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Introduccioén

La especializacién en el Area de Enfermeria Infantil, representa un amplio
campo para poder aplicar los elementos tedricos, metodologicos y bioéticos
haciendo uso del Proceso de Atencion de Enfermeria facilitando la aplicacién
del mismo y promoviendo una practica independiente para nuestra profesion.

En el presente estudio de caso se analiza la aplicacion del cuidado
especializado que es necesario para elaborar un Plan de Cuidados de
Enfermeria de forma integral e individualizada, basado en la Teoria de
Virginia Henderson que se refiere a la jerarquizacion de las catorce
necesidades basicas que el individuo necesita realizar de forma
independiente o dependiente segun sus capacidades. Se realiza una revision
sobre el contendido del Proceso Enfermero, se detalla cada una de sus
etapas en donde se integran los elementos tedricos y practicos que
permiten abordar las diferentes necesidades de forma sistematica, se
detectan las areas de oportunidad en donde pueda intervenir el personal
enfermero con la finalidad de ofrecer una mejor atencion. Se tratan también
todos los aspectos éticos que nos competen como profesionales de la salud
para adoptarlos en el quehacer diario, o bien reforzarlos para mejorar el
cuidado de los pacientes pediatricos.

Es de gran utilidad realizar y documentar el Proceso Enfermero ya que
nos permite contribuir a la profesionalizacion de Enfermeria y recuperar
nuestro verdadero campo de acciéon de forma integral.

Abordar cada una de las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria,
ha contribuido al analisis profundo y detallado sobre las secuencia vy la
organizacion de cada una de las actividades que el personal de Enfermeria

lleva a cabo.



El paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda (L.L.A) en especial,
requiere una atencion integral, por el personal de Enfermeria ya que
representa una amplia oportunidad para su atencion por los multiples
cambios a nivel fisico, psicoldgico, familiar y de asistencia sanitaria que hay
que atender.

Mi estudio de caso se enfoca al cuidado integral del paciente con LLA y
justifica cada una de las actividades enfermeras, que se pueden realizar para
evitar al maximo las complicaciones que pueden presentarse. Fue de gran
utilidad concientizarnos sobre las actividades dependientes que el personal
de enfermeria puede realizar con este tipo de pacientes y con su entorno

para mejorar su estado de salud.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Elaborar un Estudio de Caso de Enfermeria a un paciente escolar con
Leucemia Linfoblastica Aguda en el Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio basada en la propuesta filoséfica de Virginia Henderson durante el

periodo escolar que corresponde de Noviembre 2011-Junio 2012.

Objetivos Especificos:

- Realizar la recoleccion de datos obtenidos de una valoracién por
necesidades basado en la propuesta filoséfica de Virginia Henderson.

- Emitir un juicio clinico (diagnéstico de Enfermeria) sobre los datos
obtenidos de la valoracion por necesidades y de esta manera
proporcionar la base para la seleccion de intervenciones especificas.

- Planear un Plan de Cuidados Especializado en Enfermeria Infantil que
permita la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria.

- Desarrollar intervenciones efectivas que minimicen los efectos
causados Leucemia Linfoblastica Aguda en el paciente escolar y en su
entorno.

- Ejecutar las intervenciones planeadas para validar la accion del
Proceso de Atencién de Enfermeria.

- Valorar la estructura y la efectividad que proporciona del Proceso de
Atencién de Enfermeria para establecer un sistema de planificacion al
individuo, familia y comunidad.

- Ofrecer un plan de alta integral que incluya informacion clara sobre
manejo ambiental, signos y sintomas de alarma, medidas higienico-

dieteticas y personales.



1. MARCO TEORICO
1.1 Estudios Relacionados

La utilizaciéon de la investigacion en el campo de la Enfermeria consiste en
hacer uso de los hallazgos de la investigacion en cualquiera y en todos los
aspectos de la practica profesional. Las evidencias de la investigacion deben
ser fuertes, rigurosas, especialmente basadas en revisiones sistematicas de
estudios metodolégicamente solidos." Se ha realizado una busqueda
consultando articulos en las diferentes revistas electronicas (SCIELO, BVS,
FISTERRA, CHROANE, PUBMED, MESHDATABASE, BIDI UNAM, CUIDEN,
MEDLINE, PROCITE, EBSCO,PROQUEST, MedBioWorld) en Internet para
identificar los informes publicados de articulos que hablaran y evaluaran sobre
el Cuidado Enfermero en pacientes pediatricos usando la teoria de Virginia
Henderson y el factor de dependencia Leucemia Linfoblastica Aguda. Se uso
adicionalmente en textos libres sin restriccion al idioma para identificar al
maximo las posibles referencias con las palabras, Proceso de Atencion de

Enfermeria, Plan de Cuidados de Enfermeria y Virginia Henderson.

En la ciudad de Valencia, Willmaris Rivero (2011) en el Hopital de Nifios “Dr.
Jorge Lizarraga de la ciudad Hospitalaria” se aplica un estudio de tipo cualitativo
a un paciente escolar con dependencia en la necesidad de seguridad y
proteccion bajo la propuesta filoséfica de Virginia Henderson a causa de una
complicacion tardia por la colocacion de un acceso venoso central posterior a
su egreso domiciliario, con el diagnostico medico de endocarditis infecciosa, se
le da tratamiento antibiético por diez dias con antifungicos de amplio espectro y
de esta manera se aplica el Proceso de Atencion de Enfermeria siguiendo cada
una de sus etapas. Con este articulo puedo darme cuenta del aporte cientifico
que Enfermeria ofrece, gracias a las intervenciones especificas que se aplican

para cada patologia optimizando el estado de salud del escolar.

' Cabrero, G. (1999). Enfermeria Basada en la Evidencia y Utilizacién en la Investigacion. Index
Enferm, 27, 12-18



El Proceso de Atencién de Enfermeria también permite ofrecer cuidados
individuales identificando problemas y necesidades que facilitan las

intervenciones enfermeras. 2

Se analiza el articulo citado por Zapata (2012), en donde se realiza un estudio
comparativo sobre la atencidn de los pacientes pediatricos en nueve
instituciones de salud en México, donde se atienden a nifios con leucemia
linfoblastica aguda, obteniendo los siguientes resultados. Las complicaciones
infecciosas son la primera causa de mortalidad con el alto riesgo del desarrollo
de bacteremia, por lo antes mencionado, es de suma importancia que el
personal meédico y de enfermeria cuente con el conocimiento y habilidades
para la atencion de los pacientes con LLA, la exhaustiva valoracién fisica, la
toma de muestras para laboratorios y cultivos, la monitorizacion del estado
hemodinamico y respiratorio, el manejo de los componentes sanguineos, los
accesos a las vias periféricas y/o centrales, la adecuada ministracion de
antipiréticos y antibidticos de forma oportuna. Como segunda causa se
encuentran las alteraciones hematolégicas que se presentan como anemia y
trombocitopenia y como tercera y ultima el sindrome de lisis tumoral reflejada
como falla respiratoria, hemorragias a cualquier nivel pero principalmente a
nivel de SNC. *

Este articulo antes mencionado representa para Enfermeria el campo de accion
optimo para llevar a cabo el Proceso de Atencion de Enfermeria desde cada
una de sus etapas, en forma sistematica, l6gica y organizada. Por su capacidad

de ser dinamico y flexible, permite ir haciendo la valoracion continua del mismo.

La calidad de vida en un paciente pediatrico con cancer es un punto de
controversia, ya que incluye salud funcional, la percepcién buena salud,

sentimientos de satisfaccion y competencia.

2 Willmaris R, Rosa R (2011).Aplicacion del Proceso Enfermero a paciente con diagnéstico de
LLA complicado con endocarditis infecciosa fundamentado en la teoria de Virginia Henderson.

3 Zapata T, Klunder M et al. Analisis de la Atencién de las complicaciones durante el tratamiento
de los nifios con LLA. Bol Med Hosp Infant Mex, Vol (69) No.3 Abr-Jun 2012



Por lo antes mencionado en el Hospital Infantil de México, lo Dailela (2009)
disefia un cuestionario (PredsQL-Cancer Module) para evaluar la calidad de
vida en pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda, sus criterios de inclusion
comprenden, encontrarse en la fase de induccion a la remisién, que solo
acudan a quimioterapia ambulatoria y que no tengan complicaciones
neuroldgicas. La valoracion es en dos momentos en la semana 2 y dos meses
después del tratamiento. Las necesidades ante las que se encuentran sin
cambios en los dos momentos de la entrevista son dolor, limitacion en las
actividades de la vida diaria, miedo, apariencia fisica y nausea. El presente
articulo me permite vincular con la teoria de Virginia Henderson, las
necesidades que se encuentran alteradas como lo son Seguridad y Proteccion,
Confort y Actividades Recreativas. Representa para el ejercicio enfermero una
area de oportunidad para aplicar el PAE en los centros especializados con los
equipos multidisciplinarios y asi prevenir y controlar los efectos adversos que

conllevan la LLA. *

La busqueda y revision de articulos cientificos me permitié conocer el
alcance y la evolucion de la profesion de Enfermeria con un enfoque especifico
que permite mejorar la atencion con seguridad y con calidad de cuidado de los
pacientes pediatricos haciendo uso del Proceso de Atencion de Enfermeria
como una herramienta basica y elemental que permite al profesional dirigir las
acciones del cuidado. Puedo darme cuenta que hoy en dia comenzamos a
manejar el mismo lenguaje enfermero y que tenemos la misma formacion
académica, lo cual nos permite abordar de forma integral a los pacientes que
hoy en dia atendemos en las unidades de pediatria, psiquiatria, cardiologia,

salud publica, unidades de cuidados intensivos entre otras.

* lo-Daniela, Juarez L “et al’. (2009). Calidad de vida en nifios con Leucemia Linfoblastica
Aguda durante la induccién a la remision mediante el PedsQL-Cancer Module.Bol Med Hosp
Infant Mex. 66(5).p 36



1.2 Propuesta Filosoéfica de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacio en 1987. Originaria de Kansas City en Missouri, en la
primera guerra mundial despierta su interés por la Enfermeria. A sus 21 afos
ingresa a la Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington D.C. Inicia su
carrera como docente, mas tarde ingresa al Teachers College de la Universidad
de Columbia donde consigue los titulos de B.S y M.A. Vivid una larga
trayectoria profesional como autora e investigadora con su principal libro “ The
Principles and Practice of Nursing” el cual ha contribuido parte del programa de
estudios de diversas escuelas de enfermeria, habiéndose traducido a mas de

25 idiomas. °

“La sefiorita Virginia Avenel Henderson significo para el siglo XX lo que
Florence Nigthingdale para el XIX". Su filosofia propone el concepto del
metaparadigma, la independencia y la dependencia del paciente segun su
estado, establece las fuentes de dificultad con principios, valores y postulados
que tratan de sensibilizar al personal enfermero para un mejor ejercicio
profesional y sobre todo individualizar los cuidados para que sean mas eficaces
y afirma que: “Las enfermeras deben de alguna forma ponerse en la piel de

cada paciente para conocer qué clase de ayuda necesita de ella.®

® Luis R, Fernandez F, Navarro G.(1998) De la teoria a la Préactica. El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI.(12 ed.). Barcelona, Espafia. Masson S.A.
® Henderson (1994). La naturaleza de la Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana. p 21



1.3 Conceptos principales
Enfermeria

Es considerada como un periodo de adaptacion de la terapia descrita y el
tratamiento preventivo a cada individuo segun sus necesidades fisicas y
psiquicas especificas. La verdadera naturaleza de la enfermeria solo puede
transmitirse a través de ideales, amor, simpatia, conocimiento y cultura,
expresados mediante la practica de procedimientos artisticos y relaciones
humanas. La practica de los cuidados de la Enfermeria supone la adquisicion
de gran numero de conocimientos y habilidades esenciales para poder
suministrar los cuidados de calidad. Los mas fundamentales constituyen un
conjunto de elementos en los que se basa el ejercicio de la profesion a la vez
que le confieren unas caracteristicas peculiares. Primordialmente estos
elementos se refieren a la capacidad que ha de tener la enfermera para basar
su practica en un marco conceptual definido, de aplicar el proceso cientifico
apoyandolo en determinados conocimientos y de establecer una relacidon

enfermera-cliente valida.

Debe ser capaz de aplicar estas nociones fundamentales a los diferentes
niveles de prevencién. “La enfermeria abarca la atencién autéonoma y en
colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la
promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencidon dispensada
a enfermos, discapacitados y personas en situacién terminal” ‘La enfermeria
abarca los cuidados, autdbnomos y en colaboracién, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencién
de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas

moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento

4 Organizacion Mundial de la Salud (OMS)http://www.who.int/topics/nursing/es/



de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y

en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacién.?
Persona

Es un ser integral, con componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituales que interactuan entre si y tiende al maximo el desarrollo de su
potencial. El individuo sano o enfermo es considerado como un todo completo
que presenta catorce necesidades fundamentales que debe satisfacer para
conservar o restablecer la independencia del cliente en la satisfaccion de sus

necesidades.’
Entorno

Es algo estatico aunque reconoce su influencia positiva o negativa sobre
el usuario y recomienda al personal de enfermeria que lo modifique de tal forma
que promueva la salud, tiene una naturaleza dinamica del entorno y de su

impacto sobre el usuario y de la enfermera.
Necesidad vital esencial

Es un ser humano con ciertas exigencias fisiolégicas y aspiraciones. Una
necesidad vital esencial es la que necesita el ser humano para asegurar su

bienestar y preservarse fisica y mentalmente.
Dependencia

Es la incapacidad de la persona para adoptar comportamientos apropiados o
para realizar por si misma sin ayuda las acciones que le permitan en funcién de

su estado alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades.

8 (CIE). Comision Internacional de Enfermeria. http://www.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-
nursing/.

®LuisR, F.F. (1998). De la Teoria a la Practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI. Barcelona: Masson S.A. 38



Independencia

Es el desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades basicas ahora y en el futuro de acuerdo con la
edad, el sexo, etapa del desarrollo, situacion de vida y de salud. Es causada por
la falta de fuerza, de conocimientos o voluntad. Las manifestaciones de
independencia son conductas o indicadores de conductas de la persona que
resultan inadecuadas o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas en

el presente o en el futuro.
La Dependencia e Independencia en el Adulto

Independencia: Significa alcanzar un nivel aceptable de satisfaccién de sus
necesidades, por medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si
mismo sin la ayuda de otra persona. La satisfaccion es el nivel que permite la
persistencia de un buen equilibrio fisico y psicolégico que se manifiesta por un

estado de bienestar.

Dependencia: Es la incapacidad del sujeto para adoptar un comportamiento o
de realizar por si mismo sin ayuda de otros acciones que le permiten alcanzar

un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades.
La Dependencia e Independencia en el Niiio

Independencia: Es alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades por medio de acciones apropiadas que otros hacen por el de forma
normal de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo en la que se

encuentra.

Dependencia: Es la deficiencia que tiene el nifio en su capacidad de manifestar
las necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona por
razon de su edad y su etapa de crecimiento, o incapacidad de realizar por si

mismo acciones cuando llega a la edad normal de hacerlo.



La nocion de satisfaccidn a un nivel aceptable es muy importante y significa que
existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de la persona y en
la dependencia que una carencia desencadena. Puede darse un cierto grado de
insatisfaccion sin que suponga necesariamente la dependencia del sujeto. La
dependencia se instala en el momento en el que el cliente tiene que recurrir a
otro para que le asista, le ensefie lo que debe de hacer, o le supla en lo que no
puede hacer por si mismo. Es importante evaluar la capacidad del cliente para

satisfacer pos si mismo sus necesidades.

De esta manera se puede evitar en la medida de lo posible la aparicién de la
dependencia, frenar su progresién y hacer que disminuya. A continuacion se
ilustran los niveles del continuum dependencia-independencia facilitando asi la

visualizacion. °

CUADRO 1. GRAFICA DE DEPENDENCIA-INDEPENDENCIA PHANEUF

El cliente responde
por si mismo a sus
necesidades de Utiliza sin ayuda
forma aceptable

: y de forma
que le permite adecuada un
asegurar aparato o un
homeostasis fisica y dispositivo de
psicoldgica sostén
< 1 2 3 4 5 6 —>»

P=OZMOZMIMOZ=

Debe recurrir a otra
persona para que le
ensefie lo que debe
hacer, y para
controlar si lo hace
bien, debe ser
asistido, aunque
sea ligeramente

Necesita asistencia
para utilizar un
aparato, un
dispositivo de
sostén o una
prétesis

Debe contar con otro
para hacer lo
necesario para cubrir
sus necesidades, perc
puede colaborar de
algun modo

Debe confiarse
enteramente a otro,
para poder satisface!
sus necesidades

Fuente: Phaneuf , (1993) El Proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid, Espaia. Mc Graw Hill Interamericana. P17

P=(OZMOUZMTIMO



La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relacién con
su intensidad, sino también en relacion con su duracién. Puede tratarse de un
caso de dependencia ligera o total, transitoria o permanente. La siguiente figura

permite ver esta relacion.

CUADRO 2. GRAFICA DE DURACION DE LA DEPENDENCIA-INDEPENDENCIA

Dependencia

permanente mm—p==_ Varios afos

o Crodnica

Algunos meses

Algunas semanas

Algunos dias

Dependencia

Transitoria ; A
Dependencia Ligera Dependencia Total

Fuente: Phaneuf (1993). El Proceso de Atencion de Enfermeria. Madrid, Espafia. Mc Graw Hill Interamericana. P17



Fuentes de la Dificultad

Son las éareas de dependencia que se relacionan con la fuerza, los
conocimientos o la voluntad de la persona para satisfacer sus necesidades

basicas.
1. De conocimiento

Se refiere a la situacion de salud y como manejarla ya los recursos internos y
externos disponibles, es saber qué hacer y cémo hacerlo. La falta de
conocimientos se identifica como area de dependencia cuando la persona
teniendo la capacidad intelectual para comprender y recordar los conocimientos
necesarios para manejar sus cuidados de salud o desconoce los recursos y las

limitaciones personales, familiares o comunitarias con los que cuenta.
2. De Fuerza

Es el area de dependencia, por lo tanto es imprescindible que la persona tenga

un potencial capaz de desarrollarlo mediante la intervencion enfermera.

Fisica Psiquica
v' Son aspectos relacionados | v Es el” porque hacerlo”
con el “poder hacer” v' Se refiere a la capacidad
Definicion | ¥ Incluyen la fuerza, el tono intelectual y sensorial
muscular, la capacidad | v Es la incapacidad para percibir y
motriz y la fuerza procesar la informacion,
peristaltica. interrelacionarla y tomar
v Es cuando no hay habilidad decisiones
psicomotriz

3. De Voluntad

Implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar, mantener o
aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas durante el tiempo
necesario.. Se identifica como fuente de dependencia. El paciente se interroga

sobre ;Qué hacer?, ; Como y por qué hacerlo?, Quiero hacerlo?

10



Fisico

Comprenden  cualquier impedimento fisico, de naturaleza intrinseca o
extrinseca que entorpece la satisfaccion de una o varias necesidades
fundamentales. Las fuentes intrinsecas: Provienen del propio individuo y son
causadas por factores organicos, genéticos vy fisioldgicos propios del sujeto. Las
fuentes extrinsecas: Comprenden los agentes exteriores que en contacto con el
organismo humano dafian el desarrollo normal de una de sus funciones o la
conducen a reaccionar de tal forma que constituye un problema para el sujeto.

Pueden presentarse por insuficiencia, por sobrecarga o por desequilibrio.

Psicoldgico

La persona puede experimentar problemas psicologicos que perturben el
equilibrio de sus necesidades. Comprenden los sentimientos, las emociones, el
estado de animo, el intelecto que se veran reflejados como trastornos del
pensamiento, miedo, ansiedad, estrés, problemas de la evolucién de la
personalidad, estado de adaptacion de la enfermedad. Las manifestaciones de
dependencia a este nivel pueden afectar todas las necesidades como por
ejemplo la anorexia, si hay inconciencia impide a la persona desplazarse o

vestirse, la capacidad de la comunicacion, etc.

Socioldgico

El hombre debe de vivir en sociedad para satisfacer sus necesidades
fundamentales. Se interrelacionan con la familia, las empresas o instituciones
donde labora, amigos y pareja. Estas interacciones pueden ayudarle a la
satisfaccion de necesidades o en determinados casos ponerle limites.
Comprende esta fuente problemas generados al individuo por sus relaciones
con el entorno, problemas ligados a su insercion en la comunidad. Estas
fuentes de dificultad se presentan en forma de una perdida, una modificacion de
un rol social, dificultades para adaptar nuevos roles, cambio de estatus,
sentimientos de rechazo o alineacion, dificultades en la comunicacién, conflicto

de valores, problemas de adaptacion a otra cultura etc.
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De Orden Espiritual

Engloba todo lo que se refiere a al espiritu, al sentido moral y a los valores. Se
trata de una rebelion interna del sujeto contra su situacion de un interrogante
religioso o filosofico que se plantea en relacién con el sentido de la vida, del
dolor o de la muerte. Adquieren importancia particular cuando se trata de
cuidados prolongados, pacientes en edad avanzada o en fase terminal. Los
problemas de este orden pueden surgir en cualquier otra situacion de cuidados
por que la culpabilidad, la inseguridad religiosa, la insatisfaccién causada por el
sentimiento de una vida mal empleada pueden afnadirse siempre a los temores

causados por el dolor y la enfermedad.”
Necesidad

Para Virginia Henderson una necesidad representa un requisito. Cada una de
las necesidades constituye un elemento integrador de los aspectos bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales de la persona. Las necesidades
adquieren su pleno significado cuando son abordadas desde su doble vertiente
de universalidad y especificidad; son universales porque son comunes y
esenciales para todos los seres humanos y son especificas por que se
manifiestan y se satisfacen de manera distinta en cada persona. (sexo, edad,

etapa del desarrollo, situacion de vida y de salud). '

Se presenta a continuacion un cuadro en donde se describen las catorce

necesidades descritas por Virginia Henderson.

1 Phaneuf,M.(1997). Cuidados de Enfermeria, un proceso centrado en las necesidades de la
persona. Madrid, Espafia:Mc Graw Hill
'2 Henderson. (1994). La naturaleza de la Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana.
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CUADRO 3. LAS CATORCE NECESIDADES SEGUN LA PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON

ASPECTOS QUE
NECESIDAD DESCRIPCION ABARCA

Es el aporte esencial de oxigeno  Mantener las funciones

1. Respirar normalmente La Difusion de gases a nivel esenciales: frecuencia,
pulmonar ritmo, amplitud, ruidos
Intercambios a nivel celular respiratorios y tos

Expiracion de gas carbonico y de
vapor de agua

Capacidad de masticar,
deglutir, digerir y absorber
2. Alimentarse/Hidratarse Se refiere a la ingestion, los alimentos.
digestién, y absorcién de agua, Calidad y cantidad de los
electrolitos y de nutrientes liquidos y nutrientes.
esenciales para la vida. Equilibrio electrolitico
Envejecimiento
Equilibrio  hormonal vy

enzimatico
Es el rechazo del cuerpo para Eliminacion urinaria e
desechar las sustancias nocivas intestinal.
3.Eliminar o inutiles que resultan del Alteraciones fisicas o
metabolismo por cualquier via psicolégicas, inmadurez,
envejecimiento, ciclo
menstrual

Tono muscular, movilidad
articular, integridad
nerviosa, cardiovascular y

Es el impulso que da los esquelética.

musculos para asegurar un Madurez psicomotriz

cambio de posicidén en el espacio  Envejecimiento

4. Moverse, conservar o para favorecer una buena Arterioesclerosis
una buena postura circulacion y/o alineacion corporal Estado de la TA y pulso.

Traumatismo
Integridad del sistema
vestibular.
Ejercicios o posturas
habituales
Alimentacion rica en Na y
KCI.
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Es la proteccién que se genera al
cuerpo en funcion del clima, de

Movilidad articular y tono
muscular.

Recreativas

5. Vestirse/Desnudarse normas sociales y del gusto Estatura, corpulencia,
propio. madurez psicomotriz,
edad.
Obesidad y/o embarazo
Permite la recuperacion de las Numero de horas en
6. Dormir y Reposar fuerzas fisicas y psicologicas. reposo.
Mantiene un estado de confort. Insomnio, dolor, prurito.
Falta de confort.
Es el equilibrio entre la Regulacion térmica
7. Mantener la produccién de calor por el cerebral y de calor de los
temperatura metabolismo y su perdida por la tegumentos
superficie corporal. Inflamacioén y/o infeccion
Tener la movilidad fisica y
la fuerza fisica para
8. Mantener la higiene Son todos los cuidados de la atender a sus propios
corporal y la integridad higiene corporal y de la imagen cuidados.
de la piel personal Integridad en la piel
Madurez psicomotriz o
envejecimiento.
Limites de vista u oido
9. Evitar los peligros Es la proteccién contra Inmunidad, inflamacién,
ambientales y lesiones agresiones internas o externas infeccion/contaminacion
a otras personas con el fin de mantener su Prevencién de accidentes
integridad fisica y mental y de enfermedades
Automutilaciones,
violacion o malos tratos.
Limitaciones de la vista,
Es la forma en como establece oido, tacto, fonacion.
10. Comunicarse con los los lazos con otros seres Integridad de los 6rganos
demas préximos y con las personas en sexuales.
su entorno. Abarca la Equilibrio hormonal
procreacion. Mimica
11. Valores y Creencias La forma en que actua en funcién Inmovilidad
de sus propios valores Debilidad y Enfermedad
Utilizar de forma util y eficaz el Capacidad fisica
tiempo. Integridad neurolégica,
12. Autorealizacion musculoesquelética.
Enfermedad o dolor.
Es la necesidad de actividades de Capacidad de movimiento.
13. Actividades esparcimiento Integridad de los sentidos

y del sistema
musculoesquelético.
Dolor y fuerza fisica.
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Capacidad del sistema
Recibir informacion para adquirir  nervioso y de los sentidos
14. Aprender conocimiento Medicamentos
Senilidad o inmadurez
Enfermedad aguda
Dolor

Fuente: Phaneuf M, (1993) El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid, Espafia. Mc Graw Hill
Interamericana.

2. Aspectos Bioéticos de la Enfermeria
2.1Relaciones con otros Profesionales

Las relaciones con otros profesionales abordan problemas de colaboracién
que son aquellos en los que se requiere la actividad enfermera para tratarlos
pero que no puede hacerlo de forma independiente, ya que la responsabilidad
del tratamiento depende de otro profesional, ya sea médico, trabajo social,

técnicos, psicologos u otro.
2.2.Supuestos Principales

Enfermeria

1. La enfermera tiene como unica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos
puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona debe mantener
su equilibrio fisiolégico y emocional y puede requerir ayuda para conseguir
su independencia.

2. Una enfermera puede valorar puede valorar las necesidades humanas
basicas. Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria.
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Paciente

Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.
El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

El paciente y su familia constituyen una unidad

Las necesidades del paciente estan incluidas en las 14 componentes de

Enfermeria.
Salud

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas

importante que cuidar al enfermo.

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse
en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas. Toda
persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si tiene la

fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios.
Entorno

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
puede interferir en dicha capacidad por todo lo antes mencionado, las
enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad. Las enfermeras

deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través de la consejeria.
13

'* Phaneuf. (1993). El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana
de Espafia.
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2.3 Postulados de Enfermeria

1. La persona es un todo complejo y con 14 necesidades basicas.
La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla.
Cuando una necesidad no esta satisfecha, la persona no es un todo (el

individuo no esta completo, entero), no es independiente.™
2.4 Valores de Enfermeria

La enfermera tiene una funcién propia aunque comparta actividades con otros

profesionales.

Cuando las enfermeras asumen el papel del médico delega su funcion propia

en personal no calificado.

La sociedad espera un servicio de la enfermera que ningun otro profesional

puede darle.
2.5Afirmaciones Teodricas

Relacion Enfermera — Paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias

del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia

la enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.

La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa al

paciente pero es €l quien realiza su propio cuidado.

" Henderson. (1994). La naturaleza de la Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana.
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Relacién Enfermera — Médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo
es independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del

trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relaciéon enfermera — Equipo deSalud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales
de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado

al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas."

" LuisR, F.F. (1998). De la Teoria a la Practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI. Barcelona: Masson S.A.
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3.Proceso de Atenciéon de Enfermeria

El término Proceso de Enfermeria (P.A.E) fue usado por primera vez
por Hall, Jonhnson y Widenbach en 1955, para referirse a una serie de fases
que describen la practica de enfermeria. El objetivo del Proceso de Enfermeria
es identificar el estado de salud del paciente y los problemas o necesidades
reales o potenciales de la asistencia sanitaria para establecer planes dirigidos a
las necesidades identificadas y realizar intervenciones de Enfermeria
especificas que las resuelvan; el individuo, la familia o el grupo. El uso del
proceso de Enfermeria en la practica clinica gano mas legitimidad en 1973
cuando las fases se incluyeron en los Standars of Nursing Practice de la
American Nurses Association. El proceso de Enfermeria es un método racional
y sistematico de planificacion y de asistencia de enfermeria individualizada. Las
fases del proceso de enfermeria: valoracidén, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion requieren del uso del pensamiento critico con pacientes
individuales al establecer prioridades, al analizar una situacion y planificar
estrategias para la resolucion o cambio de un conflicto. Las fases del proceso
de enfermeria son entidades o subprocesos que se solapan es decir cada fase

del proceso de enfermeria afecta a otras y estan estrechamente relacionadas.
16

3.1 Concepto P.A.E

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de
Enfermeria individualizados que se encuentran en la identificacion y tratamiento
de las respuestas unicas de las personas o grupos a las alteraciones de salud

reales o potenciales. "’

Es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.).

16 Kozier (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Vol 1. Madrid. Pearson Prentice Hall

17 Alfaro LR (2003). Aplicacion del Proceso Enfermero. 52. Ed. Espafia. Masson pg 4
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Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,
l6gica y sistematica. Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los
cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un
numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de
cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodologico,
ya que en la puesta en practica las etapas se superponen. Es un proceso
intelectual compuesto de distintas etapas ordenadas légicamente y que tiene
como objetivo planificar cuidados orientados al bienestar del cliente. Utilizado
con rigor es en realidad un método sistematico que permite recoger la
informacion necesaria, manejarla, concretarla en intervenciones adecuadas y

evaluar sus resultados. '®

3.2 Objetivos del Proceso de Atencion de Enfermeria

1. Constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades del paciente, la

familia y la comunidad.

2. ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.
3. Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

4. Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

5. Aporta continuidad al trabajo de la enfermera

6. Es un instrumento de racionalizacion de los cuidados

7. Hace posible una coordinacién mas eficaz entre las distintas intervenciones

del equipo de cuidados.

