evallan cada una de ellas.

Fuentes de informacion

La fuente primaria de informacion fue obtenida por el paciente y ambos padres,
aungue la mayor informacion fue obtenida por el papd, las fuentes secundarias se
obtuvieron a través del expediente clinico en el cual se obtuvo informacién a
través de los registros e indicaciones médicas e interconsultas con otros
profesionales de salud (nutricion, rehabilitacion e infectologia), asi como la
investigacion bibliografica que se realizo a través de libros de texto, revistas y

articulos por Internet.
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VI.-APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.1 Valoracion de enfermeria

6.1.1Valoraciéon de las 14 necesidades bésicas del Modelo de Virginia
Henderson.

a).-Necesidad de Oxigenacion

Se encuentra polipneico fr. 51x” con Fc. de 151x’. No presenta dificultad
respiratoria al comer o al jugar, se auscultan campos pulmonares con buena
entrada y salida de aire.

b).-Necesidad de Nutricién e Hidratacion

Angel acepta vy tolera la dieta con agrado, se observan mucosas orales integras e
hidratadas , el come con apoyo de su papa o mama en la hora de visita, sus
alimentos preferidos son el pescado y las verduras 7/7, los alimentos que suele
rechazar son la carne de res 3/7 y el arroz con leche 2/7.

c).-Necesidad de Eliminacion

El suele evacuar tres veces al dia de caracteristica normal (marrén formadas) y
orina aproximadamente 8 veces al dia. En los ultimos dias ha manifestado
disminucién en el numero de evacuaciones (1-2) y ha necesitado la

administracion de laxante.

e).-Necesidad de moverse y mantener buena postura
Presenta hipotrofia de miembros inferiores por desuso y reposo prolongado, no
camina, se sostiene con dificultad y con apoyo, se realizan cambios de posicion
frecuentemente , aunque suele sentarse y mantenerse en decubito dorsal la
mayor parte del tiempo, al dormir adopta la postura fetal. Los miembros
superiores sin problemas en cuanto a fuerza y movimiento al igual que la cabeza
y cuello, presenta buena sensibilidad en general. Actualmente recibe terapia de
rehabilitacion.
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f).-Necesidad de descanso y suefio
Suele dormir aproximadamente 10 horas en forma normal en ocasiones pide
dormir con su juguete favorito que es un dragon, suele dormir una siesta

aproximadamente de 1 hora antes de que llegue la siguiente hora de visita.

g.-Necesidad de usar prendas de vestir
El muestra buena higiene con cambio de ropa a diario cuenta con la ropa

necesaria para la hospitalizacion se viste con apoyo.

h).-Necesidad de termorregulacion
Como signo principal de su patologia de base no tiene un buen control en
cuanto a su temperatura corporal tendiendo a la hipertermia aunque se ha

mantenido estable, suele usar ropa ligera.

I).-Necesidad de Higiene y proteccion de la piel

Las condiciones higiénicas en general son buenas, el bafo lo recibe alrededor
de las 10 de la mafiana con apoyo de su papa o de su mama a diario, le gusta
el bafio y se cepilla los dientes 3 veces al dia de igual forma con apoyo.

La coloracion de la piel es marmérea con presencia de petequias en el dorso de
la mano de predominio en la mano izquierda con presencia ademas de
equimosis secundaria a punciones para muestras de sangre o0 para mantener
una via periférica, en el talon de los pies y en miembros inferiores se observan
petequias en disminucién

La piel se encuentra hidratada sin interrupcién de su continuidad.

j).--Necesidad de evitar peligros
Como la principal necesidad afectada se encuentra con muchos factores de riesgo
entre los que destacan; el riesgo de sangrado por la disminucién de plaguetas y la

presencia de petequias, riesgo de infeccion por la neutropenia en la que se
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encuentra, y por lo mismo de hipertermia, de estrefiimiento, riesgo de desuso por
el reposo prolongado y falta de movilidad, todo esto a pesar de que los padres

muestran gran interés y conocimiento por estos factores de riesgo.

k).-Necesidad de comunicacion

El responde a estimulos voltea con los sonidos fuertes sigue la luz suele hacer
gestos con algunos alimentos, los que no son de su agrado. Angel es alegre en
ocasiones es timido, cuando se siente mal suele dejar de hablar y su mama
suele abrazarlo. Forma frases cortas, en general mantienen una buena

comunicacion entre los papas y Angel

l).-Necesidad de vivir seglin sus creencias y valores
Es una familia unida, respetuosa y accesible con valores, se les respeta su

religion son catdlicos, manifiestan seguridad con imagenes en la cama de Angel.

m).-Necesidad de trabajar y realizarse

Angel es un paciente dependiente totalmente, su papa es el que aporta
econdmicamente en los gastos de la familia, en ocasiones se muestra intranquilo
debido a la hospitalizacion prolongada de Angel y su falta de aportacion, a
principal aspiracion de ambos papas es la salud de Angel.

n).-Necesidad de jugar y de participar en actividades recreativas

Angel es muy participativo, le gusta jugar mucho, es cooperador, realiza la
actividad que se le imponga, le gustan mucho las peliculas la cual es su principal
fuente de recreacion y distraccion.

) Necesidad Aprendizaje

Se muestra muy interesado en su salud a pesar de su corta edad, sus papas
tratan de ensefarle a dibujar a estar tranquilo y aceptar en forma positiva los

procedimientos que sean necesarios que se le realicen.
62



6.1.2 EXPLORACION FISICA

Somatometria:

Peso: 16. 150 Kg.

Perimetro cefalico: 50 centimetros

Perimetro Toréaxico: 60 centimetros

Perimetro abdominal: 64 centimetros

Signos vitales: Temperatura: 36.5, FC. 110 x* FR. 38 x" T/ A 110/ 70 .

Piel: Marmoérea con petequias en miembros superiores, en las palmas de las
manos, de predominio en mano izquierda la cual se observa equimosis por
punciones Yy tela adhesiva, en miembros inferiores presencia de petequias en
talones ya en disminucion.( secundario a la presencia de neutropenia ;
plaguetas y hemoglobina en parametros por debajo de lo normal.

Pelo y uflas : pelo seco y fragil , presencia de alopecia ( secundaria a la
aplicacion de VP-16) Las ufias de forma convexa de longitud corta, fragiles,
lechos ungueales de coloracion marmaorea ( consecuencia de la neutropenia).
Craneo y Cara: Craneo simétrico, facies cushinoide (presenta edema encara y
parpebral)

Estructura ocular: Estructuras simétricas con movimientos iguales, las
pestafias tienen una curvatura hacia arriba y hacia afuera, conjuntivas de
aspecto sonrosado Y brillante, percepcién de la luz; los ojos y la cabeza siguen
la luz.

Oidos y audicion: Pabellén auricular simétrico de igual color que la piel de la
cara, conducto auditivo con cerumen, audicion, se gira en respuesta al ruido.
Boca: Superficie labial simétrica, intacta y lisa, mucosa oral himeda, lisa y
limpia sin datos de sangrado, dientes temporales completos, amigdalas del

mismo color que la mucosa.
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Cuello: Cilindrico de tamafio adecuado.

Térax y pulmones: Torax oval, ruidos respiratorios claros, se encuentra
polipneico 51x’ sin datos de dificultad respiratoria.

Sistema Cardiovascular: Pulsos simétricos, frecuencia cardiaca con buena
intensidad, frecuencia y ritmo, replecién capilar normal (en ocasiones hay
aumento de la T/ A 130/90 secundario a la aplicacion de rituximab).

Abdomen: Prominente (presencia de hepatomegalia 7cms y esplenomegalia
13cms por debajo del borde costal), sin dolor a la palpacion, ruidos intestinales
disminuidos.

Sistema musculoesquelético:

Presenta hipotrofia de miembros inferiores por desuso Yy reposo prolongado.
Se logra levantar con apoyo pero no se sostiene, miembros superiores con
buena movilidad.

Genitales: Acorde a su edad (tanner 2).
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6.2.- Manifestaciones de independencia-dependencia basada en

necesidades del modelo de Virginia Henderson

las 14

NECESIDAD DATOS DE DATOS DE DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA
Oxigenacion Buena entrada y salida de || < Polipneico

aire, no se auscultan

estertores ni sibilancias

Nutricién e hidratacion

Tiene buena degluciény

acepta la dieta con agrado

« Come con apoyo del

papé o de la mama.

