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. INTRODUCCION

El presente Estudio de Caso se llevoé a cabo durante las practicas de la Especialidad de
Enfermeria en Rehabilitacién, en la rotacion por el Servicio de Agudos del Centro Nacional
de Investigacion y Atencion al Quemado (CENIAQ) del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
en un periodo comprendido de noviembre del 2014 al 22 de mayo del 2015, con el nifio
ADMG vy su familia durante su atencion hospitalaria, con la finalidad de elaborar un plan de
intervenciones especializado a través de la Teoria General del Déficit de Autocuidado de
Dorothea Orem.

Para la elaboraciéon del plan de intervenciones no solo se valoraron las necesidades del
paciente, ya que durante el proceso de intervencién se pudo integrar a todos los miembros
de la familia a colaborar en los cuidados para el paciente y después del fallecimiento del
mismo se integraron las necesidades de los familiares afectados a través de una segunda

valoracion.

El objetivo principal del estudio de caso, es conocer como los seres humanos sometidos a
limitaciones fisicas a causa de su salud o relacionada a ella, pueden ocuparse de su
autocuidado o de la atencidén a sus necesidades basicas. Y aun después de establecer un
plan de atencién al paciente, reconocer como ocuparnos de la salud mental de los
cuidadores primarios y describir la vivencia con el paciente durante todo el proceso de su
padecimiento.

Para llevar a cabo el cumplimiento del objetivo principal del estudio de caso, la informacion
del paciente se recolectdé mediante una entrevista no estructurada a su cuidador primario y
directamente con el paciente, complementandola con el Instrumento de valoracion
establecido por el comité de la Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion con base en
la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem.

Una vez obtenida e integrada la informacién del paciente se llevé a cabo la planeacion de
las intervenciones especializadas necesarias para el paciente ADMG, con el diagnéstico
clinico de Osteosarcoma (OS), en conjunto con la participacién de su familia, se pudo dar
seguimiento a su tratamiento e implementar las intervenciones de Enfermeria
Especializadas, mismas que el Profesional de Enfermeria en Rehabilitacion podra llevar a

cabo en pacientes con situaciones similares durante su cuidado.
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Para dar inicio al seguimiento de las intervenciones de enfermeria se profundizé en la
patologia del Osteosarcoma, a través de una revision bibliografica electrénica con
estrategias de busqueda en la base de datos de PubMed.

Obteniendo como dato principal del Osteosarcoma (OS), que la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en su clasificacion histologica de tumores, define el OS o sarcoma
osteogénico como una neoplasia maligna de alto grado, mas comun del esqueleto
apendicular (huesos largos del brazo o pierna) se origina en las células éseas y se asienta
sobre la metéfisis de los huesos largos y de crecimiento mas rapido, en especial el extremo
distal del fémur, el extremo proximal de la tibia y el extremo proximal del humero, el OS
tiene como caracteristica principal la produccion de material osteoide. Aproximadamente,
del 50 al 80% se origina en el area alrededor de la rodilla, y menos del 10% se presenta en
la pelvis."

El término osteosarcoma no solo comprende una familia de tumores del tejido conjuntivo
con distintos grados de potencial maligno, sino la capacidad de resiliencia que debe tener
el paciente y la familia ante el diagndstico establecido. Parte de la investigacion realizada
fue comprender que durante todo el proceso por el cual cursé el paciente A.D.M.G, los
familiares decidieron solicitar el alta por maximo beneficio de su hijo, ya que las opciones
de tratamiento serian limitadas a un diagnéstico quirirgico como lo es la “desarticulacion
total de la extremidad pélvica”.

“

Una frase significativa durante la entrevista con la madre del paciente fue “...a mi hijo lo

traje completo y completo me lo quiero llevar a mi casa”

Tomando en cuenta que el Osteosarcoma constituye aproximadamente el 20% de todos
los tumores malignos primarios de hueso, fue trascendental la intervencion del profesional
de Enfermeria en Rehabilitacion para orientar a la madre del nifio en el conocimiento de las

alternativas de cuidados en casa, que el nifio debia llevar una vez egresado del hospital.

En nifios esta neoplasia se presenta frecuentemente en la segunda década de la vida,
entre los 10 y 15 afios, aunque afecta también a menores de cinco afos. En el Hospital
Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) en los ultimos afios se han atendido a nifios
con diagnostico de OS, cuyas edades fluctuaron entre el afio (7/12) y los dos afios (8/12)
de edad. La enfermedad es casi dos veces mas comun en los hombres que en las mujeres

y es mas comun en la raza negra que en la blanca.?
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Los tumores 6seos ocupan el sexto lugar entre las neoplasias malignas en nifios, y es la
tercera causa de cancer en adolescentes y adultos jovenes, afectando mas
frecuentemente a hombres en relacién a las mujeres.® Las estadisticas reportan que el OS
osteogénico es el tumor éseo mas frecuente en pediatria y ocupa el séptimo lugar de
incidencias entre todas las neoplasias 6seas malignas infantiles, abarcando en las

diferentes estadisticas del 50% al 60% del total de sarcomas. *

Durante el seguimiento del Estudio de caso se identifico en la bibliografia que el
Osteosarcoma no posee una etiologia conocida y se considera tanto idiopatico como
primario, los estudios han identificado factores relacionados con el desarrollo de
osteosarcoma. Sin embargo, en estudios de causalidad del OS no han establecido una
etiologia precisa. Se han identificado algunos factores de riesgo asociados al desarrollo del
OS. Las radiaciones ionizantes se proponen como un mecanismo inductor de OS, asi

como la participacion de virus en el desarrollo de cancer 6seo.

Algunas caracteristicas establecidas para el desarrollo del OS se relacionan con el
crecimiento 6seo acelerado, como:

-Pico de crecimiento de la adolescencia.

-Individuos con talla alta.

-Metéfisis éseas y en huesos largos.

Actualmente se desconoce con precision si los antecedentes de traumatismo 6seo directo,
reemplazo articular y uso de implantes metalicos son factores que contribuyan a la

presencia de 0S.5

El diagndstico temprano permite mejorar la supervivencia y es una estrategia para paises
como el nuestro dénde aproximadamente uno de cada dos nifios diagnosticados de cancer
fallecera a causa de esta enfermedad.

Aunque los signos y los sintomas dependen del tipo de cancer y de su localizacion, al
menos un 85% del cancer infantil se asocia con signos frecuentes de alarma: cefalea,
fiebre prolongada, alteraciones hematoldgicas (bicitopenia o pancitopenia, leucocitosis,
diatesis hemorragica), linfoadenopatias, masas (mediastinicas, abdominales, de partes

blandas y cutaneas), sintomatologia musculoesquelética y alteraciones oculares u 6ticas.®
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Los signos y sintomas inespecificos mas frecuentes en el cancer infantil son: anemia,
purpura y fiebre, aumento del tamano de los ganglios, dolor de cabeza y vomitos, otras
manifestaciones de tumores cerebrales, masa tumoral en el mediastino, masa tumoral en
el abdomen, protrusion ocular, dolor éseo localizado, dolor 6seo generalizado, leucocoria

(mancha blanca en la region pupilar) y estrabismo.”

Muchos pacientes con OS en las extremidades presentan dolor por afectacion del periostio
mucho antes del crecimiento del tumor y también neoformacion en tejido blando que
erréneamente puede ser atribuido a un traumatismo reciente, a un golpe o a dolores del
crecimiento. El dolor es al comienzo de la enfermedad intermitente, aumenta con la
actividad y empeora durante el suefio nocturno; sin embargo, con la evolucion
generalmente acelerada se vuelve continua y la presién que produce provoca o exacerba

el dolor. El 15% de los pacientes pediatricos presentan fracturas patolégicas.

El segundo sintoma mas comun es la inflamacion, la cual esta relacionada con el
crecimiento del tejido blando. Aunque son poco frecuentes, se pueden presentar sintomas
sistémicos como pérdida de peso, palidez, fiebre y anorexia.®

El tratamiento para el osteosarcoma consta de la participacion de un equipo
multidisciplinario que incorpora la cirugia y la quimioterapia sistémica. La quimioterapia, ya
sea adyuvante o neoadyuvante al incluirse como parte del tratamiento, ha mejorado el
prondstico de los pacientes con OS debido a que no es suficiente la quimioterapia o la

cirugia por si solas en casos donde el tumor es de alto grado.®

Por lo antes mencionado, en pacientes con OS, los cuidados paliativos no deben
reservarse unicamente para las ultimas etapas de la vida, deben aplicarse de manera
conjunta al tratamiento curativo el cual intenta modificar los sintomas de la enfermedad,
mientras la enfermedad progresa, el cuidado paliativo se incrementa cuando el paciente se
acerca al final de la vida, integrando a los miembros de su nucleo familiar. Cabe mencionar
que, es indispensable tomar en cuenta que los cuidados paliativos deben ser extensivos a
la familia aun después del fallecimiento del paciente.