'® Phaneuf. (1993). El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana
de Espafia.
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8. Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo a los deseos y

necesidades del individuo.
9. Facilita el establecimiento de Prioridades en la aplicacién de los cuidados

3.3 Caracteristicas del PAE

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.
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4. Etapas del Proceso de Atenciéon de Enfermeria
4.1 Valoracion

Es el primer paso del Proceso de Enfermeria y se describe como un proceso
organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de diversas fuentes

para analizar el estado actual de un cliente. '°
Tipos de Valoracion

El proceso de valoracion implica cuatro actividades estrechamente
relacionadas: obtencién de datos, organizacién de datos, validacién de datos y
registro de los datos. Existen cuatro tipos de valoracion que varian segun su

finalidad, oportunidad, tiempo disponible y estado del cliente.?°

Cuadro 4. Tipos de Valoraciéon

Tipo de valoracion Momento en que se realiza Objetivo
Establecer una base de
datos completa para la

Valoracién inicial En el momento especificado después  identificacion del
del ingreso en wuna institucion problema, refere_nmas
sanitaria futuras y comparaciones

Determinar el estado de
un problema identificado

Valoracion centrada en el Proceso continuo integrado en la €N la primera valoracion

problema asistencia de enfermeria
Identificar problemas
peligrosos para la vida o
Valoracién urgente Durante una crisis fisiologica o Nhuevos o que han
psicolégica del paciente pasado por alto

Revaloracion al cabode Varios meses después de la Comparar el estado
un tiempo valoracion inicial actual del paciente con
los datos basales

obtenidos antes.

Fuente: Alfaro LR (2003). Aplicacién del Proceso Enfermero. 52 ed. Espafia. Masson p 35

9 Alfaro LR (2003). Aplicacion del Proceso Enfermero. 52. Ed. Espafia. Masson

2 Kozier B (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Espana. Ed. Pearson Prentice Hall.
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Fuentes de Informacion

Durante la fase de valoracion se reunen datos procedentes de diversas
fuentes. Se clasifican estas fuentes como primarias y secundarias. El cliente
es la fuente primaria y se debe utilizar para obtener los datos subjetivos
pertinentes (como las percepciones personales que tiene sobre la salud y la
enfermedad, identificar problemas concretos, y validar respuestas a
modalidades diagnosticas o de tratamiento); las fuentes secundarias son todas
las demas que no sean el propio cliente, se utilizan en aquellas situaciones en
las que el cliente no puede participar o cuando es necesaria mayor informacion
para aclarar o validar datos proporcionados por el cliente, se encuentran entre
estas los familiares, personas del entorno inmediato del mismo, otros miembros

de la atencién sanitaria y el registro clinico. '
Tipos de Datos

Datos subjetivos: Denominados también sintomas o datos ocultos, solo resultan
aparentes para la persona afectada y solo dicha persona puede comprobarlos o
describirlos. Incluyen la sensacion, sentimientos, valores, creencias, actitud y

percepcion que tiene el paciente sobre su salud o situacion vital.

Datos objetivos: Se llaman también signos o datos evidentes y pueden ser
detectados por el observador o medidos y confirmados frente a un estandar
aceptado. Se pueden ver, escuchar, palpar oler y se pueden identificar
mediante la observacion o exploracién fisica. Durante la exploracion fisica se
obtienen datos objetivos para validar los datos subjetivos y completar la fase de

valoracion.

Datos constantes: Son informaciones que no se modifican a lo largo del tiempo

como raza o el tipo sanguineo.

2 lyer, P.W(1995). Proceso y Diagndstico de Enfermeria. 32 ed. 1995 México. Mc Graw Hill
Interamericana
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Datos variables: Son aquellos que se pueden modificar con rapidez, con
frecuencia o en pocas ocasiones e incluyen aspectos como la presion arterial, la

edad y la intensidad del dolor.??

Métodos de Recogida de Datos

Se utilizan tres métodos principales para obtener informacién durante la
valoracion. Estas técnicas proporcionan un enfoque légico, sistematico vy
continuo para el posterior diagnostico de enfermeria y planificacion de los

cuidados.

Entrevista

Es una comunicacién planificada o bien es, una conversacion con un objetivo
dentro de los cuales puede ser, obtener o dar informacion, identificar problemas

mutuos, evaluar cambios, educar, proporcionar consejo o tratamiento.

La entrevista dirigida estd muy estructurada y se obtiene informacion
especifica, el personal de enfermeria establece el objetivo y la controla, el
paciente tiene la oportunidad limitada para plantear cuestiones. La entrevista no

dirigida permite al paciente controlar el objetivo, el tema vy el ritmo.
La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre.

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal

positiva. Se crea una relacion terapéutica.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion
de la informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial meédico,

informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.

2 Kozier, .B (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Espafia. Ed. Pearson Prentice Hall.
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Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida

sistematizada y l6gica de la informacion pertinente sobre el paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base

para establecer las primeras pautas de planificacion. 2

Observacion

Consiste en el uso de los sentidos para adquirir informacion sobre el cliente, sus
seres queridos y el entorno. Las observaciones identificadas por los sentidos
pueden ser indicios positivos o negativos en un determinado cliente. 24

La observacion es una habilidad consiente y deliberada que se desarrolla a

través de un esfuerzo y con un método organizado.

Exploracion Fisica

Es un método sistematico de recogida de datos que usa la observacion (vista,

oido, olfato y tacto) para detectar problemas de salud.

El método cefalocaudal comienza con la exploracién de la cabeza progresa
hacia el cuello, térax, abdomen, extremidades y termina en los dedos de los

pies.

El método por sistemas corporales, investiga cada sistema de forma individual
es decir, el respiratorio, el sistema circulatorio, el sistema nervioso y asi

sucesivamente.

23 ...
ibid

2 lyer PW(1995). Proceso y Diagndstico de Enfermeria. 3% ed. México. Ed. Mc Graw Hill

Interamericana
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La exploracion de cribado es una revision breve del funcionamiento esencial de
varias partes o sistemas corporales. Los datos obtenidos en esta exploracion se
miden frente a normas o modelos como los modelos de peso y altura ideales o

las normas de temperatura corporal o presion arterial. 25
Técnicas en la Exploracion Fisica
e Inspeccion

Es la exploracion visual del cliente para determinar estados o respuestas
normales, no habituales o anormales. Es un tipo de observacion enfocado a
conductas o caracteristicas fisicas especificas. Define caracteristicas como
tamano, forma, posicion, localizacion, color, textura, aspecto, movimiento y

simetria.
e Palpacion

Es el uso del tacto para determinar las caracteristicas de la estructura corporal
por debajo de la piel. Esta técnica permite evaluar tamafio, forma, textura,
temperatura, humedad, pulsacion, vibracion, consistencia y movilidad. Las
manos son los instrumentos para explorar el abdomen, para localizar érganos o

identificar masas no habituales.
e Percusion

Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el dedo o los dedos para
provocar sonidos. Permite determinar tamafo, densidad, limites, y localizacion.
La percusiéon directa se produce cuando se percute la superficie del cuerpo
directamente con uno o mas dedos de la mano. La percusion indirecta es
cuando se coloca el dedo indice o medio de una mano firmemente sobre la piel
y se golpea con dedo medio de la otra mano. Los sonidos producidos se

describen como mates, sordos, resonantes o timpanicos.

% Kozier B (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Espana. Ed. Pearson Prentice Hall.
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e Auscultaciéon

Consiste en escuchar sonidos producidos por los érganos del cuerpo. Puede
ser directa para detectar sonidos como el jadeo o indirecta con el uso de un
estetoscopio para determinar las caracteristicas de los ruidos pulmonares,
cardiacos e intestinales. Permitira identificar frecuencia, intensidad, calidad y

duracion de los sonidos auscultados. ?°

Validacion de la Informacién

Es el acto de comprobar dos veces o verificar los datos para confirmar que son
precisos y objetivos. La validacion de los datos ayuda el profesional de

enfermeria a completar estas tareas.
-Asegurar que la informacion de la valoracién es completa

-Asegura que los datos objetivos y subjetivos relacionados estén relacionados

entre si.
-Se obtiene informacion adicional que se pudo haber pasado por alto

El profesional de enfermeria valida los datos cuando hay discrepancias entre
los datos obtenidos en la entrevista de Enfermeria y los de la exploracion fisica
o cuando las declaraciones del paciente difieren en diferentes momentos en la

valoracion. %’
Organizacion de los datos

Cuando se identifican diagndsticos enfermeros es util agrupar los datos segun
el modelo holistico. Los modelos tedricos son utiles ya que agrupan datos

relacionados sobre patrones de funcionamiento y respuestas humanas.

% lyer PW. (1995). Proceso y Diagnostico de Enfermeria. 32 ed. Ed. Mc Graw Hill
Interamericana.

# Kozier B (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Espafna. Ed. Pearson Prentice Hall.
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4.2 Diagnéstico

Juicio clinico sobre una respuesta de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/ procesos vitales reales o potenciales. Proporciona la base
para la selecciéon de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los

objetivos de los que la enfermera es responsable. 28
Normas y errores mas comunes al elaborar los diagnésticos:

¢ Los diagnosticos de enfermeria no son diagndsticos médicos

e Los diagnosticos médicos describen una enfermedad o un sindrome
clasificado como uno de los diagndsticos médicos enlistados en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades. Los diagnosticos de
enfermeria describen los efectos de los sintomas y la condicidén patolégica
sobre las actividades y estilo de vida del paciente. Es el enunciado de la
respuesta conductual del paciente a la condicion o situacion.

e El diagnéstico enfermero no es la prueba diagndstica: los diagndsticos de
enfermeria reflejan el o los efectos especificos de una prueba diagndstica
sobre el paciente el diagndstico de enfermeria establece la reaccion del
paciente a la prueba.

e El diagndstico de enfermeria no es el tratamiento médico o quirurgico: el
diagnostico de enfermeria refleja la respuesta del cliente al tratamiento.
Tratamientos para los cuales los pacientes pueden tener respuestas
especificas. Las posibles respuestas del paciente son miedo y ansiedad,
alteracion de la imagen corporal, depresion y desesperanza. El diagndstico

de enfermeria establece la respuesta individual del paciente al tratamiento.

% Heather (2010). NANDA Internacional Diagnésticos Enfermeros :Definiciones y Clasificacion
2009-2011. Espafia. Elsevier.
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e El diagndstico de enfermeria no es el equipo: el diagndstico de enfermeria
refleja la reaccion del paciente al equipo particular. Las posibles respuestas
del paciente al equipo pueden ser una o mas dependiendo del tipo de
equipo: deterioro de las comunicacion, verbal, potencial de infeccion,
deterioro potencial de la integridad de la piel, impotencia, ansiedad,
potencial de lesion, deficiencia de autocuidado y potencial de deterioro en el
manejo del mantenimiento del hogar. Los diagndsticos de enfermeria

establecen la reaccién del paciente al equipo.

e EI diagnostico de enfermeria no es una simple etiqueta conceptual,
etiquetas como “obesidad”, “inmovilizacién” y “estrefimiento” son
demasiado generales y no definen la conexion especifica ni muestran las
relaciones necesarias para desarrollar ordenes  significativas

individualizadas de enfermeria.

e El diagndstico de enfermeria no es una declaracion del problema de la
enfermera con el paciente, ocasionalmente las enfermeras y los pacientes
desarrollan conflictos interpersonales o de comunicacion que dan lugar al
etiquetamiento del paciente como “dificil’, “exigente” o imposible”. El
problema del personal de salud con el paciente debe ser diferenciado de la
situacion del paciente y su patrén de adaptacion. El diagnostico de
enfermeria es el enunciado de la respuesta del paciente a la

hospitalizacion o a una situacién, incluyendo su etiologia si se conoce.

e El diagnostico de enfermeria no es un simple sintoma: El diagndstico de
enfermeria consta de dos 0 mas caracteristicas definitorias y en algunos

casos debe incluir elementos criticos particulares. %°

% Teorias y Modelos de Enfermeria. (2009). Mexico DF: UNAM.

29



Tipos de Diagnéstico Enfermero
e Diagnostico Enfermero Real

Describe respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que existen
en un individuo, familia o comunidad. Esta apoyado por caracteristicas
definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en patrones

de claves o inferencias relacionadas.
e Diagnostico Enfermero de Promocion a la Salud

Juicio clinico sobre las motivaciones y deseos de una persona, familia o
comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su potencial de salud que se
manifiesta en su disposicion para mejorar conductas de salud especificas, como
la nutriciéon y el ejercicio. Los diagnosticos de promocion a la salud pueden
usarse con cualquier estado de salud y no requieren ningun nivel especifico de
bienestar establecido. Esta disposicibn se apoya en las caracteristicas
definitorias. Las intervenciones se seleccionan de acuerdo con el individuo,
familia o comunidad para asegurar al maximo la posibilidad de alcanzar los

resultados esperados.
e Diagnostico Enfermero de Riesgo

Describe respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que pueden
desarrollarse en un individuo, familia o comunidad vulnerables. Esta apoyado

por factores de riesgo que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad.
e Sindrome

Grupo de signos y sintomas que aparecen casi siempre juntos. Juntos estos

grupos representan un cuadro clinico especifico.

e Diagnodstico Enfermero de Salud: Describe respuestas humanas a
niveles de bienestar en un individuo, familia o comunidad. Se sustenta en
caracteristicas definitorias, signos y sintomas que se agrupan en

patrones de claves o inferencias relacionadas.
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Componentes de un Diagnéstico Enfermero

Etigueta diagndstica:

Proporciona un nombre al diagndstico. Es un término o frase concisa que

representa un patrén de claves relacionadas. Puede incluir modificadores.
Definicion:

Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y ayuda a

diferenciarlo de diagnésticos similares.

Caracteristicas definitorias:

Claves o Inferencias observables que se agrupan como manifestaciones de un

diagnostico real, de salud o de promocion a la salud.

Factores de Riesgo:

Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicolégicos, genéticos o
quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o

comunidad ante un evento no saludable.

Factores Relacionados:

Factores que parecen mostrar algun tipo de patron de relacion con el
diagnostico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a, asociados
con, relacionados con, contribuyentes a, o adyuvantes al diagnéstico. Solo los

diagnosticos enfermeros reales tienen factores relacionados. *°

% Heather (2010). NANDA Internacional Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion
2009-2011. Espafia.Ed. Elsevier. P416
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La declaracion basica del Diagnostico de Enfermeria en tres partes se

denomina formato PES y comprende lo siguiente.

1. Problema (P), que se refiere a la respuesta del paciente.

2. Etiologia (E), que son los factores que contribuyen a las respuestas o
son las probables causas.

3. Signos y Sintomas (S), que son las caracteristicas definidoras

manifestadas por el paciente.

El formato PES puede crear declaraciones del problema muy largas, lo que a
veces obscurece el problema y su etiologia. Para minimizar las declaraciones
largas del problema se pueden registrar los signos y sintomas Este formato no
puede usarse para diagnosticos de riesgo por que el paciente no tiene signos ni

sintomas del diagndstico. >
4.3 Planeacion

Es el punto en el que desembocan las etapas precedentes del proceso.
Se orienta a la accion, es elaborar una prescripcion que puede tener efectos
positivos sobre el estado fisico y mental del cliente. Significa establecer un plan
de accion, programar sus etapas, los medios que se van a utilizar, las

actividades que hay que realizar y las precauciones que se deben de tomar.

Se trata de organizar las intervenciones de acuerdo con una estrategia
definida de antemano, debe determinar en forma precisa el objetivo que
persigue es decir, los objetivos de los cuidados y las intervenciones que habran
de llevarse a cabo. Esta etapa esta compuesta de los objetivos de los cuidados

y las intervenciones.*?

1 Kozier (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Vol ll.Espafa. Ed.Pearson Prentice Hall.
%2 Phaneuf. (1993). El Proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana de Espafia.
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Tipos de Planeacién
Planificacion Inicial

Es al ingreso del paciente a la unidad hospitalaria. EI Profesional tiene el
beneficio del lenguaje corporal del paciente asi como algunos tipos intuitivos de

informacion que no quedan reflejados en la base de datos escrita.
Planificacion en Curso

La hacen todos los profesionales de Enfermeria que trabajan con el paciente. A
medida que los profesionales de Enfermeria obtienen informacién nueva y
evaluan las respuestas del paciente a la asistencia pueden individualizar mas el
plan inicial de asistencia. Tiene lugar al comienzo del turno determinando si el
estado de salud del paciente ha cambiado, establecen prioridades para la
asistencia del paciente durante el turno, decidir en qué problemas se van a
centrar durante el turno, coordinar las actividades de manera que se pueda

abordar mas de un problema en cada contacto con el paciente.
Planificacion para el Alta

Es el proceso de anticipacion y planificacion de las necesidades que surgiran

después del alta®

Actividades de Enfermeria

Son acciones especificas que realizan las enfermeras para llevar a cabo una
intervencién y que ayudan al paciente/cliente a avanzar hacia el resultado
deseado. Las actividades de enfermeria se traducen en una accion concreta.
Para poner en practica una intervencion se requiere de una serie de

actividades.

% Kozier B (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Espana. Ed. Pearson Prentice Hall.
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Una intervencion de Enfermeria es cualquier tratamiento basado en el juicio
clinico y el conocimiento que un profesional de Enfermeria realiza para
potenciar los resultados del paciente. Las intervenciones especificas deben
centrarse en la eliminacibn o reduccion de la causa del diagndstico de
Enfermeria, y varian en funcién de la causa del problema. Se establecera un
plan individualizado y estara centrado en las fuerzas y debilidades del paciente,

de tal forma que se realizaran conjuntamente con el equipo multidisciplinario.

Objetivos de Enfermeria

El propdsito de establecer objetivos es definir la forma en la que el
profesional de enfermeria y el cliente saben que la respuesta humana
identificada en la exposicién diagnostica ha sido prevenida, modificada o
corregida. Los objetivos deben de indicar lo que el paciente hara, cuando lo
conseguira y en qué grado, asi como también deberan ser realistas en cuanto a
las capacidades del cliente, entre los factores a considerar se encuentran el
nivel de inteligencia, el nivel de educacion y el estado fisico o emocional. Los
objetivos deben ser realizables teniendo en cuenta los recursos del cliente y
pueden modificarse por la capacidad de los cuidadores y el marco en el que se

presta la asistencia.

Deberan establecerse el tiempo asignado para la consecucion de los

objetivos. **

La formulacién de los resultados del cliente debe ser especifica, tendra
que contar con la informacion sobre qué debe hacerse, quien tiene que hacerlo
y donde, como tiene que hacerlo y en qué medida habra de hacerse. Los
objetivos pueden ser a corto plazo (menos de una semana) o bien a largo plazo

(semanas o meses).

% Bulecher G, Butcher H, Mc Closkey D. (2009). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC). 52 ed. Espafa. Ed Elsevier Mosby. P I
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Elementos de los objetivos

La formulacion de resultados del cliente debe ser especifica, debe decir
que debe de hacerse, donde tiene que hacerse, como tiene que hacerse y en
qué medida ha de hacerse. Cada formulacion de resultados u objetivos debe

tener los siguientes componentes:
SUJETO: ¢ Quién es la persona que se espere logre el objetivo?

VERBO:;,Qué acciones debe hacer la persona para demostrar que ha logrado

el objetivo?

CONDICION: ;Bajo que circunstancias tiene que realizar la persona las

acciones?
CRITERIO: ¢ En que medida tiene que realizar la persona la accion?

MOMENTOS ESPECIFICOS: ;Cuando se espera que la persona realice la

accion?

Tipos de objetivos

Corto plazo: Menos de una semana
Largo Plazo: Semanas o meses

Intervencion de Enfermeria

Es todo tratamiento basado en el conocimiento y el juicio clinico que realiza el
personal de Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente. Las
intervenciones incluyen tanto cuidados directos como indirectos dirigidos a la
persona, familia y la comunidad, como tratamientos puestos en marcha por

profesionales de Enfermeria, médicos y otros proveedores de cuidados. *°

% NIC (2009).5° ed.Espaiia. Ed. Elsevier.
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Una intervencion directa de Enfermeria consiste en un tratamiento realizado a

través de la interaccidn con el o los pacientes.

Comprende acciones de Enfermeria fisiolégicas y psicosociales, tanto como las
acciones directas sobre el paciente como las que son de apoyo y

asesoramiento en su naturaleza.

Una intervencion indirecta es un tratamiento realizado lejos del paciente pero en
beneficio del paciente o grupo de pacientes. Incluyen las acciones de cuidados
dirigidas al ambiente que rodea al paciente y la colaboracién interdisciplinaria,

apoyan la eficacia de las intervenciones de enfermeria directas

Tipos de Intervenciones

Interdependientes: Definen las actividades que el profesional de Enfermeria

realiza en cooperacidon con otros miembros del equipo de salud.

Independientes: Son actividades que pueden llevar a cabo los profesionales de

Enfermeria sin una indicacién médica.

Dependientes: Estan basadas en las instrucciones u 6rdenes escritas de otro

profesional.
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4.4 Ejecucion

Es la realizacién y el registro de las actividades que constituyen las
acciones de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las
intervenciones. El profesional de Enfermeria realiza o delega las actividades de
enfermeria para las intervenciones que se elaboraron en el paso de la
planificacion y después concluye el paso de aplicacion registrando las

actividades de enfermeria y las respuestas resultantes del paciente.
Pasos en la Ejecucidn
El proceso de aplicacién incluye las siguientes fases:

eRevaloracion del Paciente: Justo antes de ejecutar una intervencion el
profesional de Enfermeria debe valorar al paciente para asegurarse que la
intervencion sigue siendo necesaria, aunque este escrita una orden en el plan
de asistencia, el estado del paciente puede haber cambiado. Los datos nuevos
pueden indicar un cambio de prioridades de la asistencia.

eDeterminacién de la necesidad de ayuda del profesional de Enfermeria:
cuando se ejecuta cualquier intervencion se puede precisar ayuda por una o
mas de las siguientes razones, cuando el personal de enfermeria es incapaz
de ejecutar la actividad con seguridad y eficacia, la ayuda reduciria el estrés
sobre el paciente, cuando el personal carece de conocimiento.

¢ Aplicacion de las Intervenciones de Enfermeria:
Es importante explicar al paciente que intervenciones se realizaran, que
sensaciones debe esperar, que se espera que haga y que resultados se
preveén.
Se debera asegurar la intimidad del paciente, el nUmero de intervenciones es
casi siempre ilimitado.
Implica programar los contactos del paciente con otros departamentos.
Se deberan basar las intervenciones en el conocimiento cientifico, la
investigacion en enfermeria y los modelos profesionales de asistencia cuando

existan.
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Se deberan adaptar las actividades a cada paciente. Las creencias, valores,
edad, estado de salud y ambiente del paciente son factores que pueden influir
en el éxito de una accién de Enfermeria

Se debera animar al paciente a participar activamente en la aplicacion de las
intervenciones de Enfermeria. La participacion activa potencia la sensacion de
independencia y control del paciente. El grado de participacién deseado puede
relacionarse con la gravedad de la enfermedad, la cultura del paciente, el
miedo, la comprensién de la enfermedad y la comprension de la intervencion

por parte del paciente.

e Supervision de la asistencia delegada: Si la asistencia se ha delegado en
otro personal sanitario, el profesional de enfermeria responsable de la
asistencia global del paciente debe asegurarse de que las actividades se
han ejecutado en funcién del plan de asistencia.

e Reqgistro de las actividades de Enfermeria: Se registran las intervenciones y
respuestas del paciente. La asistencia de enfermeria no debe de registrarse
antes de hacerla porque el profesional de enfermeria puede determinar al
volver a valorar al paciente que la intervencidn no debe o no puede
realizarse. El profesional de Enfermeria puede registrar actividades
sistematicas o repetidas al final del turno. En algunos casos es importante
registrar una intervencion de enfermeria inmediatamente después de

hacerla. °

% Kozier B (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Espafia. Ed. Pearson Prentice Hall.
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Sistema de Prestacion de Cuidados

La Gestion de Cuidados sustenta como premisa un trabajo realizado por
el equipo de Enfermeria integrado por Enfermeras, Técnicos Paramédicos, y
Auxiliares de Servicio. El trabajo debe ser participativo y con responsabilidades
compartidas, esta sera la garantia de una gestion efectiva, segura, humanizada
y eficiente de dichos cuidados. Para ello, la Enfermera requiere contar con
independencia en el ambito de su ejercicio profesional, expresada en un
respaldo de orden reglamentario-administrativo tal, que le permita asumir con
propiedad las decisiones, funciones y acciones de enfermeria y conducir su
practica en sintonia con las necesidades de salud de los pacientes.
La gestion de los cuidados esta entonces orientada hacia la persona, al
paciente, su familia, el personal de enfermeria, los equipos interdisciplinarios.
La gestion se identifica como un proceso humano y social que se apoya en la
influencia interpersonal, del liderazgo, de la motivacién y la participacion, la

comunicacién y la colaboracién.

Utilizando el pensamiento enfermero, la enfermera gestora favorece una

cultura organizacional centrada en el cuidado de la persona.

La enfermera responsable de la gestién debe considerar los valores,
actitudes y conocimientos de la disciplina que le brindan una visién distinta y

especifica de la gestion de los cuidados.

Asi debera ejercer un liderazgo comprensivo que motive a los usuarios
internos (personal de enfermeria) hacia la mejoria continua del cuidado. Meleis,
(1988) sostiene que la direccidon de los cuidados de enfermeria debe tener una
vision clara y explicita de la disciplina de enfermeria con el fin de contribuir de
manera distinta a la soluciéon de los problemas relativos a los cuidados, a los

pacientes, su familia y al personal.
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La direccién de los cuidados tiene la responsabilidad de crear una cultura
de organizacion que favorezca la practica de los cuidados, seleccionar
prioridades, elaboracion de politicas, seleccion del personal con excelente
formacion en cuidados de enfermeria, desarrollar la capacitacion y la

implementacion de un modelo para guiar la practica de enfermeria.*’

El rol de la enfermera responsable de la gestidon de los cuidados consiste
en apoyar al personal que otorga cuidados. La gestion de los cuidados va
dirigida a alcanzar el objetivo que busca la practica de enfermeria, esta gestion
como proceso recurre a la creatividad, la indagacién y la transformacion en

este sentido se considera heuristico.

La contribucion de la enfermera jefe responsable de la gestién en
enfermeria es Unica, representa una accién necesaria para asegurar servicios
de salud humanizados y de calidad en un contexto de utilizacion 6ptima de los
recursos disponibles. De esta manera las enfermeras responsables de la
gestion del cuidado se enfrentan a grandes retos, ejercer su actividad en un
entorno caracterizado por multiples problemas y obstaculos y dentro de éste
buscar alternativas con un enfoque de gestiéon dirigido a garantizar la calidad

del cuidado a la persona que vive experiencias de salud.

3 http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-enfermeria.htmi
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4.5 Evaluacion

Consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacion
con los trabajos obtenidos. Se trata de un interrogatorio y una reflexion que se
hace sobre el conjunto de acciones y orientaciones decididas por la enfermera.

Es una condicion absoluta de la calidad de los cuidados. %

Pasos en la Evaluacion

1. Determinar el logro de los objetivos

2. ldentificar las variables que afectan al logro de los objetivos.

3. Decidir si hay que mantener, modificar o dar por finalizado el plan.

Estructura, Proceso y Resultado

Se describe a continuacion las formas de evaluacion

Cuadro 7. Formas de Evaluacién basado en Estructura, Proceso y Resultado

Propésito

Instrumentos o
Medios

Estructura
Mide la existencia y
lo adecuado de las
instalaciones,
equipo,
procedimientos,
politicas y el
personal de
asistencia para
poder cubrir las
necesidades del
paciente

Comisién de la Junta
sobre Hospitales

Proceso

Mide lo adecuado
de las acciones de
Enfermeria y las
actividades de cada
componente del
proceso

Escala de
Clasificacion de
competencia de

Enfermeria

Resultado

Mide los cambios en
la conducta del
paciente en
comparacion con la
respuesta esperada
o las metas y
objetivos redactados
por el paciente.

Sistema Wisconsin:
Procedimiento de
evaluacién parcial de
rendimiento

%8 Phanedf. (1993). El Proceso de Atencién de Enfermeria.Espafia Madrid: Mc Graw Hill.
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Estructura Proceso Resultados

Auditorias Escala de la Calidad de Cuidados de Enfermeria
Concurrente

Manuales de La enfermera El paciente demuestra

procedimientos demuestra nuevos conocimientos y

enunciados de conocimientos y destrezas, mejoria en el
Fuente de Ias politicas de rendimiento en sus estado de salud fisiolégica
datos la Institucion. habilidades. y psicolégica.

Descripcion de La grafica contiene la

posiciones evidencia de acciones

Planes de de Enfermeria

Atencién de realizadas

Enfermeria

Retrospectivo

Planes de La grafica cita La grafica cita la evidencia

orientacion y procedimientos de los cambios en la

programas en el jmplementados. conducta, las destrezas y

serviclo. . los conocimientos del

Nivel educativo .

del personal. paciente

Instalaciones y

equipos

disponibles

Graficas y

Kardex

Fuente: Christensen W. (1993). Proceso de Atencién de Enfermeria. Ed Manual Moderno p 195
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5.Aspectos Bioéticos en el Cuidado de Enfermeria

La ética es la ciencia que estudia todas aquellas reglas que rigen la buena
conducta. La ética de enfermeria implica todas las cuestiones éticas que dan la
practica de enfermeria. La ética como disciplina de la filosofia es la aplicaciéon
de la razon a la conducta, exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el
deber de cada momento y circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se
debe hacer, por tanto es la valoracion para tomar una decision libre y actuar en
sentido del bien universal.

La ética en un sentido estricto alude al bien como un fin ultimo de todos los
hombres para preservar la vida, la integridad y la libertad del ser humano;
estudia al hombre en la responsabilidad de sus actos, esta sustentada en los
principios universales del bien y son validos en cualquier circunstancia de
tiempo y lugar. El objeto material de la ética es el acto humano, el acto
realizado libre y conscientemente, su objeto formal es la rectitud moral. Los
seres humanos se han regido por exigencias, principios y valores que sustentan
el comportamiento humano de forma individual o colectivo; la ética hace
referencia a estas exigencias a través del ejercicio de la libertad y de la
responsabilidad de los actos realizados y se compromete e involucra la voluntad
y la libertad para decidir. ** Ser humanista significa ser capaz de reconocer y
respetar la dignidad del hombre, de comprender la vida y de entender al ser
ajeno. Quien pueda contribuir a que el hombre tenga bienestar en todos los
aspectos que lo constituyen se realizara a si mismo y se hara mas humano.