Eliminacion

Tiene control de esfinteres,
con evacuaciones
coproliticas. aunque en
ocasiones manifiesta

estrefiimiento.

« Requiere de ayuda para
movilizarse al bafio vy

evacuar.(estrefliimiento)

Movimiento y postura

Con buen movimiento de

cara, brazos, y tronco.

< Se incorpora con apoyo

para sentarse pararse,
moverse comer e ir al
bafio. (miembros

inferiores con hipertrofia.

Descanso y sueio

Mantiene suefio fisiologico

+ No dependiente

Usar prenda de vestir

No se observo, porque no

se puede vestir solo.

«+ Se viste con apoyo.

Termorregulacion

No se observo; ya que
frecuentemente presenta
fiebre como mecanismo de

defensa de su enfermedad.

« Cuando presenta fiebre
requiere  de medios
fisicos y quimicos para el

control de la fiebre

65




Higiene y proteccion

de la piel

No se observa

X/
**

[% Presenta neutropenia, y|

petequias.

Evitar peligros

No se observa

X/
**

Presenta plaguetopenia

28mil, neutropenia NT de

1000/mm*® por lo que
persiste el riesgo de
sangrado, infeccion,
fiebre, estreflimiento

alteracion en la movilidad,
por lo que es dependiente
de cuidados por parte de

un familiar y del equipo

de salud.
Comunicacion Manifiesta sus necesidades || <* No aplica
Creencias y valores Acepta las creencias de + No aplica.
sus papas.
Trabajar y realizarse No se observa s Por su edad es

dependiente y se muestra
consciente con el horario

de visita.

Recreacion

Es muy participativo y juega

mucho

X/
o

No se observa

Aprendizaje

Se muestra cooperador

X/
**

No se observa

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de valoracion.
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6.3.- Jerarquizacion de las necesidades

Necesidad Dependencia Independencia

(grado)

DT DM DP

Causade la Niveles de dependencia-
dificultad independencia
(Phaneuf)

FF

FC Fv 1 2A3)4(Q5 6

Fortalezas y
debilidades del
paciente y su familia

< Necesida

d

evitar

peligros

de DT No se observa

FF

d

termorreg

ulacion

% Necesida

de DM No se observa

FF

< Necesida

d

moverse

y

buena

postura

de DM No se observa

tener

FF

d

eliminaci

(o]

% Necesida DM

de No se observa

FF

Las relaciones entre la
familia son afectivas y
armoniosas por lo que
se consideran
fortalezas y en cuanto
a sus debilidades se
presenta ansiedad y
temor en cuanto al
desarrollo de la
enfermedad 'y las
hospitalizaciones

prolongadas.

Fuente: Formato obtenido del instrumento de valoracion.

Causas de la dificultad
FF: Fuerza fisica

FC: Falta de conocimiento
FV: Falta de voluntad

Grado de dependencia
DT: Total

DM: Temporal

DP: Permanente
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6.4.- PLAN DE INTERVENCIONES
Necesidad alterada
% Necesidad de evitar peligros

Interaccién con otras necesidades

% Necesidad de
Termorregulaciéon

ol d ) < Necesidad de
NelpeSI a e evitar > moverse y tener
peligros buena postura

% Necesidad de
eliminacion

Factores de riesgo

Cifras de laboratorio presentes:
« Plaquetas 27 mil
+ Hemoglobina 8.6
% TP 11.45/TTP 25.9

Diagndéstico de enfermeria

% Riesgo de lesion relacionado con trastorno hematolégico que
origina sangrado.




Objetivo:

% Angel disminuira el riesgo de sangrado a través de cuidados especificos de
vigilancia oportuna y valoracion de datos de sangrado durante su
hospitalizacion.

Plan de cuidados

30 de
Octubre
del
2007

Intervenciones de enfermeria

Dependientes

1.-Cuidados de enfermeria en la

transfusion de hemoderivados

(plaquetas).

% Precauciones concernientes a
la compatibilidad (Donador,

receptor, y grupo).

Verificaciébn de pulso, tension
arterial, frecuencia respiratoria y

temperatura, antes, durante y

después de la transfusion

La transfusion debe ser
efectuada rapidamente (5-10
minutos) salvo  prescripciéon

contraria.

Interrupcién inmediata si el

paciente tiene: escalosfrios,

Fundamento

Las plaguetas son particulas
citoplasméticas sin nucleo como los
glébulos rojos. La duracion de vida es
de poco mas o menos de 10 dias, cada
dia las plaquetas destruidas por el
envejecimiento son reemplazadas por
la produccibn medular.(Brun 1979
Pags. 13-14)

La transfusion esta indicada para
cohibir o prevenir la hemorragia en
pacientes con Trombocitopénia. Las
plaguetas contienen pocos eritrocitos
por lo que es necesario un estudio de

compatibilidad.

Administrar con tanta rapidez como lo
permita el estado del paciente (lapso

gue no debe rebasar cuatro horas).

La mayor parte de las reacciones
guardan relacion con la
hipersensibilidad a la proteina extrafia

(reacciones alérgicas) o a los leucocitos
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erupcibn o prurito, fiebre, || (reacciones febriles).(Sholtis 1991
disnea. Péags. 297-299)

El cuidado de enfermeria del paciente

con riesgo de hemorragia depende del

reconocimiento oportuno del problema

Interdependientes con el fin de iniciar una terapia
2.-Medidas de prevencion definitiva. Es  necesario  instituir
Mantener la integridad de la || medidas preventivas cuando el

piel y mucosas. recuento de plaguetas disminuye por

Crear un entorno seguro (las || debajo de 50.000/mm?®. Es importante

barandillas de la cuna deben | valorar con frecuencia los signos

mantenerse subidas). vitales, estado mental, la piel y

Levantarse solo con ayuda || mucosas los lugares de procedimientos

(reposo relativo). invasivos y todas las excretas y vomito

Monitorizaciébn de signos || para detectar sangre oculta. Los signos

vitales de hemorragia intracraneal incluyen
disminuciéon del estado de conciencia,
cefalea convulsiones desigualdad en la
reaccion y el tamafio de las pupilas,
hipertension y bradicardia. (Shirley E.
Otto Pags792-793).

Las petequias y equimosis pueden

ocurrir por rotura vascular, que permite

3.-Conservar la integridad de la piel: || el escape de sangre a los tejidos

< Evitar inyecciones || subcutaneos y las mucosas.(Sholtis
intramusculares cuando sea | 1991)

posible.




La abrasién o desprendimiento de la

epidermis  puede causar sangrado

0’0 i 1 . . . ’ .
* Manejar  la  piel  con localizado o salida posterior de liquido

suavidad, evitar el uso defl sorn50. (Potter 2002 Pag. 1083).
tela adhesiva.

La tensiéon arterial es la fuerza lateral

sobre las paredes de una arteria que

S i . .,
* Alternar las  extremidades ejerce la sangre bombeada a presién

para medir la presion desde el corazén. Para la toma de la

arterial. Cada 4 horas. presion arterial es necesario un
brazalete que es un dispositivo externo
aplicado sobre la piel o su entorno
ejerce friccibn o presion sobre ella.

(Potter 2002 Péag. 1082)

La mucosa bucal constituye un

abarrera mecénica que inhibe la

3-Valorar y vigilar el estado de la i asisn de microorganismos, cuando

mucosa bucal:

se altera puede producirse tras locacion

. : .
% Lubricar los labios cada 2 0} )5 teriana de microorganismos mas

4 horas patogénicos.(Shirley E. Otto 1997 PAag.

778)

*No usar cepillos de dientes con cerdas

duras




+« Limpiar la boca con cuidado;
después de cada comida

utilizando cepillo de dientes.

Estimular la ingestion de
alimentos suaves, blandos y
no irritantes, en cada turno,
durante el tratamiento

inmunosupresor.

Evaluacién

Las implicaciones de alteraciones de la
mucosa bucal incluyen deterioro de la
integridad y mayor riesgo de infeccion,
ingesta o absorcion deficiente  de
sustancias nutritivas, dolor y dificultad
para deglutir o hablar. (Slota 2000
Pags. 558-559)

Angel, no presenta sangrado activo pero continua con petequias en las palmas de las

manos sin aumento ni disminucién se observa equimosis por punciones y tela adhesiva.