Los cuidados paliativos en nifios representan un campo esencial en la investigacion clinica.
La OMS definio los cuidados paliativos apropiados para nifios y su familia como los
cuidados activos y totales para el cuerpo, la mente y el espiritu, también incluye dar

soporte a la familia. 1°
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En una publicacion en linea en Espana titulada “Cuidados al nifio oncoldgico”, se menciona
que la atencién de enfermeria al nifio oncolégico supone un reto por el riesgo vital de la
enfermedad en si, el largo proceso evolutivo de la misma, la terapia intensiva y especifica
que requiere, sus efectos secundarios y la repercusion psico-emocional y social que
supone para el nifio y su familia. Durante el desarrollo de la publicacion mencionan que el
principal objetivo de enfermeria sera elaborar un plan de cuidados integrales e
individualizados en funcion de las necesidades que aparezcan a corto, mediano y largo

plazo del nifio y de su familia, para conseguir un grado de recuperacion 6ptimo.

Una vez obtenida la informacién sobre la patologia y los cuidados paliativos del paciente,
se dio seguimiento al Estudio de Caso, de acuerdo a las actividades establecidas por el

programa de la especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion.

A través de la autorizacion y firma del CONSENTIMIENTO INFORMADO, por la madre del
nino ADMG, se establecid el seguimiento y valoracion a realizar con el paciente y los
familiares del mismo. Para la realizacién del Estudio de caso, las intervenciones fueron
apoyadas a través de lecturas y tripticos elaborados por los Alumnos de la Especialidad,
acordando con la familia dar un seguimiento continuo en su domicilio, con un intervalo de
quince dias y en caso de que surgiera alguna duda durante el proceso en el seguimiento
domiciliario, las indicaciones de cada intervencion serian reforzadas en la siguiente visita,
manteniendo informados a los familiares sobre las actividades a realizar en cada visita

subsecuente a realizar por la alumna de Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion.

Durante las visitas domiciliarias, se realizd6 una valoracion focalizada a través del
Instrumento de Valoraciéon de Enfermeria de Dorothea Orem, donde se exploré cada
patrén funcional del nino ADMG de acuerdo a la Guia de Valoracion de Enfermeria
proporcionada por la Coordinacién del Posgrado.

Una vez realizada la valoracion, se ordend e integré complementandola con datos
proporcionados a través de la entrevista directa con la mama y el mismo paciente, quienes
amablemente brindaron la informacién necesaria, asi como el uso de algunos datos del

expediente electronico proporcionado por el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

z
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Al integrar toda la informacion, se fueron describiendo paso a paso los requerimientos que
conlleva la elaboracion del Estudio de Caso, tales como el planteamiento del problema,
estableciendo los objetivos principales del presente trabajo para llevarlos a cabo durante
las visitas domiciliarias. Con respecto a la valoracion, se define qué patrones funcionales
se encuentran mayormente alterados, ordenandolos jerarquicamente, esto dara la pauta
para conocer las actividades donde el Profesional de Enfermeria puede desempenarse
ante este caso.

Durante el seguimiento del paciente, se llevo a cabo la investigacion exhaustiva en medios
bibliograficos para la determinacion de las posibles intervenciones de enfermeria en un
paciente con osteosarcoma, asi como la profundizacion de los aspectos clinicos del mismo
padecimiento en el paciente pediatrico.

Analizando las caracteristicas y complicaciones de la patologia del paciente, y en base al
interrogatorio directo de la madre, la cual funge como cuidador primario, se requirié integrar
y abordar el tema denominado “Sindrome de cuidador primario”, el cual se asocia
principalmente a pacientes geriatricos como bien se menciona en el articulo “Sindrome de
sobrecarga del cuidador en familiares de pacientes geriatricos atendidos en un hospital de
segundo nivel”, sin embargo como el presente estudio de caso se realizd en un paciente
pediatrico, se puede rescatar la definicion del sindrome de cuidador primario, a partir de
que posterior al desencadenamiento de la incapacidad de autocuidado del paciente, es
necesaria la integracién de un miembro del nucleo familiar que pueda apoyarlo en las
funciones basicas o ayudarlo a complementar sus necesidades de autocuidado, asi como
brindar el apoyo emocional que el paciente requiera.

Lo anterior como bien lo menciona el articulo, se traduce para los integrantes de cada
familia, en la designacién de un cuidador para la persona dependiente. De ahi surge el
concepto de cuidador y con ello el de sobrecarga. Podemos citar que se define como
cuidador “a la persona que asiste o cuida a otra persona afectada de cualquier tipo de
discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de
sus actividades vitales o de sus relaciones sociales; algunos autores lo describen como
“cuidador principal”.

Los cuidadores principales, también llamados primarios, asumen la total responsabilidad
en el cuidado con base en ayuda formal o informal que reciban. El concepto de carga al
cuidar un paciente es tomado del inglés “burden”, que se traduce como “estar quemado”;
originalmente lo describié Freudenberguer en 1974 e indica agotamiento mental y ansiedad

frente al cuidado.
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La sobrecarga se concibe como el grado en que la persona cuidadora percibe que el
cuidado influye en diferentes aspectos de su salud, su vida social, personal y econémica.
Ademas, también puede definirse como el conjunto de situaciones estresantes que
resultan de cuidar a alguien.

Las mujeres historicamente han internalizado como una de sus funciones de rol femenino
el cuidado de la salud de la familia y a pesar de los cambios en su nivel educativo y su
participacién en roles laborales fuera del hogar, permanece naturalizada la responsabilidad
por ese cuidado.

Los cuidadores constituyen un recurso valioso; sin embargo, debido al gran niumero de
horas usadas, éstos se consideran vulnerables, ya que para ellos el cuidado implica
importantes costes materiales, econdémicos, sociales y de salud.’

Debido a que los familiares dejan de lado actividades domésticas o laborales para brindar
los cuidados necesarios para la recuperaciéon del paciente, como lo es en el presente
estudio de caso, la madre del paciente deja de lado su actividad como ama de casa para
permanecer al cuidado de su hijo desde el hospital hasta los cuidados en casa. A pesar de
ser una familia de 5 integrantes, el padre acude a su trabajo para proveer el 100% de los
ingresos econdmicos y por otro lado las hijas aun continian en su formacion académica,
por lo tanto, la responsabilidad del cuidado recae sobre la madre del nifio.

Es importante mencionar que, durante la conclusién del seguimiento del estudio de caso,
surge la noticia del fallecimiento del nifio ADMG, dadas las circunstancias se llevé a cabo
la continuidad del caso, para realizar una segunda valoracién focalizada, en la que se
realizaron intervenciones con la madre del nifio y con la familia durante el proceso de duelo

que conlleva dicho deceso.
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Il. OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO DE CASO

Proporcionar un nuevo enfoque en las intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion para
ayudar al paciente a mantener o recuperar el nivel de desarrollo fisico y psicologico,
alcanzando un nivel éptimo en el autocuidado, tanto del paciente como de su familia, y

enfocarlo a un cuidado especializado, guiandolos durante el proceso de duelo anticipado.

» Realizar una valoracién focalizada al paciente ADMG, en conjunto con su familia,
evaluando los requisitos de autocuidado mayormente alterados debido a su
patologia.

» Analizar las alteraciones de los requisitos de autocuidado del paciente y su familia
especializado a la persona en edad escolar con osteosarcoma.

» Disefar un plan de autocuidado enfocado al paciente ADMG y a su cuidador
primario, con actividades para encaminarlos y orientarlos al proceso de duelo
anticipado, de acuerdo con la Teoria de Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem.

» Proporcionar y desarrollar actividades de Enfermeria en Rehabilitacion que brinde
las intervenciones necesarias y oportunas para su tratamiento paliativo.

» Facilitar la informacién necesaria para su tratamiento durante su estancia
hospitalaria.

» Llevar a cabo las intervenciones propuestas en el plan de autocuidado, durante las
visitas domiciliarias, con un calendario establecido, resolviendo oportunamente las
dudas de los familiares.

» Llevar a cabo una evaluacién cualitativa de las intervenciones implementadas, con
la finalidad de identificar si se cumplieron los objetivos planteados durante las
actividades de enfermeria.

» Dar un seguimiento a la familia sobre la elaboracién del duelo anticipado que estan

llevando tras el diagndstico terminal que les han dado.

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO DE CASO
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. FUNDAMENTACION

3.1 Antecedentes.

Para la elaboracion del estudio de caso se hizo una busqueda de publicaciones de Practica
de Enfermeria Basada en Evidencia (PEBE) en diversas bases de datos, destacando datos
relevantes de los siguientes articulos.