La enfermeria al incursionar en actividades propias al trabajo intelectual
reconoce la necesidad de sustentar el ejercicio en la aplicaciéon razonada del
conocimiento en uso légico de la tecnologia y la reflexién ética del cuidado

humano.

% Secretaria de Salud (2001).Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros en México.
México D.F.
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El cédigo de ética del cual se dispone para todas las enfermeras y
enfermeros en México sirve como modelo de inspiracion sobre la correcta
conducta profesional con fundamentos que lo unifican y delimitan los conceptos

sobre el hombre, la sociedad, la salud, y la propia enfermeria.

El cancer en los pacientes pediatricos representa un suceso muy
importante en sus vidas y en la de sus familias ya que supone un cambio radical
en su entorno y actividades normales (jugar, estudiar, relacionarse con
companeros o amigos etc.). Fisicamente debe soportar el malestar tanto por la
enfermedad como por las pruebas diagndésticas y tratamientos. Psiquicamente
sufre la ansiedad ante el nuevo medio que le rodea y problemas de imagen
corporal (caida del pelo, aumento o disminucibn de peso, a veces,
amputaciones o cirugia deformante). Para los padres supone un fuerte choque
emocional con sentimientos de negacion de la realidad, de culpabilidad, y muy
frecuentemente sentimientos de duelo anticipado. Por todo lo antes
mencionado, el personal enfermero tiene un papel fundamental en la atencion
del cancer infantil, actuando de eslabdn intermediario entre el nifio y su familia y

los restantes profesionales del equipo.

Derechos de los Nifios Hospitalizados

Me permito presentarles a continuacion los derechos de los nifios
hospitalizados los cuales hay que respetar y hacer cumplir junto con todo el
equipo multidisciplinario que atiende al nifio hospitalizado que cuidamos a diario
en nuestras unidades hospitalarias.

A.- Derecho del niflo a estar acompanado de sus padres, o de la persona que
los sustituya, el maximo tiempo posible, durante su permanencia en el hospital,
no como espectadores pasivos sino como elementos activos de la vida
hospitalaria, sin que ello comporte gastos adicionales; el ejercicio de este
derecho no debe perjudicar en modo alguno ni obstaculizar la aplicacion de los

tratamientos a los que hay que someter al nifo.
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B.- Derecho del nifio a recibir una informacion adaptada a su edad, su
desarrollo mental, su estado afectivo y psicoldgico, con respecto al conjunto del
tratamiento médico al que se le somete y las perspectivas positivas que dicho

tratamiento ofrece.

C.- Derecho de sus padres o de la persona que los sustituya a recibir todas las
informaciones relativas a la enfermedad y al bienestar del nifo, siempre y
cuando el derecho fundamental de éste al respecto de su intimidad no se vea

afectado por ello.

D.- Derecho de los padres, o de la persona que los sustituya, a expresar su

conformidad con los tratamientos que se aplican al nifio.

E.- Derecho del nifio a una recepcion y seguimiento individuales, destinandose,
en la medida de lo posible, a los mismos enfermos y auxiliares para dicha

recepcion y los cuidados necesarios.

F.- Derecho de los padres o de la persona que los sustituya a una recepcion
adecuada y a su seguimiento psicosocial a cargo de personal con formacion

especializada.

G.- Derecho del nifio a no ser sometido a experiencias farmacolégicas o
terapéuticas. Sélo los padres o la persona que los sustituya, debidamente
advertidos de los riesgos y de las ventaja de estos tratamientos, tendran la

posibilidad de conceder su autorizacion, asi como de retirarla.

H.- Derecho del nifio a no recibir tratamientos médicos inutiles y a no soportar

sufrimientos fisicos y morales que puedan evitarse.
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I.- Derecho a ser tratados con tacto, educacién y comprension y a que se

respete su intimidad.

J.- Derecho (y medios) del nifio de contactar con sus padres, o con la persona

que los sustituya, en momentos de tension.

K.- Derecho a la seguridad de recibir los cuidados que necesita, incluso en el
caso que fuese necesaria la intervencion de la justicia si los padres o la persona
que los sustituya se los nieguen, o no estén en condiciones de dar los pasos

oportunos para hacer frente a la urgencia.

L.- Derecho del nifio a ser hospitalizado junto a otros nifios, evitando todo lo

posible su hospitalizaciéon entre adultos.

M.- Derecho de los nifios a proseguir su formacién escolar durante su
permanencia en el hospital, y a beneficiarse de las ensefanza de los maestros
y del material didactico que las autoridades escolares pongan a su disposicién,
en particular en el caso de una hospitalizacion prolongada, con la condicion de
que dicha actividad no cause perjuicio a su bienestar y/o no obstaculice los

tratamientos médicos que se siguen.

N.- Derecho de los nifios a disponer de locales amueblados y equipados, de
modo que respondan a sus necesidades en materia de cuidados y de
educacién, asi como de juegos, libros y medios audiovisuales adecuados y

adaptados a su edad.
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5.1 Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros en México

Capitulo I.

Disposiciones generales

Articulo primero.- Norma la conducta de la enfermera en sus relaciones con la
ciudadania, las instituciones, las personas que demandan sus servicios, las
autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en todas sus

actividades profesionales.

Capitulo Il.
De los deberes de las enfermeras para con las personas

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente
el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.
Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad,
valores, costumbres y creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion
ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.
Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los
intereses de la persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los limites
que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen mala
intencidn o dano a terceros.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro
que prevenga riesgos Yy que proteja a las personas.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo

un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.
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Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del
desempefio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el
principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de

exposicion, tiempo y grado de especializacion requerida.

Capitulo IIl.
De los deberes de las enfermeras como profesionistas

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos
debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a
su profesion, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion
correspondiente para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su
trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o cédula
profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de
seguridad e higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia
xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la
enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la
certificacion periddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias
en las que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o juicio
profesional en cualquier situacion o ante la autoridad competente.

Articulo décimo séptimo.- Actuar con juicio critico en la aplicacién de las normas

institucionales, tomando en cuenta la objecién de su conciencia.
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Capitulo 1V.
De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y
experiencias a estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores
en los trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia
desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos
considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinién de sus colegas y cuando haya
oposicion de ideas consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o
buscar asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo.- Mantener una relacion de respeto y colaboracion
con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y

prestigio de éstos.

Capitulo V.
De los deberes de las enfermeras para con su profesion

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesion, mediante el
buen desempeno del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a través de
diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la

profesidon mediante su participacion colegiada.

Capitulo VI.
De los deberes de las enfermeras para con la sociedad

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion
solidaria y conciencia social.
Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus servicios

profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.
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Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la
conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los

derechos de las generaciones futuras.*

5.2 Principios que rigen el ejercicio Enfermero

La profesidon de enfermeria exige una particular competencia profesional
y una profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa
de los deberes que surgen en relacién 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 companeros. De este modo, para los fines
especificos de este codigo, se requiere una definicion clara de principios éticos
fundamentales que seran necesarios para el apego y desempefio correcto en
todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de
los individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad
de la persona que reclama la consideracion ética del comportamiento de la
enfermera.

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacion de hacer el

bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o
promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dano o maldad a nada. Para la
aplicacién de este principio se debe buscar el mayor bien para la totalidad; esto

tiene una aplicacion individual y social.

Justicia.- La justicia en la atencidon de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizaciéon de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion
de las necesidades basicas de la persona en su orden bioldgico, espiritual,

afectivo, social y psicoldgico, que se traducen en un trato humano.

“0 http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/descargas/codigo_etica.pdf
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Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con
este principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene
cada persona para determinar sus propias acciones. A través del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la

persona, y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana.- Se refiere a la inviolabilidad de la vida

humana, es decir la imposibilidad de toda accion dirigida de un modo deliberado
y directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana,

cuya subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

El derecho a la vida Un derecho que es superior al respeto o a la libertad del

sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su libertad es hacerse cargo
responsablemente de su propia vida. Para ser libre es necesario vivir. Por esto

la vida es indispensable para el ejercicio de la libertad.

Privacidad.- Es no permitir que se conozca la intimidad corporal o la informacién
confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de
la persona. La privacidad es una dimensién existencial reservada a una

persona, familia o grupo.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar

las confidencias que hace una persona.
Veracidad.- Es el principio ineludible de no mentir o engafar a la persona. Es

fundamental para mantener la confianza entre los individuos y particularmente

en las relaciones de atencion a la salud.
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Confiabilidad.- El profesional de enfermeria se hace merecedor de confianza y

respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacién, dar
ensefanza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer

servicios 0 ayuda a las personas.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse
con las personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir
intereses, derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental
de uniodn y asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los medios y los
fines comunes de los seres humanos entre si.

La solidaridad debe lograrse también con personas o grupos que tienen ideas
distintas o contrarias, cuando estos son un apoyo necesario para lograr un

beneficio comun.

Tolerancia.- Hace referencia a admitir las diferencias personales, sin caer en la
complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. La
enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un
malentendido respeto a la libertad y a la democracia. También debe saber

diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o del fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel

individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y
esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su
bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de
proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta

proporcion entre los riesgos y dafos que conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un

acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. *'

* Ibid
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5.3 Decalogo de Enfermeria para las Enfermeras y los Enfermeros en

México

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos
compromete a:

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

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

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

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

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

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de
la atencién de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

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

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
Cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

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

profesionales
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El presente esquema representa todos los elementos y las herramientas de los
cuales el personal enfermero hace uso para individualizar los cuidados en los
pacientes pediatricos. En la parte central se encuentran las piezas principales
de este engrane, el Proceso de Atencion de Enfermeria con sus cinco etapas, la
Propuesta Filosofica de Virginia Henderson manejando los conceptos de
Dependencia e Independencia que pueden aplicarse a la persona con sus
catorce necesidades y de aqui las piezas ayudan al movimiento conjunto,
sincronico y sistematico del engrane identificando las fuentes de dificultad, de
conocimiento, de fuerza y de voluntad, que mediante las intervenciones y
acciones enfermeras logran la sincronia y el trabajo del sistema que llevan a la
la salud, se puede modificar el entorno para llévalo al nivel mas optimo, basado

en un contexto de bioética.

“RELACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA CON LA

PROPUESTA FILOSOFICA DE VIRGINIA HENDERSON”
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6. Factor de dependencia

LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA (LLA)

La carcinogénesis es un proceso de multiples pasos definidos como iniciacién,
promocién y progresion, producto de una serie de alteraciones en los genes que
intervienen en la transduccién y que regulan por lo menos los cuatro
parametros principales de la célula y su interaccion con su microambiente a
saber. El cancer es el resultado de mutaciones multiples del ADN. Un nifio
puede tener una predisposicidon hereditaria para desarrollar cancer, aun en
ausencia de antecedentes familiares (Sx Down). Los factores desencadenantes
se desconocen en la edad pediatrica, pero en especial los factores
genético/familiares son los que se pueden correlacionar con el cancer en la

infancia. *2
Concepto de Leucemia Linfoblastica Aguda

Neoplasia maligna de los dérganos hematopoyéticos caracterizado por una
sustitucién difusa de la medula 6sea por precursores de los leucocitos, en
numero y formas anormales de leucocitos inmaduros en la circulacion general e

infiltracion a ganglios linfaticos, bazo, higado y otros 6rganos.*?

Las leucemias agudas son enfermedades caracterizadas por la perdida en el
control de la proliferacion, la diferenciacién e inhibicion de la apoptosis en
determinado tipo celular del tejido hematopoyético. La proliferacion maligna de
estas células inmaduras denominados blastos ocasiona la disminucién de la

produccién de células normales.**

*2 Protocolos Técnicos:Cancer en Nifos.Consejo Nacional para la "Prevencién y el Tratamiento
del Cancer en la Infancia y la Adolescencia.(2010) Mexico, D.F. Editores de textos Mexicanos
S.Ade C.V. p4

43 Sierrasesimaga. (2006). Tratado de Oncologia Pediatrica. Enfermedades malignas del nifio y

el adolescente. Espafia. Ed Pearson Prentice Hall

* Gutiérrez R.(2006). Sindromes Hematoldgicos su Relacion con las Actividades que los
Producen. México. Ed Prado. P473.
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La leucemia aguda linfoblastica (LAL) es una neoplasia maligna caracterizada
por una alteracion citogenética producida en un ambiente inmunologico
determinado, ocasiona la proliferacion anormal monoclonal de células

precursoras de la serie linfoide y que infiltra mas del 25% de la médula ésea.
6.1 Epidemiologia

Las leucemias ocupan aproximadamente 95 a 97% de todas las leucemias de la
poblacién infantil. Dentro de estas las linfoblastica con todas sus subvariedades
representan el 75% mientras que las mieloides el 25%. Es la neoplasia maligna
mas frecuente en los nifios y constituye el 25% de todos los tipos de cancer en
los nifos. En México, la LAL ocupa el séptimo lugar en cuanto a mortalidad en
nifos de 1 a 4 afnos y en los nifos de 5 a 14 afos ocupa la segunda causa de

muerte.*®

La leucemia aguda afecta a 3-4/100 000 personas al afio (11 000 nuevos casos
por afio) en Estados Unidos. Los nifios suponen un 25% de los casos. La
maxima incidencia de LLA tiene lugar entre los 2 y los 5 afios de edad. La LLA
muestra predileccion por el sexo masculino. La leucemia y el linfoma
constituyen casi la mitad de los casos de neoplasias malignas de la infancia,
seguidos por los tumores del Sistema nervioso Central. La tasa de mortalidad

de los tumores del SNC supera actualmente a la de la LLA. *°

* Protocolos Técnicos Cancer en Nifios. Consejo Nacional para la Prevencion y el Tratamiento
de cancer en la Infancia y la Adolescencia. (2010). Mexico DF p 5

%6 Casciato D, Territo M. (2012). Manual de Oncologia Clinica. 72 ed.Espana.:Wolters Kluwer
Lippincott Williams.
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6.2 Patogénesis

Incluye la expresion aberrante de proto-oncogenes creados por la fusion
de genes que codifican quinasas activas y alteran factores de la transcripcién.
Estas alteraciones contribuyen a la transformacién leucémica de las células
madre hematopoyeéticas o sus progenitores por medio del cambio de las
funciones celulares tales como mantener o aumentar la capacidad para la
autoregeneracion, modificar los controles de la proliferacién normal, impedir la

diferenciacion y promover la resistencia a los indicios de muerte (apoptosis).

En la LLA infantii hay evidencia de que estos hechos ocurren en
precursores linfoides comprometidos en una etapa temprana de diferenciacion
celular. El suceso clonal leucémico puede ocurrir afios antes de la aparicidon
clinica de la leucemia. Las alteraciones cromosomicas clonales presentes en
las células de medula ésea, pero no en otros tejidos, se pueden demostrar en

aproximadamente 75% de los nifios con LLA. *’

6.3 Factores Predisponentes
a) Aberraciones cromosomicas constitucionales

Los factores genéticos pueden jugar un papel en la etiologia de la LLA. La
evidencia de este hecho se basa en la asociacion entre varias anormalidades
constitucionales y al LLA infantil. La trisomia 21 (Sx Down) es la anormalidad
constitucional mas comun asociada con la LLA, estos nifios tienen una

probabilidad 15 veces mayor de desarrollar leucemia que los nifios normales.

4 Cabrera, M.L, Vizcaino, A.A, Reyes, C.L, Espinoza, I.G, Zapata, T.M.M(2010). Pericarditis
purulenta y neoplasica en un paciente con leucemia aguda linfoblastica. Reporte de un caso y
revision de la literatura. Boletin Médico del Hospital Infantil de México 2010; 67 (6)
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Otras alteraciones cromosomicas preexistentes menos comunes que se
asocian a leucemia son el Sx Klinefleter, el Sx de Bloom y la anemia de
Fanconi. Se ha observado cierta predisposicion familiar para la leucemia:
hermanos de nifios con leucemia, incluyendo la LLA, tiene aproximadamente
entre el doble y el cuadruple de riesgo a desarrollar la enfermedad respecto de
los niflos que no tienen ningun familiar afectado dentro de la poblacion en
general. La coincidencia de la leucemia en gemelos monocigotos se estima en
un 25%. El riesgo de la coincidencia de gemelos monocigotos como dicigotos
es mayor en la infancia, este riesgo disminuye con la edad y después de los 7
afios de edad el riesgo para el gemelo que no esta afectado. La alta tasa de
coincidencia entre gemelos mas jovenes sugiere una predisposicion genética o
una transmision intrauterina de células leucémicas, también puede ser el
resultado de una exposicion simultdnea a un suceso lequemogénico prenatal o

postnatal.

b) Exposicion a productos quimicos o a radiacion

La radiacion ionizante y algunos productos quimicos toxicos pueden
jugar un papel importante en el desarrollo de la leucemia aguda. Los casos de
leucemia atribuidos a la radiacion no son muy frecuentes. La exposicion a
campos electromagnéticos puede estar relacionada con el desarrollo de LLA

infantil.

58



6.4 Fisiopatologia

Se pueden encontrar multiples variantes de la enfermedad que se tratan
de agrupar en caracteristicas similares pero que cada paciente, puede
desarrollar su propia variedad que parece igual a otra pero molecularmente

pueden ser diferentes.
La leucemogenesis se ha descrito en tres etapas.
1.De origen de Promocion:

Son las mutaciones de los oncogenes que van a incidir en funciones de
proliferacion, diferenciacion o apoptosis de determinado tipo de células. Si esta
etapa no es corregida por los mecanismos de reparacion celular, oncogenes

reguladores o por el sistema inmune pasa a ...
2. Etapa de Expansion o proliferacion

La neoplasia se dedica a crecer, se considera que las leucemias agudas

después de 30 duplicaciones se llega a la...
3. Etapa de Aparicion Clinica

En donde la enfermedad comienza a ser detectable. El tiempo promedio que se
requiere de la primera a la tercera etapa en la leucemia aguda es de 2 a 6
meses y la cantidad de células malignas “blastos” que se acumulan en el

individuo equivalen al kg de tejido diseminado en todo su organismo.

La gran cantidad de blastos que infiltran a la Medula Osea bloquean la
produccion de células normales desplazando a las que estan en proliferacion
mas acelerada como las de la serie roja, sugiriendo como primer dato clinico la
anemia, después se afecta el magacariocito-plaqueta por lo que se presenta el
sindrome purpico, finalmente cede el tejido granulocitico quedando presa facil
para las infecciones oportunistas.
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Los blastos circulantes pueden alojarse e infiltrarse a cualquier érgano o
tejido iniciandose por los relacionados al hematolégico como el 6seo y articular

que provocan cuadros dolorosos y al final la falla organica multiple. 48
6.5 Caracteristicas clinicas

La LLA puede expresarse de forma insidiosa o bruscamente, como un
hallazgo incidental en un analisis de sangre de un nifio asintomatico o como
una hemorragia, una infeccién o un episodio de distress respiratorio que pueden
ser mortales. Aunque la LLA es una enfermedad de medula ésea y sangre
periférica principalmente, cualquier 6rgano o tejido puede verse afectado por
células blasticas. La duracion de los sintomas de presentacion de LLA puede
variar de dias a meses. La fiebre es el hallazgo mas comun que ocurre
aproximadamente en el 50% de los casos de los 60% de los pacientes. La
fatiga y la somnolencia son manifestaciones frecuentes de la anemia. Alrededor
de un tercio de los pacientes puede manifestar dolor 6seo, artralgia o limitacién
al caminar debido a la infiltracién al periostio, el hueso o la articulacién, o al
propio desarrollo de células leucémicas en el seno de la medula ésea. Algunos
signos y sintomas menos comunes incluyen dolores de cabeza, vomitos,
distress respiratorio, oliguria y anuria. En la exploracion fisica se puede
encontrar palidez tegumentaria, petequias y equimosis en la piel o en las

membranas mucosas.

Las linfadenopatias normalmente indoloras localizadas o generalizadas
debidas a la infiltracidon leucémica son también un sintoma frecuente de

manifestacion de la enfermedad.

8 Gutierrez R.(2006). Sindromes Hematoldgicos su Relacién con las Actividades que los
Producen. México. Ed Prado. P476
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6.6 Hallazgos de laboratorio y Estudios de Gabinete

En todo paciente con sospecha de leucemia aguda se deben de realizar
estudios basales de laboratorio: biometria hematica completa con revisién del
frotis de sangre periférica, quimica sanguinea (urea, creatinina y acido urico),
electrolitos séricos (sodio, potasio, calcio, fosforo y magnesio), pruebas de

coagulacion (TP y TPT).

La anemia, los recuentos anormales diferenciales y de leucocitos y la
trombocitopenia se presentan normalmente al diagndstico, reflejando el grado
en el que la medula 6sea ha sido remplazada con linfoblasticos leucémicos.
Mas del 75% de los pacientes presenta anemia, que es normalmente
normocromica y normocitica y se asocia con un recuento de reticulocitos que

oscila de normal a bajo.

Los recuentos de leucocitos en el periodo de la presentacion de la enfermedad
oscilan ampliamente desde 0.1 a 1.500 x 109 /L y aumentan (>10x 109 /L) en

aproximadamente la mitad de los pacientes.

La neutropenia (menos de 500 granulocitos por mms) es un fendmeno comun y

se asocia con el aumento de riesgo de infeccion grave.

La disminucion de los recuentos de plaquetas esta presente en el diagndstico y
puede distinguirse facilmente en la trombocitopenia inmune, ya que la
trombocitopenia aislada es muy rara en la leucemia. La hemorragia severa no
es frecuente incluso aunque los recuentos de plaquetas sean tan bajos como
20x10¢ /L, siempre que no haya ni infeccion ni fiebre. La coagulopatia
normalmente leve se asocia solamente con el sangrado severo. La pancitopenia
seguida de un periodo espontaneo de recuperacidon hematopoyética puede
preceder el diagndstico de la LLA en raros casos y debe diferenciarse de la

anemia aplasica.

61



Se deberan valorar una radiografia de térax en proyecciones (PA y Lateral),
Ecocardiograma con determinacion de la fraccion de expulsién ventricular y
fraccion de acortamiento, Tomografia de craneo unicamente cuando hay
sospecha de hipertension o hemorragia intracraneal, o bien presencia de crisis

convulsivas.

La exploracion del fondo de ojo tendra que realizarse cuando hay datos de
hipertension intracraneal y se diferira la puncion si hay papiledema, hemorragia
retiniana o sospecha de hipertension intracraneal. Los infiltrados leucémicos en

el fondo de ojo apareceran como manchas de Roth con hemorragias en llama.

6.7 Diagnostico

Sintomas: La debilidad y el cansancio inespecificos son los signos mas
habituales, son frecuentes los hematomas, la fiebre y pérdida de peso. La
afectacion al SNC puede manifestarse por cefalea, nauseas, vomitos, vision
borrosa. La sensacidon de plenitud abdominal suele reflejar hepato-
esplenomegalia. Puede aparecer oliguria por deshidratacion, nefropatia por

acido urico. El estreiimiento puede indicar hipocalcemia o hipopotasemia.

Signos Fisicos: La palidez, las petequias, y la purpura son los signos mas

frecuentes. El dolor esternal con la palpacién y la linfadenopatia y
esplenomegalia son frecuentes. La infiltracibn o masas de blastos
extramedulares que afectan especialmente a la piel, orbitas, las mamas, las

encias y los testiculos se observan la mayoria de las veces en las LMA 'y LLA.

62



Pruebas Complementarias:

1. Hemograma

Frotis en sangre periférica- EI hallazgo de blastos leucémicos circulantes
establece el diagnostico pero debe confirmarse mediante el estudio de Medula
Osea a partir del cual es mas probable obtener un andlisis citogenetico
positivo. El analisis mediante hibridacion in situ fluorescente (FISH) puede
identificar distintas anomalias clonales que no se encuentran facilmente

mediante la citogenética convencional.

Hemograma- Los leucocitos se encuentran elevados en el 60% de los casos.
Con presencia de blastos circulantes. EI 90% de los pacientes presenta una
anemia normocitica y normocromica que suele ser grave. Los reticulocitos estan
disminuidos. El numero de plaquetas esta disminuido en el 90% de los casos y
alrededor del 40% es <50 000 ul.

2. Analisis Bioquimicos

Se determinaran las concentraciones plasmaticas de acido urico, calcio, fosforo,
magnesio y lactato deshidrogenasa (LDH). Pruebas de funcion renal vy

hepaticas.
3. Analisis de medula Osea

La medula leucémica generalmente esta infiltrada completamente con blastos
leucémicos. El espécimen medular es normalmente hipercelular y se caracteriza
por una poblacion homogénea de células. La enfermedad es clasificada como
LLA cuando hay mas del 25% de linfoblastos en la medula.

La puncion de la medula 6sea debera realizarse de acuerdo a la edad en la
tuberosidad anterior de la tibia en pacientes menores de tres meses y en la

cresta iliaca posterior. Se tomaran tres muestras, realizando la tincién de Wright
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o Giemsa para identificar anticuerpos monoclonales (CD10, CD19,
CD20,CD22,CD3, CD5, CD7, CD13, CD14, CD15 CD33).

El liquido obtenido de la puncidon lumbar se procesa para citoquimica y

citocentrifuga para determinar si hay afecciones al SNC.

4. Pruebas Citogenéticas: Son importantes en todos los pacientes nuevos
debido a su importancia en el prondstico, se realiza una evaluacion
cromosdmica estandar mediante bandeo, ademas de FISH utilizando un panel
con las sondas habituales de la leucemia aguda. Constituyen el factor predictivo
de la respuesta al tratamiento, la duracion de esta y la recidiva. Se clasifican
como citogenética de riesgo favorable, habitual o intermedio y malo o

desfavorable.

5. Estudios Radiologicos: Radiografia de térax para observar infiltrados
leucémicos o infecciosos. Radiografias o&éseas de areas dolorosas
espontdneamente o0 a la palpacion para buscar elevaciéon periéstica o
destruccion 6sea por masas 6seas extramedulares. Tomografia de torax y

abdomen /pelvis para detectar linfadenopatias y organomegalias.

6. Estudio de Liquido Cefalorraquideo: En pacientes que suelen formar parte
del tratamiento de induccion. Se puede instalar citarabina o metotrexato al
finalizar el estudio a causa de que se haya producido una contaminacion
leucémica desde la sangre. Debe de cultivarse por si existen bacilos
acidoresistentes, hongos o bacterias. La afectacion meningea leucémica se
asocia a una disminucion de la glucosa y a un aumento de la concentracion de

proteinas, pleocitosis y presencia de células leucémicas en el estudio citologico.

7. Cultivos bacterianos: Deberan obtenerse muestras para hemocultivos,
urocultivos, cultivos de esputo y cualquier area sintomatica en todo paciente con

leucemia y fiebre. *°

*9 Casciato D, Territo M. (2012). Manual de Oncologia Clinica. 72 ed.Espafa.:Wolters Kluwer
Lippincott Williams
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6.8 Tratamiento
a) Induccién a la remision

Tiene como objetivo erradicar los signos y sintomas de la enfermedad y
restablecer una hematopoyesis normal (remision completa). Los nifios en
remision completa no deben tener ninguna evidencia fisica de leucemia,
deben tener un recuento completo de células en sangre con una regeneracion
normal de medula 6sea. El objetivo de esta etapa es reducir de 100 a 1000
veces la carga leucémica eliminando en lo posible las células con resistencia
primaria. La remision se ve reflejada en la recuperacion hematoldgica o en la
disminucién de los blastos en MO a menos de 5%, ausencia de los blastos en
el LCR.

La intensidad del tratamiento de induccion ha aumentado durante los ultimos
afnos consistiendo en una combinacidén de cuatro a seis medicamentos en un
programa intensivo durante las cuatro a seis semanas que incluye el uso de

quimioterapia intratecal

La combinacién de Vincristina y Prednisona produce una remision completa del
85-90% de los casos de LLA en la infancia, se afada tipicamente L-
Asparaginasa. La mayoria de los nifos logra la RC a lo largo de cuatro
semanas. Especificamente, a los pacientes con riesgo elevado se les trata con
Vincristina, Prednisona, L-Asparaginasa, Daunorubicina (25mg/m2) IV cada

semana durante dos dosis.*

1. La primera semana incluye una ventana terapéutica esteroidea
(Prednisona/Dexametasona), que sirve para evaluar la respuesta al
medicamento como factor pronostico y reducir las complicaciones
metabdlicas relacionadas con la caga leucémica que se presenta al

iniciar la quimioterapia.

*® Casciato D, Territo M. (2012). Manual de Oncologia Clinica. 72 ed.Espafia.:Wolters Kluwer
Lippincott Williams
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2. En las siguientes tres semanas se administra una combinacién de
Vincristina/ L-Asparaginasa ademas de la Prednisona y debera iniciarse
el tratamiento presintomatico al SNC con tres terapias intratecales

profilacticas con Metrotexate intratecal.

Efectos adversos al tratamiento de induccioén:

Sindrome de Lisis Tumoral: Con Hiperuricemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia,
hiperfosfatemia. Se debera recibir alopurinol 300 mg/dia en 12-48 horas antes

de iniciar la quimioterapia.

Vincristina y Prednisona: cdlico intestinal y estrefimiento, neuropatia periférica
generalmente reversible. La pancitopenia secundaria a la mielodepresién y con
ello complicaciones infecciosas y hemorragicas por lo que los pacientes
dependeran de transfusiones hasta que se alcance la remision y se restablezca

la hematopoyesis normal. La alopecia es habitual y suele ser reversible.

Vincristina y antraciclina (Daunorubicina): Estomatitis, alopecia, mielodepresion.
Las antraciclinas pueden asociarse a cambios electrocardiograficos, arritmias o
insuficiencia cardiaca congestiva. Debera de valorarse la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo o un ecocardiograma antes de iniciar el tratamiento.
Las antraciclinas son farmacos vesicantes y si se salen de las venas a los

tejidos causaran una grave necrosis tisular.

La nausea y el vomito tienden a ser minimos si se utiliza una pauta antiemética
eficaz que incluya un antagonista de la serotonina, ondasetréon a dosis de

24mg/dia IV y dexametasona 10mg/dia VO.

Vincristina, Prednisona y L-Asparaginasa: defectos de la coagulacion,
reacciones alérgicas, encefalopatias, hiperbilirrubinemia, elevacién de las

transaminasas hepaticas, pancreatitis, flebitis y trombosis.>"

*Casciato D, Territo M. (2012). Manual de Oncologia Clinica. 72 ed.Espana.:Wolters Kluwer
Lippincott Williams
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b) Profilaxis de la enfermedad en SNC

En esta fase el objetivo es intensificar de manera temprana el tratamiento a
sitios santuarios (SNC y testiculos) administrando altas dosis de
antimetabolitos con intervalos de una a dos semanas por tres a cuatro dosis.
El SNC es la localizacién de la recidiva en mas de la mitad de los nifios.