Nivel de dependencia alcanzado 4.
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Necesidad alterada

¢ Necesidad de evitar peligros

Interaccion con otras necesidades

% Necesidad de
Termorregulacién

: : % Necesidad de
Necesidad de evitar . moverse y tener
peligros buena postura

o
*

» Necesidad de
eliminacion

Factores de riesgo

% Trombocitopénia
» Uso de medicamentos supresores de
medula 6sea.

R/

Diagndstico de enfermeria

+ Riesgo de infeccién relacionado con inmunosupresion por
tratamiento quimioterapéutico
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Objetivo

Angel se mantendra libre de infeccion durante su estancia hospitalaria.

Plan de cuidados

30 de
Octubre del
2007

Interdependientes

% ldentificar los signos vy
sintomas de infeccion
(>38°C)
Hipotermia (<36°C)
Taquicardia (> 150)

Taquipnea (>40)

Fiebre

Por medio de la auscultacién

de signos vitales por turno.

R/

% Valorar 'y vigilar la

integridad de la piel,
orificios  corporales, sitios
de venoclisis, regiones de
presién, en busca de
inflamacion, infeccion o
desintegracion cutanea,
durante la movilizacion

todos los dias.

Los signos y sintomas clinicos

sistétmicos de infeccibn incluyen

temperatura corporal inferior a 36°C o
38°C,

ofuscacion

irritabilidad,

superior a taquicardia,

taquipnea, mental,
confusioén, diaforesis,
escalofrios, y sintomas generalizados,

como cambio en el nivel de actividad,

fatiga o malestar. (Slota 2000, Pag.

555)

La piel es una barrera protectora contra
los microorganismos  causantes de
enfermedad, es un o6rgano sensorial
de dolor , temperatura y tacto.(Potter

2002, Pag. 1571)
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Instituir  medidas  para
de

infeccion del paciente por

reducir el riesgo
microorganismos
enddgenos, por medio del

bafo, aseo bucal.

Instituir en el lavado de

manos apropiado para

todos los individuos que
tengan contacto con el

paciente.

El bafio y el cuidado de la piel forman

parte de la higiene total. Al utilizar agua

y jabon reduce la tension superficial y

facilita la retirada de detrito y bacterias
cuando se aplica friccion durante el
lavado, las pasadas largas y firmes
estimulan la circulacion.

La higiene bucal regular es necesaria
para mantener la integridad de las
superficies dentales y para prevenir la
mucositis 0 inflamacion de las encias.

(Potter 2002 P&g. 1097-1098)

El lavado de manos es la técnica méas
importante y basica de prevencion y
control de la transmision de las
infecciones. Cuyo objetivo es eliminar
la suciedad y los microorganismos
transitorios de las manos y reducir a
largo plazo el recuento microbiano

total. (Potter 2002 Pag. 867)

Las técnicas de aislamiento, son un

conjunto de medidas que se

emprenden con el propésito de
de

garantizar la

minimizar la tasa infeccién

nosocomial para
seguridad del paciente, del personal

medico, de limpieza y de los visitantes.




« Mantener al paciente en
aislamiento protector

Uso de:

Guantes

Cubrebocas

Dependientes
% Colaboracibn en la
toma de hemocultivos
de los lugares de
acceso venoso
periférico 'y central
(siempre que se

encuentren presentes)

Evaluacioén

El aislamiento protector se usa para
impedir el contacto entre microbios
potencialmente patdégenos y personas
no infectadas 0 que estan
inmunodeprimidas. (Seed  Michan
2006, Pags. 153-154).

Deben obtenerse hemocultivos para
descartar infecciones por bacterias
anaerobias , hongos y virus. De
resultar positivos e iniciar la terapia
con antibidticos deben obtenerse
cultivos de otros orificios vy liquidos
corporales (urocultivo). (Shirley E. Otto
Pags794-795).
Los lugares de infeccién en un paciente
neutropénico son:

Pulmones

Piel

Cavidad oral

Tracto gastrointestinal

Tracto genitourinario

Sangre

Angel presento fiebre un dia en la semana, continua con tratamiento imunosupresor con

ciclosporina. Nivel de dependencia alcanzado 3.
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Necesidad alterada

¢ Necesidad de Termorregulacion

Interaccion con otras necesidades

% Necesidad de
evitar peligros

Necesidad

termorregulacion

de

+ Necesidad de
eliminacion

Factores de riesgo

++ Trombocitopénia

X/

» Edad

R/

Diagnostico de enfermeria

¢ Hipertermia relacionada con incapacidad para regular la
temperatura corporal por lesién o trastorno que afecta la
funcién del hipotdlamo manifestada por la temperatura
elevada por encima de los limites normales e irritabilidad.

« Alto riesgo de alteracibn de la temperatura corporal
relacionado con enfermedad que afecta la
termorregulacion.
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Plan de cuidados
Objetivo
Angel disminuira la fiebre (38.5) a través de medios fisicos y quimicos, en el turno

Interdependientes
% Toma de la temperatural Se llama hipertermia a cualquier
30 de corporal, cada 4 horas todos || aumento de la temperatura corporal por

Octubre los dias encima de lo norma, junto a estas

del 2007 | « Identificacion de signos y | pueden presentarse también escalofrios

sintomas de hipertermia, || (estremecimiento 0 sacudidas que

cada 4 horas, por medio de la | reflejan la sensacion de frio).Los signos

valoracidn fisica. y sintomas clinicos incluyen la
temperatura alta de 38 a 41°C, entre
otros  sintomas  se encuentran;
taquicardia, taquipnea, ofuscacion o
alteracion mental, confusion o]
irritabilidad, piel tibia y seca con mejillas
enrojecidas y diaforesis.( Slota 2000,
Péags. 556-557)

% Vigilar, registrar e informar || La fiebre se produce debido a que los
cada aumento de la || mecanismos de pérdida de calor son
temperatura, cada 4 hrs. incapaces de mantenerse el mismo

ritmo que la produccién excesiva de
calor. ( Slota 2000, Pag. 557)

Las implicaciones negativas del
incremento de la temperatura,
comprenden  mayores necesidades
metabdlicas, incremento de la pérdida

insensible de agua asi como fatiga. (




«+ Mantener fresco el ambiente
y retirar el exceso de
vestimenta de la cama,
bafiar al paciente con agua
tibia, aplicar compresas frias
y humedas, en particular en

la frente y axilas.

Dependientes
«» En colaboracion con el
médico considerar la
administracion de
antipirético IV cada 8
horas, si se cuenta con un

acceso vascular.

Slota 2000, Pags. 557)

La aplicacion de frio puede ser en forma
seca 0 humeda, cuyo objetivo es
producir vasoconstriccion , reducir la
inflamacién , temperatura y producir
anestesia local.(Seed Michan 2006,
Pags. 50-51)

Prevenir los escalofrios
estremecimiento por que la
vasoconstriccion periférica relacionada
puede en realidad incrementar mas la
temperatura. El estremecimiento eleva
el indice metabdlico basal y aumenta la
produccion de calor y temperatura. Los
escalofrios también aumentan la

presion intracraneal , lo cual predispone

al paciente trombocitopénico a

hemorragia intracraneal. ( Slota 2000,
Péags. 557)

Antipirético, farmaco que reduce la
fiebre.