En el articulo titulado “Cuidados del nifio con Cancer” ', mencionan que el surgimiento de
una enfermedad en un miembro de la familia tiene por consecuencia numerosas
alteraciones en la estructura familiar. Cuando la enfermedad es el cancer, la situacion se
agrava, por ser una enfermedad que estigmatiza y es temida por la poblacién, en virtud del
sufrimiento que causa al paciente y a la familia. El diagnéstico de cancer afecta al
individuo, personas significativas para él y a los familiares que con él conviven,
principalmente cuando numerosos cuidados son necesarios durante su tratamiento. En
general, el individuo enfermo es el foco de atencion de los diversos profesionales, en
cuanto el familiar y/o cuidador es visto como aquel que ayuda en el proceso de cuidar, sin
ser reconocido como una persona que esta pasando por un proceso doloroso y que
necesita de auxilio y apoyo.?

Es por ello que debemos ser capaces de colaborar durante las pruebas diagnoésticas y los
procedimientos invasivos que requieran controlar los sintomas de la enfermedad, asi como
conocer la especificidad de los tratamientos médicos utilizados. Durante todo el proceso,
sera fundamental hacer participe al nifio y a sus padres en los cuidados, ofreciéndoles la
orientacién necesaria para involucrarlos en el proceso de la enfermedad.

Por otro lado, Martinez menciona en su articulo sobre “Cuidados de enfermeria del nifio
oncoldgico y su familia”, que el nifio experimenta una serie de sucesos en su entorno,
inclusive dentro de él mismo, cambiando radicalmente su estilo de vida, dejandolo en la
frustracion al ver limitadas sus actividades como escolar en desarrollo, ya que menciona

que para el nifio supone un cambio radical en su vida y actividades de la vida diaria (jugar,

1 Aparecida E, Munhoz M, Martinez E, Barbosa D. Cuidando del nifio con céncer: evaluacidn de la sobrecarga
y calidad de vida de los cuidadores. Rev Latino-Am Enfermagem. [Intenet]. 2011. [citado 2018 Feb 27]; 19
(3):1-9. Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n3/es_10.pdf

2 {dem

3 Marinez I. Cuidados de enfermeria del nifio oncolégico y su familia. Rev. Onc. Bar.[Internet]. 2014. [revisado
2014 nov 3; citado 2015 abr 29]; 1-19. Disponible en:
https://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%207/oncol7.htm
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estudiar, relacionarse con compafieros o amigos etc.). Fisicamente debe soportar el
malestar tanto por la enfermedad como por las pruebas diagndsticas y tratamientos.
Refiere que psiquicamente sufre la ansiedad ante el nuevo medio que le rodea vy
problemas de imagen corporal (caida del pelo, aumento o disminucion de peso,

amputaciones o cirugia deformante).

Para comprender un poco el impacto que se produce en un nifo diagnosticado de cancer,
ante su primer ingreso basta leer un trozo de un diario escrito por uno de ellos durante su
investigacion: La monotonia... estoy parado, no puedo moverme, estoy atado a un gotero.
Tengo miedo hasta de respirar, no sea que se salga... jDuele tanto al ponerlo! Anduvieron
buscandome la vena. Yo no me habia dado cuenta de que tenia venas hasta este
momento. Ademas, las hay buenas y malas, porque la enfermera ha dicho: j” Tiene unas
venas malisimas...”! Me paso el dia durmiendo. A veces me hago el dormido para que no

me toquen... Tengo miedo...*

En este caso el paciente ADMG menciona algo muy trascendental durante su valoracién
Y 11

expresando lo siguiente: “... es que tu no comprendes el dolor”, “...mama ya quiero que me

quiten el dolor, quiero correr y extrafio los chinos de mi cabello”

A su vez Martinez menciona en dicho articulo, la experiencia que implica para los padres,
ya que para ellos menciona que supone un fuerte choque emocional con sentimientos de
negacion de la realidad, de culpabilidad, y muy frecuentemente sentimientos de duelo
anticipado. La necesidad de acompanar a su hijo enfermo les ocasiona problemas con el
cuidado de sus otros hijos y ausencias prolongadas de su trabajo.®

La familia del paciente ADMG es integrada por sus padres, y dos hermanas mas que
contribuyeron a su cuidado integral, como refiere Martinez en su texto, los hermanos
perciben un cambio brusco del clima emocional de la familia, y aparecen diversos
sentimientos mezclados, altamente perturbadores, entre los que estan: el temor,

culpabilidad, miedo a enfermar, celos por la falta de atencion, etc.

4 Marinez I. Cuidados de enfermeria del nifio oncolégico y su familia. Rev. Onc. Bar.[Internet]. 2014. [revisado
2014 nov 3; citado 2015 abr 29]; 1-19. Disponible en:
https://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%207/oncol7.htm

5 [dem
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Ante dicha problematica sobre los cuidados y orientacién brindada a los padres de los
efectos adversos en pacientes con osteosarcoma, De la Maza y colaboradores en su
estudio titulado “Impacto de un programa educativo a los padres de nifios con céncer en el
aumento del conocimiento de la enfermedad de sus hijos y la disminucion de la ansiedad™®,
propone determinar el impacto de un programa de educacion entregado por la enfermera a
los padres de nifios con cancer en el aumento del conocimiento de la enfermedad de sus
hijos y los efectos en la disminucién de la ansiedad. El estudio mostré que la realizacién
de un programa educativo aumenté el conocimiento de estos en mayor grado que aquellos
que no la recibieron. Sin embargo, no hubo efectos en los grados de ansiedad de dichos
padres en el periodo evaluado.

Esta es una intervencioén factible que se podria implementar en los hospitales con atencién

a pacientes oncoldgicos infantiles del pais.

La necesidad y los efectos positivos de la entrega de informacién a los pacientes y su
familia en forma programada ha sido demostrada en algunos estudios, sin embargo, en
relacion con el efecto de la educacion brindada a los padres de nifios con cancer la
literatura disponible es escasa y los estudios que se encuentran son en su mayoria

retrospectivos y realizados en paises con una realidad distinta a la local.”

Por dltimo, en una investigacion realizada en la Tesis titulada “/mpacto psicolégico de
cancer en madres de nifios oncolégicos™, detallan la importancia del vinculo que emerge

entre las madres y los hijos ante una situacién oncoldgica.

El tratamiento en cancer infantil, supone grandes exigencias para los nifios y sus familias,
durante un tiempo mas o menos prolongado deben armar su rutina familiar en funcion del
hospital, de los horarios y de los cuidados que requiere el nifio enfermo. Los papas deben
aprender una gran cantidad de informacion, aprender los cédigos de la institucion en la que

su hijo se trate, lidiar con todo el entorno hospitalario que los envuelve, explicarle a

6 De la Maza V, Fernandez M, Concha L. Impacto de un programa educativo a los padres de nifios con cancer
en el aumento del conocimiento de la enfermedad de sus hijos y la disminuciéon de la ansiedad. Revista
Chilena Pediatrica. [Internet]. 2015 [citado 2018 Feb 27]; 86 (5):351-356. Disponible en: https://ac.els-
cdn.com/S0370410615000418/1-s2.0-50370410615000418-main.pdf?_tid=spdf-500aec85-4288-43cf-aae5-
a0lee5250403&acdnat=1519756994_a2a057499a9364949da82d4063f563c

7 {dem

8 Guirotane |, Gémez R, Delgado M. Impacto psicoldgico del diagndstico de cancer en madres de nifios
oncoldgicos [tesis]. Santa Fe (Arg): Universidad Abierta Interamericana; 2012 [citado 2018 Feb 27]. 1-130.
Disponible en: http://imgbiblio.vaneduc.edu.ar/fulltext/files/TC112555.pdf
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https://ac.els-cdn.com/S0370410615000418/1-s2.0-S0370410615000418-main.pdf?_tid=spdf-500aec85-4288-43cf-aae5-a01ee5250403&acdnat=1519756994_a2a057499a9364949da82d4063f563c

familiares y amigos la evolucion del nifio, cuidar de los hermanos sanos en el caso de que

los hubiera, resolver su situacion laboral y seguir funcionando como soporte de su hijo, etc.

En toda esta situacién la madre es identificada como la principal fuente de soporte y la que
generalmente asume el cuidado del nifio en la situacién de enfermedad, asi como también
es considerada el eje de la estructura familiar, y es bajo su control que estan la crianza y
educacion de los hijos, el cuidado de la casa y de la salud de los miembros de la familia.

El papel de cuidadora es una expectativa que se tiene de ella y que ella misma tiene de si.®

Por lo anterior surge un reto importante para el area de la Enfermeria, en el desarrollo de
sus cuidados y apoyo psicolégico, quien tiene un vinculo directo en el tratamiento del

paciente y los familiares del mismo.

% Guirotane |, Gémez R, Delgado M. Impacto psicoldgico del diagndstico de cancer en madres de nifios
oncoldgicos [tesis]. Santa Fe (Arg): Universidad Abierta Interamericana; 2012 [citado 2018 Feb 27]. 1-130.
Disponible en: http://imgbiblio.vaneduc.edu.ar/fulltext/files/TC112555.pdf.
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizaciéon de enfermeria.