Se proporcionan altas dosis de metrotexate por cuatro dosis (2g/m2) con
intervalos de una semana. Se combina el metotrexato intratecal con la
irradiacion craneorraquidea  (<2400cGy en 12 fracciones durante 2-5
semanas).

Efectos adversos de la profilaxis del SNC

Encefalopatia transitoria: Esta puede ser mortal en alrededor del 70% de los
nifios en las 4-8 semanas siguientes a la finalizacion de la irradiacién craneal.
Incluyen somnolencia, cefalea, vomitos y febricula.

Alopecia tras la irradiacion craneal.

Cefalea tras la administracién intratecal del farmaco.

Aracnoiditis quimica con el meningismo y dolor lumbar relacionado con la
extravasacion epidural del metotrexato.

Los efectos neuropsicolégicos son frecuentes especialmente en menores de

seis afos, se altera la memoria y las habilidades matematicas y motoras.
c) Tratamiento intensivo tras la remisién: Consolidacién

Las dosis elevadas de citarabina pueden ser eficaces en la LLA de linfocitos T y
en algunos grupos de riesgo elevado. Las dosis altas de metotrexato pueden

ser eficaces en la LLA de linfocitos B.

La obtencion de la remisidon no es suficiente para lograr la curacién de la LLA,
se requiere una cantidad importante de terapia adicional antes de que la

leucemia sea totalmente erradicada.
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Sin terapia adicional después de la induccién de remision la mayoria de los

pacientes experimentaran una recaida en un plazo medio de 1 a 2 meses. *2

Una prevencion efectiva de la recaida necesita una terapia de postinduccién
que tenga como objetivo la citoinduccion leucémica continuada que no permita

la aparicion de un clon resistente a la droga.

La terapia de consolidacion-reinduccién se define como uno o mas periodos de
tratamiento intensificado administrado después de la induccién de la remision,
es considerada un componente fundamental en pacientes con alto riesgo. El
uso de estos tratamientos mas intensivos se ha asociado con aumento de la
toxicidad asociada a la terapia. El uso intensivo de altas dosis de L-

Asparaginasa ha permitido mejoras progresivas intensificando el tratamiento.

La emision incluye la ausencia de la enfermedad detectable extramedular o en
el SNC evaluada junto con la exploracion fisica y los hallazgos de LCR. Los
nifos que logran la remision completa pueden considerarse como posibles
candidatos para una prolongada Sobrevida Libre de Enfermedad (SLE) y para
una curacion final. Convencionalmente la quimioterapia sistémica de induccion
se administra en 4-6 semanas y da lugar a una tasa de remision completa
>95%; algunos pacientes no lograran la remision completa debido a la muerte o

la persistencia de la enfermedad
d) Tratamiento de mantenimiento

El objetivo en esta fase es eliminar la enfermedad residual que persiste al final
de la induccion y erradicar la clonacion leucémica. Se debe de contemplar el
uso del tratamiento presintomatico al SNC, una fase de reinducciéon y el

esquema de continuaciéon basado en antimetabolitos.

Es obligatorio durante 2 a 3 afos. El metotrexato 20mg/m2 VO hasta un
maximo de 35 mg por semana) mas la mercaptopurina (50-75 mg/m2 VO) son

los elementos claves en el tratamiento de mantenimiento en la LLA.

*2 ibid
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Es importante que se administren los farmacos en dosis suficientes para
producir mielodepresién para poder causar un efecto sobre la supervivencia sin
signos de enfermedad. También se administran pulsos mensuales de

Vincristina y Prednisona y la Terapia Intratecal cada 90 dias.

Tiene una duracion de 120 semanas. Los pacientes que reciben una terapia de
mantenimiento de forma continua en vez de en periodos separados tienen una
duracion mas larga de remisién. El riesgo de recaida es alto en los 2 o 3
primeros afnos después de la suspension del tratamiento, pero incluso después

de los 5 afnos del diagndstico el riesgo de recaida esta todavia presente.
Efectos Adversos del Tratamiento de Mantenimiento

El tratamiento sera suspendido si aparece alguno de los siguientes episodios:
mielodepresion importante, alteracion de las pruebas de funcidon hepaticas,
estomatitis o diarrea, necrosis tubular secundaria al metotrexato (se vigila

estrechamente el funcionamiento renal).

Inmunodepresion: Por el aumento de la posibilidad de infeccidén, sobre todo

varicela.
Inhibicién del crecimiento
Alteraciones cutaneas

Osteoporosis con el tratamiento prolongado con el metotrexato>?

*? ibid
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e) Tratamiento de las Recidivas

Recidiva Extramedular: Sin profilaxis del SNC es habitual que se produzca

recidiva solo en el SNC. La recidiva en los testiculos también se produce pero
es menos frecuente. Los pacientes con recidiva extramedular solitaria y una
medula 6sea normal puede tratarse de forma local con irradiacion mas
quimioterapia intratecal. Con frecuencia la recidiva en estas localizaciones

predice una recidiva sistémica.

Recidiva Sistémica: Se puede tratar con farmacos utilizados en la induccion de
la remision original en la mitad de los casos, en toda recidiva debe considerarse

la posibilidad de un alotransplante.

Remisiones Posteriores: Cada remision posterior es progresivamente mas

corta. Los pacientes que tienen una recidiva tras finalizar el tratamiento de

mantenimiento tienen mejor prondstico que los que la tienen durante el mismo.

El diagnostico de recaida se basa en la manifestacion morfolégica de
linfoblastos en citologias obtenidas en las zonas de recaida. La recaida aislada
medular se define por la presencia de >25% de linfoblastos en la aspiracion de

la medula 6sea siguiendo la obtencién de una Remision completa previa. >*

> Sierrasesumaga L. (2006). Tratado de Oncologia Pediatrica: Enfermedades del Nifio y el
Adolescente México D.F.: Pearson Prentice Hall
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QUIMIOTERAPIA

El tratamiento varia de acuerdo al inmunofenotipo por 30 meses. Los pacientes

con alto riesgo son los que reciben los protocolos. Para el calculo de las dosis

de quimioterapia triple intratecal este se hace de acuerdo a la edad para ambos

tipos de LAL (pre B y T). es necesario tener en cuenta que ninguno de los

pacientes recibira radioterapia a craneo a menos que haya LCR con SNC. Es

necesario individualizar el tratamiento en la semana 29, segun los resultados de

la enfermedad minima residual. Se ilustra a continuacion el manejo que se esta
brindando a A.G.G.

Induccidn Dosis Via de Administracion
Vincristina 1.5mg/m2/semana/4semanas A\
Dias 1,8,15,22 (dosis maxima
60mg/dia)
Prednisona Ventana dia 4 a 40 mg/m2/dia Oral
Dosis maxima 60mg/dia
Doxorrubicina 25mg/m2dia1y8 Oral
10 000U/m2 WY

L-Asparaginasa

Etoposido
Citosina
Arabinosido
Triple farmaco
intratecal

Radioterapia

Dias 2,4,6,8,10,12. Agregar dias
15,17 y 19 si hay >5% blastos MO
en el dia 15

300 mg/m2 dias 22, 25, 29
300mg/m2 dias 22,25y 29

Los dias 5 y 26 si el LCR tiene
blastos. En remision todos recibiran
1/semana/4 semanas después cada
4 semanas/ 1 afo

En craneo, solo si LCR tiene >5
linfoblastos o hay paralisis de los
pares craneales

IV, infusiéon 1 hr
T

IT

24 Gy en 16 fracciones

de la semana 56-59

Fuente: Protocolos Técnicos Cancer en Nifios. Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la

Infancia y la Adolescencia.(2010) México D.F.
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Consolidacién  (Iniciar dos semanas después de la induccion)

2mg/m2 con rescate de leucovorin
(acido Folinico) a 30mg/m2/dosis cada
3 horas a las 42 horas de iniciado el Se administra en
Metotrexato Metotrexato, hasta alcanzar niveles infusion de 24
séricos de MTX de 0.03uMol/L los dias horas. IV
47y 54
6-Mercaptonuria 75 mg/m2/dia del dia 47 al 61 VO por las noches

Fuente: Protocolos Técnicos Cancer en Nifios. Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la

Infancia y la Adolescencia.(2010) México D.F.

Tratamiento Posremision Tiene una duracion de 120 semanas

Etoposido 300mg/m2 semana 1 Infusion de 1hr

Ciclofosfamida 300 mg/m2 semana 1 Infusién 1 hr

Metotrexato 40mg/m2 semana 2 IM

6-mercaptonuria 75 mg/m2 diario/7 dias VO por las noches
Semana 2

Metotrexato 40 mg/m2 semana 3 IM

Citosina Arabinosido 300 mg/m2 semana 3 Infusion 1 hr

Vincristina 1.5 mg/m2 semana 4 A

Dexametasona 8 mg/m2 diario /7 dias semana 4

Etoposido 300 mg/m2 semana 5 Infusion 1 hr

Ciclofosfamida 300 mg/m2 semana 5 Infusion 1 hr

Metotrexato 2g/m2 con rescate de acido Infusion 24 hrs

Folinico a 30 mg/m2/dosis IV
cada 3 hrs a las 42 hrs después
de iniciado el metotrexato.

Semana 6
6-mercaptopurina 75 mg/m2/dia/7 dias, semana 6 VO por las noches
Etoposido 300 mg/m2 semana 7 Infusién 1 hr
Citosina Arabinosido 300mg/m2 semana 7 Infusion 1 hr
Vincristina 1.5 mg/m2 semana 8 v
Dexametasona 8mg/m2/diario/7dias semana 8 VO 3 veces/dia

Fuente: Protocolos Técnicos Cancer en Nifios. Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la

Infancia y la Adolescencia.(2010) México D.F.

Tratamiento de Reinduccion

Se utilizan los mismos Por 5 semanas de las Igual que en la induccion
agentes de la fase de semanas 16 ala 21.
induccion por una sola Se suspenden en esta
ocasion fase los medicamentos
semanales

Fuente: Protocolos Técnicos Cancer en Nifios. Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Céancer en la

Infancia y la Adolescencia.(2010) México D.F.
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Se describe a continuacion el mecanismo de accién de cada medicamento

utilizado para el tratamiento de la LLA de alto riesgo.

Vincristina  (VCR): Alcaloide de la Vinca, Vesicante, indicado en LLA,
Enfermedad de Hodking, linfosarcoma y sarcoma celular de reticulo,
neuroblastoma, tumor de Willms y rabdiomiosarcoma. Se une a la proteina
microtubular del huso mitético y detiene el ciclo celular en la metafase. Se tiene
que mantener una hidratacion adecuada, puede administrarse alopurinol para
prevenir nefropatia por acido urico. Es mortal si se administra por via intratecal
solo para uso IV a dosis de 1.4mg/m2 en intervalos semanales. Al infundir IV es
compatible con solucién Fisiolégica y Glucosada 5%. Sus efectos secundarios
en tegumentos (alopecia y flebitis), oftalmico (atrofia optica con ceguera,
ceguera cortical transitoria, ptosis, diplopia y fotofobia), gastrointestinal
(constipacion severa que algunas veces produce dolores abdominales tipo
célico y obstruccion abdominal, renal (posible retencién e incontinencia
urinaria), neuromuscular (dolor neuritico, perdida sensorial, parestesias,
dificultad para caminar, perdida de los reflejos del tenddén profundo, extenuacion
muscular, ataxia, paralisis de los nervios craneanos y gota en los pies, disfonia,

diplopia, ocasionalmente cefalea, depresion y confusion mental.

Ciclofosfamida: Agente antineoplasico alquilante Interacciona primariamente
con el ADN, es posible detectar procesos de reparacion del ADN después de la
exposicién en las células que se encuentran en las fases G1,G2 del ciclo
celular. Causa cistitis hemorragica, nausea, vomito, anorexia, leucopenia,
somnolencia y confusién. Se tendra que orientar al paciente si presenta dolor o
irritacion al orinar, cambios en el SNC, fiebre, escalofrios, hemorragia. Se
tendra que mantener la hidratacion adecuada del paciente. Si ocurre la

extravasacion se indican compresas frias en el sitio afectado.

L-Asparaginasa: Usado para la LLA y Linfoma de No Hodking. Hidroliza un

aminoacido no esencial, al depletarse la L-Asparaginasa , las células malignas
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careceran de sintesis proteicas y consecuentemente la inhibicion se realizara

sobre la sintesis del ADN y ARN. Actua en la fase G1 del ciclo celular.

Produce fendmenos alérgicos desde reacciones leves hasta cuadros de shock
anafilacticos. Ocasionalmente produce letargia, somnolencia y confusién.
Puede presentarse pancreatitis, perturbaciones de las funciones hepaticas,
renales y sanguineas. Antes de la administracion debe inyectarse
subcutaneamente de 1 a 10Ul para prueba de tolerancia al medicamento,
esperar por 30 minutos para ver si aparecen cambios anormales, se debera

prever el Carro Rojo.

Doxorrubicina: Antibidtico antitumoral, usado para la Leucemia Linfoblastica
Aguda, Leucemia Mieloblastica Aguda, Tumor de Willms, Neuroblastoma,
sarcoma, carcinoma, cancer de ovario, tiroides y gastrico, linfoma y enfermedad
de Hodking, cancer broncogenico. Se administra |V.es recomendable
administrar al paciente cardioprotectores, no debe mezclarse con heparina, es
inestable con soluciones alcalinas, durante su manejo no deben utilizarse
agujas de aluminio ya que producen precipitacion del farmaco. Los efectos
secundarios para tegumentos incluyen dafio tisular por extravasacion,
hiperpigmentacion de ufas y piel, inflamacion del sitio de inyeccion, rash, rubor
facial subito con la aplicacion rapida, urticaria y lagrimeo ocular.
Cardiovasculares (cardiotoxicidad progresiva a falla cardiaca congestiva,
arritmias). Gastrointestinal (nausea, vomito, esofagitis, ulceracién, diarrea,
anorexia, orina roja en 24-48 hrs posterior a la aplicacion. Hematologicas

(depresion de la medula 6sea). Fiebre y escalofrios.

Daunorrubicina: Antibiético antracicleno glucosilado usado en la Leucemia
Linfoblastica Aguda, Leucemia Mieloblastica Aguda. Se administra IV. La dosis
usual es de 30 a 60mg/m2/dia por 3-5 dias, en nifios 25-45mg/m2 con variacion
en la frecuencia de la administracion, repetida a intervalos de 3 a 6 semanas.
Sus efectos secundarios en tegumentos (alopecia, dafo tisular secundario a
extravasacion, hipersensibilidad en areas radiadas previamente,

rash).Cardiovascular (falla cardiaca congestiva).
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Gastrointestinal (nausea, vomitos, estomatitis, mucositis y diarrea). Renal
(puede presentarse orina roja de 24 a 48 horas posterior a la aplicacion).

Hematoldgico (depresion de la Medula Osea). Escalofrios y Fiebre.

Citosina Arabinosido- Citarabina: Usado como terapia auxiliar para la
induccion de la remision en Leucemia Aguda no Linfocitica, como profilaxis y
tratamiento del linfoma meningeo y Enfermedad de Hodking. Tiene
especificidad en la fase S del ciclo celular. Sus efectos adversos son fiebre,
mialgia, dolor 6seo y toracico, anorexia, hausea, vomito, supresion de la medula

Osea, anemia, leucopenia, infeccion viral bacteriana o fungica.

Etoposido: Inhibidor mitético de la DNA Topoisomerasa, usado en Leucemias
agudas, Enfermedades de Hodking, linfoma no Hodking, sarcoma de Kapossi y
Ewing, neuroblastoma y carcinoma mamario. Se administra IV a dosis de 50-
120 mg/m2 cada 24 horas de 3-5 dias. No se debe administrar rapido porque
produce hipotension, no administrarlo sin diluir por que puede perforar los tubos
de plastico. Sus efectos secundarios en tegumentos (alopecia,
hiperpigmentacion, flebitis), gastrointestinal (anorexia, nauseas, vomito,
mucositis), hematoldgico (depresion de la médula 6sea), cardiovascular
(hipotension transitoria), neurologica (neuropatia periférica, vértigo, confusion,

somnolencia, fatiga, cefalea).>®

6-Mercaptopurina: Es un agente antineoplasico antimetabolito, se emplea en
combinacion con el metotrexate como terapéutica de mantenimiento en la LLA
de la infancia. Es un profarmaco que se incorpora al ADN y ARN, bloquea la
sintesis de purina e inhibe la sintesis de ADN y ARN. Sus reacciones adversas
incluyen fiebre farmacolégica, exantema, hiperpigmentacion, alopecia,
hiperuricemia, mielosupresién, oliguria y hematuria. El alimento disminuye su
biodisponibilidad por lo que no debe administrarse con alimentos. La
administracién nocturna puede disminuir el riesgo de recidiva en comparacion

con la administracion matutina

* Manual de Enfermeria de farmacos en Oncologia. Asociacion de Enfermeras Mexicanas en
Oncologia A.C. Glaxo Wellcome.
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Antieméticos:

Aprepitant: Es un antiemético que se usa para la prevencién de emesis aguda y
tardia por quimioterapicos cuando se utiliza como un agente adyuvante con un
antagonista 5HT3 (Bloquean los receptores de la serotonina en el tracto del
SNC y GI). Se une a las proteinas en un 95%, la vida media es de 9 a 13 hrs,
Su concentracion maxima seérica es en 4 hrs. La dosificacion es de 125mg una
hora antes de la quimioterapia, seguidos de 80mg una vez al dia los dos dias
siguientes. Se tendra que usar en combinacion con un corticoesteroide y con un

antagonista de 5HT3 (ondasetron, Palonosetrén, granisetron).

Ondasetron: Antagonista del receptor 5HT3 , se usa para la prevencion de la
nausea y/o vomito relacionados con la quimioterapia o radioterapia con alto
grado de emetogenicidad. Bloquea la serotonina en terminales nerviosas
vagales periféricas y en la zona quimiorreceptora desencadenante del vomito
tiene una vida media de 3 hrs. Se tendra que administrar 30 minutos antes de la
quimioterapia 0 1 a 2 hrs antes de la radioterapia y repetir intervalos cada ocho

horas.

Palonosetron: Puede producir cambios en el ECG (prolongacion de la onda
PR,QT y ensanchamiento de QRS), la prolongaciéon de los intervalos podria
llevar a consecuencias cardiovasculares como bloque cardiaco o arritmias. Se
tiene que proteger de la luz y no mezclar con otros farmacos, su vida media es
de 40 horas.

Granisetron: Se tendra que usar con cautela en pacientes con hepatopatias.
Emplear con precaucion después de la cirugia abdominal, puede enmascarar
ileo o distension gastrica, se tiene que proteger de la luz, tiene un tiempo de
accion de 1-3 minutos vy tiene una vida media de 10 a 12 horas. Se tiene que

administrar una hora antes de la quimioterapia y cada doce horas.
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Otros:

Prednisona: Corticoesteroide sistémico, que se usa por sus efectos
inmunosupresores. Disminuye la inflamacion por supresion de la migracion de
leucocitos polimorfonucleares y reversion del incremento de la permeabilidad
capilar, suprime al sistema inmunitario mediante la disminucion de su actividad
y el volumen del sistema linfatico. Puede causar edema, hipertension, vértigo,
convulsiones, supresion del crecimiento, retencibn de sodio y agua,

hipopotasemia, ulcera péptica.

Alopurinol: Es un inhibidor de la xantina oxidasa, que se utiliza en el tratamiento
de la gota, usado también para el manejo de pacientes con leucemia, linfoma y
tumores que estan recibiendo terapia anticancerosa que ocasiona aumento en
los niveles de acido urico sérico y urinario. Reduce las concentraciones de urato
en los liquidos corporales y/o en la orina para prevenir o eliminar los depdsitos

de acido urico y uratos.
6.9 Factores Pronoéstico

Las caracteristicas pronosticas de la LLA infantil han incluido lo siguiente; edad
y recuento de leucocitos (WBC) en el diagndstico, carga leucémica (factor de
riesgo BFM), sexo, inmunofenotipo, raza, clasificacion morfolégica FAB, plodia,
alteraciones cromosomicas y genética molecular, enfermedad del SNC en el
diagndstico, respuesta temprana al tratamiento, enfermedad residual minima y

estado nutricional.

Los buenos resultados observados caracteristicamente en el grupo de nifios de
mas de 1 ano y menos de 10 afnos son debidos parcialmente a las
caracteristicas genéticas favorables de los blastos. Los adolescentes con LLA
progresan peor, tienen una tasa mas baja de inicio de remision y supervivencia

libre de eventos (SLEv) que otros nifios excluyendo los recién nacidos.

Los adolescentes tienden a tener una mayor constelacibn de otras

caracteristicas de bajo riesgo que incluyen el inmunofenotipo de células T.
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El peor pronostico ha sido para nifios menores de un afo de edad en el
diagnostico, donde la biologia desfavorable de translocaciones MLL, que ocurre

en el 70% de estos pacientes explica en gran medida estos peores resultados.

El sexo femenino tiene un SLEv superior comparado con el sexo masculino,
parece estar parcialmente debido al desarrollo de la recaida testicular y a la
mayor incidencia de enfermedad de células T en varones, pero otros efectos

genéticos, metabdlicos y endocrinologicos pueden contribuir a esta diferencia.

Los pacientes con LLA de precursores de células B cuyos linfoblastos con
CD10 positivos tienen un prondstico mas favorable. La expresion del antigeno
de células madre CD34 presente aproximadamente en dos tercios de las LLA
de precursores de células B también parecen estar asociadas a un buen

pronostico. *°

Los niveles de la Enfermedad Residual Minima (MRD) en LLA infantil tienen un
valor prondstico. Aproximadamente el 50% de los casos con LLA infantil pueden
ser MRD positivo al final del tratamiento de induccién, sin tener en cuenta el

método técnico. El 45% de los casos al final pueden tener una recaida.

Los nifios con riesgo medio son aquellos que abarcan 1-9 afios con recuentos
de leucocitos <50 000ul, subtipo de linfocitos B precursores y sin factores
pronosticos adversos. De todos los casos, <20% recidiva si se tratan
adecuadamente y >80% tienen una supervivencia de 5 afios sin signos de
enfermedad. En estos pacientes no es habitual la recidiva o el fallecimiento tras

4 arfos de RC continua.

Los nifos con riesgo medio son aquellos que presentan una duracién de la
remision. Un 70% de los pacientes sobrevive sin signos de enfermedad durante

4 anos. El tiempo de supervivencia de los lactantes es menor a los 2 afios.

*Sibid
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Los adolescentes, tienen una mediana de la duracién de la primera RC de 12 a
24 meses y una mediana de supervivencia de 24-30 meses. Los adolescentes
mayores (17-21 anos) parecen tener un tiempo de supervivencia notablemente
mayor si es tratado con protocolos pediatricos agresivos. La mediana de la

supervivencia es de <18 meses .

La tasa de supervivencia a los 5 afios es mayor al 85% en los nifios con LLA
con buen prondstico tras el tratamiento habitual. Incluso los nifios con factores
de riesgo elevado y tratados de forma intensiva tienen una supervivencia total a

largo plazo de al menos 70%. *

En los ultimos anos se ha observado un aumento en el indice de sobrevida del
niRo con cancer, esto ha sido posible por el avance en los estudios de las

drogas oncoldgicas y a la intensificacion de los protocolos quimioterapicos.

Esto ultimo trae aparejado un incremento en los efectos secundarios
relacionados a la toxicidad de las drogas, lo que ha obligado a la utilizacion
sistematica de una serie de medidas a las que podemos denominar terapia de
soporte. La Terapia de Soporte engloba todas aquellas medidas dirigidas a la
prevencion y tratamiento de las complicaciones derivadas de la propia
enfermedad o de la terapéutica en si. El tratamiento 6ptimo requiere una
atencion especializada en diferentes aspectos del diagndstico y tratamiento de
las complicaciones infecciosas, el uso racional de la hemoterapia, la prevencién
y tratamiento de las complicaciones metabdlicas, la prevencién y tratamiento
de las complicaciones nutricionales, el adecuado manejo de la emesis vy el

tratamiento del dolor.

La administracion de un programa intensivo de tratamiento durante los primero
seis meses de evolucion que incluye una fase intensiva de induccion-
consolidacion y de reinduccion mejorara la supervivencia libre de enfermedad

en nifos con LLA.

>’ Casciato D, Territo M. (2012). Manual de Oncologia Clinica. 72 ed.Espafia.:Wolters Kluwer
Lippincott Williams

79



El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TMO) autologo puede
ser no efectivo para mejorar la supervivencia con buenos resultados en

pacientes que llegan a los seis meses de posremision.

6.10. Urgencias Hematoncolégicas y Otras Consideraciones

Extravasacion: Es la fuga accidental o infiltracion de un farmaco hacia el

espacio vascular a punto de partida de la perforacién o lesién de la vena de
perfusion. Se debe sospechar una posible extravasacion cuando desaparece el
retorno venoso de sangre, disminuye el flujo de la perfusion, ante la presencia
de edema o eritema en torno a la vena puncionada, sensacion quemante o
dolor. Se inicia con dolor tipo quemante, eritema y tumefaccién local. La lesion
puede evolucionar en forma benigna con induracion, atrofia e hiperpigmentacién

cutanea del sitio extravasado.

En extravasaciones mas importantes, se producen lesiones locales con
necrosis y ulceracidon de piel y tejido subcutaneo, pudiendo afectar tendones y
estructuras nerviosas que pueden requerir tratamiento quirdrgico o dejar
secuelas permanentes como retracciones musculo tendinosas, fibrosis peri
articular y gran limitacion funcional. Las Ulceras por extravasacion vesicante
evolucionan torpidamente, en muchos casos durante meses, a causa de la
persistencia de la droga en los tejidos. Entre los medicamentos que causan
estas reacciones se encuentran: Dactinomicina, Daunorrubicina, Doxorrubicina,
Epirrubicina, Paclitaxel, Vincristina, Carboplatino, Ciclofosfamida, Etoposido y

Flouracilo.

Hemorragia macroscopica: La causa mas frecuente de sangrado en el paciente

oncolégico es la cistitis hemorragica es debida generalmente a los agentes
alquilantes como la encuentra la Ciclofosfamida e Ifosfamida. Los metabolitos
de la Ciclofosfamida se eliminan por el rinén y el tiempo promedio de
eliminacion es de 7 horas, debe considerarse también factores de riesgo

adicionales como la interaccién de drogas y la obesidad.
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La Ciclofosfamida en altas dosis (50 mg./k peso) produce un cuadro de
hiponatremia dilucional, hiposmolaridad y oliguria, se resuelve rapidamente 24
hs después de la administracion del farmaco. Los metabolitos de la Ifosfamida
se eliminan por la orina y la vida media de eliminacién tiene un rango de 5.5 a
7,7 horas.

Los sintomas pueden ocurrir en horas, dias, semanas o afos después de la
administracidon de estos farmacos. La progresion de la cistitis puede llevar a un
edema y ulceracion de la mucosa, puede provocar fibrosis, reflujo e

hidronefrosis.

Fiebre v neutropenia: La infeccion es una de las causas de morbimortalidad

mas frecuente en los pacientes neutropénicos. Se debe considerar como
neutropénico leve, cuando presenta un recuento mayor a 1000 PMN/mm?3,
moderado cuando esta entre 1000 y 500 PMN/mm? y severo cuando es inferior
a 500 PMN/mm?3. La probabilidad de infeccién guarda relacién con la intensidad

y con la duracion de la neutropenia.

En un paciente neutropénico la fiebre puede ser el primer y uUnico signo de
infeccion como un reflejo de la actividad tumoral. La neutropenia disminuye la
expresion clinica de las infecciones por lo que en estos pacientes es poco
frecuente encontrar otros signos habituales de infeccién como dolor, eritema,
induracién, etc. Otras causas no infecciosas como farmacos,
hemocomponentes, reacciones alérgicas y el propio proceso neoplasico pueden
producir fiebre en un paciente oncolégico y deben ser tenidas en cuenta en el
diagnodstico diferencial. La presencia de fiebre en un paciente con recuento
menor a 1000 PMN/mm?3, requieren una amplia evaluaciéon clinica y deben
recibir tratamiento empirico con antibioticos de amplio espectro. El rapido inicio
de antibioticoterapia empirica en pacientes neutropénicos febriles ha
representado, la disminucion de la mortalidad por gérmenes gramnegativos de
un 80% a un 10-40%.
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La hepatomegalia y esplenomegalia es un dato que orienta hacia la posibilidad
de una neoplasia maligna. Es asintomatica y dolorosa. El dolor 6seo es

resultado de la infiltracidon leucémica al periostio y afecta a huesos largos.

Tratamientos de hemoderivados:

Las transfusiones de plaquetas estan indicadas en pacientes con
trombocitopenia grave, cuando hay hemorragia activa, fiebre o infeccion. Si no
hay petequias ni hemorragia se transfunden plaquetas de modo profilactico
cuando los recuentos son de <10 000/ul salvo que el paciente tenga fiebre, en
cuyo caso las plaquetas deben mantenerse ligeramente por encima de

20000/ul, debido al aumento de consumo de plaquetas.

Las transfusiones de concentrados eritrocitarios se utilizan para tratar la anemia
sintomatica y la hemorragia activa. La concentracion de hemoglobina se
mantiene generalmente >8g/dl ya que estos pacientes tienen una medula ésea
arregenerativa. Si el paciente sangra activamente o tiene antecedentes de
hemorragias la transfusion se realiza para lograr una concentracion de

hemoglobina superior.

Los factores de crecimiento pueden administrarse al finalizar la administracion
de quimioterapia de induccion, después de una biopsia de medula Osea
repetida los dias 10-14 demostrando que no hay elementos leucémicos. Su
utilizacién puede acortar la duracion de la neutropenia en 2-4 dias y parece que

disminuye la morbilidad.
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7. Metodologia
7.1 Presentacion del Caso

El presente estudio de Caso corresponde a una escolar de 11 afios de edad
A.G.G., nacida en Salamanca, Guanajuato, residente de Valle de Santiago,
Guanajuato, es una zona urbana, su familia esta integrada por cuatro personas
la mama, la Sra. Dora Garcia Martinez de 45 afios con escolaridad, bachillerato
completo dedicada al hogar. El papa el sefior Pedro Garcia Escobedo de 45
afios con bachillerato completo empleado de la presidencia municipal de Valle
de Santiago desde hace cinco afios en el area administrativa, quien es el
provedor econodmico de la familia. Su hermano H.G.G de 15 afos que
actualmente estudia el bachillerato. Estan unidos por relaciones fuertes. Hija de
familia nuclear aparentemente funcional en etapa de formaciéon de sus dos

hijos. De nivel socioeconémico medio.