Los antiinflamatorios no esteroideos
(Aines) constituyen un gran grupo de
farmacos con accion  antitérmica,
analgésica y antiinflamatoria.  Se
clasifican en salicilatos (aspirina,

salicilamida), paraminofenoles




(paracetamol), pirazolonas (dipirona o
metamizol,) 'y otros (ibuprofeno,
diclofenaco, aceclofenaco,
indometacina, piroxicam, naproxeno,
nabumetona, meloxicam). Actlan
inhibiendo la sintesis de prostaglandinas
Las prostaglandinas actuan como
transmisores y mediadores en los
procesos inflamatorios, en el dolor y en
el control de los centros
termorreguladores del hipotdlamo, por lo
que la funcién antipirética de estos
farmacos se explica por su efecto
periférico antiinflamatorio y por su efecto
central termorregulador. También
contribuyen a bajar la fiebre dos efectos
secundarios de estos farmacos: la
vasodilatacion periférica y el aumento de

la sudoracion.(Encarta 2006)

Evaluacién

Angel mostré6 mejoria la fiebre cedid, fueron necesarios los medios fisicos y la

ministracién de paracetamol. Nivel de dependencia alcanzado 4.
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Necesidad alterada

+ Necesidad de moverse y tener buena postura

Interaccién con otras necesidades

R/

% Necesidad de
evitar peligros

Necesidad de moverse y
tener buena postura

R/

+» Necesidad de
eliminacion

Factores de riesgo

% Reposo relativo
+ Hospitalizaciones prolongadas

Diagnostico de enfermeria

+« Alto riesgo de sindrome por falta de uso relacionado con
la inmovilizacibn mecanica por limitacibn para
incorporarse a la marcha e hipertrofia de miembros
inferiores.
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Plan de cuidados
Objetivo:
Angel mejorara su movilidad fisica a través de la realizacién de terapia que

facilite su sistema musculoesquelético durante se estancia hospitalaria.

30 de Octubre del
2007

Vigilancia de la piel
++ Movilizar al paciente cada hora
0 cada media hora mientras se

encuentra despierto.

% Separar los talones de la cama
colocando una almohada bajo la

parte inferior de las piernas.

% Rehabilitacion
Usar la creatividad para disefar
intervenciones que mejoren la

movilidad, por medio del:

% Juego y estimulacion, de los

miembros inferiores.

Ejercicios pasivos de movilidad en

miembros inferiores.

lateral de 30°C

del éarea

La posicion
reduce la presion
sacra y reduce el riesgo de
que aparezcan Ulceras por
presion.

(Potter 2002 P&gs. 1996)

El empleo de una almohada
bajo la parte inferior de la
pierna levanta los talones lo
necesario con lo que no hay
presién sobre los tejidos v el
flujo sanguineo de mantiene.
Potter 2002 P4gs. 19967

Contribuye a reforzar los
musculos, o la restitucion a la

normalidad.

El juego durante el periodo

de 1-3 aflos estimula todas
las é&reas de crecimiento y
desarrollo. A medida que el

nifio crece, la importancia del
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social del juego aumenta.

El desarrollo fino y grosero es
estimulado a través del juego
activo cuando se aplica
ejercicio d todas las partes
del cuerpo. (Dorothy Marlow
1991,Péags. 844-845)

Evaluacién

Angel se sienta con menos dificultad pero no logra incorporarse a la marcha.

Nivel de dependencia alcanzado 2 (Phaneuf Margot Pag. 18)
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Necesidad alterada
Necesidad de eliminacién

Interaccion con otras necesidades

+ Necesidad de
moverse y tener
buena postura.

Necesidad de eliminacion

+ Necesidad de
alimentacion.

Factores de riesgo

+ Reposo relativo

«» Disminucién en el nUmero de evacuaciones.

Diagndéstico de enfermeria

+« Estrefiimiento relacionado con inmovilidad o actividad
fisica inferior a la adecuada que ocasiona debilidad de la
musculatura abdominal manifestado por la disminucién

en la frecuencia de evacuaciones intestinales
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Objetivo:
Angel mantendra

un patron de eliminacion

intestinal normal durante su

hospitalizacion a través de los cuidados especificos de enfermeria.

Plan de cuidados

Fecha Intervenciones de Enfermeria Fundamento

Interdependiente

Control del estrefiimiento

medio de:

0’0

por

% Laingesta de una dieta

rica en fibra, todos los

dias.

/
0.0

Fomentar la ingesta de

liquidos cada 3 horas, e

iniciar control

liquidos.

Proporcionar laxantes
Lactulax 40 a 90ml/dia VO c/24

de

La fibra residuo no digerible de la dieta,
proporciona el volumen de la materia fecal.
alimentos forman volumen

Los que

también absorben liquidos con lo cual
incrementa la masa fecal. Las paredes
intestinales se contraen dando lugar al
peristaltismo

defecacioén. (Potter 2002 Pags. 1465)

que inicia el reflejo de la

Una adecuada ingesta de liquidos es

necesaria para evitar heces duras y secas.

Laxante es un farmaco que facilita la
evacuacion del intestino.

Los laxantes pueden clasificarse en tres

grupos principales: los productores de

volumen, los estimulantes y los suavizantes

fecales. Los primeros incrementan el

tamafio y reducen la viscosidad de los

residuos intestinales, Los laxantes

estimulantes incrementan el movimiento

intestinal Los suavizantes

(peristasis).

fecales (como el aceite de cacahuete)
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Fomentar la actividad dentro de

los limites del paciente.

Peso diario

Evaluacién

ablandan las heces mediante la reduccion
de la tension superficial de los fluidos del
intestino, lo que permite que las heces

contengan mas agua. (Encarta 2006)

La actividad fisica estimula el peristaltismo,
incluso la actividad minima mientras que la
inmovilizacion lo deprime.
Algunos ejercicios son:
s Flexionar y contraer los musculos
levantando una rodilla lentamente
hacia el térax, repetir 5 veces en
cada pierna como minimo. (Potter

2001. pags1506-1507).

La medicion de peso diario indica el grado
de crecimiento y desarrollo del nifio, la
ganancia de peso regular, aunque sea
lenta indica un aporte nutricional correcto.
(Potter 2001. padgs1465-1481)

Angel logra evacuar de 2 a 3 veces al dia. Nivel de dependencia alcanzado 2. (Phaneuf
Margot Pag. 18).
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6.5 Segunda valoracién de Enfermeria
Valoracion focalizada

a) Necesidad de oxigenacion
No presenta dificultad respiratoria se mantiene con una frecuencia respiratoria de

39x’, se auscultan campos pulmonares con buena entrada y salida de aire.

b) Necesidad de moverse y mantener buena postura
Continua con hipotrofia de miembros inferiores, se sostiene con menor dificultad

no camina solo da pasos pues aun manifiesta debilidad en miembros inferiores

c).-Necesidad de termorregulacion
No ha presentado fiebre en la dltima semana se ha mantenido normotermico,

continua usando ropa ligera.

d).-Necesidad de Higiene y proteccion de la piel

Presenta palidez de tegumentos generalizada sin presencia de petequias, solo
algunos sitios de equimosis por punciones para la obtencién de laboratorios. En
general la piel se encuentra hidratada sin interrupcion de la continuidad.

d).-Necesidad de evitar peligros

Continua siendo la necesidad alterada ya que los riesgos de infeccion y sangrado
siguen latentes aunque se ha registrado aumento en el nimero de plaquetas y
hemoglobina la caracteristica de este sindrome hemofagocitico es la fagocitosis

de las células hematopoyeticas y en cualquier momento reaparece la activacion.

e).-Necesidad de jugar y de participar en actividades recreativas
A pesar de la mejoria clinica, y el apoyo incondicional de ambos padres Angelito
se muestra cansado por su hospitalizacion prolongada.
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6.5.1 Exploracion fisica

Somatometria

Peso: 14.9Kgs

Perimetro cefalico: 50cms.

Perimetro abdominal: 60 cms.

Signos vitales: Temperatura 37°C, Fc. 100 x*, fr. 39x* T/A 100/50

Piel: Con palidez generalizada de tegumentos y solo algunos sitios de equimosis
sobre tomo en los pliegues en ambos brazos.

Pelo y ufias: Pelo seco y fragil aun con presencia de alopecia.

Craneo y cara: Craneo simétrico, facies cushinoide.

Estructura ocular: Estructuras simétricas con movimientos iguales, con
percepcion de la luz.

Oido y audicion: Pabellon auricular simétrico se gira en respuesta al ruido.

Boca: Mucosa oral limpia sin datos de sangrado.

Cuello: Cilindrico de tamafio normal sin adenomegalias.

Torax y pulmones: Se auscultan ruidos respiratorios con buena intensidad sin
presencia de estertores.

Sistema cardiovascular: Pulsos simétricos frecuencia cardiaca con buena
intensidad y ritmo.

Abdomen: Globoso sin dolor a la palpacion con presencia de peristalsis.

Sistema musculoesquelético: Continda con hipertrofia de miembros inferiores,
aunque se logra levantar con menos dificultad.