De acuerdo con la OMS, la enfermeria abarca una atencion autbnoma y en colaboracion,
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
no, y en todas circunstancias. Asi mismo comprende la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades y la atencion proporcionada a enfermos, discapacitados y

personas en situacion terminal.®

En la conceptualizacion de Enfermeria es importante establecer las bases por las cuales
se reconoce ésta como una disciplina profesional.
Se afirma que la accidon fundamental de Enfermeria es cuidar la salud del individuo o
comunidad a la que dirige sus intervenciones, pero nos preguntamos entonces, ¢cual es el
concepto de cuidado que tenemos?, ¢qué nos caracteriza y da identidad en la accion
profesional?
El cuidado de Enfermeria como concepto aun tiene varias concepciones tedricas, pero se
le reconocen algunos elementos comunes como:
a. Las acciones con sus fines de promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad, curacién o rehabilitacion.
b. La aplicacion de un proceso sistematico que implica valoracién, planeacion,
analisis, ejecucion y evaluacion
c. La permanencia, la continuidad y la interaccidon con otras disciplinas para lograr

el fin del equilibrio del hombre, dentro del proceso salud-enfermedad.

10 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Enfermeria [Internet] 2018. [Consultado 29 agosto 2017].
Disponible en: http://www.who.int/topics/nursing/es/

MARCO CONCEPTUAL

18


http://www.who.int/topics/nursing/es/

En el marco de este desarrollo conceptual, se asume Enfermeria como el ejercicio de un
arte y de una disciplina. Arte, porque requiere de la sutileza para comprender al otro
holisticamente, a partir de su trayectoria socio-antropolégica, bioldgica, psicoldgica y
espiritual; es decir, demuestra un interés particular por reconocer la individualidad del
sujeto de cuidado. Disciplina, porque como se ha planteado, tiene un conocimiento propio,

un desarrollo historico y un ejercicio profesional definido.™

Las enfermeras(os) poseen un compromiso con su desarrollo cientifico y disciplinar, cada
vez mas se hace necesario el asumir los modelos de cuidado de enfermeria que ayuden a
precisar la naturaleza de la atencion que se ofrece como paso fundamental para delimitar
el area de competencia profesional.

La formacién especializada en la enfermeria, implica la profundizacion tedrica,
metodologica y de la disciplina, como de los grupos en quienes recaen los cuidados
(anciano, nifo, adulto, grupos, familia y otros), por tal motivo adentrarse en el conocimiento
del cuidado especializado obliga a la revisiébn del cuerpo de conocimientos que los

sustentan.’?

11 Cabal V, Guarnizo M. Enfermeria como disciplina. Research Gate [Internet]. 2014 [citado 2018 Feb 27]; 6
(6): 73-81. Disponible en: file:///C:/Users/Oscar/Downloads/enfermeria_disc.pdf

12 Balan C, Franco M. Teorias y Modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. 22 Ed.
Meéxico: Ciudad Universitaria; 2011. 35-41.
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4.2 Paradigmas.

El Paradigma es una corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el mundo

que influyen en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las disciplinas.

a) Paradigma de la categorizacion:
Concibe los fendmenos como divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables. Este paradigma
orienta el pensamiento hacia la busqueda de un factor causal responsable de la
enfermedad. El paradigma de la categorizacién ha inspirado dos orientaciones en la
profesién enfermera, una centrada en la salud publica que se interesa tanto en la persona
como en la enfermedad y una orientacion centrada en la enfermedad y estrechamente

unida a la practica médica

b) Paradigma de la integracion:
Es una prolongacién del paradigma anterior, reconoce los elementos y las manifestaciones
de un fendmeno y lo integra al contexto especifico en que se situa el fendmeno. Este
paradigma ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona. Esta orientacion se
caracteriza por el reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la disciplina

médica.

c) Paradigma de la transformacion:
Presenta un cambio de mentalidad, segun este paradigma un fendbmeno es unico en el
sentido de que no se puede parecer totalmente a otro. Cada fendmeno puede ser definido
por una estructura, un patrén unico; es una unidad global en interaccion reciproca vy
simultanea con una unidad global mas grande, el mundo que lo rodea. Este paradigma es
la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo y ha inspirado nuevas
concepciones de la disciplina enfermera.
La Teoria General del Déficit de Autocuidado (TGDA) esta constituida por tres subteorias:
La teoria de sistemas de enfermeria, la teoria del déficit de autocuidado y la teoria del

autocuidado.™

13 Luiris T, Otero M, Urbina O. Los paradigmas como base del pensamiento actual en la profesién de
enfermeria. Rev Cubana Educ Med Super. 2002; 16(4), 12-17.
14 Ostiguin R, Veldzquez S. Teoria general del déficit de autocuidado. México: Manual Moderno; 2001. 27-31.
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4.3 Teoria de enfermeria.

Una teoria de Enfermeria es una respuesta efectiva, pero general, a preguntas como: ;a
qué prestan atencién las enfermeras?, y s, de qué se ocupan cuando brindan cuidados? La
formulacién y expresidbn de la misma, surge como una sintesis creativa de la
conceptualizacidn de las caracteristicas dominantes que se repiten en las situaciones

practicas de la enfermeria y de su interrelacion.®

La persona inicia una accién de manera voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de
mantener su vida, su salud y su bienestar o el de las personas bajo su responsabilidad.
Esta accion emana de una exigencia, ya sea sentida por la persona, u observada por otra,
siendo necesario su compromiso. La aptitud de la persona para comprometerse en el
autocuidado depende de sus capacidades intelectuales, sus intereses y sus motivaciones.
La imposibilidad de ejercer los autocuidados esta unida a la incapacidad de decidir,
emprender o efectuar una accion personal. En consecuencia, la incapacidad de la persona
para satisfacer su necesidad de autocuidado puede engendrar un estado de dependencia

social.'®

Es por ello que en base al modelo del déficit de autocuidado de Dorothea Orem se llevara
a cabo el seguimiento del paciente ADMG.

Para el presente estudio de caso, la atencion de enfermeria al nifio oncoldgico supone un
reto por el riesgo vital de la enfermedad en si, el largo proceso evolutivo de la misma, la
terapia intensiva y especifica que requiere, sus efectos secundarios y la repercusion psico-

emocional y social que supone para el nifio y su familia."”

15 Ostiguin R, Veldzquez S. Teoria general del déficit de autocuidado. México: Manual Moderno; 2001. 27-31.
16 {dem

17 Marinez |. Cuidados de enfermeria del nifio oncoldgico y su familia. Rev. Onc. Bar.[Internet]. 2014.
[revisado 2014 nov 3; citado 2015 abr 29]; 1-19. Disponible en:
https://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%207/oncol7.htm
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Segun Orem, los cuidados enfermeros representan un servicio especializado que se
distingue de los otros servicios de salud ofrecidos porque esta centrado sobre las personas
que tienen incapacidades para ejercer el autocuidado. Los cuidados enfermeros tienen por
objeto ayudar a la persona a superar sus limitaciones en el ejercicio del autocuidado.
Ademas, la enfermera completa el déficit del autocuidado causado por la diferencia
existente entre las exigencias de autocuidado y las actividades realizadas por la persona.

El rol de la enfermera consiste entonces en ayudar a la persona a adoptar una actitud
responsable frente a sus autocuidados, utilizando cinco modos de asistencia: actuar, guiar,
apoyar, procurar un entorno que favorezca el desarrollo de la persona y ensefiar. Para
esto, la enfermera escoge un sistema de intervencion totalmente compensatoria,
parcialmente compensatoria 0 de asistencia- ensefianza segun la capacidad y la voluntad

de la persona.'®

Un ejemplo es la TGDA de Dorothea Orem, misma que se constituye en los ultimos anos
en un referente importante para el desarrollo de la enfermeria. Esta teoria tiene como
origen la finalidad propia de la enfermeria, a saber: “Los seres humanos estan sometidos a
limitaciones a causas de su salud y la enfermera se relaciona con ello para que la persona

se ocupe de su cuidado”.

El objetivo de la TGDA, es exponer posibles relaciones desde la perspectiva de la
enfermera para proporcionar cuidados, consecuentemente se constituye en un marco de
trabajo para la disciplina ya que identifica variables sobre las relaciones de la persona, el
ambiente y la enfermeria a partir de la salud. Por lo anterior, se considera una teoria de
tipo descriptivo-explicativo.

Orem desarroll6 su teoria a partir de los cuatro elementos paradigmaticos de la enfermeria:

persona, salud, enfermeria y entorno.

18 Balan C, Franco M. Teorias y Modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. 22 Ed.
Meéxico: Ciudad Universitaria; 2011. 35-41.
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Se define persona como la unidad sustancial cuyas partes estan formadas para la
perfeccion y tiende a diferenciarse de otros durante todo su proceso de desarrollo.

La salud es el estado de integridad y bienestar de la persona durante su crecimiento y
desarrollo.