Habitan todos en el mismo domicilio el cual tiene dos cuartos un bafo cocina y
sala-comedor, la vivienda es rentada hecha de material perdurable (cemento y
tabiques), cuenta con todos los servicios (agua, luz, teléfono, drenaje, taza del

bafo para deposicion de excretas), zoonosis positiva (perro).

A.G.G. Producto de la G2, obtenido por cesarea sin problemas durante el
embarazo, cuenta con cuadro de inmunizaciones completo. Se ofrece lactancia
materna por mas de un afio, refiere la madre un desarrollo psicomotor acorde a

la edad de desarrollo.

En la infancia tuvo sarampidn, no tiene alguna otra enfermedad agregada, niega
alergias alimenticias y a farmacos, nunca habia estado hospitalizada, no ha
recibido transfusiones, niega fracturas, y cirugias.

Su abuela materna con diabetes mellitus tipo I, hipertensiéon y depresion en

tratamiento farmacoldgico.
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Se realiza la seleccion del estudio de caso el dia 21 de Marzo en el Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio en donde se conoce a A.G.G. en la sala
de Prescolares con el diagnéstico médico de Probable Leucemia Linfoblastica
Aguda. Referida del Hospital General de Valle de Santiago por un Hematélogo,
por referir malestar al estado general, astenia, fiebre y adinamia, se maneja con
acetaminofén (250 mg VO cada 8 horas) , soluciones parenterales (Solucion
Hartman 1000 ml c¢/8 horas), antibiéticos (Ceftriaxona 1gr IV c/12 hrs) vy
alopurinol (200mg c/12 hrs). Los resultados de laboratorio de A.G.G. a su
ingreso se encuentran con Hb 10.1mg/dl, trombocitopenia 83 000 y leucocitosis
20.8mg/dl. Se toma la primera muestra de AMO encontrando infiltrados
mononucleares con morfologia linfoide que define criterios morfolégicos de una

Leucemia Aguda Linfoblastica.

A.G.G. de 11 afnos, estudiante del sexto afo de primaria, con autonomia

completa fisica y psiquica.

El 24 de Marzo en Hospitalizacion Pediatrica se administra el primer ciclo de
induccion con Vincristina 1.5mg, L-Asparaginasa 10,000U IM vy liquidos
parenterales con solucién Mixta 400ml con 6.5 meq de cloruro de potasio
p/8hrs (1200ml/m2/sc), Prednisona 50mg VO c¢/24, Piperacilina —Tazobactam
2gr IV c¢/6 por 6 dias y Filgastrim 150mcg SC c/24. . El 12 de Abril del 2011 se
toma AMO y se realiza la ministracion del Quimioterapico (Citarabina,
Dexametasona, Metrotexate e Hidrocortisona) mediante una puncién lumbar

bajo anestesia general por Oncélogo Pediatra

Debido a la buena relacién y a la empatia que se establece con A.G.G. y con
sus familiares se propone poner llevar a cabo un Proceso de Atencién de
Enfermeria explicandoles minuciosamente los motivos académicos y los
beneficios sobre establecer un plan de cuidados de forma individual, se
proporciona el consentimiento informado y se aclaran dudas, de esta forma

aceptan el mismo.
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HABITUS EXTERNO

Escolar de 11 afios femenina, con edad cronolégica a la representada, reactiva

al medio externo, cooperadora, al momento de la valoracién sentada, con facie

de aburrimiento y cansancio, integra, de constitucion media, bien conformada,

estado nutricional en limites normales para su edad (percentila 50, CDC), se

moviliza por si misma sin ayuda. Tegumentos con palidez tegumentaria,

mucosas hidratadas, tiene venopuncion en Miembro Toracico lzquierdo para la

administracion del tratamiento.

Somatometria:

Valores encontrados

Valores de referencia

Peso 36 kg P50 *
Promedio* *
Talla 1.44cm P50 *
Promedio **
IMC 17.3 Por arriba del P50
Déficit energético grado | de
riesgo moderado
Perimetro 70.5cm 71.8 cm (minimo)***
Abdominal
Perimetro Toracico 73.5 64-67 cm***
Perimetro Braquial 23 cm 20 cm minimo ***

*Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboraciéon con el centro nacional para la prevencion de

enfermedades crdnicas y promocion de la salud. http//cdc.gov/growthcharts

**Tabla de talla y peso del nifio mexicano. www.drscope.com/tablas/tabla01.htm

*** Guia de practica clinica para la prevencion, el tratamiento y diagnéstico de la obesidad Junio 2000

85


http://www.drscope.com/tablas/tabla01.htm

Signos Vitales

Signos Vitales Valores encontrados Valores de

Referencia *

Frecuenciacardaca ~ 84lpm  55-115lpm |
Frecuencia respiratoria 22 rpm 19+-6 rpm
Tension Arterial Sistolica 110 mmHg P 50
Tension Arterial Diastélica 70 mmHg P 50
Temperatura 36.2 36-37

*Pediadatos: Tablas,Formulas y Valores Normales en Pediatria. 32 ed. Medellin Colombia. Health Books

7.2 Jerarquizacion de Necesidades

Necesidades en Dependencia

Seguridad y Proteccion

Con referencia a esta necesidad se encuentran multiples factores que a

continuacién se mencionan.

La presencia de perfiles hematoloégicos como: leucopenia (20,8),

trombocitopenia (83,000) y anemia (10.1mg/dl).

La constante administracion de la farmacoterapia por el uso de antineoplasicos,

La exposicion a tratamientos de radioterapia.

Por el padecimiento antes mencionado hay una supresion de la respuesta
inflamatoria e inmunosupresion por lo que hay mas predisposicion a infecciones

oportunistas recurrentes hospitalarias y comunitarias.

La constante exposicion a procedimientos invasivos: administracion de
quimioterapia intratecal (dos veces por mes) y paraenteral (dos veces por

semana de forma ambulatoria y una vez por mes de forma hospitalaria).
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La constante venopuncion y el alto riesgo de lesion endotelial por

administracion de citostaticos irritantes (Etoposido), vesicantes (Vincristina).
La cuidadora primaria muestra Cartilla de Vacunacion completa para su edad.

No han visitado a otros médicos desde que se le diagnostico la enfermedad. Se
sienten satisfechos con la atencién que se les ha brindado. Tienen miedo de

una recaida, les inquieta ver a otros pacientes que se complican y mueren.

Se ha visto muy cambiada la dinamica familiar al descuidar al padre e hijo.
A.G.G cambia constantemente de estado de animo pero la madre es quien le
ayuda, cuando llevan tratamiento a casa via enteral la madre es quien lo
administra. Conoce algunas de las medidas de prevencidn de accidentes en su
casa como el uso del cubrebocas y evitar exponerse a espacios cerrados o con

multitudes.

En relacion a la zona geografica donde vive hay constante exposicion a fabricas

de refineria por la presencia de PEMEX, en el area conurbana donde habitan
Alimentacion e Hidratacion:

La recomendacion de ingesta caldrica segun la edad por dia corresponde a
2200kcal (National Academy of Sciences), por lo tanto tiene un déficit de 200

kcal.

Tiene aversion a la fruta pero en especial al platano y la manzana. Consume
1litro menos del requerimiento de agua natural en promedio es de 1 litro por
dia. La cantidad ingerida por semana del grupo de alimentos es el siguiente:
carne roja 2/7, pollo 2/7, pescado 1/7, Verduras 7/7, leguminosas 7/7,
carbohidratos 3/7, frutas 4/7. Se presenta a continuacién un diario de comida
para conocer como combina sus alimentos A.G.G. en el desayuno come huevo
con jamoén, té de limén, una fruta (lima, mandarina o naranja), en la comida
pollo rostizado con jugo de naranja y para la merienda quesadillas o

sincronizadas y leche.
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Cuando recibe los tratamientos de quimioterapia de forma ambulatoria u
hospitalizada la nausea se acentua por 6-8 horas posterior a la administraciéon
del quimioterapico, por lo no ingiere alimento, solamente liquidos (tés y agua
natural). La mayoria de las veces llega al vomito a pesar de incluir en el
tratamiento antieméticos (Aprepitant, Palonosetron) lo cual dura de uno a dos
dias hasta ceder el sintoma y restablecer su plan habitual de tres comidas

completas y dos colaciones.

Ha incrementado de peso (14 kilos) desde que inici6 la enfermedad (hace dos

afos) y se asocia al uso de esteroides y al crecimiento ponderal que ha tenido.

Grafica No. 1: Relacion Peso y Edad/Tiempo
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Elaborado por L.E.O. Paola Shanad Ornelas

*Tabla de Talla y Peso del nifio Mexicano.
www.drscope.com/tablas/tabla01.htm

En el grafico se puede analizar que el peso al inicio del diagndstico y
tratamiento se encuentra por debajo de los niveles normales debido a la poca
ingesta de alimento y a la anemia. Durante el tratamiento y a pesar del uso de
esteroides se mantiene en la percentila 75 lo cual la mantiene todavia dentro de
parametros normales y se equilibra la ganancia de peso debido al uso de un

cortcicoesteroide sistémico versus la hiporexia por nausea.

88


http://www.drscope.com/tablas/tabla01.htm

En el ciclo estudiado, se concluye que se mantiene en los limites normales para

su edad y peso.

Presenta mucositis en la boca que ceden casi al siguiente dia de la

administracion de la quimioterapia que van cediendo con enjuagues con

bicarbonato (en casa) y gelclair (analgésico y antinflamatorio bucal) lo que le

impide comer cuando las presenta.
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Grafica No.2 Relacion Talla y Peso/Tiempo
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*Tabla de Talla y Peso del nifio Mexicano.
www.drscope.com/tablas/tabla01.htm

En esta grafica se puede observar que no hubo ninguna repercusién en el

crecimiento de la talla para la edad, por el contrario, rebasa los limites

esperados para la edad encontrandose en la percentila 50.
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La cabeza se encuentra normocefalo con areas de alopecia, tiene

desprendimiento facilmente del pelo.

La cara se encuentra simétrica. Frente amplia, cejas con escaso pelo,
desprendimiento facil del mismo, alineadas. Parpados con piel delgada vy fragil,
sin edema, con movimientos de cierre y apertura presente. Aparato lagrimal
permeable, luce palido, sin presencia de secrecion por el mismo. Conjuntiva
blanca e hidratada, iris pigmentado y completo de color café obscuro, pupilas
con reflejo fotomotor y concensual presente. Se encuentran senos paranasales

sin dolor transluminosos a la exploracion fisca.

La nariz se encuentra alineada simétrica bien conformada, tiene presencia de
vellosidades, la mucosa interna luce palida, cornetes permeables. Logra

distinguir diferentes olores a la exploracion (café, perfume, alcohol).

Los labios se encuentran con ligera hiperpigmentacion en su contorno, lucen
secos, columna filtral, bermellén y arco cupido integro, de coloracién palida, sin

presencia de elevaciones o ulceras.

Las membranas de las mucosas se observan rosadas, hidratadas, con placas
en las tonsilas linguales blanquecinas en el labio inferior de aproximadamente 1
cm y en ambos carrillos, dolorosas. Refiere sabor amargo tipo metalico después
de la administracion de la quimioterapia, no hay presencia de halitosis. Las
encias se encuentran rosadas, inflamadas, facilmente sangrantes. El paladar

duro y blando esta integro sin hendiduras o ulceras.

La lengua tiene fisuras geograficas, con placa seborreica, esta hidratada, logra

distinguir sabores dulce, amargo, frio, caliente.

Las piezas dentales estan completas 32 en total, de color blanco, con presencia
de caries en los molares, sin movilidad, higiene bucal deficiente.
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El abdomen esta plano, sin presencia de cicatrices, ni hernias, con
peristaltismo con 4 movimientos en un minuto, ombligo limpio, tiene
sensibilidad, con tono muscular firme, no hepatomegalia, sonido timpanico en
epigastrio, fosa iliaca derecha e hipocondrio derecho, sonidos matidos en fosa

iliaca izquierda.
Ano limpio, con eritema, humedo por esfuerzo para evacuar, limpieza presente.

Los datos de laboratorio que apoyan estado nutricio son los siguientes:

Fecha: 16-12-11 Resultado Valores de
Referencia
Hemoglobina 14.5 g/dI 12.0-16.0 g/dl
Hematocrito 43.2% 37.0-47.0%
Albumina en Suero 4.5 g/di 3.5-5.0 g/dI

Creatinina en Sangre 0.4 mg/d| 0.5-0.9 mg/dI

Grafica No. 3 Valores de Hemoglobina y Leucocitos/Tiempo
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En la grafica antes presentada se puede ver al inicio del proceso patoldgico,
con un descenso en los niveles de hemoglobina y leucopenia y de esta forma
refleja el grado en que la medula ésea ha sido remplazada con linfoblastos
leucémicos, cuando se inicia con la fase de mantenimiento y al recibir altas
dosis de metotrexate es cuando hay un ascenso en los niveles de leucocitos y
descenso en los niveles de  hemoglobina  por la inmunosupresion,

presentandose infeccion sistémica por neumonia nosocomial.

Grafica No. 4 Relacion de Plaquetas y Neutréfilos /Tiempo
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En la grafica que se presenta se analiza la plagquetopenia cuando ha recibido
altas dosis de metotrexate, sin embargo los neutréfilos se encuentran a lo largo
del estudio en niveles normales, por lo que las infecciones no se consideraron

graves.
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Necesidad de Descanso y Sueiio

A.G.G. duerme en promedio de 10 a 12 horas diarias, considerando que para
su edad deberia de dormir en promedio de 9 a 10 horas. Necesita de objetos
como mufecos que le den seguridad para conciliar el suefio. Desde hace un
afo su mama se duerme con ella ya que tiene miedo y pesadillas nocturnas,
duerme con la luz prendida, se despierta en ocasiones con llanto y hay
insomnio por una hora. En ocasiones se despierta al bafio y concilia
rapidamente el suefio. Cuando se despierta por las noches no tiene un suefio
reparador y siente cansancio al siguiente dia. En la exploracion fisica se
observan caracteristicas biofisiologicas como ojeras, bostezos y falta de
concentracion. La cuidadora primaria refiere estar irritable cuando se presentan

estos eventos (terrores nocturnos).

Cuando acude al tratamiento de forma ambulatoria se despierta muy temprano
para llegar a la cita y duerme toda la tarde en casa. En el hospital esta
constantemente expuesta a los estimulos sonoros y a la asistencia médica por

lo que dormita en el transcurso del dia.
Necesidad de Recreacion

Las actividades que lleva a cabo A.G.G. son minimas ya que le imposibilitan
factores psicolégicos (negacion y tristeza). Le gusta jugar con sus mufiecas y
juguetes (1 o dos horas por semana) lo hace sola, aunque le gusta mas ver la
television por largas horas los tipos de programa que ve son telenovelas y
programas sobre problemas sociales. Le gusta ir de compras al supermercado
con sus papas. Antes de su enfermedad no realizaba ningun tipo de deporte.

No tiene amigas, no acostumbra a escuchar musica Y la lectura no le gusta.
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Necesidad de Realizacion

La cuidadora primaria y A.G.G. esperan juntas superar esta prueba tan grande
que Dios les puso. A.G.G tiene el apoyo familiar. Estan satisfechas por lo que
han logrado con respecto a la enfermedad. Las relaciones afectivas con los
demas integrantes de la familia son fuertes. A.G.G. se siente mal (tristeza y
enojo) por estar irritable (“de malas”) pero no se explica el por qué. No se

visualiza a futuro.
Movimiento y Postura

El desarrollo desde el nacimiento hasta la fecha ha estado acorde a las etapas
que corresponden. Puede movilizarse por si misma sin apoyo, adoptando
cualquier postura. Se ve incapacitada cuando esta con la venoclisis por el
arrastre del tripie. Las extremidades sin compromiso de flexion extension. Tiene
una fuerza de 5/5 logrando el movimiento completo contra la resistencia total.
No existe ningun antecedente sobre luxaciones, caidas o fracturas. No presenta
dolor a la sedentacion, bipedestacion o deambulacion, su marcha se encuentra
sin apoyo (no balancea), la bipedestacion es anterior. En su domicilio realiza
las actividades de la vida diaria; va a la escuela, ayuda a los quehaceres
domésticos, hace tareas escolares, se bafia sin ayuda. Esta integrada al grupo

escolar al que pertenece. Nunca ha practicado ningun deporte.

Necesidades en Riesqgo

Necesidad de Aprendizaje

Se encuentra orientada en tiempo, lugar y espacio, neurolégicamente integra,
es capaz de mantener la conversacion verbal con respuestas asertivas, no hay
limitaciones aparentes. Es capaz de expresar movimientos y gestos
significativos. Manifiesta con dificultad necesidades, opiniones y sentimiento.

Mantiene todos los érganos de los sentidos sin limitaciones.
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A.G.G. no ha dejado de ir a la escuela, cursa el sexto afio de primaria, se limita
a asistir cuando asiste al hospital a recibir quimioterapia de forma ambulatoria u
hospitalizada por lo cual ocasionalmente va a la escuela, le dan todas las
facilidades para regularizarse con sus tareas, tiene buen aprovechamiento
académico. Con respecto al hospital se les ha brindado toda la informacién
sobre las normas hospitalarias. Muestra interés por aprender sobre la historia
natural de la enfermedad. Sobre lo que les gustaria que se les platicara es
sobre la Leucemia Linfoblastica Aguda, sus fases y por qué se presentan las

recaidas y la menstruacion.
Necesidad de Eliminacién

El patron de evacuaciones es de 3 a 4 veces a diario de consistencia blanda sin
moco ni sangre, poco esfuerzo (alguna vez le ocasiono sangrado muy escaso).
El patron urinario habitual es de 8 veces diarias de caracteristicas
macroscopicas clara, sin sangre, no ardor, ni prurito anal ni uretral. Por la noche
se levanta ocasionalmente. Todavia no presenta menarca (Tanner 2), genitales
con aseo diario sin secreciones no prurito, uretra permeable. Los estudios que
se han realizado para valorar esta necesidad son un Examen General de Orina
el cual muestra un pH de 8.0, olor sui generis, aspecto ligeramente turbio,
densidad 1.015, leucocitos por campo de 0-1 y el resto negativo y un Urocultivo
el cual esta negativo con un tiempo de 72 hrs de cultivo. Cuando se hospitaliza
se forza la crisis con diurético de asa (Furosemida 20mg IV c/12hrs) para

eliminar y disminuir los efectos de toxicidad por el citostatico.
Necesidad de Comunicacion

Se han presentado cambios en la dinamica familiar desde que empezé la
enfermedad y el tratamiento. Habitan en una casa rentada por lo que no se
encuentran fijos en un lugar donde viven ya que llevan un ano y medio pagando

renta, son cuatro los habitantes.
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La adolescente considera muy cambiante en el caracter siente estar muy
contenta o muy triste, en la entrevista se observa con dificultad para expresar
sentimientos. La mama es la cuidadora primaria (se le ve cansada). Ambos
padres ayudan a hacer las tareas escolares, presenta problemas con su

hermano (la golpea en ocasiones) que se resuelven facilmente.

No tiene ninguna dificultad para la percepcién a través de los érganos de los
sentidos. Acepta apoyos familiares pero la persona mas importante para ella es
su mama. Se observa dependencia para satisfacer esta necesidad ya que hay
una falta de aceptaciéon de su enfermedad lo que la limita a expresar y/o

verbalizar sus sentimientos.
Termoregulacion

Las condiciones ambientales se encuentran aclimatadas, se refiere muy
sensible al frio. Procura la cuidadora primaria, evitar las corrientes de aire y
sabe sobre el manejo del termometro digital y los valores normales. Cuando
presenta fiebre la mete a banar o bien le pone fomentos templados. La piel se
encuentra integra con sensibilidad para dolor, calor, frio. Se expone
constantemente a los cambios climaticos cuando acude a quimioterapia
ambulatoria ya que cuando salen de casa esta muy frio (madrugada) y cuando

salen de la misma hace mucho calor.

Necesidades en Independencia

Necesidad de Higiene

Se le muestra en la entrevista con higiene presente, el bafio es a diario por las
tardes. El aseo bucal es ocasional, su ultima visita profilactica al dentista fue
hace un afno. La piel se encuentra con palidez, suave, turgente. Hay alopecia
generalizada, las orejas y la nariz se encuentran limpias. Los 0jos son
lubricados sin secreciones. La boca se encuentra limpia el aliento no fétido con

mucosas orales humedas.
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Las ufias de las manos con coloracion hiperpigmentada, cortas. No hay
presencia de ninguna cicatriz por algun evento quirdrgico. Todavia no se

percibe secrecion de glandulas sebaceas.
Oxigenacién

El aparato respiratorio se encuentra sin compromiso, con murmullo vesicular en
los campos pulmonares, adecuada mecanica ventilatoria, eupnea tipo costal
con movimientos de amplexién y amplexacién presentes, frémito vocal. La
coloracién de la piel es palida con llenado capilar inmediato de 2 segundos. La
nariz se encuentra central, permeable, simétrica, el cuello es largo sin
adenopatias. Térax simétrico, con glandulas mamarias en Tanner 2, Saturacion
de oxigeno en 99% sin apoyo con oxigeno suplementario. A la palpacién de los

pulsos carotideos con ritmo, frecuencia e intensidad normal y regulares.
Necesidad de Vestido-Desvestido

Cuando esta hospitalizada hace uso de la bata institucional, usa ropa acorde a
las condiciones climatolégicas, hace uso de un gorro para ocultar los cambios
que ha presentado su cabello. Ella escoge el tipo de ropa a usar y le gusta

sentirse comoda por lo que muestra independencia en esta necesidad.
Necesidad de Valores y Creencias

Son catélicos de religion, y han practicado el bautismo, la primera comunion,
rezan en casa ocasionalmente y no van a misa por evitar la multitud de
personas, creen en Dios y tienen fé en el para que se pueda aliviar A.G.G. de
la enfermedad. La mama se siente culpable por la enfermedad cree que por no
la obligarla a comer por eso comenzo6 la anemia y posteriormente la leucemia. A
un ano de su enfermedad desconocen por que le dio la leucemia. No se

observan imagenes religiosas en su unidad.
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7.3 Instrumentos y Métodos para la Valoraciéon

La estructura del Estudio de Caso esta realizado en base a la propuesta
filosdfica de Virginia Henderson y Proceso Enfermero haciendo uso de la
Entrevista y la Valoracion Clinica de Enfermeria basado en el del Método
Clinico en donde se hace un analisis de las 14 Necesidades Vitales. Se
realizaron valoraciones focalizadas de 14 necesidades y una Valoracion de las
Necesidades Basicas en el escolar en los menores de 6-12 afios. Se realizaron
en diferentes momentos, tratando de coincidir con las consultas programadas,

la quimioterapia ambulatoria y en la hospitalizacion.

Para la obtencion de datos primarias y secundarias fueron la misma paciente.
Las secundarias el expediente clinico, los informes de la cuidadora principal, la

consulta electrénica en la base de datos.

El consentimiento informado es el proceso por el cual un paciente,
comprendiendo lo que significa para €l someterse a un procedimiento
diagndstico o terapéutico, médico o quirurgico, o participar en una investigacion
representa un riesgo para su vida o su salud, en forma libre lo acepta, se
sustenta en la autonomia, entendida tanto como derecho moral y legal, como
deber, para este trabajo se elabora uno y se da a conocer al paciente a estudiar
y se explica al paciente y los familiares. No siendo la excepcion para mi estudio
de caso presento el mismo. (Anexo 3), se firma el consentimiento informado

haciendo uso del formato entregado por la Coordinacion de Posgrado-ENEO.

Los instrumentos utilizados fueron la Valoracién de las Necesidades Basicas en
los menores de 6 a 12 afios (Anexo 1), la cual tiene como fin obtener la
informacion del estado de salud del nifio y conformar una base de datos para
identificar las necesidades. El instrumento contiene ocho apartados que
incluyen datos demograficos, antecedentes familiares, orientacion a la familia,
antecedentes individuales, jerarquia de necesidades y prioridad de los
diagndsticos en las distintas dimensiones de la persona familia o comunidad,

ademas del plan de atencién y plan de alta.
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La Valoracion focalizada de cada necesidad (Anexo 2) permite valorar a fondo
y con escrutinio todo lo que abarca cada una de las 14 necesidades vitales, en
esta se obtienen datos objetivos y subjetivos que apoyan a identificar datos
especificos de cada necesidad, el habitus externo y la exploracion fisica. Se
identifica el rol profesional de Enfermeria, el tipo de relacion que se establece
paciente/personal enfermero, las fuentes de dificultad, se elaboran los
diagnosticos enfermeros de acuerdo al los resultados obtenidos de la
valoracion de las necesidades, asi mismo este formato nos permite ubicar el
lugar que ocupa en las Graficas de Continum-Dependencia, y grado de

dependencia/duracion de la dependencia.
7.4 Proceso de Construccién de los Diagnésticos de Enfermeria

Mediante la valoracion focalizada se pudo dar una jerarquia sobre las
necesidades que se encontraron mas alteradas y conocer el grado de
dependencia-independencia. Los diagndsticos enfermeros se han disefiado de

acuerdo formado PES dentro de los cuales se encuentran:

e 12 Diagnosticos Reales
¢ 8 Diagndsticos de Riesgo

e 3 Diagnosticos de Salud

99



7.5 Proceso de Planeacion
NECESIDAD Evitar los peligros del Entorno FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
21/12/11
Proteccion ineficaz r/c perfiles TIPO DE RELACION
DIAGNOSTICO | hematolégicos anormales (leucopenia Fuerza
<4.5xmm3) m/p debilidad, fatiga, Conocimiento Ayuda
inmovilidad, agitacion, disnea y sudoracion
OBJETIVO A.G.G. Identificara cuales son las principales medidas preventivas de proteccion personal que tendra que
aplicar durante la evolucion de su enfermedad nombrando las mas importantes durante la hospitalizacion.
INTERVENCION | Control de infecciones

Acciones Independientes

Ofrecer un aislamiento protector: una habitacion individual, uso de
guantes, cubrebocas al entrar a la habitacién, mantener puerta
cerrada

Limitar el nimero de visitas estaran permitidas pero con restriccion,
podra permanecer un familiar en la habitacion.

Lavado de manos en sus cinco momentos: antes del contacto con
el paciente, antes de realizar una tarea especifica, después de la
exposicion con fluidos corporales, después del contacto con el
paciente y después del contacto con el entorno del paciente.

Fomentar un meticuloso lavado de manos por parte de los
cuidadores y el paciente

Fundamento

El aislamiento es una medida mediante la cual se corta el
contacto directo y estrecho entre una persona y otra con el fin
de proporcionar un entorno seguro para la ejecucion de
actividades y procesos de salud tanto para el personal de
salud como para el mismo paciente.®

El lavado  de manos  evita la  contaminacion
cruzada/colonizacion bacteriana. La epidermis
constantemente elimina sus capas corneas externas que son
sustituidas por las células de los estratos inferiores. La flora
residente dela piel es empujada a la superficie con la
transpiracion y puede ser una fuente de infeccion. *°

Limitar las visitas evita la exposicion de las
bacterias/infecciones. Puede ser necesario un aislamiento
protector cuando la respuesta inmunitaria esta mas afectada

*% Manual para el Aislamiento de Pacientes con Enfermedades Transmisibles y Pacientes Inmunocomprometidos .S.S.A. Septiembre 2011.

% Archundia G.(2000). Educacion Quirtrgica. México D.F: Méndez Editores.
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Acciones en colaboracion
e Administrar una terapia de antibiéticos
e Controlar los analisis clinicos:

BHC, comprobando si el recuento de leucocitos desciende o se
producen cambios repentinos en los neutrofilos

e Administrar medicamentos como los factores de estimulacion de
colonias de granulocitos (CSF): Filgastrim.

Fundamento

Pueden usarse profilacticamente para reducir la colonizacion
o para tratar procesos infecciosos especificos.

La disminucion del numero de leucocitos normales/maduros
puede producirse por el proceso de enfermedad o Ila
quimioterapia, afectando la respuesta inmunitaria y
aumentando el riesgo de infeccion.

Restauran los leucocitos destruidos por la quimioterapia y
reduce el riesgo de infeccidén grave y muerte.

El factor estimulante de colonias ocasiona una disminucion de
la duracién de la neutropenia y riesgo concurrente de
infeccion. No se administrara 24 horas antes de la
quimioterapia o en el transcurso de 24 hrs de la misma. La
dosificacion es de 5-10ug/kg/dia una vez al dia hasta por 14
dias hasta que el recuento de neutréfilos sea de 10 000/mm3

Evaluacion A.G.G. se encuentra en fase de posremisiébn en su semana 4 con manejo ambulatorio de Quimioterapia

(Vincristina). No ha sido hospitalizada por neutropenia.
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NECESIDAD Evitar los peligros del Entorno FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
Riesgo de Infeccion r/c uso de agentes 21/12/11
DIAGNOSTICO farmacologicos (inmunosupresores: Fuerza TIPO DE RELACION
Etoposido y Ciclofosfamida) Ayuda
OBJETIVO A.G.G. comentara cuales son los signos y sintomas de una posible infeccion asociado a los efectos adversos
de la administracion de la quimioterapia durante el turno matutino en el servicio de Quimioterapia Ambulatoria.
INTERVENCION Proteccion contra las Infecciones

Acciones Independientes

Mantener todas las normas de asepsia:

El equipo de terapia intravenosa que incluye la instalacion, el
cuidado y la limpieza del sitio de insercion de los dispositivos
intravasculares, la toma de muestras sanguineas a través del
catéter, el proceso de preparaciéon de medicamentos y de infusiones
endovenosas, la deteccién oportuna de complicaciones inherentes a
su uso como lo es la infeccidn del sitio de entrada, bacteriemia,
ruptura o fractura del catéter, trombosis, asi como el registro de la
informacion que permita la evaluacién de su funcionalidad.

Para mantener la esterilidad y apirogenicidad de las soluciones
intravenosas, el personal de salud se asegurara que una vez
instalado el sistema, éste continue cerrado y no se viole en ninguno
de sus componentes. El equipo de infusién debera ser rotulado con
la fecha, hora y nombre de la persona que lo instald. Tanto el
equipo de infusién como el catéter periférico deben cambiarse cada
72 horas o antes, en caso de sospecha de contaminacion. Ante la
sospecha de contaminacion de un catéter central o de
infeccidn asociada al mismo, se procedera al retiro inmediato de
dicho dispositivo. Debera realizar higiene de manos previamente
cada vez que se aplique un medicamento en el sitio de inyeccion o
tapén de goma de la linea de infusién, debera realizarse asepsia
con alcohol etilico o isopropilico al 70% dejandolo secar.