Genitales: Acorde a su edad.
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6.5.1Manifestaciones de

necesidades del modelo de Virginia Henderson

independencia-dependencia basada en

las 14

NECESIDAD DATOS DE DATOS DE DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA
Oxigenacion Se auscultan campos || <+ No aplica

pulmonares con buena

entrada y salida de aire.

Nutricién e hidratacion

Tiene buena degluciény

acepta la dieta con agrado

« Come con apoyo del

papé o de la mama.

Eliminacion

Tiene control de esfinteres.

+ Requiere de ayuda para

movilizarse al bano.

Movimiento y postura

Con buen movimiento de

cara, brazos, y tronco.

« Se incorpora aun con
apoyo para la realizacion
de sus necesidades
basicas (comer e ir al

bafio).

Descanso y suefo

Mantiene suefio fisiol6gico

+ No dependiente

Usar prenda de vestir

No se observo, porque no

se puede vestir solo.

%+ Se viste con apoyo.

Termorregulacion

No ha presentado fiebre.

« Cuando presenta fiebre
requiere  de medios
fisicos y quimicos para el

control de la fiebre

Higiene y proteccion

de la piel

No se observa

« Presenta algunos sitios
de equimosis por

punciones.
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Evitar peligros

No se observa

X/
**

Persiste el riesgo de
sangrado, infeccion,
fiebre, estrefiimiento

alteraciéon en la movilidad,
por lo que es dependiente
de cuidados por parte de

un familiar y del equipo

de salud.
Comunicacion Manifiesta sus necesidades || %+ No aplica
Creencias y valores Acepta las creencias de + No aplica.
sus papas.
Trabajar y realizarse No se observa s Por su edad es

totalmente dependiente.

Recreacion

Es muy patrticipativo y juega

mucho

No se observa

Aprendizaje

Se muestra cooperador

No se observa

Fuente: Formato utilizado del Instrumento de valoracion.
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6.5.2 Jerarquizacion de las necesidades

Necesidad Dependencia Independencia Causade la Niveles de dependencia- Fortalezas y debilidades
(grado) dificultad independencia del paciente y su familia
(Phaneuf)
DT DM DP
FF FC FV 123451 6
< Necesidad La principal fortaleza que
de evitar DT No se observa FF 3 muestran
peligros los papas es el
% Nocesidad conocimiento
de moverse DM No se observa FF 3 de la enfermedad y sus
complicaciones, la del
y tener
buena paciente
es que a pesar de su edad
postura
se
% Necesidad
muestra  cooperador 'y
de DM No se observa FF 3 )
consciente
termorregul .
de los procedimientos a
acion .
realizar.
La debilidad principal son
los
recursos
economicos de la
familia.

Fuente: Formato utilizado del instrumento de valoracion.

Grado de dependencia
DT: Total

DM: Temporal

DP: Permanente

Causas de la dificultad

FF: Fuerza fisica

FC: Falta de conocimiento
FV: Falta de voluntad
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6.5.3 Diagndsticos de enfermeria encontrados a su egreso.

Necesidad alterada

« Evitar peligros

Diagnoéstico de enfermeria

R

originar sangrado.

% Alto riesgo de lesion relacionado con disminucion de los

mecanismos reguladores de proteccion internos que pueden

Objetivo

% Angelito permanecera libre de lesiones relacionadas con hemorragia al

egreso del hospital y la estancia en su hogar.

Intervenciones de enfermeria

Interdependientes
¢ Educacioén para la salud
o Valore la piel y mucosas
detectar
de

diario  para
cualquier evidencia
hemorragia.
o Valorar 'y comunicar
cualquier evidencia de

hemorragia, incluidas las

Fundamentacioén

La piel es una barrera protectora que
de

invasores y toxinas

puede impedir la entrada
microorganismos

mantiene la homeostasis.

Las causas de lesiones en la piel

incluyen las relacionadas al

tratamiento como lo es la alopecia.
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petequias, la purpura y la

equimosis.
No usar ningun
medicamento sin

prescripciéon médica.
Comunicar cualquier
sensacion de debilidad,
cambio de color vy
consistencia de las
heces, cefalea y
alteracion en el estado

de conciencia.

Presencia de Trombocitopénia
(petequias y equimosis) que puede
aumentar la fragilidad cutanea.

La valoracion de la piel debe incluir la
inspeccion detallada de todas las
superficies cutaneas

con especial

atenciéon en: color, vascularizacion,
sangrado, edema y estado general de
cabello y ufas. (Shirley E, Otto 2001,
Pags. 792-793).

Los signos de hemorragia incluyen;
disminucion en el estado de

conciencia, cefalea, convulsiones,
desigualdad en la reaccién y tamafo
de las pupilas, hipertension y
bradicardia. (Shirley E, Otto 2001,

Pags. 792-793).
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Necesidad alterada

X/

% Riesgo de evitar peligros

Diagnostico de enfermeria

R

relacionada con

estado nutricional.

% Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea
la alteracion
inmunodeficiencia, inmovilidad y alteracion del

circulatoria,

Objetivo:

% Angelito mantendré la integridad de la piel durante su estancia en su casa.

X/

% Los papas reconocen las medidas para prevenir las infecciones diarias 0

alteraciones relacionadas con los trastornos cutaneos.

Intervenciones de enfermeria

Interdependientes
Medidas de prevencion para mantener
la piel intacta:
¢+ Apoyar al cambio de posicion del
paciente por lo menos cada 2
horas.

% Realizar una limpieza meticulosa

de la piel, jabén suave, enjuague

La piel es una barrera protectora contra
los microorganismos  causantes de
enfermedad, es un 6rgano sensorial de
dolor , temperatura y tacto.(Potter 2002,

Pag. 1571)
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completo, secado con golpes

suaves.

Intervenciones : Inmovilidad
% Ejercicios terapéuticos
o Pasivos

o Activos con ayuda

El ejercicio incluye la funcién de los

musculos, nervios, huesos y

articulaciones, y también en los
sistemas cardiovascular y respiratorio.

Los ejercicios pasivos son los que se
llevan a cabo sin ayuda del paciente,
cuya accion es mover la articulacion
con suavidad, lentitud y gentileza en
toda la extension de su movilidad, evitar
el dolor.

Los son ejercicios activos con ayuda
son los ejercicios que hace el paciente
del

enfermera, cuyo propésito es estimular

con ayuda terapeuta o la
la funcion muscular normal. La accion
es apoyar la porcion distal y estimulara
al paciente para que lleve la articulacion
activamente en toda la extension de la
movilidad. Los periodos cortos de
actividad deben ir seguidos de periodos
adecuados de reposo. (Brunner Tomo 1

Pags. 56-58)
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Intervenciones : Prurito
% Mantener hidratada la piel, para
ello aumentar el consumo de

liquidos, aplicar emolientes

hidrosolubles sobre la piel

humeda.

« Mantener las uiias cortas y lisas.

* Lavarse las manos con

frecuencia

El bafio y el cuidado de la piel forman
parte de la higiene total. Al utilizar agua
y jabon reduce la tension superficial y
facilita la retirada de detrito y bacterias
cuando se aplica friccion durante el
lavado, las pasadas largas vy firmes

estimulan la circulacion.

El lavado de manos es la técnica mas
importante y basica de prevencion y
control de la transmision de las
infecciones. Cuyo objetivo es eliminar la
suciedad y los microorganismos
transitorios de las manos vy reducir a
largo plazo el recuento microbiano total.

(Potter 2002 Pag. 867)
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Necesidad alterada

% Riesgo de evitar peligros

Diagnoéstico de enfermeria
% Riesgo de alteracion

inmunodepresion que

con los efectos secundarios de quimioterapia,

de la mucosa oral relacionada

origina leucoplasia e hiperemia.

Objetivo:

% Angelito mantendrd la cavidad oral, las encias y los labios

libres de

irritacion y ulceracion, durante su egreso hospitalario y estancia en su

hogar.

Intervenciones de enfermeria

Interdependientes

% Evitar | exposicion a irritantes
quimicos o fisicos como los
enjuagues bucales y los
alimentos calientes.

« Facilitar el cepillado como mejor
defensa contra la placa

% Modificar la dieta e incluir
alimentos blandos, suaves o

liquidos.

La mucosa oral constituye una barrera
mecanica que inhibe la invasion de
microorganismos, un agente
antineoplasico toxico para la mucosa
es la utilizacién de etopdsido.