Por su parte, entorno implica las condiciones ambientales (psicolégicas y fisicas) que
motivan a la persona a reorientar su conducta hacia las practicas de salud. En este
sentido, la enfermeria se establece como un servicio humano de cuidado, cuya accién se

traduce en beneficios para la persona.’®

1% pereda M. Explorando la teoria general de enfermeria de Orem. Enfermeria Neuroldgica. [Internet]. 2011
[citado 2018 Mar 22]; 10 (3): 163-167. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-
2011/enel13j.pdf
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4.3.1 Requisitos del autocuidado universal.

Son comunes a todos los seres humanos durante todas las etapas de su ciclo vital y
atienden aspectos de edad, sexo, estado de desarrollo, factores ambientales, etc.

En total son ocho, siendo los siguientes:

1. Mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

W N

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos
y excrecion.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.

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

© N o o

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo

de ser normal.?°

a) Teoria del autocuidado

El autocuidado es una accion propia de las personas maduras o no en proceso de
maduracién, misma que han desarrollado a partir de las capacidades para cuidar de si
mismos en sus condiciones ambientales. Tiene como propoésito que dicha accién se realice
de manera efectiva y eficaz por la propia persona en favor de si mismo, permitiendo con

ello el desarrollo y funcionamiento humano.

A partir de este supuesto se sustenta la Teoria de autocuidado, misma que incluye
conceptos como el de agente de autocuidado que se refiere a cualquier persona que se
provee de autocuidado. El proveedor de cuidados dependientes, es decir, la persona
externa que proporciona el cuidado a otro, mismo que en este caso no es terapéutico es
denominado agente de autocuidado dependiente, entendiendo agente como persona que

lleva a cabo la accion.

20 Ostiguin R, Veldzquez S. Teoria general del déficit de autocuidado. México: Manual Moderno; 2001. 27-31.
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La demanda de autocuidado terapéutico es una entidad construida objetivamente sobre la
informacion que describe a un individuo en cuanto a sus aspectos funcionales,
estructurales y de desarrollo; inicia al determinar el requisito de autocuidado comprometido
para prescribir la accién del mismo a través de la agencia de autocuidado terapéutico; para

el caso, la persona es un profesional de la enfermeria.?’!

b) Teoria del déficit de autocuidado

Es el elemento critico de la teoria, tiene su origen en la finalidad propia de saber como los
seres humanos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relacionada con ella,
pueden ocuparse de su autocuidado o del cuidado dependiente.

Todas las limitaciones de las personas para desempefar conductas practicas dentro de su
dominio y limites estan asociadas con las limitaciones de accién relacionadas con la salud.
Estas los hacen completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes de
cuidado para manejar de alguna manera los factores reguladores de su propio

funcionamiento y desarrollo, asi como de las personas que dependen de ellos.?

El término déficit de autocuidado se refiere a la relacién entre la agencia de autocuidado y
las demandas de autocuidado terapéutico de los individuos en quienes las capacidades de
autocuidado, debido a sus limitaciones, no estan a la altura suficiente para satisfacer todos
o algunos de los componentes de sus demandas de autocuidado terapéutico. Los déficits
de autocuidado se identifican como completos o parciales, en donde el primero implica la
falta de capacidad para satisfacer esta demanda de autocuidado terapéutico, y en el
segundo se hace referencia a la incapacidad de satisfacer alguna(s) condiciones

subyacentes a una demanda de autocuidado terapéutico.?

2 fbidem pagina 24
22 Ostiguin R, Veldzquez S. Teoria general del déficit de autocuidado. México: Manual Moderno; 2001. 27-31.
2 [dem.
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¢) Teoria de sistemas

En la teoria de sistemas se marcan las pautas que implementan las formas de
intervencion, en tanto que “refiere una serie continua de acciones cuando las enfermeras
vinculan su ayuda a las capacidades de la persona para regular sus acciones de
autocuidado”. Esta teoria se subdivide en tres sistemas: de apoyo educativo, parcialmente

compensatorio y totalmente compensatorio.?

PARCIALMENTE TOTALMENTE
AFOYO EDUCATIVO COMPENSATORIO COMPENSATORIO

¢ Realiza el cuidado e Realiza algunas de las

terapéutico del paciente. medidas de autocuidado
e Compensa la incapacidad  por el paciente. ¢ Realiza el autocuidado

del paciente para realizar e Compensa las limitaciones e Regula el ejercicio y

su autocuidado del paciente para realizar  desarrollo de la accién de
eApoya y protege al suautocuidado autocuidado.

paciente e Ayuda al paciente en lo

que necesite
Deja hacer al otro Hacer con el otro Hacer por el otro

Tabla 1. Sistemas de Autocuidado. (Modificado por LIC. Gutiérrez Sdnchez Anna Victoria)

2 pereda M. Explorando la teoria general de enfermeria de Orem. Enfermeria Neuroldgica. [Internet]. 2011
[citado 2018 Mar 22]; 10 (3): 163-167. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-
2011/enel13j.pdf
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4.4 Proceso de Enfermeria.

El Proceso de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a la
practica de la enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucién de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a
cubrir las necesidades del cliente o del sistema familiar. Es el sistema de la practica de la
enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la

respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

El Proceso de Enfermeria tiene seis propiedades: es intencionado, sistematico,
dinamico, interactivo, flexible y tiene una base tedrica.
El Proceso de Enfermeria consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas:

valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.?®

VALORACION: Proceso organizado y sistematizado, sus actividades se centran en
la obtencidn de informacion relacionada con el cliente, el sistema cliente/familia o la
comunidad, con el fin de identificar las necesidades, problemas, preocupaciones o
respuestas humanas a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el
primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado
de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de
experiencias y, el examen fisico céfalo-caudal basado en los métodos de inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacién que proporciona informacion global del estado de
salud/enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por otras fuentes,

principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagnésticas.

Partiendo de esta recoleccién de hechos se da una interaccién enfermera-paciente, en la
cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta verbalmente la
persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la enfermera valora en la
persona, que seran la base de la planificacion de las actuaciones de enfermeria, dirigidas
al logro de resultados y objetivos concretos.

Sobre la informacion obtenida, se estableceran las bases de una atencién y cuidados

individualizados y de calidad.

25 Kozier B, Erb G, McKay P. Fundamentos de Enfermeria. México: Interamericana Mc Graw Hill; 1994. Vol 2.
1200-1210.
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1.

RECOGIDA DE DATOS. Se obtienen valorando las 14 necesidades basicas
teniendo en cuenta datos subjetivos, objetivos, antecedentes, actuales,
generales y focalizados. Nos orientaran en cuanto al grado de autonomia y si
los comportamientos y acciones del individuo son adecuados y suficientes para
cubrir satisfactoriamente las necesidades basicas. La obtencion de los datos se
realizara: Directamente del paciente (entrevista, observacién, exploracion
fisica...) Indirectamente de familiares, procedentes de informes de otros
proveedores de cuidados, de la historia clinica, etc. Los métodos para la
recogida de datos son la entrevista, la observacion, y la exploracién fisica. El
tipo de datos, la fuente y el método de recogida de los mismos deben estar

reflejados en el registro de enfermeria.

VALIDACION O VERIFICACION DE LOS DATOS. Comprobando que sean
exactos, veraces suficientes y completos, evitando errores y conclusiones
precipitadas. Se deben confirmar todos aquellos datos que sean prioritarios o
claves para el establecimiento del diagndstico, asi como aquellos que resulten

anoémalos o incongruentes.

ORGANIZACION DE LOS DATOS. Agrupando por necesidades aquellos que
parezcan ser relevantes o estar relacionados entre si. Esta organizacion
sistematica facilita la deteccion de problemas y permite identificar los
problemas, manifestaciones de independencia y de dependencia sobre los que

planificar los cuidados individualizados.

AGRUPACION DE LOS DATOS OBTENIDOS EN LA VALORACION POR
NECESIDADES Se considera para una adecuada organizacion de los datos:
Conductas (datos objetivos) o Indicadores de conducta (datos subjetivos), y que
repercuten en la satisfaccion de las necesidades. Manifestaciones de
Independencia, satisfaccion de la necesidad evaluada mediante la realizacion
de las acciones adecuadas por la persona misma o por otros, en funcion de la
edad, etapa de desarrollo y situacion de salud en la que la persona se

encuentre.
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Manifestaciones de Dependencia, insatisfaccion de la necesidad evaluada como
consecuencia de acciones inadecuadas o insuficientes realizadas por la propia
persona u otros en funcion de su edad, etapa del desarrollo y situacion de

salud.?®

DIAGNOSTICO: Se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos
durante la valoracion. Se identifican los diagnésticos de enfermeria que proporcionan un
foco central para el resto de las fases. Se disefia un plan de cuidados basado en el
diagndstico de enfermeria, que se ejecuta y se evalla. Los diagnésticos de enfermeria
suponen un método eficaz de comunicacion de los problemas del cliente.

Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a problemas

de salud/procesos vitales reales o potenciales.

Pretende establecer las demandas de autocuidado y determinar las capacidades de

autocuidado presentes y futuras.