Fundamento

La técnica estéril es la estrategia utilizada en la atencion del
paciente para lograr y mantener los objetos y las areas en su
maximo posible libre de microorganismos, comprende lavado
meticuloso de las manos con jabdon antiséptico, el uso de
barreras estériles (campos quirdrgicos, guantes estériles,
mascarilla simple (cubre-bocas) y el uso de todo el
instrumental estéril) y la utilizacion de antiséptico para
preparacion de la piel o mucosas.®

* NOM-045 SSA,2-2005, Para la Vigilancia Epidemioldgica, Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales.
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En caso de utilizar llaves de tres vias o cuatro vias con o sin
dispositivos libres de uso de aguja se debera asegurar que se
manejen de acuerdo a la técnica estéril.

Los catéteres venosos centrales y periféricos deberan ser rotulados
con fecha, hora y nombre del médico o enfermera responsables de
su instalacion y de la curacion o antisepsia del sitio de
insercion del catéter.

Observar signos y sintomas de infeccién sistémica mediante la
valoracion exhaustiva en busca de enrojecimiento, calor extremo o
drenaje en la piel y las membranas mucosas.

Auscultar campos pulmonares en busca de crepitaciones,
estertores, inspeccionar las secreciones por si presentan cambios
en las caracteristicas o0 aumento en la produccion de esputo o
cambio en el color)

En la orina observar si hay signos de infeccién (hematuria,
turbidez, mal olor, tenesmo vesical ).

Inspeccionar la piel para ver si
eritematosas o hay heridas abiertas.

Ante el riesgo de presentar alteracion en la temperatura corporal se
tendra que tomar la temperatura al menos cada dos horas, controlar
la presidn sanguinea, el pulso y la respiracion, favorecer la ingesta
de liquidos si no esta contraindicado,

presenta zonas sensibles,

Aumentar el consumo de liquidos

Proporcionar un bafio con esponja templada.

Cambios de posicion frecuentes y realizar respiraciones
profundamente con frecuencia

Aunque la fiebre puede acompafiar a algunas formas de
quimioterapia, la hipertermia progresiva se produce en
algunos tipos de infecciones y en la mayoria de los pacientes
con leucopenia se presenta fiebre. En ocasiones el nifo
debuta con neutropenia severa o la instala a los pocos dias.
Cuando hablamos de neutropenia nos referimos a que el nifio
tiene una cuenta absoluta de neutréfilos menor de 1.000 mm?
de sangre. El nifio neutropénico tiene riesgos graves de
infeccién; dada su inmunosupresion. La utilizacion de
diferentes drogas también puede producir neutropenia severa
como lo son los agentes citostaticos, inmunosupresores y en
muchas ocasiones los antibidticos. Los sitios de infeccién mas
comunes son el sistema respiratorio, el tracto gastrointestinal,
la piel y las membranas mucosas, el sistema nervioso central
y los dispositivos implantados.

El bafio ayuda a reducir la fiebre si esta latente, que
contribuye al equilibrio hidrico, malestar y complicaciones del
SNC.

Las respiraciones profundas evitan la estasis de secreciones
respiratorias, reduciendo el riesgo de atelectasia/neumonia.

Al inspeccionar la piel, puede indicarnos la presencia de una
infeccidn local, las heridas abiertas pueden no producir pus
por un deficiente nimero de granulocitos®’

" MaryLynn E. (2008).Planes de Cuidados de Enfermeria (72 ed).Vol. Il. México D.F.Mc Graw Hill Interamericana. p526
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Acciones en Colaboracion

e Comprobar si se producen cambios repentinos en los neutréfilos
y leucocitos

e Tincion de Gramm, cultivo y antibiograma

¢ Repasar las radiografias de térax seriadas

e Preparar /ayudar/administrar los tratamientos especificos de
leucemia como quimioterapia, radioterapia o trasplante medular

e Evitar el uso de antipiréticos que contengan acido acetilsalicilico

e Proporcionar una dieta nutritiva rica en proteinas y calorias
evitando la fruta y las verduras crudas y la carne sin cocinar

Fundamento
La disminucién del numero de leucocitos normales /maduros
pueden producirse por el proceso de enfermedad o la
quimioterapia afectando la respuesta inmunitaria y
aumentando el riesgo de infeccion.
La tincion nos ayuda a verificar la presencia de infecciones,
identificando microorganismos especificos y el tratamiento
adecuado
Las placas de térax indican la manifestacion o la resolucién
de complicaciones respiratorias.

La LLA se trata con una combinacién de farmacos, cada uno
requiere de precauciones de seguridad especificas que se
deben cumplir con el paciente y con los profesionales.

El acido acetilsalicilico puede causar hemorragia gastrica y
una mayor disminucion del recuento de plaquetas

Una nutricion adecuada favorece el sistema inmunitario y
minimiza las fuentes posibles de contaminacion bacteriana®

EVALUACION: A.G.G no ha presentado ningun evento adverso relacionado al uso de quimioterapia, no ha tenido datos de
extravasacion local en el sitio de aplicacion de citotoxicos 6 sangrados a ningun nivel.

2 MaryLynn E. (2008).Planes de Cuidados de Enfermeria (72 ed).Vol. Il. México D.F.Mc Graw Hill Interamericana. p528
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NECESIDAD Evitar los peligros del Entorno FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
DIAGNOSTICO | Dolor agudo r/c la inflamacién de las Fuerza 21/12/11
articulaciones m/p informes de dolor TIPO DE RELACION
Ayuda
OBJETIVO A.G.G. identificara el inicio del dolor en las articulaciones expresandolo en la escala EVA durante la fase de
induccién
INTERVENCION | Manejo del Dolor

Acciones Independientes Fundamento

Investigar los informes sobre dolor, aplicar la Escala Visual
Andloga (EVA).

Identificar las caracteristicas del dolor: calidad, intensidad,
inicio, duracion, ritmo, periodicidad., que lo desencadena, que
lo aumenta y que lo alivia.

Controlar los signos vitales, observar las sefales no verbales
como tensién muscular e inquietud, mascara de dolor.
Proporcionar un ambiente tranquilo, reducir los estimulos
estresantes como ruido, luz, interrupciones constantes.
Colocar al paciente en una posicion comoda, apoyar las
articulaciones y extremidades sobre almohadas o superficies
blandas

Cambiar de postura periédicamente al paciente

Proporcionar medidas de confort: masajes, compresas frias,
actividad fisica/inactividad

El dolor es una experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial. El inicio puede
ser subito o lento y la intensidad variable, pero es previsible que
tenga un final en un periodo inferior a 6 meses. ®*

Alrededor de un tercio de los pacientes con LLA pueden
manifestar dolor 6seo, artralgia o limitacién al caminar debido a la
infiltracidn al periostio al hueso o a la articulacion.

En la escala visual analdgica la intensidad del dolor se representa
con un valor numérico del 0 al 10cm. El valor 0 consta la frase de
“no dolor” y en el extremo opuesto el dolor muy intenso. La EVA
es confiable, es una herramienta valida, facilmente comprensible,
correlaciona bien con la escala numérica verbal.

Las actividades encaminadas a la postura corporal ayudan a
disminuir el malestar 6seo o articular, mejorando la circulacion
histica.

% Luis Rodrigo (2008).Los diagndsticos Enfermeros. 82 ed. Madrid. Ed Elsevier Masson. p165
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Acciones en Colaboracion

e Valorar y vigilar los niveles sanguineos de concentracion de
acido urico cada semana en la fase de induccién y en la fase
de posremision de forma mensual. Los valores normales
para la edad por género son de 3.0-4.7 mg/dl.*

eElegir el analgésico o combinacion de analgésicos
adecuados cuando se prescriba mas de uno. Basado en la
Escala Analgésica segun la OMS.

Fundamento

La rapida renovacion y destruccién de las células leucémicas
durante la quimioterapia puede elevar el acido urico causando
edema y dolor en las articulaciones.®® El alopurinol es un inhibidor
de la xantina oxidasa que se usa para el manejo de pacientes con
LLA que se encuentran recibiendo terapia anticancerosa que
ocasiona aumento en los niveles de acido urico, sérico y urinario
reduciendo las concentraciones de urato en los liquidos corporales
y/o en la orina para prevenir o eliminar los depésitos de acido
urico y uratos. Dosis 200 mg VO C/12 Hrs.

En el Escalén | se usaran: Analgésicos No opioides como el
Paracetamol + AINES +Metamizol.. El paracetamol a dosis de 10-
15mg/kg cada 4 a 6 horas segun la dosis respuesta, es un
analgésico no narcotico que inhibe la sintesis de prostaglandinas
en el SNC y bloquea en forma periférica la generacion del impulso
del dolor, produce antipiresis mediante la inhibicion del centro
hipotalamico de regulacién de temperatura.

Los AINES incluyen: Diclofenaco (50mg c/8hr), ibuprofeno(400-
600mg c/6h), ketorolaco (iniciar con 60mg y después 30 mg c/6.
No exceder por cinco dias, Naproxeno (25 mg/kg c/6h)+Metamizol
Esta contraindicado ASA en pacientes oncolégicos por el riesgo
de disfuncion plaquetaria. No se debera de hacer uso continuo del
ketorolaco por el riesgo que intensificar sus reacciones adversas
como lo es el edema generalizado, sangrado activo e
hipertension.

o4 Velasquez G.(2011). Pediadatos Tablas, Formulas y Valores Normales en Pediatria 3a ed.Medellin, Colombia:Health Books
68 MaryLynn E. (2008).Planes de Cuidados de Enfermeria (72 ed).Vol. Il. México D.F.Mc Graw Hill Interamericana. p528
% Taketomo (2008).Manual de Prescripcion Pediatrica ( 142 ed. ). México D.F. p44
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En el Escaldn |l: se usaran opioides débiles como el Tramadol o la
Codeina, ElI Tramadol es un opioide débil, su mecanismo de
accion es multimodal, ya que por un lado es un agonista puro y
selectivo de receptores opioides u1; y por otro, inhibe la recaptura
neuronal de noradrenalina y de serotonina. Se une a receptores
opiaceos en el SNC y causa inhibicion de las vias ascendentes del
dolor, lo que altera su percepcion, causa somnolencia y
estrefiimiento. Su dosificacién es de 50mg/dia VO

En el Escalon lll: se usan opioides potentes como la Morfina,
Fentanilo y Buprernorfina.

La mayor parte de los pacientes pediatricos oncolégicos se
mantienen escala analgésica en el Escalon |y Il.

Es muy importante la administracién regular de los analgésicos y
no solo cuando sea necesario.

Se manejaran dosificaciones “rescate” cuando el dolor se agudice.

EVALUACION: A.G.G presento dolor agudo a causa de artralgias y mialgias al inicio de su enfermedad, no ha presentado mas
eventos relacionados con la limitacién de la movilidad a causa del dolor. Mantiene una postura voluntaria y libremente escogida, se
moviliza independientemente. No toma ningun medicamento para el control del dolor.
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NECESIDAD Evitar los peligros del Entorno FUENTE DE DIFICULTAD Fecha de identificacion
21/12/11
Dolor r/c administracion de quimioterapia TIPO DE RELACION
DIAGNOSTICO | (Vincristina) m/p informes de dolor, Fuerza
hipertermia y prurito en la vena radial ;
izquierda (sitio de insercion del catéter Suplencia
venoso)

OBJETIVO A.G.G notificara al personal de Enfermeria a cargo, sobre algun cambio en el sitio de insercion del catéter
venoso periférico, asi mismo realizara la movilidad de la extremidad en forma pasiva durante la administracion
intravenosa de la quimioterapia.

INTERVENCION | Manejo de la quimioterapia

Acciones Independientes

Medidas preventivas de la extravasacion: Con respecto al sitio de
Puncion-

Los pacientes previamente sometidos a radioterapia en el sitio de
puncion pueden desarrollar reacciones locales severas.

Si el sitio de puncién ha recibido tratamiento quirurgico previo,
debemos estar conscientes que con el tiempo el tejido tiende hacer
fibrosis, lo cual aumenta el riesgo de extravasacion.

Elegir sitios de puncion alejados de las articulaciones fosa ante
cubital, zona radial, por regla general las uniones y pliegues deben
ser evitados.

Tras insertar el catéter en la vena, se comprobara la integridad y el
flujo del mismo al iniciar con soluciones que no contengan
antineoplasicos para observar la presencia de retorno venoso.
Comenzar con administracion de pre-medicacion. Es importante
dar unos minutos para que sean efectivos al momento de iniciar la
administracion.

Fundamento
La quimioterapia es la asociacion de varios mecanismos
antineoplasicos que tienen por objetivo aumentar el
sinergismo  terapéutico aprovechando sus diferentes
mecanismos de accion y potenciar la actividad curativa. ®
La extravasacion de quimioterapia consiste en la instilacion de
una solucién citostatica en los tejidos perivasculares a causa
de una interrupcion en la continuidad de la vena por la que se
administran dichos farmacos. Los farmacos citostaticos son
sustancias en muchos casos altamente irritantes, que deben
administrarse de forma diluida casi exclusivamente por via
intravenosa.
De no ser asi, y en funcion de la sustancia implicada y la
dosis extravasada, apareceran diversos tipos y grados de
lesiones, que van desde la simple irritacion local hasta la
necrosis tisular con formaciéon de Ulceras y alteracion de las
estructuras y las funciones vasculares o nerviosas.

® Hernandez L (2009).Manual de Oncohematologia IMSS. P3
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Administrar el antineoplasico, realizando comprobaciones durante el
tiempo que dure la perfusion.

Al término de la infusidon se irrigara la via, administrando de 50 a
100 ml de solucion fisiologica, para disminuir el riesgo de flebitis
quimica o la obstruccién del catéter por acumulacién de sales en la
luz del dispositivo.

Si durante la administracion de un citostatico se sospecha o se
detecta extravasacion.

1. Detener la infusién de quimioterapia. La dosis restante se
administrara por otra via y preferiblemente en la otra extremidad

(Si lo permite el caso).

2. Retirar el equipo de infusion, pero NO la via.

3. Intentar extraer liquido a través del catéter periférico para eliminar
parte del medicamento extravasado.

4. Se retirara el catéter y/o la aguja de administracion.

5. ldentificar la extravasacion marcando los bordes del area que se
sospeche afectada.

6. Vigilar al paciente por lo menos una vez a la semana durante un
mes.

Medidas Fisicas

FRIO-SECO: Se aplicaran bolsas o compresas de frio, flexibles y
sin congelar, evitando presionar. Inicialmente se coloque frio para
producir una vasoconstriccion y delimitar el area rapidamente.
Posteriormente en su domicilio:

* Ciclos de 15min cada 30 minutos durante 2 dias

* Ciclos de 15min cada 4h durante 2 dias

* Ciclos de 1h cada 8hs durante 3 dias

Toda quimioterapia se encuentra encaminada a la alteracion
del DNA, y altera la tunica muscular del vaso.

La mayoria de estos farmacos tienen un efecto de dilatacion
Vascular, incrementan el riesgo de accidentes.

El pH fuera del rango de entre 5.5. - 8.5 y la osmolaridad
mayor a 290 mosmol/L, hacen que la flebitis se presente con
mayor evidencia.

En cuanto a la concentracion y el volumen de las soluciones
para ser administradas se encuentran las de menor volumen
con mayor concentracién del farmaco. Y las de mayor
volumen con menor concentracion del farmaco.
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CALOR SECO: Se emplearan bolsas o compresas, nunca humedo
porque podria macerar la zona, evitando presionar.
* Ciclos cada 15 min o 30 min durante 24 hrs.

No aplicar ningun tipo de presién en la zona y evitar vendajes.
Mantener elevada la extremidad afectada, a una altura superior a la
del corazoén el mayor tiempo posible esta accion tiene como objetivo
mejorar §7I retorno venoso y favorecer la eliminacion del farmaco de
la zona.

Acciones en colaboracion

Aplicar Dexametasona 8 o 16 mg segun la extension o volumen del
liquido extravasado por via subcutanea abarcando el area de lesion
(previa indicacion médica).

En el caso de posible afectacion de estructuras profundas sera
necesaria la valoracion por parte de Cirugia Platica vy
Traumatologia.

Administracion de Analgésicos.

Administracion de Antibidticos.

Fundamento
Vincristina (VCR): al infundir IV es compatible con solucién
Fisiolégica y Glucosada 5%. Indicada en LLA. Se une a la
proteina microtubular del huso mitético y detiene el ciclo
celular en la metafase. Se tiene que mantener una hidratacion
adecuada, puede administrarse alopurinol para prevenir
nefropatia por acido urico. Es mortal si se administra por via
intratecal solo para uso IV.
A menudo, las extravasaciones son muy dolorosas. Por ello
es conveniente instaurar una terapia analgésica sistémica
en caso de que este sintoma se presente.
En caso de sospecha de infeccion iniciar terapia antibidtica.
Los microorganismos causantes mas frecuentemente
implicados son los cocos Gram (+).

EVALUACION: A.G.G no ha presentado ningun evento adverso relacionado al uso de quimioterapia, no ha tenido datos de
extravasacion local en el sitio de aplicacion de citotdxicos 6 sangrados a ningun nivel.

®7 Galindo et,al. (2010). Prevencion y Protocolo de urgencia ante la extravasacion de Quimioterapia antineoplasica por vias periféricas InCan. V(5)

p7-16
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FECHA DE IDENTIFICACION
21/12/11

TIPO DE RELACION
Ayuda/Suplencia

FUENTE DE DIFICULTAD

Fuerza

A.G.G utilizara medidas especificas (ingerir alimentos frios, poco condimentados y abundantes liquidos) para el

manejo de las nauseas durante la administracién de la quimioterapia en el area ambulatoria cada semana.

NECESIDAD Comer y Beber
Nauseas r/c administracion de
DIAGNOSTICO | quimioterapia (Ciclofosfamida / Ifosfamida)
m/p palidez, piel fria y humeda y salivacién
excesiva
OBJETIVO
INTERVENCION Manejo de las nauseas

Acciones Independientes

Realizar una valoracién completa de las nauseas incluyendo la
frecuencia, la duracion, la intensidad y los factores
desencadenantes, utilizando como herramientas un diario de
autocuidado Escala descriptiva de Rhodes de Nauseas y
vomitos.

Observar si hay manifestaciones no verbales de incomodidad
Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida
(apetito, actividad, suefio)

Controlar los factores ambientales que pueden provocar las
nauseas (malos olores, ruido, estimulacion visual desagradable)
Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o
aumentan las nauseas (ansiedad, miedo, fatiga y ausencia de
conocimiento)

Fomentar el descanso y el sueio adecuados para facilitar el
alivio de las nauseas.

Fundamento
La nausea es una sensacion subjetiva desagradable que se
prolonga en el tiempo, ademas de ser dificil de controlar, es
causada por cambios en la motilidad de las paredes del intestino,
dado por un enlentecimiento o status gastrico.
Se acompafia de alteraciones vagales como sudor, frio, palidez,
salivacion y taquicardia. Generalmente las nauseas y vomitos
comienzan noventa minutos a tres horas después de iniciada la
quimioterapia. El periodo de maxima emesis ocurre entre dos a
seis horas después. La emesis retrasada o tardia - se presenta
después de un periodo de emesis aguda, y dura de uno a cuatro
dias después del tratamiento.
La terapia antiemética se debe comenzar antes del tratamiento
de quimioterapia, considerando, la duracion de éste, la potencia
de las drogas comprometidas y el estado emocional del usuario
ya que influye directamente en la respuesta al tratamiento.
Pueden causar perdida de liquidos y electrolitos, con una
disminucién del volumen intra y extravascular.
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Utilizar una higiene bucal frecuente para fomentar la comodidad
Animar a que se ingieran pequefias cantidades de comida que
sean atractivas para los pacientes con nauseas.

Administrar alimentos frios, liquidos transparentes y sin olor ni
color

Pesar al paciente semanalmente.

El paciente puede llegar a deshidratarse por lo que conlleva a
una pérdida de peso y nutrientes.®*.

Acciones en colaboracion

Conseguir un historial dietético donde se encuentre los
alimentos que mas le agradan, los que no le gustan y las
preferencias culturales.

Ministrar  antieméticos eficaces para evitar las nauseas:
ondasetréon 30 minutos antes de la quimioterapia o 1-2 horas
antes de la radioterapia y repetir a intervalos de 8 horas. 8 mg
IV c/8 horas.

Administracion de dexametasona como adyuvante, con dosis
de 10mg/m2/dosis, dosis maxima 20mg, después
5mg/m2/dosis cada 6 hr

Controlar el contenido nutricional y las calorias en el registro
de dietas.

Fundamento
El objetivo de la intervencion nutricional consiste en prevenir los
efectos adversos de la malnutricibn, aumentar la tolerancia al
tratamiento, promover el crecimiento y mejorar la calidad de vida
durante el curso de la enfermedad. La alimentacion del nifio con
cancer debe tener en cuenta la cantidad, tipo y calidad del alimento,
ademas de la forma de preparacion. Hay que pensar que un nifio
bien nutrido tolera mejor el tratamiento, presenta menos infecciones
y recaidas.
Ondasetrén: Se usa para la prevencién de la nausea y vomitos
relacionados con la quimioterapia o radioterapia. Es un agonista
selectivo en el receptor 5-HT1 que bloquea la serotonina en
terminales nerviosas vagales periféricas y en la zona
quimiorreceptora desencadenante del vomito. Puede causar
sequedad bucal. Tiene una vida media de 3-6 horas.
Dexametasona: Es un farmaco antiemético adyuvante para el
tratamiento de la emesis inducida por quimioterapia. Disminuye la
inflamacién por que suprime la migracion de leucocitos
polimorfonucleares vy revierte el incremento de la permeabilidad
capilar, suprime la respuesta inmunitaria normal.

EVALUACION: El tratamiento ambulatorio de A.G.G.incluye ondasetréon previo a la quimioterapia el cual la mantiene en un nivel 2 de la Escala de
la Nausea durante y después de las sesiones, reanuda completamente la via oral a las 6-8 hrs posteriores a la administracion de la quimioterapia.

* Viera A. Hemato-Oncologia Pediatrica. Actualizacién en el abordaje Teérico Practico de la Atencién de Enfermeria. Comisién de Educacion

Permanente p75
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NECESIDAD Comer y Beber FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
. o 21/12/11
Riesgo de desequilibrio de volumen de
DIAGNOSTICO | liquido y electrolitos s r/c disminucion de la Bl TIPO DE RELACION
ingestién de liquidos por nausea y
administracion de quimioterapia Ayuda
OBJETIVO A.G.G. mostrara un volumen de liquidos demostrado en los balances hidricos neutros con diferencias de hasta

200-300 ml posterior a la administracion de la quimioterapia intravenosa.
INTERVENCION Manejo de Liquidos y Electrolitos

Acciones Independientes

Control de ingresos y egresos estricto

Pesar diariamente al paciente

Monitorizacion hemodinamica: Controlar la Tensién
arterial, la frecuencia cardiaca y pulsos distales,
llenado capilar.

Evaluar el estado de hidratacion que incluya: estado
general, estado de mucosas, pie, diuresis, turgencia
cutanea y nivel de conciencia.

Observar si hay indicios de sobrecarga o retencion de
liquidos

Recomendar el consumo enteral de liquidos hasta 2-
2.5 litros por dia cuando el paciente reanude la ingesta
oral

Mantener un acceso vascular permeable (catéter
venoso periférico para A.G.G.)

Fundamento
El agua en el cuerpo tiene multiples funciones vitales en el organismo por
lo que presenta un mecanismo de homeostasis muy estricto. La cantidad y
localizacién del agua corporal depende de tres parametros: edad, sexo y
cantidad o peso del tejido graso.
En la variacion de la cantidad de agua total corporal, junto a la no
existencia de almacén hidrico que actue como “modulador estratégico”
ante fluctuaciones de volumen, ha de mantenerse un balance hidrico diario
que establezca que las entradas de agua sean iguales
a las pérdidas, por tanto: Balance Hidrico = Entrada Agua — Pérdida Agua
= O(normalidad)
Las entradas de agua son aportadas por el agua metabdlica (resultante de
la oxidacion de los macronutrientes), la ingesta de agua y otros liquidos.
Las pérdidas de agua ocurren mediante la evaporacién por via respiratoria,
(350 cc/dia), pérdida insensible cutdanea (400 cc), pérdida “sensible” de
agua en forma de sudor, pérdida por aparato digestivo. Una ingestion
contin7l(1)a superior a la eliminacién puede indicar una lesion u obstruccion
renal.
Los cambios en los signos vitales pueden indicar efectos de hipovolemia,
hemorragia y deshidratacion.

® Mijan de la Torre, Pérez A. (2000). Calculo de necesidades en el Paciente Oncoldgico. Yague Burgos
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Analizar la densidad de la orina, su pH e indice urinario
presencia de hematuria por el riesgo de presentar
cistitis hemorragica. La administracion de ciertos
citostaticos como la Ciclofosfamida altera la coloracion
de la orina. Se debera mantener el pH urinario por
arriba de 7.0-7.5 durante el tratamiento.

Valores normales:

pH 4.5-7.8, Densidad Urinaria: 1.020-1.025

Las necesidades de agua son aquellas que mantienen un balance hidrico
de 0 en el sujeto sano. En pacientes oncologicos deshidratados o
hiperhidratados deberemos realizar un balance positivo 0 negativo. Las
necesidades van en funcion del peso y talla del sujeto (superficie corporal)
y de la situacion subyacente estando alrededor de los: 50-60 cc/kg.

El paciente neoplasico en determinadas circunstancias clinicas requiere
una minuciosa valoracion de sus necesidades hidricas. En estos casos, los
niveles de sodio en suero reflejan el balance hidrico mas que el status del
ion, por lo que se pueden emplear para detectar alteracion en el balance
de agua.

El signo fisico mas fiable de sobrecarga de volumen es la distension
venosa yugular que debe buscarse en posicién de decubito con elevacion
de la parte cefalica del cuerpo a 45°. El hallazgo de estertores pulmonares
puede reflejar rapidez en la descompensacién mas que sobrecarga cronica
de volumen. Debe considerarse la posibilidad de pérdida de volumen por
procesos patologicos asociados, como la diarrea, en donde deberan
tomarse medidas para evitar un extremo desequilibrio hidroeléctrico.
Cuando el gasto cardiaco se ha reducido en forma considerable, se
compromete la perfusion tisular y se manifestara clinicamente como
reduccion en la presion del pulso, extremidades frias, deterioro mental,
respiracion de Cheyne—Stokes y taquicardia. "'

Los medicamentos que afectan el sistema nervioso auténomo interfieren
con el proceso normal de miccién y provocan retencion. Los diuréticos
aumentan la formacion de orina al prevenir la reabsorcion de agua y
electrolitos en los tubulos renales hacia el torrente sanguineo. La orina
normal contiene un 96% de agua y un 4% de solutos, los solutos organicos
son urea, amoniaco, creatinina y acido urico. Los solutos inorganicos son
sodio, cloro, potasio, sulfato, magnesio, fosforo.

La orina recién emitida suele ser acida. La orina concentrada tiene una
densidad mayor, la orina diluida tiene una densidad menor.

" Olvera C (2007). Manejo, Seguimiento y Prondéstico del insuficiente cardiaco compensado de etiologia variado. Arch. Cardiologia México vol 77

supl.1
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Cuando se administre Metotrexate, debera neutralizarse la orina desde el
inicio hasta 24hs. después de finalizar el tratamiento con este farmaco,
para evitar la contaminacion residual.
Cuando se administre Metotrexate, debera neutralizarse la orina desde el
inicio hasta 24hs. después de finalizar el tratamiento con este farmaco,
para evitar la contaminacion residual.

Acciones en colaboracion

Obtener muestras para analisis de laboratorio, para identificar
valores alterados de electrolitos séricos.

Administrar liquidos intravenosos como se indique a un calculo
de 50 ml/kg/dia, quedando 600 ml de Cloruro de Sodio 0.9%
cada 8 horas.

Fundamento

Los electrolitos son empleados por el organismo para producir
una diferencia de carga eléctrica a ambos lados de la membrana
plasmatica en la mayoria de células. El sodio es el catidon
extracelular mas abundante, en pacientes que requieren aporte
IV las necesidades son de 3-4meq/kg

Las pérdidas de sodio suceden fundamentalmente en la orina,
que presenta una intensa capacidad de reabsorcién del ion,
hasta del 99% del sodio filtrado, escasa cantidad se pierde por
la respiracion, que es hipotdnica (30-65 mEq/l), y por las heces.
El potasio es el cation intracelular mas importante. El paso

del K+ extracelular al interior de la célula es favorecido tras la
ingesta y en el periodo postabsortivo , por la accién de la insulina
que, estimulada por la hiperglucemia, eleva sus valores
plasmaticos y facilita dicho transporte.Dicho mecanismo es
explicativo del aumento de necesidades de K+ durante la
realimentacion.Estas medidas ayudaran a mantener el equilibrio
hidrico/electrolitico en ausencia de la ingestién oral evitando o
minimizando el sindrome de lisis tumoral y reduciendo el riesgo
de complicaciones renales. Las necesidades de potasio son de
2-3meq/kg.

El tratamiento preventivo de la nefropatia por acido urico tiene
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Si el indice Urinario se encuentra por debajo de 100ml/sc/hr se
forzara la uresis usando furosemida a dosis renal 0.5 mg/kg/dosis

tres objetivos. En primer lugar, aumentar el flujo plasmatico renal
y la filtracion glomerular mediante la expansion del volumen
intravascular con hiperhidratacion, lo cual promueve la excrecion
urinaria de acido urico y de fosfato.

La hidrataciéon debe permitir mantener la diuresis horaria por
encima de 100ml/m2/sc en pacientes con mas de 10 kg. Si, a
pesar de una adecuada hidratacion con las medidas anteriores
estd indicado forzar la diuresis.

El uso del alopurinol ayuda a mejorar la excrecion renal de los
productos toxicos resultantes de la degradacién de las células
leucémicas reduciendo las posibilidades de nefropatia como
resultado de la producciéon de acido urico.

El Bicarbonato se puede emplear para alcalinizar la orina vy
evitar la formacién de calculos renales.”” Su manejo ira en
aumento o descenso por cada 5 meq en los liquidos
parenterales, con un exhaustivo control en las tiras de labstix, de
ser necesario se envia la muestra para Examen General de
Orina para corroborar los datos.

El furosemida es un diurético de asa potente que inhibe la
reabsorcion de sodio y cloro en el asa ascendente de Henle y en
el tubulo renal distal, e interfiere con el sistema de cotransporte
de cloro con lo que causa incremento de la excrecién de agua,
potasio, cloro, magnesio y calcio. Ejerce su accion en 30 a 60
minutos. Puede causar reacciones de fotosensibilidad por lo que
se debe evitar la exposicion a la luz solar y fuentes de luz
artificial. Los diuréticos de asa son diuréticos potentes vy
cantidades excesivas pueden ocasionar diuresis intensa con
pérdida de liquidos y electrolitos.