Un agente seguro Yy eficaz para el
cuidado oral es el realizar enjuagues
con bicarbonato de sodio (una
cucharada en un litro de agua) (Shirley
E, Otto 2001, Pags. 786-787).
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La higiene bucal regular es necesaria
para mantener la integridad de las
superficies dentales y para prevenir la
mucositis o inflamacion de las encias.
(Potter 2002 P&g. 1097-1098)
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Necesidad alterada

% Riesgo de evitar peligros

Diagnostico
% Riesgo de infeccion relacionado con la patologia
de base que origina hipertermia.
% Riesgo de infeccibn relacionado con la
inmunosupresion.
Objetivo

% Angelito se mantendréa sin elevacion de la temperatura corporal durante su

egreso hospitalario y su estancia en el hogar.

Intervenciones de enfermeria

Intervenciones

Fundamentacién

Interdependientes
% lIdentificacibn de signos
sintomas de hipertermia

y

La elevacion de la temperatura corporal
es un mecanismo protector dirigido
contra organismos sensibles a la
temperatura como bacterias y otros
virus. Estos microorganismos secretan
sustancias que actuan como
pirégenos, la temperatura corporal se
eleva en respuesta a su presencia.
(Shirley 1999).
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¢ Instituir medidas para reducir la
temperatura cuando el paciente
se encuentre febril.

0 Retirar el exceso de
vestimenta o ropa de
cama

o Aplicacion de medios
fisicos: Bafio del paciente,

aplicacion de compresas.

Se llama hipertermia a cualquier
aumento de la temperatura corporal por
encima de lo norma, junto a estas
pueden presentarse también
escalofrios  (estremecimiento 0
sacudidas que reflejan la sensacion de
frio).Los signos y sintomas clinicos
incluyen la temperatura alta de 38 a
41°C, entre otros sintomas se
encuentran; taquicardia, taquipnea,
ofuscacion o  alteracion  mental,
confusién o irritabilidad, piel tibia y seca
con mejillas enrojecidas y diaforesis.(
Slota 2000, Pags. 556-557)

La aplicacion de frio puede ser en
forma seca o humeda, cuyo objetivo es
producir vasoconstriccion , reducir la
inflamacion , temperatura y producir

anestesia local.(Seed Michan 2006,

Pags. 50-51)
Prevenir los escalofrios 0
estremecimiento por que la

vasoconstriccion periférica relacionada
puede en realidad incrementar mas la
temperatura. El estremecimiento eleva
el indice metabdlico basal y aumenta

la produccién de calor y temperatura.
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Los escalofrios también aumentan la
presion intracraneal, lo cual predispone
al paciente trombocitopénico a
hemorragia intracraneal. ( Slota 2000,
Pags. 557)

Estimar la pérdida de agua insensible,

ofrecer abundantes liquidos
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VIl.- PLAN DE ALTA

Al terminar la hospitalizacion se realiza un plan de alta como herramienta para su
egreso y estancia en su casa en el que se explican signos y sintomas de alarma,
ante la sospecha de la activacion del sindrome hemofagocitico y evitar riesgos y

complicaciones al paciente.

Signos y sintomas de alarma

s+ Afeccién grave al estado general

% Presencia de fiebre de dificil control

%+ Somnolencia o afeccién al sistema nervioso central

% Aumento del perimetro abdominal (Hepatoesplenomegalia)

+ Alteracion de las plaguetas: Si se observan petequias, moretones, sangrado
por la nariz

¢ Irritabilidad

+ Diaforesis, escalofrios

% Se observa mas cansado, débil

¢+ Disminucion en la ingesta de alimentos

7.3 Medicamentos
¢+ Ciclosporina 104mg VO cada 24hrs.
Inmunosupresor, actta en la inhibicion de la activacion del linfocito T
Durante la ministracion de ciclosporina se recomienda la valoracién periddica de la

presion arterial, y los niveles de creatinina sérica.

+ Ranitidina 25 mg VO cada 12 hrs.

% Ponstan 200mg VO en caso de fiebre 38.0°C.
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Antiinflamatorio no esteroideo

7.5.-Cita
% Abierta a urgencias
+ Cita en una semana para la toma de laboratorios de control (BH completa,

niveles de ferritina, niveles de ciclosporina).
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VIII.-CONCLUSIONES
Los sindromes hemofagociticos son cuadros poco conocidos en los cuales se
acumulan células de tipo macrofagico en diferentes organos y tejidos como
higado, bazo, y médula 6sea principalmente, siendo el hallazgo caracteristico la
presencia de hemofagocitosis, su importancia radica en su posible gravedad,
pueden ser muy agresivos Yy evolucionar en muy poco tiempo de forma
fulminante, en el caso de pediatria la esperanza de vida es muy corta.
El presente estudio de caso se realiza con el fin de que sirva como una
herramienta para el personal de enfermeria, para aumentar el interés en este tipo
de patologias que aunque raras forma parte del porcentaje de muerte en los
pacientes pediatricos por lo tanto no puede pasar desapercibida.
Puedo decir que la aplicacion del método enfermero facilita la sistematizacion de
los cuidados a la persona, ya que permite jerarquizar nuestras intervenciones
para el cuidado del paciente permitiéndonos fijar prioridades y establecer
objetivos con la finalidad de mantener o lograr la independencia del nifio aunado a
esto el trabajar bajo una propuesta tedrica o filosofica también nos sirve de guia.
La aplicaciéon del modelo de Virginia Henderson con los nifios nos permite
precisar la naturaleza del cuidado integral en el nifio ya que nos permite observar
y valorar sus 14 necesidades, ya que estdn muy interrelacionadas unas con otras
ya que al momento de trabajar una interfiere con la otra y no podemos dar
solucion solamente a una sin dejar de ver las demas.
El trabajo independiente, dependiente e interdependiente nos demuestra que
todos somos un equipo Yy que no podemos trabajar por separado, y que
finalmente el trabajo conjunto solo nos lleva a un camino, que es el bienestar del
paciente y su integracion al medio ambiente.
Finalmente puedo decir que nuestro trabajo como profesionales de la salud es
muy importante por que trabajamos directamente con la persona , con los
sentimientos , nos involucramos con la dinamica familiar y esto mismo nos

permite trabajar ,mejor , ademas de que trabajar con nifios nos deja ver nuestro
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lado humano por que no hay nada mas lamentable que el dolor de un nifio, por lo
tanto debemos seqguir prepardndonos y recordar que siempre hay alguien que
espera mas de nosotros.

Es importante mencionar que el apoyo de los papas de angelito forma un papel
fundamental y una gran fortaleza para la recuperacion y su estancia hospitalaria

ya que siempre mostraron colaboracion e interés por todo lo concerniente a el.

Uno de los problemas con los que me encontré para realizar este estudio de caso
fue el que no hay apoyo por parte de las mismas compafieras ya sea por el
exceso de trabajo, el poco personal, o la falta de conocimientos, olvidando que
finalmente trabajamos con un mismo objetivo; que es el bienestar y salud de
nuestros nifios.

Otro problema encontrado fue la falta de informacion de esta patologia en

nuestro pais y lamentablemente mas aun por parte de enfermeria.

Se puede concluir en que la realizacion de este estudio de caso deja una gran
ensefianza como profesional y como persona ya que el estar en contacto directo
con un paciente totalmente dependiente de cuidados y susceptible a cualquier tipo
de infeccion lucha dia a dia con la esperanza de aliviarse y regresar a su casa en
compafiia de sus papés, desafortunadamente la esperanza de vida en este tipo
de patologia no es muy alentadora, por lo que es importante dar dia a dia lo mejor
de nuestros cuidados, Se agradece a los papas por el tiempo otorgado para la
realizacion del presente estudio que fue realizado en la unidad de hematologia del
Instituto Nacional de Pediatria.
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IX.-SUGERENCIAS

Por lo anterior se realizan las siguientes sugerencias:

X/
*

Dar a conocer la importancia de trabajar bajo una propuesta filosofica o

tedrica por que nos permite realizar mejor nuestras intervenciones.

Otro aspecto importante es no mecanizarnos y sensibilizarnos mas, ya que
el exceso de trabajo a veces no nos permite ver mas haya por lo que me
permito sugerir que haya mas interaccion con los nifios, que nos
permitamos escucharlos para poder brindar atencion de calidad, basada en

lo que a ellos mas les preocupe.