- Explorar cada requisito de - Identificar y describir capacidades de
autocuidado. autocuidado.
- Establecer interaccion entre los - Determinar conocimientos del paciente,
requisitos. aptitudes y deseos para satisfacer
- Precisar factores que podrian influir en  demandas de autocuidado.
la satisfaccién de un requisito. - Evaluar lo que el paciente debe hacer
para satisfacer demandas de

autocuidado.

Tabla 2. Demanda de autocuidado y capacidades de autocuidado. (Modificado por LIC. Gutiérrez Sdnchez Anna
Victoria)

26 Bellido J, Lendinez J. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes
NNN. llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén. Espafia. 2010.
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El diagnéstico enfermero proporciona la base para la seleccién de intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable.
A partir del analisis de los datos recogidos, se llegara a la Identificacion del problema o

problemas a resolver con el Plan de Cuidados.

1. ANALISIS DE DATOS. Tras organizar los datos se determinan las conexiones
existentes entre las claves y se interpretan, dando lugar a la deteccion de
problemas de colaboracién (reales o potenciales) que requieren de un abordaje
interdisciplinar, y/o Diagnésticos de Enfermeria (reales o potenciales) que se

tratan de forma independiente. 2’

2. IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS.

- Problema de Colaboracion. Complicaciones reales o potenciales derivadas de la
enfermedad o el tratamiento, en las que la persona requiere que la enfermera haga por
él las actividades necesarias para la deteccion, tratamiento y control prescritas por otro
profesional, generalmente el meédico.

- Diagnéstico de Enfermeria. Juicio emitido sobre situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente con pleno control y autoridad sobre la
situacion y con total responsabilidad sobre el resultado final.

La funcion de la enfermera es la de ayudar al paciente a recuperar su autonomia en la
satisfaccion de sus necesidades basicas.

- Problema de Autonomia. Situacion en la que el individuo no puede satisfacer por si
mismo las necesidades basicas debido a que no ha adquirido tal capacidad, la ha
perdido temporal o definitivamente, por lo que no se resuelve trabajando sobre la
fuerza, voluntad o conocimiento. En ellos, la funcién de la enfermera es la de suplir al
individuo o capacitar a un Agente de Autonomia Asistida para que realice las

intervenciones necesarias.?®

27 Bellido J, Lendinez J. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes
NNN. llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén. Espafia. 2010.
28 lbidem.
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Los Diagnésticos Enfermeros (DE) detectados pueden ser Reales o Potenciales/de Riesgo,
se enuncian utilizando la taxonomia NANDA.

e DE Real: Describe las respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que

existen en un individuo, familia o comunidad. Su identificacion se basa en la existencia

de caracteristicas definitorias (manifestaciones del problema) en el momento de la

valoracion.

e DE De Riesgo: Describe problemas de salud que pueden presentarse en un futuro
préximo de no iniciarse medidas de prevencion y/o correctoras sobre los factores de
riesgo presentes en el momento de la valoracion. La NANDA lo define como “juicios
clinicos que la enfermera realiza sobre un individuo, una familia o una comunidad que
estan mas predispuestos a desarrollar el problema que otros en una situacion igual o

parecida.

e DE De Bienestar o Salud: Son diagnésticos de enfermeria que describen situaciones
en las que existe un funcionamiento eficaz, pero existe un deseo de mejorar el nivel de

salud y/o bienestar mejorando dicho funcionamiento.

La NANDA los define como un “juicio clinico respecto a una persona, familia o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado.

Estos diagnésticos no describen ningun problema, ni presente ni potencial, motivo por
el cual en su enunciado no puede existir ni factores etioldégicos ni manifestaciones, por

tanto, solo tiene un apartado.

Esta relevancia de la fase diagndstica en el éxito del proceso de cuidados, es la que
justifica que en el enunciado de un diagndstico enfermero se refleje no exclusivamente el
problema o la situacion de riesgo (etiqueta diagndstica), sino que también se incluya el
resto de informacion relevante en la toma de decisiones, es decir, la causa del problema o
situacion de riesgo (los factores de riesgo o etiolégicos) y los signos y sintomas que lo

expresan (las manifestaciones del problema).?

2 Arribas A, Lépez M, Amezcua A, Santamaria J, Blasco T, Gémez J. Diagndsticos estandarizados de
enfermeria. Clasificacién de los factores etioldgicos [Internet]. 2011 [citado 2018 Mar 22]. Disponible en:
http://ome.fuden.es/media/docs/27.Factores_etiologicos_2011.pdf
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Todo lo anterior (la triple tipologia), que compone el enunciado diagndstico se estructura en

sendos apartados que aportan cada uno de ellos un valor fundamental al mismo:

Problema (etiqueta diagnéstica): es el nodo o eje del enunciado diagndstico, en él
se realiza una descripcion clara y concreta del problema o situacion de riesgo. A este
apartado se le denomina “etiqueta diagndstica”.

Etiologia (agentes etiolégicos): en este apartado se reflejan los agentes o factores
causales del problema o situacién de riesgo de la persona descrito en la “etiqueta
diagnéstica”. En este apartado se agrupan una serie de tipos de factores segun el
tipo de situacién identificada; esta tipologia se clasifica en factores relacionados,
factores etioldgicos o factores de riesgo.

Signos y sintomas: en este apartado se expresan las distintas manifestaciones que
aparecen en la persona como consecuencia de la etiqueta diagndstica causada por

la etiologia identificada.

Los tres apartados anteriores, componen el enunciado diagnodstico, se deben presentar

ordenados y enlazados siguiendo este formato:*°

Problema + Etiologia + Signos y sintomas = formato P.E.S

PLANIFICACION: Se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo o

corregir los problemas identificados en el diagnéstico de enfermeria. Consta de varias

etapas:

o Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.

- Problemas que amenacen la vida del individuo.
- Problemas percibidos por el individuo o familia como prioritarios.
- Problemas que contribuyen a la permanencia o aparicion de otros
problemas y cuya resolucién los minimiza o soluciona.
- Problemas a resolver por enfermeria.
- Problemas a resolver desde un enfoque multidisciplinar.
Fijar resultados (objetivos) con el paciente para corregir, reducir al minimo o evitar
los problemas.
- De forma clara de tal manera que orienten y guien la actuaciéon enfermera,
formulados en términos de conducta observable del individuo.

- ¢ Como se beneficiara el paciente? ;Qué podra hacer? ;Cuando?

30 {dem pagina 31.
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Los objetivos se establecen utilizando la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

Seleccion de Intervenciones y Actividades:

En los Diagnésticos Reales se dirigiran a actuar sobre las causas o factores
relacionados para la reduccién, control o eliminacion de las manifestaciones.

En los Diagndsticos de Riesgo se dirigiran a actuar sobre los factores de riesgo
para evitar la aparicion del problema, asi como a la detecciéon temprana en caso de
producirse éste.

Registro del Plan de Cuidados, elemento clave para la planificacion de los
Cuidados y la continuidad de éstos, facilitando la comunicacion entre los
profesionales de la salud. El registro dirige los cuidados y es la base para la
evaluacién de los progresos, ademas de ser herramienta para la investigacién en
materia de cuidados y requisito legal (derecho establecido por ley para el usuario
de los Servicios de Salud que genera una obligacién en el profesional).

Escribir las actualizaciones de enfermeria que conduciran a la consecucion de los
resultados propuestos. Registro de los diagndsticos de enfermeria de forma

organizada en el plan de cuidados.®'

EJECUCION: Es el inicio y determinacion de las acciones necesarias para

conseguir los resultados definidos en la etapa de planificacion. Consiste en la

comunicacion del plan a todos los que participan en la atencion del cliente. El plan de

cuidados se utiliza como guia. Incluye también el registro de la atencién al cliente en los

documentos adecuados dentro de la historia de enfermeria. Esta documentacion verificara

que el plan de cuidados se ha llevado a cabo y que se puede utilizar como instrumento

para evaluar la eficacia del plan.

Puesta en practica de las intervenciones planificadas para el logro de los Objetivos

establecidos en el plan de cuidados, con tres pasos definidos.

31 Arribas A, Lépez M, Amezcua A, Santamaria J, Blasco T, Gémez J. Diagndsticos estandarizados de
enfermeria. Clasificaciéon de los factores etioldgicos [Internet]. 2011 [citado 2018 Mar 22]. Disponible en:
http://ome.fuden.es/media/docs/27.Factores_etiologicos_2011.pdf
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Preparacién revisando las intervenciones propuestas para:

- Determinar la adecuacion del plan de cuidados a la situacion actual del individuo
antes de la puesta en practica (¢,algun problema nuevo?, ¢ algun dato que oriente a
la necesidad de introducir algun cambio en el Plan?).

- Valorar si el individuo cuenta con conocimientos y habilidades necesarios para
realizarlas.

- Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

- Preparar el entorno para la realizacion de las actividades en condiciones

adecuadas y seguras.