EVALUACION: En la ultima hospitalizacion, se muestra balances de liquidos neutros positivos de +400ml, estudios de laboratorios
(electrolitos séricos ) con valores de Na 138mg/dl, K 5.8, Acido Urico 4.0 ug/dl. El pH se mantiene en 7.5y el IU en 200 ml/sc/hr sin
hematuria ni proteinuria, por lo cual no se encuentra alterada la funcién renal.

2 MaryLynn E. (2008).Planes de Cuidados de Enfermeria (72 ed).Vol. Il. México D.F.Mc Graw Hill Interamericana. p528
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FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION

21/12/11

TIPO DE RELACION

Fuerza Ayuda

medidas dietéticas y de movilizacién activa para reducir los factores de riesgo que le

desencadenan la dificultad para evacuar a lo largo de toda su enfermedad.

NECESIDAD Eliminar los deshechos por todas las vias
Riesgo de Estrefiimiento r/c actividad fisica
DIAGNOSTICO | insuficiente, poca ingesta alimentaria y
presencia eritema en el area anal por
esfuerzo al intentar evacuar.
OBJETIVO A.G.G aplicara
INTERVENCION | Manejo del Estrefiimiento

Acciones Independientes

Comprobar la presencia de los movimientos intestinales (normal
2-3 por minuto)

Examinar la region perianal al menos diariamente valorando la
integridad de la piel y la presencia de alguna secrecién.
Fomentar una higiene perianal adecuada el lavado con agua y
jabdén y mantener seca la zona.

Recomendar el aumento de la ingestion de alimentos con alto
contenido proteico y liquidos con suficiente fibra (salvado), se
puede ofrecer también zumo de ciruela al departamento de
nutricién.

Limitar la ingesta de alimentos astringentes

Aconsejar la toma de agua natural minimo 2000ml por dia.
Establecer un plan de caminata 30 minutos diario.

Propiciar la intimidad durante las deposiciones: cerrar la puerta
y correr cortinas poner la radio o television para encubrir los
ruidos.

Se revisara la medicacion del paciente por si hubiera farmacos
que causan el sintoma

Fundamento

El estrenimiento se define como menos de tres deposiciones
intestinales por semana, lo que implica el paso de heces secas y
duras. Se presenta cuando el movimiento de las heces a través
del intestino grueso es lento dando tiempo para la reabsorcion de
mas liquido desde el intestino grueso. Junto con el estrefiimiento
se presenta la dificultad de la evacuacién y dafios en los musculos
voluntarios de la defecacion. La persona tiene una sensacion de
evacuacién incompleta de las heces después de la defecacion. ™

En los pacientes con leucemia las afecciones anorrectales mas
frecuentes son los abscesos perirrectales, que generalmente son
ocasionados por bacterias gramnegativas, y cuando existe una
granulocitopenia, los abscesos perirrectales pueden progresar
rapidamente hacia una celulitis

perirrectal .

™ Kozier (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Vol |l.Espafa. Ed.Pearson Prentice Hall. p1328
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Acciones dependientes:

Realizar un tacto rectal

Administracién de un farmaco estimulante y un ablandador de
heces

Uso de laxantes osméticos o rectales

Las fisuras anales son pequefios desgarros en el margen de la
mucosa anal y que se originan como resultado de una defecacion
dificil y de una mucositis secundaria a la quimioterapia. Se
distinguen por dolor ardoroso durante la defecacion que disminuye
después de defecar y por inflamacion en la piel que se encuentra
alrededor del ano. ™

Los farmacos que pueden causar estrefimiento son los
opioides(morfina, Buprernorfina, Tramadol,Fentanyl)
anticolinérgicos (antidepresivos), antiacidos, anticonvulsivos,
antieméticos  (ondasetron,  Palonosetron),  antineoplasicos
(Vincristina) y el uso de bario para estudios radiograficos con
contraste.

Si existen heces duras, se administrara un ablandador fecal, o
bien puede necesitarse la extraccion manual.

El uso de estimulantes intestinales son utiles cuando las heces
son blandas como Senosidos AB a dosis de 15 mg por las
noches.

El uso de laxantes osmoéticos que atraen liquido al intestino.
lactulosa de 15-20ml cada 12 horas.

Los laxantes rectales son desagradables para el paciente pero
dan buenos resultados. Los laxantes rectales lubricantes como
enemas oleosos de retencion utiles en la impactacion fecal.
Laxantes osmoéticos como los supositorios de glicerina. Laxantes
salinos como los enemas de fosfato sddico.

™ Sanchez H (2010). Dermatosis en pacientes con Leucemia Aguda Mieloide, Linfoide e Hibrida). Rev mexicana de Dermatologia. Vol 54 (4) p

188-196

"® Casciato D, Territo M. (2012) Manual de Oncologia Clinica. 72 ed. Barcelona, Espafia: Wolters Kluwer Lippincott Williams
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Valorar una radiografia de abdomen para descartar una | La oclusion intestinal constituye una identidad patologica bien

obstruccidn intestinal. definida desencadenada por una interferencia al flujo intestinal de
gases, liquidos y sdlidos. La obstruccién simple es aquella donde
unica y exclusivamente se encuentra perturbado el transito
intestinal. la obstruccion con estrangulacién es donde, ademas de
estar perturbado el transito intestinal, se encuentra comprometida
la circulacién sanguinea del segmento intestinal afectado.

EVALUACION: AGG si ha tenido transitoriamente problemas de estrefimiento que se han resuelto con el aumento de la cantidad
de fibra en la alimentacion y la ingesta de liquidos, por lo que trata de mantener ese patron para evitar complicaciones.
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NECESIDAD Aprender
Déficit de conocimientos r/c  falta de
DIAGNOSTICO | informacion sobre la enfermedad m/p
preguntas y solicitud de informacion sobre
la Leucemia Linfoblastica Aguda
OBJETIVO
medidas que le ayudaran a evitar complicaciones
INTERVENCION | Ensenanza: Proceso de la Enfermedad

Acciones Independientes

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado

con el proceso de enfermedad especifico realizando un breve

cuestionario sobre la enfermedad, sus efectos adversos, si sabe
que es la quimioterapia, como se aplica, duracién del tratamiento.
Repasar la patologia de forma especifica y las distintas opciones del

tratamiento

Identificar cambios en el estado fisico del paciente

Evitar las promesas tranquilizadoras vacias

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de la enfermedad.

Reforzar la informacién suministrada por los otros miembros del
equipo de cuidados

FUENTE DE DIFICULTAD

Conocimiento y Voluntad

FECHA DE IDENTIFICACION

21/12/11

TIPO DE RELACION
Ayuda

A.G.G expresara conocimientos sobre su enfermedad después de una clase enumerando cuales son las

Fundamento

Los nifios, no importa lo edad, deben saber la verdad. La
mayoria de los nifios ya sabe que algo estd mal y no saber lo
que esta pasando puede causar ansiedad innecesaria y
miedo. La honestidad desde el principio va a construir con
una relaciéon de confianza durante todo el tratamiento.

Un nifio de 7 a 12 entiende una explicacion mas detallada de
cancer. Es necesario explicar el significado de ciertas
palabras y tratamientos médicos como un tumor que podria
ser explicado como "un bulto dentro de su cuerpo,” una
radiografia como "una imagen del interior de su cuerpo" y la
quimioterapia como "medicina especial para deshacerse del
cancer. " se tendra que ser honesto acerca de los cambios
que el cancer puede causar en la vida diaria del nifio, tales
como las restricciones en ciertos deportes y actividades vy
expliquele de las visitas al hospital. Si el nifio pregunta si él va
a morir de cancer, asegurele que usted hara todo lo posible
para evitar que eso suceda.”

EVALUACION: A.G.G mostré interés en la platica, le gusto el contenido y ayudo a resolver mitos sobre la enfermedad tanto a A.G.G

como a la cuidadora primaria.

’® Rivera(2007). El nifio con cancer. 12 ed. Mexico D.F:ETM
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FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION

21/12/11
TIPO DE RELACION
Ayuda

Voluntad

A.G.G explicara los cuidados personales que deben realizarse para mantener la integridad de la mucosa oral y

el aseo bucodental, enumerando los 5 mas importantes que puede llevar a cabo durante su hospitalizacién y en

NECESIDAD Mantener la Higiene Corporal
Deterioro de la mucosa oral r/c higiene oral
deficiente y  administracion  de

DIAGNOSTICO | quimioterapia (Metotrexate) m/p dificultad
para deglutir, comer y presencia de ulceras
orales

OBJETIVO
casa.
INTERVENCION Fomentar la salud bucal

Acciones Independientes

Inspeccionar las membranas de las mucosas orales valorando
la integridad, la coloracion el estado de hidratacion y la
presencia de alguna lesion.

Utilizar un cepillo de diente con cerdas blandas de esponja o
bastoncillos suaves para realizar el cepillado bucal después de
cada comida.

Ensefar al paciente a autoexaminarse la cavidad bucal con
ayuda de un espejo. Notificando la existencia de dolor.

Ayudar con la ensefianza de colutorios
Aplicar lubricantes para humedecer los labios.

Ofrecer comidas ligeras y frias. En purés y blandas, sin citricos
ni irritantes.

Fundamento
La estomatitis consiste en la aparicidon de lesiones (abrasiones o
ulceraciones dolorosas) en la mucosa oral, nasal, tracto
gastrointestinal, ano y tracto final. Aparece en el 40% de los
enfermos que reciben quimioterapia convencional y en el 75% de
los que reciben quimioterapia a altas dosis. Puede aparecer de 2-
10 dias después del tratamiento.
La alteracion del sentido del gusto y es un sintoma comun en la
quimioterapia. Los pacientes pueden sentir un sabor
desagradable relacionado con la diseminacién del farmaco a
través del tejido oral. Este sintoma suele resolverse varios meses
después del tratamiento.
La clinica puede variar desde un simple enrojecimiento hasta la
aparicion de ulceras dolorosas. El sintoma que refiere el paciente
es “sensacion de lengua algodonosa”, porque al estar hinchada la
lengua, choca con los dientes y produce esa sensacion. El
paciente puede referir escozor con la ingesta de alimentos acidos
o salados, disfagia y limitacion de la ingesta oral.
Pueden aparecer otras alteraciones asociadas en la boca como la
xerostomia (sequedad de boca por la disminucion de la
produccion de saliva), ageusia (ausencia de sensacion del gusto),
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hipogeusia (disminucién del sentido del gusto) o disgeusia
(perversion del sentido del gusto).”
Generalmente la mucositis es consecuencia de drogas citotoxicas
o efectos de la radiacion. Las membranas mucosas son sensibles
a toxicidades porque tienen indice mitético alto; son células
epiteliales de reproduccién rapida..
Son consecuencias de la mucositis: dolor, malnutricion
deshidratacion, trastornos de los electrolitos, infeccion vy
hemorragias.
La resolucion de los sintomas suele observarse 2-3 semanas
después de completarse el tratamiento
EVALUACION: A.G.G. ha creado habitos como el cepillado frecuente de dientes con cerdas suaves y el uso de enjuagues con
gelclair cuando siente algun cambio en el estado de las mucosas.

" Palacio V (2001). Protocolo de diagnéstico y terapéutico de la mucositis por Quimioterapia. Rev Medicine Vol 8 ( 58 ) p3131-3133
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NECESIDAD Comunicarse con los demas FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
Procesos familiares disfuncionales r/c 21/12/11
proceso de asimilacion de la enfermedad Voluntad TIPO DE RELACION
DIAGNOSTICO | m/p alteracién en los roles familiares Ayuda
OBJETIVO La familia G. analizara los diferentes roles que han tenido que modificar a lo largo de un afio a la fecha para
favorecer el cuidado mas seguro para A.G.G.
INTERVENCION Mantenimiento en procesos familiares

Acciones Independientes

Identificar los efectos derivados del cambio de papeles en
los procesos familiares.

Facilitar la flexibilidad de las visitas para cumplir con las
necesidades de los miembros de la familia y el paciente.
Informar sobre mecanismos de apoyo sociales existentes
para la familia (psicologia, trabajo social, damas voluntarias,
albergue)

Proporcionar mecanismos para los miembros de la familia
que se queden en el centro de cuidado sanitario para que se
comuniquen con otros miembros de la familia (teléfonos,
correos electrénicos, dibujos, grabadoras, fotografias, cintas
de video).

Facilitar las visitas al hogar del paciente.

Identificar las necesidades del cuidado del paciente en casa
y la incorporacion de estos cuidados en el ambiente familiar
y en su estilo de vida.

Establecer programas de actividades de cuidado en casa
para que el paciente minimicen la ruptura de la rutina
familiar.

EVALUACION: La Familia G. se encuentra en un periodo de

Fundamento
El cuidador deja muchas cosas para estar con el enfermo, motivado
por la busqueda de la cura, pero afectado por desilusiones,
sufrimientos y carga de trabajo brindada al paciente. Esas
situaciones se intensificaran con el progreso de la enfermedad. Con
miedo de que algo malo suceda en su ausencia o por la misma
preocupacion con la falta de compania del paciente, el cuidador
tiende al aislamiento social, disminuyendo sus actividades y rutinas
habituales, convirtiéndose en wun prisionero de su hogar.
Independientemente de la gravedad, la presencia de un enfermo en
casa siempre altera la dinamica familiar. Los efectos se sienten mas
cuando la condicion socio-econdmica del cuidador es menor y el
enfermo tiene mayor dependencia. En el mejor de los casos, la
familia es capaz de unirse en ese momento, establecer rutinas de
rotacion de las actividades y servir de soporte al cuidador. Mientras la
enfermedad avanza, las relaciones familiares se alteran y se
complican las rutinas cotidianas. Para estar con el paciente, el
cuidador deja su propia familia y se pone de acuerdo con otros
familiares para desempefar su funcion Con frecuencia, el abandono
del hogar y de la vida privada desestructuran la familia del cuidador.”
adaptacion mas sélido ya que se han visto favorecidos por las visitas

hospitalarias semanales, lo cual permite seguir una dinamica familiar. El padre sigue siendo el proveedor primario y ayuda al cuidado
del hijo mayor. La Cuidadora primaria (madre) es la que se encarga del cuidado integral de A.G.G.

’® Moreira de Souza R. (2011). Paciente Oncolégico Terminal: Sobrecarga del Cuidador. Revista de Enfermeria Global Vol 10 (22).
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FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION

21/12/11
TIPO DE RELACION

Voluntad Ayuda

A.G.G y su familia identificaran las habilidades que han desarrollado para mejorar los cuidados de A.G.G para

contribuir a establecer lazos fuertes que favorezcan la evolucion de la enfermedad.

NECESIDAD Comunicarse con los demas
Afrontamiento  familiar comprometido r/c

DIAGNOSTICO enfermedad prolongada m/p expresiones
verbales de temor al manifestar una falta de
conocimientos sobre |la causa de la
enfermedad.

OBJETIVO

INTERVENCION | Mantenimiento en procesos familiares

Acciones Independientes

Identificar junto con la persona:

El origen de los sentimientos negativos y los factores concurrentes
personales que puedan potenciarlos

Determinar las capacidades reales de la persona que requiere los
cuidados y la cantidad y tipo de soporte que requiere reforzar las
conductas de independencia.

Comentar los roles y expectativas de los componentes de la familia
y valorar su adecuacion a los requerimientos y posibilidades
actuales.

Ayudar a distribuir cargas y responsabilidades de acuerdo con la
capacidad y disponibilidad de cada uno.

Identificar y apoyar los mecanismos de afrontamiento familiar
adaptados y fomentar la comunicacion entre los diversos miembros
del nucleo familiar.

Poner en contacto con otras personas o familias que hayan tenido
experiencias similares.

Fundamento
El diagndstico de cancer de su hijo puede provocar una
mezcla de reacciones, que incluyen shock y confusion,
negacién, miedo, ansiedad, enojo, dolor y tristeza.
Los demas miembros de su familia se sientan culpables, y se
pregunten si quiza habran hecho algo para causar la
enfermedad de su hijo.

Es normal que los miembros de la familia, inclusive los
padres, reaccionen en forma diferente unos de otros ante el
diagnastico inicial. Cada persona es un ser individual con su
propia forma de expresar las emociones, y no existe un modo
correcto de sentir ni reaccionar.

EVALUACION: La familia G. ha tomado con mayor familiaridad y aceptacién la enfermedad de A.G.G, aun hay sentimientos de
culpa por parte de la cuidadora primaria. Tienen mas nocion sobre el tratamiento, la quimioterapia y las visitas frecuentes al hospital.
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NECESIDAD Moverse y Mantener una postura

FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION

adecuada
21/12/11
Intolerancia a la actividad r/c debilidad TIPO DE RELACION
DIAGNOSTICO | generalizada m/p informes verbales de Fuerza Ayuda
fatiga.
OBJETIVO A.G.G participara en las actividades de la vida diaria segun la tolerancia a la actividad durante la evolucion de
su enfermedad
INTERVENCION | Terapia de Actividad

Acciones Independientes

Evaluar los informes de fatiga comprobando si el paciente es
incapaz de participar en actividades cotidianas

Recomendar al paciente que escriba un diario de las actividades
cotidianas anotando aquellas que aumentan la fatiga.
Proporcionar un ambiente tranquilo con periodos ininterrumpidos
de reposo.

Emplear técnicas de ahorro de energia (sentarse en lugar de
permanecer de pie, ayudar a caminar o a realizar otras
actividades)

Recomendar comidas en pequefias cantidades, nutritivas y ricas
en proteinas y tentenpies a lo largo del dia. (de ser posible
planificar las comidas poco antes de la quimioterapia)

Ayudar a identificar sus preferencias en cuanto actividades
Ensenar a los padres/familia a fomentar la independencia para
intervenir solamente cando el paciente no pueda realizar la
accion dada.

Fundamento
Los efectos de la leucemia, la anemia y la quimioterapia pueden
ser acumulativos (especialmente durante las fases agudas y el
tratamiento activo) y el paciente puede necesitar ayuda. Al
escribir un diario el paciente prioriza las actividades y las
organiza dependiendo la fatiga que le ocasionen.
El sueno y el descanso ayudan a recuperar la energia necesaria
para realizar las actividades y la regeneracion celular. Al dormiry
reposar permite la recuperacion de las fuerzas fisicas y
psicoldgicas, manteniendo asi un estado de confort.
Las intervenciones de enfermeria fomentan la participacion de
actividades con el fin de que la persona alcance el grado de
actividad deseado para el régimen terapéutico. La decisién de
una persona de participar en una determinada actividad depende
de sus conocimientos, de su escala de valores, sus creencias y
la capacidad que percibe para la accién. "

EVALUACION: De manera general A.G.G. trata de incorporarse a las tareas y quehaceres con su familia ya que se siente con
fuerza suficiente para realizar las mismas, es solo cuando viene de las quimioterapias cuando se siente fatigada y débil por lo que

interrumpe su actividad.

7 Carpenito (2003).Diagnésticos de Enfermeria. 42 ed. Madrid. Ed. Mc Graw Hill Interamericana. p80
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FUENTE DE DIFICULTAD

FECHA DE IDENTIFICACION

21/12/11
TIPO DE RELACION
Apoyo

Voluntad

A.G.G enlistara sus cualidades, habilidades y virtudes en un diario buscando reconocer todo lo bueno que tiene

que aplicar para contribuir a mejorar su salud mental a lo largo de su enfermedad.

NECESIDAD ELEGIR LAS ROPAS ADECUADAS
Disposicion para mejorar el autoconcepto
r/c cambios fisicos por la adolescencia por
DIAGNOSTICO | el tratamiento, por cambios ponderales m/p

deseos de reforzar la imagen corporal (uso
de gorros)

OBJETIVO

INTERVENCION | Escucha activa

Acciones Independientes

Identificar y priorizar los aspectos de su vida que desea mejorar
Determinar los factores de riesgo que pueden provocar sentimientos
negativos

Discutir los cambios fisicos y psicoldgicos asociados a diferentes
etapas de desarrollo

Esclarecer la influencia de las opiniones de los demas asi como de
factores culturales y religiosos

Comunicarse frecuentemente con el paciente y tratarle de forma
respetuosa, afectuosa y positiva.

Propiciar que la persona exprese sus sentimientos y pensamientos
acerca de su enfermedad, evolucion, pronostico, efectos sobre el
modo de vida, sistemas de apoyo, tratamiento.

Ayudar a identificar sus cualidades positivas y las posibles nuevas
oportunidades.

Ayudar con la higiene y el acicalamiento segun las necesidades

Fundamento

El autoconcepto tiene como componentes la imagen corporal,
el ideal de uno mismo, la autoestima, la ejecucién del rol y la
identidad personal. Después de sufrir un cambio importante
en el aspecto fisico las persona pone en marcha el proceso
de reconstruccién de la imagen. Los factores que influyen en
la remodelaciéon satisfactoria de la imagen son el valor del
paciente de la funcion perdida, el tipo de cambio, las
experiencias vitales anteriores, la autoestima, el apoyo social,
las actitudes de los demas. La adolescencia es el periodo
critico para el desarrollo de la imagen corporal ya que los
cambios de la pubertad obligan alterar la imagen corporal del
adolescente.

El hecho de permitir que el nifio describa las experiencias
hace que se sienta especial.®’

EVALUACION: A.G.G se muestra con arreglo personal, trata de combinar sus gorros con su ropa para sentirse mejor, ha asimilado
mejor los cambios fisicos pero no en su totalidad, espera verse algun dia con su pelo normal.

* Rivera(2007). El nifio con cancer. 12 ed. Mexico D.F:ETM
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NECESIDAD ACTUAR DE ACUERDO A LA PROPIA FE FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
Temor r/c informes verbales sobre 21/12/11
DIAGNOSTICO | desconocer como evolucionara la Voluntad TIPO DE RELACION
enfermedad m/p informes de
intranquilidad, inseguridad y miedo. Ayuda
OBJETIVO A.G.G describira los temores que percibe durante su estancia hospitalaria.
INTERVENCION | Apoyo emocional

Acciones Independientes

Ayudar a explicar las causas, cosas o situaciones que generen el temor.
Discutir la realidad de la situacion e identificar aquellos aspectos que
pueden ser cambiados y los que no.

Si los temores son poco realistas no minimizarlos, reconocer
explicitamente su validez y dar informacion precisa para que la persona
pueda tener una perspectiva mas ajustada a la realidad.

Ante situaciones graves que impliquen una amenaza real reforzar posibles
aspectos positivos sin falsear ni minimizar su gravedad, el significado que
tienen para la persona.

Si el temor es real y esta relacionado con las consecuencias de una
intervencién o tratamiento /Quimioterapia, AMO) reconocer explicitamente
su validez y facilitar el contacto con personas que hayan sufrido un
proceso similar y que estén adaptadas.

Favorecer la participacion en sus cuidados para aumentar su sentimiento
de control de la situacion.

Implicar a la familia en el plan de cuidados de acuerdo con sus habilidades
y deseos.

Fundamento

El temor es una adaptacién y constituye una respuesta sana
al peligro. Los temores durante la infancia siguen la secuencia
del desarrollo y estan influenciados por la cultura, el ambiente
y los temores paternos. Los temores son mas frecuentes
entre los 8 y 10 afios, entro los principales temores de los
diferentes grupos de edad se encuentran para los escolares
de (9-12) anos: obscuridad, perderse, dafio corporal,
quedarse solos, extrafnos, pesadillas, castigos, examenes,
pruebas, meterse en problemas. Los temores de los nifios
después de un suceso traumatico pueden reducirse con la
presencia de cuidadores, comodidades y rutinas familiares.

La terapia de juego facilita la adquisicién de vigor y resistencia
asi como de la capacidad de dominar experiencias criticas. '

EVALUACION: A.G.G vy su familia se muestra con menos miedo y ansiedad, en las hospitalizaciones se incrementa estos
sentimientos ya que no ven que todos los pacientes evolucionan favorablemente y temen se cite alguna complicacion.

81 Carpenito (2003).Diagnésticos de Enfermeria. 42 ed. Madrid. Ed. Mc Graw Hill Interamericana. p686
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LLEVAR A CABO ACTIVIDADES CON UN FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
NECESIDAD | SENTIDO DE AUTOREALIZACION
Trastorno de la imagen corporal r/c 21/12/11
apolecia por la administracion de TIPO DE RELACION
DIAGNOSTICO | Quimioterapia (doxorrubicina) m/p Voluntad Ayuda

verbalizacion de cambio en el estilo de
vida y temor ante la reaccién de otros

OBJETIVO A.G.G identificara como utilizar recursos externos de los cuales puede disponer para minimizar los efectos ante
los cambios presentes a lo largo de su enfermedad.

INTERVENCION | Potenciacion de la Imagen Corporal

Acciones Independientes

Animar a A.G.G a expresar sus sensaciones en especial lo que
siente piensa o ve de su propia persona.

Ayudar a separar el aspecto fisico de los sentimientos sobre la
valia personal

Utilizar dibujos sobre si mismo como mecanismo
autoevaluacion de las percepciones de la imagen corporal
Identificar los medios de disminucion de impacto causado por el
uso de ropa, pelucas, accesorios, turbantes y pafuelos

Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido cambios de la
imagen corporal similares

Determinar la percepcion que los padres y la familia tienen el
cambio sufrido por el nifio y contrastarla con la realidad.

Evitar criticas negativas

Preparar a las personas allegadas para los cambios fisicos y
emocionales, comentar sobre la caida de pelo, amenorrea,
disminucion de los estrogenos, la necesidad de cortar el pelo
corto, no usar demasiado shampo, no usar rizadores, secadoras,
no atar el pelo con ligas o pasadores, evitar los tinte, evitar el
cepillado vigoroso.

de

Fundamento

Los citostaticos pueden dar secrecion inadecuada de la
regulacion de los tejidos; en este caso del foliculo capilar.
Usualmente dos semanas después de la administracion de
citostaticos comienza la pérdida del cabello esta inducida por
una brusca cesacion de la actividad mitética de la matriz
capilar. Como resultado no producen cabellos o su producciéon
es limitada y defectuosa. El cabello se vuelve mas débil, de
10% al 15% de los cabellos del cuero cabelludo se encuentran
en fase de reposo del ciclo del pelo; esto da como resultado la
alopecia. La quimioterapia induce la pérdida del cabello al
principio en forma parcial. Los antineoplasicos que inducen a la
fase de regulacion del tejido pueden estar asociados a la fase
de reposo del pelo, puede estar inducido por una enfermedad
aguda con fiebre alta, malnutricién o stress del paciente. &

¥ Casciato D, Territo M. (2012) Manual de Oncologia Clinica. 72 ed. Barcelona, Espafia: Wolters Kluwer Lippincott Williams
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Explicar que el pelo volvera a crecer después del tratamiento pero
que puede cambiar de color y textura.
Promover las visitas de comparieros y personas cercanas

EVALUACION: A un ano de su diagnéstico y tratamiento A.G.G ha logrado aceptar algunos cambios fisicos, no del todo convencida,
ha adquirido habilidades y destrezas para el manejo de su imagen lo que la hacen sentir mejor.
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NECESIDAD ACTUAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS

FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION

Déficit de actividades recreativas r/c falta 21/12/11
DIAGNOSTICO | de interés m/p verbalizacion de Voluntad TIPO DE RELACION
aburrimiento Ayuda
OBJETIVO A.G.G participara en actividades escolares y recreativas al menos una hora diaria, con ayuda de su familia en
casa y durante su hospitalizacion.
INTERVENCION | Terapia de Actividad

Acciones Independientes
Identificar conjuntamente los gustos y areas de interés
Planificar conjuntamente las actividades diarias, intercalando
periodos de descanso, actividad y ocio de acuerdo con las
preferencias y nivel de energia de la persona
Darle material de distraccion adecuado: juguetes, revistas, libros,
television.
Reducir en la medida de lo posible el dolor o cualquier otra
sintomatologia.
Propiciar un ambiente adecuado para la distraccion y el ocio:
temperatura, iluminacién, ocio
Dar prioridad a los juguetes que requieren participacion activa del
nifo frente a los mecanizados o excesivamente complejos

Fundamento
Todos los seres humanos necesitan estimulos, la falta de
estos provoca aburrimiento y depresion. Un nifio aburrido
tiene sentimientos introspectivos de opresion y atrapamiento,
lo que provoca enojo y hostilidad consiente o inconsciente.
Las actividades informales favorecen el bienestar mas que las
actividades organizadas.
La musicoterapia puede resultar una intervencién valiosa
para aliviar el aburrimiento.
Formar parte de un grupo de apoyo puede impulsar la
autoestima y la autovaloracion, propiciar una sensacién de
pertenencia y fomentar actividades que la persona de otra
manera descartaria.

EVALUACION: A.G.G ha aceptado las actividades propuestas como dibujar, esta aprendiendo a tejer y hacer pulseras de cuentas.
Se siente muy bien haciendo esta terapia y aparte se distrae y se relaja.

¥ Rivera(2007). El nifio con cancer. 12 ed. Mexico D.F:ETM
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NECESIDAD DORMIR Y DESCANSAR FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
Alteracion del patrén del suefio r/c temor 21/12/11
DIAGNOSTICO | sobre la enfermedad m/p alucinaciones, Conocimiento y Voluntad TIPO DE RELACION
confusion y terrores nocturnos Ayuda
OBJETIVO A.G.G esquematizara mediante un dibujo, el grado de satisfaccion o lo que le interrumpe el suefio en casa o
durante la hospitalizacion.
INTERVENCION | Mejorar el sueio

Acciones Independientes

Evaluar conjuntamente los conocimientos que tiene sobre el suefio
como funcidén reparadora, los habitos de suefo, las situaciones
especificas como desajuste de horarios, cambio de entorno.

Identificar los factores etoldgicos y relacionados (dolor, miedo, estrés,
inmovilidad, poliaquiuria, ambiente extrafio, temperatura, estimulacion)
Utilizar medidas o técnicas que ayuden a conciliar el suefio: bebidas
calientes, lectura, musica, técnicas de relajacion

Mantener luces tenues antes de acostarse y exponerse a la luz (del dia
o artificial) al despertarse

Reforzar la conveniencia de mantener la maxima comodidad: cama
confortable, temperatura agradable, ambiente tranquilo.