Dar a conocer este estudio de caso , para que de alguna forma permita el
desarrollo de los demas profesionales y despierte el interés en este tipo de

patologias

Otro aspecto importante esta en nuestro reconocimiento a la labor que
desempeiia cada uno de los integrantes del equipo interdisciplinario, y ver
la importancia de fomentar buenas relaciones interpersonales para lograr
mejor comunicacion con respecto al tratamiento y estado de los nifios, con

la finalidad de mejorar nuestro trabajo, que sea de calidad y que se refleje.

Fomentar la educacion continua en el grupo de enfermeria.
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Anexo 1 Mapa familiar

Abuela Abuelo Abuela Abuelo
] Papa
— Mama E
Angelito
9 Hermano
E
A€

\:9 Angelito
\r

E Esferocitosis
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Anexo 2
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Anexo 3

. Crecimiento y desarrollo normal de 1 a 3 afios

Desarrollo fisico

Actividad motora

Capacidad sensorial

>

o
25

>

o
A

L)

Se cierra la fontanela] < Sube bajall % La capacidad
anterior escaleras solo, auditiva (incluso la
Inicia el control de colocando ambos capacidad para
esfinteres, tanto anal pies en un mismo localizar  sonidos)
Como unitario escalén antes de se encuentra
Son  menores los pasar ala siguiente. totalmente
incrementos de peso y desarrollada.

talla. % Salta sin perder elf < Lavision 20/40y la

Los brazos vy piernas
crecen a expensas de| <
la osificaciéon y

equilibrio

crecimiento de los| <
huesos largos.

Finaliza la denticién
primaria.

Gira las manecillas
de la puerta.
Coge el lapiz
los dedos y copia
circulos y cruces.

acomodacion visual
ya es completa.

con

Adquisiciones sociales

Capacidad de comunicacion

A los 15 meses come solo y sin
dificultades, y tolera cierta separacion
de su madre; empieza a imitar a sus
padres.

A los 24 meses come solo, ayuda a
quitarse la ropa

Puede conseguir control de esfinteres
durante el dia.

Establece el juego en paralelo, es
capaz de jugar con otros nifios, pero

sin establecer relaciones con ellos.

R/
£ %4

A los 24 meses utiliza frases
de 20 3 palabras, y pronuncia
las vocales correctamente.
Dispone de un vocabulario de
270 a 300 palabras.

Alrededor de

dispone de un vocabulario de

los 3 arfios

900 palabras y construye

frases con 4-5 palabras.
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Anexo 4. Medicamentos quimioterapéuticos mas usados

Clase Enfermedad Via de Dosis Nivel Toxicidad y efectos Actuacion de
farmacolog administra (mg/m?) minimo secundarios enfermeria
ica cion principales
Etoposido Cancer IV, VO 50-100, 200 | 7-10 dias | Mielosupresion, Administrar
(VP-16) pulmonar, nauseas y vomito, || lentamente el
testicular, diarrea, fiebre || medicamento
sarcoma de hipotension, flebitis, | por via IV la
kaposi, y anafilaxia, exantema, || gravedad de los
osteogeénico,leu alopecia, neuropatia || efectos
cemia periférica,  mucositis, || secundarios
Neuroblastoma, lesion hepatica con | aumenta con
preparacion altas dosis. las dosis altas.
para TMO,
linfoma.
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Ciclosporina VO, IV 15mg/kg/d Nefrotoxicidad,

5-6mg/kg/d leucopenia, hipertrofia

gingival, convulsiones.
Inmunosupresor

Corticostero | Utilizado en| VO, IV, IM | Varia segun | Ninguno. Desequilibrio de | EI bolo rapido
ides muchos el protocolo liguidos y electrolitos, | de
(dexametas | protocolos de trastornos dexametasona
ona, guimioterapia neuromusculares por via IV

prednisona)

cambios en el apetito y
la energia, requiere
ajustes en la glucosa
o la insulina, posible

ganancia de peso.

produce prurito
rectal grave, el
empleo a largo
plazo de
corticoesteroide
S requiere
disminuir
gradualmente

la dosis.
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Anexo 5. Valores normales vy limites inferiores de la normalidad de los

parametros hematologicos.

Edad Media Limite inferior

Hemoglobina(g/dl)
3 a 6 meses 115 9.5
0.5 a 2 afnos 12.0 10.5
2 a 6 afos 125 10.5
7 a 12 afnos 13.5 11.5
13 a 18 afios

+ Nifnas 14.0 12.0

« Nifos 14.5 13.0

MADERO. (2005).Hematologia y Oncologia Pediatrica. Segunda edicion. Editorial

arboleda.

Ferritina sérica

10-154g/L

Cuenta de Plaquetas

Valores normales

< Niflos 150-450 x 10°/mm?®

Generalidades

Fundamento

s Las plaguetas se originan a
partir del citoplasma del
megacariocito en la medula
Osea.

+ La vida media de las plaquetas

es de 7.5 dias.

La cuenta de plaquetas forma parte de
las pruebas de rutina en el estudio de

pacientes con problemas
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Valores criticos

hemorragicos, que ocurren  por
Trombocitopénia, uremia, enfermedad
hepética o enfermedades malignas vy
en la vigilancia de enfermedades

relacionadas con la hipoplasia medular.

% <20x10%/mm?3 puede
relacionarse  con  sangrado
espontaneo.

< >600x10%mm? puede

relacionarse con trombosis.

PEREZ (2005) Hematologia. La sangre y sus enfermedades. 1* Edicion McGraw-Hill,

México.
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Anexo 6 Carta de consentimiento Informado.

* UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DX ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ZSTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo Jh\}ige \}’iu.vALVA MDQA (£ S . declaro libre y voluntariamente acepiar que
mi hijo (a) participe en el estudio de
caso ‘

, cuyo objetivo principal es:

e \(\(\ e\ nereeide A Ao ﬁu\‘\«’ur (\@\\5"4 TS

C\"&&mf’J\lﬂAc} eode LlasoVim Ao slgaten Henderd on

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados
ampliamente, con garantfa de recibir respuesta a pregunths y aclaraciones en cualquier
" momento: Los procedimientos consisten en: A, o

Q fedcen

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

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 atencién médica para su
tratamiento en esta institucidn.

Nombre del responsable del estudio: Hd{.a AQ\ Carma{\ Q@ls@z (\c.s;\ oXsY 91\(%
. b
_ " Fimma
Nombre del padre o tutor: Tbm v \I i L_L_\/QL\W\ q\% RALETS

s

2 /.

/4/) Firma —

Testigos
Nombre: Loz, Tavic, Deacz LSP(z, ‘ Nombre:
Firma: - Firmar
Direccion: ¥ T-l;m Mooy M2D Direccidn:

- Col-Vers. O1o. Postaalcoar|.
tzcher PAla e o - oAFOO.

México, D.F.a__ 50 de Ocklore 2003
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Anexo 7 Percentilas

Estatura para la edad Ninos

Percentiles (2 a 5 afios)

‘Mundial de la Salud

@}Organizacién

Peso para la edad Nifios

Percentiles (2 a 5 afios)

@Omanimién

Mundial de fa Salud
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Anexo 8 Instrumento utilizado

Valoracioén de las necesidades basicas en los menores de 0 a 5 afos.

Nombre del alumno: Fechade entrega  Servicio
o
% Nombre: Fecha de nacimiento:
% Sexo: Edad: Procedencia:
g Edad del Padre:__ Nombre de la madre:
% Edad de la Madre: fecha de revision: Hora:
g_ Escolaridad de Padre: Madre Nifo:
=) Religion: La informacion es proporcionada por:
Domicilio:
Procedencia: Teléfono:

Diagndstico médico:

Sede: Servicio: Registro:

Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos,

tios y abuelos:

Caracteristicas de la vivienda: Propia: rentada:___ Tipo de

construccion: Servicios intradomiciliarios:

Disposicidn de excretas:

eljiure]

Descripcién de la vivienda:

Ingresos econdmicos de la familia:

Medios de transporte de la localidad:
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Mapa familiar.