Realizacién de las actividades:

Con la ejecucion de las actividades prescritas y la valoracién continua de la respuesta del
individuo que detecte la pertinencia de continuar con el plan o modificarlo en base a la
evaluacion de nuevos datos. Enfermeria realiza las intervenciones o delega en otros
profesionales cualificados a los que designa y supervisa en su actividad. Registro de las

Intervenciones y respuesta del individuo.*?

EVALUACION: se trata de un proceso continuo que determina la medida en que se
han conseguido los objetivos de la atencion. El profesional de enfermeria evalua el
progreso del cliente, establece medidas correctoras si fuese necesario, y revisa el plan de

cuidados de enfermeria.3?

32 [dem péagina 34
33 Kozier B, Erb G, McKay P. Fundamentos de Enfermeria. México: Interamericana Mc Graw Hill; 1994. Vol 2.
1200-1210.
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La evaluacion esta presente en cada una de las etapas descritas, de forma continuada, y
en cada una de ellas se evalua.
- Valoracién: La obtencion de datos suficientes y correctos para la emision del
Diagnostico de Enfermeria.
- Diagnéstico: El Diagndstico de Enfermeria es exacto y adecuado.
- Planificacion: Los objetivos e intervenciones son realistas y alcanzables, lo que
puede provocar la revision de los planteamientos del plan de cuidados.
- Ejecucion: Las respuestas del individuo, y en base a ellas puede hacerse
necesario el mantenimiento, la modificacion, la revisidon o suspension del plan de

cuidados.?*

En esta ultima etapa del proceso enfermero, el profesional evalia en qué medida se ha
modificado la situacion inicial como respuesta a las intervenciones enfermeras, es decir, la
enfermera evalla la consecucion de los Obijetivos establecidos para el individuo, determina
en qué grado se ha cumplido y decide si es necesario introducir algun cambio en el Plan de
Cuidados.

El proceso de enfermeria implica el uso de técnicas de recoleccion y valoracion.
La esencia de los datos reunidos y su interpretacién variara dependiendo de la perspectiva

filosofica y tedrica que se desarrolle.

En lo relacionado con el Proceso de Atencién Enfermeria, la perspectiva de la Tedrica
Orem, senala que es un método en el cual se requieren dos tipos de operaciones:
a) Interpersonales

b) Tecnolégico-profesionales.

- Interpersonales: Condiciones del ambiente y comunicacién con paciente y familia
(entrevista).
- Operaciones tecnolégico-profesionales: Considera 4 etapas (diagndstico,

operaciones prescriptivas, reguladoras o de tratamiento, cuidados reguladores).®®

34 {dem pagina 34.
35 Ostiguin R, Velazquez S. Teoria general del déficit de autocuidado. México: Manual Moderno; 2001. 27-31.
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OPERACIONES PRESCRIPTIVAS (Planificacién): En este apartado se incluye el
Rol de enfermera-paciente-agente dependiente que tiene en la en la regulacion del
ejercicio de la agencia de autocuidado, en la satisfaccién de las demandas de
autocuidado.

Los medios usados para satisfacer los requisitos de autocuidado y la totalidad de
medidas de cuidados para satisfacer las demandas de autocuidado.

Todo lo anterior se resume en juicios practicos que permiten abordar problemas de

lo que puede hacer un individuo dadas sus circunstancias.

OPERACIONES REGULADORAS O DE TRATAMIENTO (Intervencion de
enfermeria):

Las operaciones reguladoras o de tratamiento se refieren a los sistemas de
enfermeria. El sistema de enfermeria se desarrolla a partir de los acontecimientos y
suele ser anunciado en tres niveles (sistema totalmente compensatorio,

parcialmente compensatorio y de apoyo educativo).

a. Sistema totalmente compensatorio.

El paciente es incapaz de ocuparse de cualquier accion intencionada de autocuidado,
de ocuparse de si mismo y de su salud o de tomar decisiones, por lo que la enfermera
compensa las incapacidades que pueda tener el paciente para el autocuidado, apoya y
protege al paciente mientras proporciona un entorno apropiado a través de juicios y

acciones.

. Sistema parcialmente compensatorio.

El paciente tiene una limitacién de la movilidad o de las habilidades de manipulacion,
asi como un déficit de conocimiento, habilidades o ambas, para satisfacer demandas
de autocuidado e indisposidn psicolégica para realizar o aprender conductas de
autocuidado de manera que la enfermera guia, apoya y favorece el desarrollo de
capacidades ensefiando el procedimiento o la actividad que deba realizar el paciente

para su autocuidado.®®

36 {dem pagina 35.
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c. Sistema de apoyo educativo.
Es capaz de realizar acciones necesarias para su autocuidado y puede aprender a
adaptarse en este caso, la enfermera solo auxilia en la toma de decisiones
comunicando conocimientos y habilidades, ejerce consultoria y regula la comunicacion

y el desarrollo de capacidades de autocuidado.

- CUIDADOS REGULADORES (Evaluacion):
Esta etapa corresponde a la evaluacion y requiere de cuestionamientos por parte

de la enfermera y el paciente.

En el caso de la enfermera, se cuestiona sobre qué actividades o tareas de
autocuidado hay que ayudarle a efectuar al paciente, jerarquizando cuales le
competen a la familia y que parte del entorno no apoya la realizacion de las

actividades para el autocuidado.

De manera conjunta con el paciente, la enfermera indica la direccion de qué
actividades o decisiones son necesarias para el autocuidado, en qué intervenciones
se requiere estimular el interés del autocuidado y que actividades requieren guia

por parte de enfermeria o de otros elementos del equipo multidisciplinario.®”

37 Ostiguin R, Velazquez S. Teorfa general del déficit de autocuidado. México: Manual Moderno; 2001. 27-31.
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V. METODOLOGIA

5.1 Estrategia de investigacion: Estudio de caso.

Los casos de investigacion adoptan, en general, una perspectiva integradora. Un estudio
de caso es, segun la definicion de Yin en el articulo titulado “El estudio de caso como
metodologia de investigacidon”, “Una investigacién empirica que estudia un fenédmeno
contemporaneo dentro de su contexto de la vida real, especialmente cuando los limites
entre el fenomeno y su contexto no son claramente evidentes. Una investigacion de
estudio de caso trata exitosamente con una situacion técnicamente distintiva en la cual hay
muchas mas variables de interés que datos observacionales; y, como resultado, se basa
en multiples fuentes de evidencia, con datos que deben converger en un estilo de
triangulacién; y, también como resultado, se beneficia del desarrollo previo de
proposiciones tedricas que guian la recoleccion y el analisis de datos.”

El caso de investigacion difiere del caso de aprendizaje, aunque ambos comparten la
conveniencia de ver a la empresa como una totalidad. Si bien los resultados de un caso de
investigacion se pueden utilizar como caso de estudio para el aula, el primero tiene otros
objetivos, como la descripcién de una situacién, la explicacién de un resultado a partir de

una teoria, la identificacion de mecanismos causales, o la validacién de teorias.38

El caso de investigacion, en esta concepcion, intenta realizar inferencias validas a partir del
estudio detallado de acontecimientos que no se desarrollan en un laboratorio, sino en el
contexto de la vida social e institucional. Aun asi, se espera que brinde un “conocimiento

cientifico”.

La metodologia cualitativa se define segun Taylor y Bodgan como “aquella que produce
datos descriptivos en las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la
conducta observable”, dicha metodologia pertenece al paradigma de la investigacion
naturalista, la cual menciona que la realidad no es una entidad fija y se va construyendo de
acuerdo a los diferentes individuos que participan en la investigacion. Esta se caracteriza

por definir sus conceptos en base a las experiencias vividas por los sujetos estudiados en

38 Yacuzzi E. El estudio de caso como metodologia de investigacién. Teoria, mecanismos casuales, validacién
[Internet]. 2010 [citado 2017 Ago 29] Disponible en:
http://www.carmaster.com.mx/MYRNA_estudiosdecaso.pdf
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el campo, mediante procedimientos flexibles y en continua evolucién, asi como la
obtencion de palabras y relatos en respuestas a preguntas qué? y ¢por qué?, ya que la
perspectiva del significado y el sentido que tienen los fendmenos para las personas, junto

con la interpretacion que de ellos hacen en su particular entorno sociocultural. 3°

El enfoque de la investigacién cualitativa se basa en una visién del mundo que parte de los
siguientes posicionamientos: a) no existe una realidad unica, b) la realidad se basa en
percepciones, es diferente para cada persona y cambia con el tiempo, c) aquello que

conocemos tiene significado solamente en una situacion o contexto dado.*°

El Estudio de caso de la especialidad de enfermeria en rehabilitacion se realizé a través de
un estudio cualitativo exploratorio enfocado a resolver problemas de la practica.

Un estudio de caso tiene en general los siguientes pasos:

1. Diseno del estudio. Se establecen los objetivos del estudio, se realiza el disefio
propiamente dicho, y se elabora la estructura de la investigacién. Es importante
determinar si la investigacion tiene por objetivo la prediccion, o la generacion de

teorias, o la interpretacion de significados, o una guia para la accién.