Acostarse cuando aparezcan los primeros signos de suefio

Evitar dormirse delante de la television

Mantener un horario regular para dormir y descansar

Si se despierta por la noche o0 no puede dormir , aconsejarle que se
levante o realice alguna actividad relajante hasta que sienta suefio de
nuevo

Evitar tomar alimentos muy copiosos o muy condimentados asi como
tomar liquidos en abundancia antes de acostarse

Fundamento

El suefio es un proceso de restauracion y recuperacion
que facilita que facilita la proliferacion celular y la
reparacion de los tejidos dafiados o envejecidos. La
percepcion de la calidad del sueio depende del
porcentaje del tiempo pasado en la cama por la noche
que la persona duerme realmente. La privacion del suefio
provoca alteraciones de la funcion cognitiva (memoria,
concentracién y juicio) y de la percepcion menor control
emocional y aumento de la suspicacia, la irritabilidad y la
desorientacion. También desciende el umbral del dolor y
disminuye la produccién de catecolaminas,
corticoesteroides y hormonas. Las horas de suefio
necesario segun la edad va de 9-10 horas. Los individuos
con depresion manifiestan despertarse en la madrugada
y no volver a conciliar el suefio. Las personas ansiosas
se quejan de insomnio y despertares frecuentes a lo largo
de la noche. Los problemas de suefio a menudo estan a
menudo relacionados con la alimentacion, la resistencia a
la separacion y los temores anormales. *

EVALUACION: Se ve mejoria en la calidad del suefio en su domicilio,
hospital si es interrumpido el suefo por factores externos.

ha logrado acercarse a Dios lo cual la tranquiliza, en el

# Rivera(2007). El nifio con cancer. 12 ed. Mexico D.F:ETM
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NECESIDAD OXIGENACION FUENTE DE DIFICULTAD FECHA DE IDENTIFICACION
Disposicion para mejorar la ventilacion r/c 21/12/11
DIAGNOSTICO | conductas para reforzar la actividad Conocimiento y Voluntad TIPO DE RELACION
respiratoria Ayuda
OBJETIVO A.G.G mejorara su estado ventilatorio mediante ejercicios para preservar la funcién respiratoria coordinados

por el personal de Enfermeria durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCION Ayuda a la ventilacién

Acciones Independientes

Fomentar una respiracién lenta y profunda, giros y tos.

Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiracién profunda
(soplar burbujas, soplar silbatos, armoénicas, flautas).

Auscultar sonidos respiratorios tomando nota de las zonas de
disminucién o ausencia de ventilacion y presencia de sonidos
extrafos

Deambular de tres a cuatro veces por dia

Fundamento
La tos es un mecanismo natural de autolimpieza que ayuda a
los cilios a mantener las vias respiratorias permeables
La respiracion profunda facilita la expansion maxima de los
pulmones/vias respiratorias pequefias
En las obstrucciones de vias respiratorias cierto grado de
broncoespasmo pueden o no manifestarse con ruidos
respiratorios accesorios
Incluye alternar actividades con periodos de reposo para
evitar el cansancio, y aprender formas de conservar la
energia
Los ejercicios de respiracion con labios fruncidos vy
abdominal/diafragmatica fortalecen los musculos de la
respiracion, ayudan a minimizar el colapso de Vvias
respiratorias pequefias

EVALUACION: Se mantuvo sin alguna alteracion el estado respiratorio se refuerzan actividades preventivas.

¥ Kozier (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Vol Il.Espafia. Ed.Pearson Prentice Hall.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL IV

PLAN DE ALTA

Nombre de Paciente: A.G.G Edad: 11 ANOS
Sexo:_FEMENINO Fecha de ingreso:__19/03/11 Fecha de Egreso:_Asiste a quimioterapia
ambulatoria

Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar ( o el
nifno si es posible).

ONoOGARLNE

5 ©

Evitar el contacto con personas enfermas, asistir a lugares publicos

Uso continuo de cubrebocas

Fomentar la ropa cémoda (ligera segun las condiciones climatoldgicas)

Vigilar datos de fiebre, sangrado, diarrea

Vigilar si presenta molestias para orinar o estrefiimiento

Vigilar si hay dificultad para comer

Aseo y cambio de ropa diario

Aseo bucal con cepillos suaves, uso de pasta para dientes sensibles, uso de enjuagues libres de
alcohol.

Evitar juegos de contacto como futbol, correr, basquetbol.

. Si presenta escalofrios: tomar la temperatura corporal, si marca mas de 37.50c colocar

compresas humedas o bien ofrecer un bafio con agua templada y verificar hasta obtener cifras
entre 36-370c

Orientacion dietética:

Evitar comer en lugares publicos

Lavado, desinfeccién y coccion de los alimentos

Dieta suave, libre de duros y crudos

Dieta libre de perecederos (enlatados, enfurtidas)

Dieta rica en fibra

Ingesta de abundantes liquidos (no refresco)

Evitar alimentos “chatarra”, o con alto contenido de azlcar.

Ofrecer tentempiés entre comidas

Ingesta de alimentos ricos en vitamina k (hojas verdes) y vitamina c (citricos).
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Medicamentos indicados:

Ninguno

Registro de signos y sintomas de alarma: (qué hacer y a donde acudir cuando se presenten)

Si se presenta fiebre, aplicar medios fisicos (compresas humedas o bafio con agua templada). De no
ceder acudir a su hospital (HRAEB)

Si presenta sangrado aplicar presion directa sobre el sitio afectado (nariz). Si estd presentando
evacuaciones u orina con sangre acudir al HRAEB al servicio de admision continua.

Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, sondas, estomas, ejercicios, etc).

Mantener el hogar limpio, evitar animales (perros, gatos, pdjaros)

Fecha de su préxima cita:

18-JUNIO -2012

Observaciones (se incluiran folletos de educacion para la salud o acerca de la enfermedad).

Se entrega folleto a cuidadora principal (anexo 6.4)

Fecha: 15/06/12

Nombre de la Enfermera: L.E.O. PAOLA SHANAD ORNELAS PADILLA
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Resultados

Se logré identificar necesidad basica mas alterada que presenta una escolar con
alteracién en la necesidad de Seguridad y Proteccion, asi mismo, se elaboraron
planes de cuidados de las catorce necesidades logrando establecer y fundamentar los
diferentes diagndsticos enfermeros y dar prioridad de atencion, basado en propuesta
Filoséfica de Virginia Henderson, las cuales presentan evolucién de la siguiente
manera:

Es una escolar en la pubertad que puede contribuir al autocuidado, sin embargo la
cuidadora primaria ha reforzado conductas para favorecer la prevencién como el
lavado de manos, el manejo de los alimentos y la toma de temperatura corporal.
Persisten las necesidades en Independencia ya que la misma LLA y la terapéutica
conlleva al riesgo latente.

La LLA lleva una evoluciéon favorable en Ariana, continua en dependencia, para la
necesidad de Evitar los Peligros del Entorno, en un nivel 5, por la administracion
continua de antineoplasicos (ahora en fase de mantenimiento y de forma ambulatoria),
se vio un cambio en la actitud y aumentd su confianza sobre el tratamiento y los
conocimientos sobre la enfermedad, ha logrado incorporar nuevos estilos de vida que
le contribuyen a mejorar su calidad de vida.

Actualmente tras dos afios de tratamiento se encuentra en la fase de vigilancia desde
hace dos meses, hubo recaidas en dos ocasiones por las altas dosis de metotrexate
que recibid, mismas que se resolvieron de forma hospitalaria con egreso a su

domicilio.

Desafortunadamente ha tenido que abandonar la escuela ya que sus visitas
frecuentes al hospital y su fatiga después de sus sesiones de quimioterapia, le
imposibilitan pueda tener regularidad académica, sin embargo ha logrado incorporarse

a actividades de ayuda en su domicilio.

Su familia ha asimilado mejor la enfermedad, se han acercado a familias con la misma
problematica y les sirve de apoyo. Han acudido a la iglesia lo que les permite mayor

acercamiento a Dios.
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8.Conclusiones

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria basado en la Propuesta
Filoséfica de Virginia Henderson facilita y asegura el desarrollo de una practica
independiente con visién propia, fomentando el juicio critico, analitico y reflexivo en el
quehacer diario del personal Enfermero enriqueciendo su practica diaria de una

manera cientifica, l6gica, sistematica y efectiva.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es una forma de pensamiento que organiza el
ejercicio profesional y de esta manera se centra para tomar decisiones clinicas, unifica
y operacionaliza la practica profesional, es la forma de aplicar el método cientifico a la

practica de Enfermeria.

Hoy en dia la atencién al paciente oncolégico es compleja por lo que tiene que ser
integral y con un equipo multidisciplinario, el Hospital regional de Alta Especialidad del
Bajio cuenta con las instalaciones adecuadas, ya que posee areas especificas para

la atencion de los pacientes oncoldgicos;

Por parte del personal enfermero se ampliaron las relaciones afectivas con A.G.G y su
familia gracias a la aplicacién de intervenciones de ayuda y acompafiamiento y de

esta forma satisfacer sus necesidades basicas.

Los instrumentos de los cuales disponemos para la valoracién son de utilidad para la
recoleccion de la informacion asi como para la organizacién y que cumplen con la
metodologia académica adaptados a la propuesta filosofica de Virginia Henderson

facilitando el proceso de aprendizaje.

Existen intervenciones y acciones especificas para cada patologia que se

individualizan y que optimizan su mejoria y pronta recuperacion.

Mediante la especializacion en Enfermeria Infantil se pudo constatar el alto grado de
la profesionalizacion de Enfermeria mediante el uso del Proceso de Atencion de
Enfermeria quedando como evidencia de la metodologia y la calidad de cuidado que

se esta brindando hoy en dia a los pacientes pediatricos.
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El Proceso de Atencion de Enfermeria es l|a herramienta mas importante que me

permitio, integrar los conceptos y la correlaciéon en cada una de sus etapas.

Tener el sustento tedrico de Virginia Henderson en conjunto con el Proceso de
Atencion de Enfermeria me permite tener una vision integral sobre la valoracion y los
cuidados de los pacientes pediatricos sanos o enfermos. Asi mismo me ha permitido
desarrollar una practica independiente con conceptos y visidn propia permitiendome
tener un pensamiento critico, analitico y reflexivo de una manera cientifica, logica,

sistematica y efectiva consolidando y fortaleciendo la identidad profesional.

9. Sugerencias

El cuidado de los pacientes pediatricos hoy en dia tiene que ser integral y
multidisciplinario para lo cual, seria de gran utilidad la discusion y difusion de las
intervenciones que se estan aplicando con otros profesionales en el area de Enfermeria

y de la Salud, con el fin de enriquecer el manejo y poder adquirir otros puntos de vista.

Presentar y publicar los estudios realizados en foros académicos para promover

y enriquecer el quehacer del personal enfermero.

Mayor acceso a las revistas electronicas para la busqueda de articulos

relacionados ya que se vieron limitaciones para acceder a los articulos.

Compartir los conocimientos con estudiantes y personal del area operativa para
dar a conocer toda la informacion y los sustentos cientificos de cada una de las

actividades.

137



10. Bibliografia

Cruz L, Martinez. Plan de Cuidados en un paciente pediatrico con cardiopatia
congénita cianégena por ventriculo unico. Revista Mexicana de Enfermeria
Cardiolégica. Vol 14 p 56-61

Sierra P. (2006). Paciente Pediatrico con Cardiopatia Congénita acianogena. Revista

Mexicana de Enfermeria Cardiologica. Vol 4 (1), p 16-23

Fernandez A (2008). Plan de Cuidados al nifio con una cardiopatia congénita:
Utilizando NANDA, NIC y NOC. Enfermeria en Cardiologia Vol 44 p 33

Ferrer P, Garcia S, Barreiro B.(2003). El proceso de Atencién y la Relacion de Ayuda

en Enfermeria Pediatrica Cultura de los Cuidados. Vol 13 p 52-62

Partera C, Molina F, Gesti S, et al. Atencion de Enfermeria a una nifia con pancreatitis

y la relaciéon de ayuda a la madre. Enfermeria Clinica. Vol 13 (5) p 313-320

Zapatero G, Quilchano G, Austin G (2006). Plan de Cuidados de Enfermeria a un nifio

intervenido de hipospadias. Enfuro Vol 97

Puig-Plana. Peligro de los celos en la primera infancia. Valoracién Enfermera a

propoésito de un caso. Enfremeria Clinica. Vol 20(4) p 260-263

Angeles-Oblitas, Barreto-Quiroz M, Bolafo-Gil H. ( 2010 ). Proceso de cuidado de
enfermeria en una escolar con paralisis cerebral infantil e influenza H1N1, en un

Hopsital Nacional de Chiclayo,Peru. Reviste de Enfermeria herediana Vol 3 (1) p 43-
48

Sanchez L. (2001). Cuidados basicos a un paciente con necesidad de moverse y

mantener una nueva postura. Rev Enferm IMSS Vol 9 (2) p 91-96

Mondragon A, Macin G. (2010). Proceso Enfermero de un adolescente que presenta
alucinaciones por sindrome de delecion 22q11

138



Phaneuf (1993). El Proceso de Atencion de Enfermeria.1? ed.Madrid: Mc Graw Hill
Interamericana de Es Henderson (1994). La naturaleza de la Enfermeria. Madrid: Mc

Graw Hill Interamericana Espanfa
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)http://www.who.int/topics/nursing/es/

(CIE). Comisién Internacional de Enfermeria. http://www.icn.ch/es/about-icn/icn-

definition-of-nursing/.

Luis R, F. F. (1998). De la Teoria a la Practica. El pensamiento de Virginia Henderson

en el siglo XXI. Barcelona: Masson S.A.

Kozier (2008). Fundamentos de Enfermeria. 82 ed. Vol 1. Madrid. Pearson Prentice
Hall

Alfaro LR (2003). Aplicacion del Proceso Enfermero. 52. Ed. Espafia. Masson pg 4

lyer PW. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria. 32 ed. 1995 Ed. Mc Graw Hill

Interamericana p39

Heather (2010). NANDA Internacional Diagndsticos Enfermeros:Definiciones y
Clasificacion 2009-2011. Espafia.Ed. Elsevier. P415

Teorias y Modelos de Enfermeria. (2009). Mexico DF: UNAM.

Definitions and Clasiffications 2003-2004 by NANDA International, 2003 Philadelphia:
http://epistemologiadelcuidado.blogspot.com/2010/03/diagnosticos-de-enfermeria-por-

dominios.html

http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-

enfermeria.html

Christensen W. (1993). Proceso de Atencidén de Enfermeria. Ed Manual Moderno p
195

Secretaria de Salud (2001).Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros en

México. México D.F.

139


http://www.who.int/topics/nursing/es/
http://epistemologiadelcuidado.blogspot.com/2010/03/diagnosticos-de-enfermeria-por-dominios.html
http://epistemologiadelcuidado.blogspot.com/2010/03/diagnosticos-de-enfermeria-por-dominios.html
http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-enfermeria.html
http://docenciaenenfermeria.blogspot.com/2009/11/gestion-del-cuidado-en-enfermeria.html

http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/descargas/codigo_etica.pdf

Sierrasesumaga (2006). Tratado de Oncologia Pediatrica. Enfermedades malignas del

nifo y el adolescente. Espana. Ed Pearson Prentice Hall

Gutiérrez R.(2006). Sindromes Hematoldgicos su Relacion con las Actividades que los
Producen. México. Ed Prado. P473.

Manual de Enfermeria de farmacos en Oncologia. Asociacion de Enfermeras

Mexicanas en Oncologia A.C. Glaxo Wellcome

MaryLynn E. (2008).Planes de Cuidados de Enfermeria (72 ed).Vol. Il. México D.F.Mc
Graw Hill Interamericana. p526

Taketomo (2008).Manual de Prescripcion Pediatrica ( 142 ed. ). México D.F. p44
Halpin A (2011).Valorar los beneficios de usar una escala de Nauseas 0-5. Rev
Nursing (Febrero). P47

Olvera C (2007). Manejo, Seguimiento y Prondstico del insuficiente cardiaco

compensado de etiologia variado. Arch. Cardiologia México vol 77 supl.1

Sanchez H (2010). Dermatosis en pacientes con Leucemia Aguda Mieloide, Linfoide e
Hibrida). Rev mexicana de Dermatologia. Vol 54 (4) p 188-196

Palacio V (2001). Protocolo de diagnostico y terapéutico de la mucositis por
Quimioterapia. Rev Medicine Vol 8 ( 58 ) p3131-3133

Moreira de Souza R. (2011). Paciente Oncologico terminal:Sobrecarga del Cuidador.
Revista de Enfermeria Global Vol 10 (22).

Carpenito (2003).Diagnésticos de Enfermeria. 42 ed. Madrid. Ed. Mc Graw Hill

Interamericana. p80

140


http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/descargas/codigo_etica.pdf

11. Anexos

11.1 Historia Clinica de Enfermeria

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA INFANTIL

Valoracion de las necesidades basicas en los menores de 6-12 afios

Nombre del alumno:

. Fecha de entrega:

Servicio:

Iﬁ) Nombre: Fecha de nacimiento:
A | Sexo: . Edad: . Procedencia:
T -
o | Edad del padre: .Nombre del padre o tutor:
S
Nombre de la madre: Edad de la madre:
E Fecha de revision: Hora:
'\OA Escolaridad: Padre: . Madre: . Nifo:
g Religion: La informacion es proporcionada por:
A
F
|C Domicilio: . Procedencia:
O | Teléfono: . Diagnéstico médico:
S
Sede: . Servicio: . Registro:
| Antecedentes familiares, problemas de salud de los padres, hermanos, tios y abuelos:
I
A
:V' Caracteristicas de la vivienda: Propia: . Rentada: . Prestada: . Tipo de
IL construccion: Servicios intradomiciliarios:
A
Disposicion de excretas:
Descripcion de la vivienda:
Ingresos econdmicos de la familia:
Medios de trasporte de la localidad:
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Abuelos paternos

C )

Mapa familiar.

Abuelos maternos

Padres < )

Hermanos

Simbolos.
Hombre O Mujer @ Paciente problema
g Fallecimiento Relaciones fuertes
Relaciones débiles Relaciones con estrés
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Descripcion de la familia incluyendo los antecedentes de salud y edad de cada uno de los parientes y
las relaciones afectivas de la Familia nuclear:

Nombre Edad Sexo Escolaridad Relacion afectiva | Enfermedades

Orientacion en la hospitalizacion: ¢,se han explicado los siguientes aspectos?

' Horarios de visita: Si: . No: . Sala de espera: Si: . No . Normas sobre barandales
| de cama y cunas: Si . No .Permanencia en el servicio: Si . No: . Informes sobre

g estado de salud del nifio: Si . No Horario de cafeteria: Si: . No:

:5 Servicio religioso: Si . No . Restricciones de visita:

N

T

A

C

I,

o}

N

1/ Valoracién de las necesidades basicas del nifio: comprende la informacién incluyendo las palabras
- | del familiar: Peso al nacer: . Talla al nacer: . Lloré al nacer :
A

N . Respird al nacer: . Se realizaron maniobras de resucitacion: . Motivo de la
T

E | consulta/hospitalizacion:

C

E

D

E

N r . e e .~ .

1 | ¢ Algun miembro de la familia padece o padecié el problema que el nifio tiene?

E . . o - .

s | ¢Quién? . ¢,Cuando? El nifio es alérgico: Si . No:

| | Sila respuesta es si, ja qué es alérgico?:

N , o . . . .

o | Qué dificultades presenta el nifioc para satisfacer sus necesidades basicas:
|
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umr>cCco— <

Vacunacion:
Alimentacion
Peso: Talla: Perimetro abdominal: Toracico: Del brazo:
El nino fue alimentado con: Leche materna: . Biberoén: . Vaso:
¢, Considera usted que el nifo tiene poco bueno o mucho apetito?

¢,Cuales son los alimentos preferidos del nifio?

En el desayuno En la comida En la merienda

1
Los alimentos y bebidas que le disgustan son:
Tiene dieta especial:
Con quien acostumbra a comer:
Cudles son sus habitos en las comidas:
Tiene problemas en la mucosa oral:
Cual es el estado y cantidad de piezas dentarias:
Eliminacién
Orina: clara: Con sangre: Turbia: cantidad: Cuantas veces orina al dia
Presenta molestias para orinar;
Se orina en la cama por la noche:
5 Sabe usted la causa por la que el nifo se orina en la cama:

Consistencia de las heces: formadas: _ . Pastosa: . Blanda:____ . Liquida: ____ . Semiliquida:
_ .Espumosa: . Consangre: . Conparasitos: _____. Grumosa

Color: Amarilla: __~ . Verde: . Café: _ .Negra:____ .Blanca: ____

Olor:acida: . Fétida; _ .Otros: _ .Moco: __ Sangre: __ Restos de alimentos:

Dolor al evacuar: Habitos para evacuar:
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Oxigenacion

Signos vitales: Tension arterial: . Frecuencia cardiaca: . Pulso:

Regular;: _ Irregular: _ Respiracion: _ . Regular: . Irregular: __ Aleteo
nasal: __ . Retraccion xifoidea: __ Disociacion toraco abdominal: __ . Ruidos
respiratorios: . Lado derecho: . Lado izquierdo: . Ventilacion:
Respiracién asistida: . Controlada:

Secreciones bronquiales Cantidad Consistencia Color Olor

Tubo traqueal

Cavidad oral/nasal

Humidificacion y oxigenacion:

Tiene dificultad para respirar: Cuando camina: Otros:
Coloracion de la piel: Color: Palidez: Integridad: Diaforesis:
Petequias: Rash: Escoriaciones:

Reposo-sueio

Horas de suefio: . ¢ Qué costumbres tiene antes de dormir? Con juguete:

A que hora se duerme: A qué hora se levanta;_ Cuantas horas duerme con
luz: con musica: otras costumbres:

Con quien duerme: Tiene cuarto separado: despierta de noche:
Es sonambulo: si no tiene pesadillas duerme siestas:

Valoracién neurolégica: Actividad: Activo: Letargico: Tranquilo

Reflejos:

Respuesta pupilar:

Vestido
Caracteristicas de la ropa de vestir:
Higiene: Costumbres en el cambio de la ropa:
Otros enseres: Significado del vestido:
¢, Cémo quien te gustaria vestir?
¢ Tiene suficiente ropa en el hospital?
¢ Te vistes solo: Si: . No: Con ayuda:
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Termorregulacion
Considera usted que la temperatura de las habitaciones donde duerme el nifio es:

Templada: Fria: Caliente:

¢,Su nifno es friolento? Esta acostumbrado a que le tomen la temperatura: si

No. Si la respuesta es si, § Como se la toman?

Movimiento y postura

A qué edad fijé la mirada: . Siguié objetos con la mirada:

Se sento: Se paro: Caminé: Salté con un pie:
Salta alternando los pies: Camina con las puntas de los pies:

Camina con los talones: Sobre escaleras: Camina solo:
Camina con ayuda: Con aparato ortopédico:

Qué postura adopta el nifo al sentarse: . Al caminar:

Al dormir; Al pararse: Se mueve en cama:
Cuando esta enfermo adopta una postura especial: ¢, Cual?:

Comunicacion

¢,Cuanto tiempo tiene en el domicilio actual?

Cuantos hermanos son;_ Hermanas:_ Hay otras personas que viven en la casa:
El nifio vive con sus padres: Papa: Mama:

Hermano: Pariente: El nifio usa anteojos:

Aparato auditivo: Algun otro aparato:

Describa el caracter de su hijo:

Con quien acude el nifio cuando le falta algo:

¢,Con quién hace la tarea?

Otros comentarios del nifio o familiar:

Higiene
A qué hora en la que se acostumbra el bario: Se bafa solo:____ Con ayuda:
Cuantas veces al dia se cepilla los dientes: Cuando se cepilla los
dientes: Tiene protesis dental: Cando fue la dltima visita al
dentista: Se peina solo (a): Con ayuda:
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10

Recreacion

¢Qué preferencia tiene el nifio con los
juegos?

Los objetos: Mascotas:

Las personas: Juega solo:

Con otros nifios: Con adultos:

Mencione los programas de televisién , peliculas y paseos preferidos por el nifio:

11

Creencia y Religion

¢,Cual es la practica religiosa de la familia?

Como participa el nifio en esa practica?

Para usted (familiar) ¢, Cual cree que fe la causa de la

enfermedad?:

Cuando alguien de la familia se enferma, que hace usted (familiar) para mejorar el

problema:

Para el nifio, ¢ Por qué te enfermaste?

12

Seguridad y proteccién

Ha consultado usted a otras personas sobre la salud de su hijo:

Cémo ha programado las visitas en el hospital:
Describa los miedos sobre la enfermedad del nifo:
Puede usted participar en los cuidados del nifo: Si No Si la respuesta es si
¢,Como?

Diga los temores que tiene sobre la enfermedad del
nifo:

Describa los cambios mas recientes que hubo en la familia, tales como cambio de domicilio,

despido del padre del trabajo:

Enfermedad crénica de algun familiar:

147




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

Existe la posibilidad de que haya contacto con nifios que padecen alguna enfermedad contagiosa

en casa: escuela: O con algun familiar o amigo:

Si la respuesta es si diga, ¢,cual?

Toma medicamentos en casa: si: no:

Si los toma, diga los nombres, dosis y cuando tomé la ultima dosis:

Nombre del medicamento Dosis Fecha Via

¢ Hay alguna forma especial para darle los medicamentos al nifio?:

Aprendizaje

¢,Su nino esta acostumbrado a ir a la primaria? Si No
13 | Le gusta estar en casa: Si No En la escuela Si No
Que grado escolar cursa: ., Como considera el aprovechamiento del
nino?
El nifio estuvo hospitalizado antes: Si No: A que edad:
¢ Qué informacion tiene el nifo sobre la hospitalizacion?
¢ Qué dice el nifio sobre la hospitalizacién?
¢ Qué costumbres nuevas tiene su nifno?:
De que tema le gustaria tratar con el personal de Enfermeria:
Tratamiento del nifio; Procedimientos:
Convalecencia:
Otros:
Realizacién
¢ Qué aspiraciones tiene usted de su hijo?
14 | ¢ Qué esperas de tus padres?

¢A quien de la familia su hijo imita?

Las precauciones del nifio y las de usted (familiar) responden a sus necesidades de

salud:

El nifio forma parte de algun grupo social distinto al de la escuela: Si No: ¢Cual o

cuales?:
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Otros datos:

Como padre o tutor, que sugiere para ge el nifio se adapte mas facilmente?

Opiniones:

Nombre de la enfermera:

Fecha:
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Analisis
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POSGR DO

Enfermeria

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL
JERARQUIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

( En las dimensiones Fisica, Psicosociales y espiritual).

Fecha en la que se
identifica

Diagnésticos de enfermeria

Fecha de resolucion
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UN =
POSGR/TDO*

Enfermeria

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Servicio:
Edad: Sexo: Dx Médico: . Registro:
Fecha Diagndstico de Enfermeria Obijetivo Intervenciones Realizadas por Evaluacion
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UN/M:
POSGR/DO!

Enfermeria

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

JERARQUIA DE NECESIDADES

Nombre: . Edad:
Registro: . Servicio: . Fecha:
Nombre del alumno:
Necesidad Indep. Dep. Causa de la dificultad La dificultad interac. Fortalezas y
c/Nec. debilidades del
paciente y su familia.
Grado Grado F.F. F.C. F.V. Si No

Cadigo: Grado de dependencia

Total= Dt; Temporal= Dtm; Parcial= Dp, Permanente= D pr.

Causas de la dificultad: Falta de fuerza= FF; Falta de voluntad= FV; Falta de conocimiento= FC.
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POSGR/TDO!

Enfermeria

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL
PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: . Edad:

Sexo: . Fecha de ingreso: . Fecha de egreso:

1. Orientacion sobre las actividades que el familiar o tutor responsable del nifio debe realizar ( o el nifio si es posible).

2. Orientacion dietética:

3. Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario
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4. Registro de signos y sintomas de alarma: (Qué hacer y a dénde acudir cuando se presenten)

5. Cuidados especiales en el hogar: (Heridas, sondas, estomas, ejercicios, etc).

6. Fecha de su préxima cita:

7. Observaciones (se incluiran folletos de educacidn para la salud o acerca de la enfermedad).

Fecha:

Nombre de la enfermera:

11.2 Anexo 2 Hoja de Reporte Diario

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Divisién de Estudios de Posgrado 155



UN/M:
POSGR/TDOs

Ehfermeria

Reporte Diario (Seguimiento)

Nombre del alumno: Fecha: Servicio:

Nombre del nifio: Edad: No. Exp:

Valoracién Focalizada de la necesidad de:

Datos Subjetivos:

Tipo de Relacidn:
Acompaiiamiento:

Suplencia:
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Ayuda:

Fuentes de dificultad (conocimiento, fuerza y voluntad)

Diagndstico de Enfermeria

Comentarios:
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11.3Anexo Hoja de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE:

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL BAJIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Yo , declaro libre y voluntariamente aceptar que mi hijo (a)
participe en el estudio de caso,
, cuyo objetivo principal es:

y que los procedimientos de
enfermeria que se realizaran me han sido explicados ampliamente, asi como sus beneficios, consecuencias y
posibles riesgos, con garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento: los
procedimientos consisten en:

y contestar en forma verbal y anénima las preguntas referentes al estado de

salud de mi hijo (a).

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

Nombre y firma del responsable del estudio:

Firma

Nombre del padre o tutor:
Firma

Testigos
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:

Ledn Gto. A de
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MEDIDAS DE HIGIENE

Asearme diario y cambio de
ropa diario

Aseo bucal con cepillos
suaves, usar pasta para
dientes sensibles

Uso de enjuagues bucales
libres de alcohol.

MEDIDAS DE ALARMA

Vigilar si hay fiebre o
sangrado a cualquier
nivel

Diarrea

Vigilar si hay molestias
para orinar o
estrefiimiento

Vigilar si hay dificultad
para comer

Si presenta fiebre aplicar
medios fisicos (compresas
o bano con agua
templada)

Acudir al hospital si
presenta evacuaciones u

orina con sa ngre

AcCtividades
que puedo
llevar @ Cabo
para estar
me)or!

ELABORADO POR;
L.E.O Paola Shanad QOrnelas Padilla



SOBRE MIS ALIMENTOS

Evitar comer en lugares
publicos

Lavar, cocer y desinfectar los
alimentos que voy a
consumir

Tendre que comer una dieta
suave, libre de crudos vy
duros.

Tendre que evitar alimentos
enlatados o infurtidos

Dieta rica en fibra

Tomar al menos dos litros de
agua natural al dia.

Evitar alimentos chatarra vy
con alto contenido de azucar.
Podre comer colaciones
entre comidas

Comer alimentos ricos en
vitamina K ( hojas verdes) y
Vitamina C (citricos).

SOBRE MI HOGAR

Evitar el contacto con
personas enfermas

No asistir a lugares publicos
en la medida de lo posible
Mantenerlo limpio

Evitar tener mascotas como
perros, gatos, pajaros etc.

SOBRE MI ROPA

Uso continuo de cubrebocas
Usar siempre ropa comoda
segun el clima

Evitar juegos de contacto
como futbol, soccer,
basketbol
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