Abuelos paternos Abuelos maternos

O O

Padres

Descripcién de la familia, incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada

uno de los pacientes y las relaciones efectivas de la familia nuclear:

Nombre Edad |Sexo |Escolaridad Relacion Enfermedades
afectiva
Hombre Mujer
@Fallecimiento ¥ Relaciones fuertes
—>

— Relaciones débiles i Relaciones con estrés

Paciente problema

©
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UBLO-II

7

uoloe

Orientacién en la hospitalizacion ¢ Se ha explicado los siguientes aspectos?

Horario de visita: Si: No: Salas de espera: Si: No:

Normas sobre los barandales de camas o cunas: Si: No:

Pertenencias en el servicio: Si:_ No:_

Informes sobre el estado de salud del nifio: Si_ No: Horario de cafeteria:
Sl No:___ servicio religioso: Si:__ No:__Restricciones de la
visita:

S9|eNPIAIPUI S8IUBP3IBUY-"A|

Valoracion de las necesidades bésicas del nifio: Complete la informacion

incluyendo las palabras del familiar: Peso al nacer: Talla al
nacer:
Lloré al nacer: Respir6 al nacer:

Se realizaron maniobras de resucitacion:

Motivo de consulta y

hospitalizacion:

SAlgun miembro de la familia padece o padecié el problema que tiene el

nino? ¢ Quién? ¢Cuando? El nifio es alérgico: Si

No: Si la respuesta es si, ¢ A que es alérgico?

¢ Qué dificultades presenta el nifio para satisfacer sus necesidades

basicas?

Vacunacion:
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Alimentacion

El nifio es alimentado con: leche materna: Biberoén: Vaso:

¢, Con que frecuencia? Cantidad:____ Dificultad:

Horario: Tipo de alimentos: En puré__ Picados:
Licuados Otros:

¢,Come solo?: ¢, Con ayuda? ¢, Con quién come?
Lugar

¢ Cuéles son los alimentos preferidos?

¢, Qué alimentos rechaza? Dieta especial:

Alergias alimentarias: Otros: explique si tiene:

Alimentacion especial:

Cantidad de alimentos: Desayuno Comida Merienda

Cereales

Frutas..ooov e i i,

Vegetales

Tipo de liquidos via oral: Via parenteral

Habitos en los alimentos:

A gue edad le salieron los dientes:

Eliminacion
Evacuaciones Orina en el pafial en orinal....en el bafio....dia noche

Consistencia de las heces: formadas: Pastosa: Blanda:

Liquida: Semiliquida: Espumosa: Con sangre
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Con parasitos Grumosa: Color amarilla: verde:

Café.  Negra: Blanca:

Olor: Acida Fétida: _ Otros:_ _Moco:_ Sangre:  restos
alimenticios:

Dolor al evacuar.__ Orina: Color:____ Olor.___ Con sangre:
Sedimento: Pus:___ Dolor al orinar:___Edema palpebral:

Maleolar: Anasarca:

Otros:

Habitos

Descripcién de los genitales:

Sudoracion:
Oxigenacion
Somatometria: Talla: Perimetros: Cefélico:
Abdominal: Toré&cico: Braquial
Signos vitales: Tension arterial: Frecuencia cardiaca:
Pulso: Regular. Irreqular:___ respiracion:____ reqgular:.___
Irregular:___ Aleteo nasal:____ Retraccion xifoidea: Disociacién
toraco abdominal: Ruidos respiratorios:
Lado derecho: Lado izquierda: Ventilacion:
Respiracion asistida: Controlada:

Secreciones bronquiales: Cantidad Consistencia Color  Olor
Tubo traqueal

Cavidad oro nasal

Humidificacién y oxigenacion:

Tiene dificultad para respirar: Cuando come Camina:___ Otros:

Coloracion de la piel: Color: Integridad: Diaforesis:

Petequias: Rash: Escoriaciones:
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Reposo-suefio

Horas de suefio: _ ¢Qué costumbres tiene antes de dormir? Con
juguete: Conluz:___ Sinluz:__ Con musica:

Cubierto con una manta:____ Otras costumbres:__ Despierta por las
noches:__ Tiene pesadillas:__ Duerme siesta:___En que horario:____

Valoracion neuroldgica: Actividad: Activo:___Letérgico___ Tranquilo:

Dormido: Respuesta a estimulos Movimientos

simétricos: Asimétricos: respuesta pupilar:

Para el recién nacido: Reflejos de succion Deglucion:

Nauseoso: Blsqueda: Moro: Presion:

Fontanela: Normal:_ Abombada: _ Deprimida: Suturas

craneales: Aproximadas: Separadas: Lubricadas:
Vestido

Condiciones de la ropa de vestir. Higiene:

Costumbres en el cambio de ropa: Tiene ropa necesaria para la

hospitalizacion:___ Otros enseres: Seviste solo: Si:_

No:__ Con ayuda:

Termorregulacion
El nifio es sensible a los cambios de temperatura: A que hora es mas

sensible a los cambios de temperatura:

Cuando tiene fiebre ¢ Como se la controla?

Movimiento y postura
A que edad fij6 la mirada: Siguio objetos con la mirada:

Se sento: Se paro: Camino: Saltd6 con un
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pie.

Salta alternando los pies: Camina con las puntas de los pies:___
Camina con los talones: Sobre las escaleras: Camina
solo:_ Camina con ayuda: Con aparato ortopédico: Qué
postura adopta el nifio al sentarse: Al caminar.___ Aldormir;___
Al pararse: Se mueve en la cama:__ Cambios de posicion con
ayuda:

Comunicacion

Responde al tacto: Voltea con los sonidos fuertes:

Sigue la luz: Hace gestos con algun alimento:

A que edad sonrie: A que edad balbucea: A que edad
dijo sus primeras palabras: Habla dialecto:

¢ Cuél? Quién lo cuida: Con quién juega:

Quién habla con el nifio: Como considera qué es el
nifio: Alegre: Irritable: Independiente

Timido:___ Agresivo: Cordial:_ Urafio:___ desordenado:
Que hace el nifio para consolarse a si mismo:__ Qué hace usted para

consolarlo cuando hace berrinche:

Higiene
Condiciones higiénicas de la piel:
Hora en la que se acostumbra el bafio: Al nifio le gusta el
bafio:  Frecuencia del bafio: Cuantas veces al dia cepilla los
dientes: Frecuencia del cambio de ropa:
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Recreacion

10 | Al nifio le gusta que lo levanten en brazos: La musica:
Tiene alguna preferencia por: Los juegos: los objetos:
Animales: Las personas: Juega solo:
Con otros nifos: Con adultos:
11 Religion
¢ Qué practicas religiosas le gustaria gue se le
respetaran?:
Seguridad y proteccion
Ha consultado usted a otras personas sobre la salud de su hijo:
Como ha programado las visitas al hospital:
Describa los miedos sobre la enfermedad del nifio:
Los cambios importantes son: cambios de domicilio:
Quedarse sin trabajo: Separacion de la pareja:
12 |Enfermedad Croénica de un familiar: Otros:

Como ha reaccionado el nifio a estos cambios y a su estado de

salud:

Existe la posibilidad de que haya contacto con los nifios que padecen una

enfermedad contagiosa en casa: Guarderia:

O con algan familiar o amigo:

Si la respuesta es si diga ¢ cual?

El nifio toma medicamentos en casa: Si:_ No: _ Si los toma diga

nombres , dosis y cuando tomo la Ultima dosis:

Nombre del medicamento Dosis Via Fecha

los
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de que forma acostumbra darselos:

13

Aprendizaje
Quién cuida al nifio: En donde: Asiste a la

guarderia: Esta acostumbrado a que lo paseen:

¢ Qué habitos nuevos ha adquirido su hijo?

¢Ha estado hospitalizado antes? Si:_ No:__ Si la respuesta es si ¢ Por
qué? ¢,Cémo

reacciond?: ¢,Qué sabe usted de la enfermedad de su
hijo? Sefiale que temas le gustaria que la

enfermera le hablara:

14

Realizacion

¢ Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?

Su hijo participa en los juegos: Si: No:_ ¢Con

quién?

Comparte juguetes:

Hace amistad con otros nifios y adultos:

Imita a su papa o a usted o algun pariente: Si:__No:__Si la respuesta es

si explique por qué y como:

Otros datos:

Nombre de la enfermera:

Fecha:
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