2. Realizacion del estudio. Se prepara la actividad de recoleccién de datos y se

recoge la evidencia, en todas las fuentes del caso.

3. Analisis y conclusiones. Se analiza la evidencia. La forma de vincular los datos
con las proposiciones, es variada y los criterios para interpretar los hallazgos de un

estudio no son unicos.

39 peldez B, Burgos R. La aproximacién cualitativa en salud: Una alternativa de investigacién clinica de las
enfermedades reumaticas. Reumatol Clin. México: 2005; 32 ed. (1).
40 Ibidem
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Cuando se trabaja en explicaciones causales, la dinamica operativa lleva a buscar la
coincidencia de patrones, que relaciona diversos tipos de informacién del mismo caso con
alguna proposicion tedrica. Un ejemplo de esta coincidencia es la existencia de una
relacion sistematica entre variables. Es posible que la coincidencia de patrones sea causal
o simplemente relacional, y es el investigador quien debe responder a este tema, con los
criterios adecuados.

Es de esperar que los diferentes resultados sean lo “suficientemente” impactantes como
para priorizar una proposicion.

Para finalizar con la tercera etapa, se prepara el informe del trabajo y se difunden sus

resultados.*!

El estudio de caso viene de la teoria y va hacia ella. Antes de iniciar el trabajo de campo, el
estudio debe ser precedido por el desarrollo de una teoria que permita la observacién. La
observacion esta siempre acompafada de una teoria, aunque sea incipiente. El desarrollo
de los primeros esbozos tedricos clarifica y profundiza los componentes del caso.

Todo buen disefio incorpora una teoria, que sirve como plano general de la investigacion,
de la busqueda de datos, y de su interpretacion. A medida que el caso se desarrolla,
emerge una teoria mas madura, que se va cristalizando (aunque no necesariamente con

perfeccion) hasta que el caso concluye.

41 Yacuzzi E. El estudio de caso como metodologia de investigacidn. Teoria, mecanismos casuales, validacién
[Internet]. 2010 [citado 2017 Ago 29]:1-37. Disponible en: http://files.casilic.webnode.es/200000018-
b251ab34be/estudios%20de%20caso_teoria.pdf

42 Ibidem.
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5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion.

El presente estudio de caso se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Rehabilitacién, en la
torre de CENIAQ, que otorga servicio a poblacion abierta que no cuenta con una afiliacién
de seguridad social, con diferente nivel socioecondmico, provenientes del D.F, area
metropolitana y diferentes estados de la Republica Mexicana.

Cuenta con el servicio de Subagudos, donde se brindan cuidados a pacientes criticos o
grandes quemados, el cual dentro de sus actividades atiende a pacientes como el
presentado en este estudio de (ADMG) que requieran una valoracién especifica por parte

del servicio de Infectologia.

Para fines de la elaboracion del estudio de caso, se invitdé a la Madre de ADMG, bajo las
especificaciones del consentimiento informado, a llevar el seguimiento del nifio escolar,
con la finalidad de elaborar un plan de cuidados especializado para su hijo con el

diagnostico de osteosarcoma.

a) Magnitud

El Osteosarcoma es la causa mas frecuente de cancer primario de hueso con incidencia de
2-3/1000,000/ afio, esta incidencia es mayor en la adolescencia registrandose 8-
11/1000,000/ ano entre los 15 y los 19 afos, esto representa un 10% de todos los tumores
solidos. Se reporta una mortalidad de 0.15/100,000/afio para el osteosarcoma.

En nifos residentes de la Ciudad de México, el Osteosarcoma representé un 4.5% del total
de las neoplasias correspondiendo a un 74% de los tumores 6seos, lo que es consistente
con lo reportado con otras partes del mundo con un comportamiento similar.

El osteosarcoma ocupa el 2do lugar de frecuencia en las neoplasias éseas malignas en

nifios, adolescentes y adultos jovenes.*

43 CENETEC. Diagndstico Oportuno de Osteosarcoma en nifios y adolescentes en primer y segundo nivel de
atencién médica. Guia de practica clinica Secretaria de Salud [Internet]. 2013 [citado 2018 Mar 22]; 1-11.
Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/imss_197_13_osteosarcomaninosyadole
scentes/imss_197_13_osteosarcomaninosyadolescentesgrr.pdf
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Caracteristicamente su rango de edad es entre los 10 y 25 afios de edad, con una mediana
para la edad diagnéstica de 16 afos.
Presenta un segundo pico de incidencia al final de la edad adulta, basicamente asociado a

la enfermedad de Paget. Es infrecuente su presentacion en < de 6 afios y > de 60 afos.

El osteosarcoma puede iniciar en cualquier hueso, sin embargo, ocurre principalmente en
las regiones yuxta-epifisiarias de crecimiento rapido de huesos largos.

Aproximadamente el 80% de la presentacion inicial del osteosarcoma es localizada. La
oncologia infantil representa un desafio para el equipo de salud. El desarrollo de
enfermeras especializadas en la atencion de estos pacientes ha permitido un gran avance
en los resultados de sobrevida. La atencion de enfermeria en rehabilitacion es fundamental
para el manejo de las frecuentes complicaciones que se presentan como consecuencia de
los tratamientos. Se detalla la atencién del paciente oncolégico, desde la preparacion de la
guimioterapia hasta los cuidados de piel y mucosas y el acompafiamiento en etapas

avanzadas de la enfermedad oncoldgica.*

b) Factibilidad

El paciente presentd una disposicién favorable para dar continuidad a su tratamiento y
seguimiento, asi como los padres del nifio, ya que estuvieron en la mejor disposicién de
ser orientados en las consecuencias y cuidados que conllevan de la misma patologia,
aprobando el seguimiento por parte de la Estudiante del Posgrado de Enfermeria en
Rehabilitacion. No se presentd problema alguno en la distribucion de horarios y la
ubicacion del paciente, ya que la madre del nifio facilité la informacion sobre como llegar a
su domicilio, las visitas fueron programadas en jueves o viernes durante los meses de
noviembre a mayo del 2014, cada 15 dias por las tardes. La madre del nifio autorizd
oficialmente el dia 3 de noviembre a través del consentimiento informado, dar inicio al

seguimiento y visitas domiciliadas al caso de su hijo.

Los resultados esperados por parte del area médica fueron, brindarle al paciente calidad
de vida dentro de su nucleo familiar, con manejo de morfina en casa para mitigar el dolor,
por parte del area de Enfermeria en Rehabilitacién, brindarle apoyo y orientacion sobre el

duelo anticipado a la familia, manejo emocional para el nifio en el dolor que presenta a

4 palma C, Sepulveda F. Atencidn de enfermeria en el nifio con céncer. [En linea]. 2005. [Citado 2018 Mar
22]; 2: 37-43. Disponible en: http://www.revistapediatria.cl/volumenes/2005/vol2num2/8.html.
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través de un ambiente de bienestar y en conjunto con actividades ludicas para su equilibrio
emocional.

De igual forma proporcionar informacion a la familia ya que pueden llegar a experimentar el
sindrome del cuidador primario y manejo del duelo, al ser participes del cuidado integral

que requiera el nifio en el tiempo que lo disponga la evolucion de la misma patologia.

Nota: Cabe mencionar que el paciente se encontraba con un estado de salud reservado ya
que el diagnéstico clinico durante su alta hospitalaria, fue ubicado como fase terminal con

una sobrevida estimada de 5 meses.

¢) Trascendencia

Estudios realizados demuestran que la intervencion de enfermeria en dicho padecimiento
es importante ya que consiste en ofrecer un soporte emocional, con sensibilidad y respeto
hacia las emociones y miedos que se presentan en el entorno del paciente y la familia del
mismo, debido al largo proceso por el que ambas partes tienen que pasar, el cual va

evolucionando y haciéndose mas complejo para el mismo paciente que lo presenta.

Por lo tanto, es importante brindar un seguimiento en cada proceso del paciente,
proporcionar los cuidados que ayuden a disminuir los sintomas que se presentan, de igual
forma no siempre se logra el éxito en mitigar cada sintoma en especial el dolor como en el
caso del osteosarcoma, sin embargo, se puede contribuir a que se tolere y sea menos

traumatico para el paciente.

El cuidado de nifios con enfermedades terminales y el consuelo de sus familiares es una
de las situaciones mas dificiles en la practica de la enfermeria, que no se ha sabido

integrar adecuadamente dentro de nuestros cuidados a lo largo del tiempo.#5

45 Marinez I. Cuidados de enfermeria del nifio oncoldgico y su familia. [Internet]. 2011. [ citado 2015 abr 29].
Disponible en: https://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%207/oncol7.htm
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Hoy en dia, el personal de salud, suele estar mas preparado para atender dichos
padecimientos en relacion a pacientes oncolégicos, realizar diagnésticos oportunos y dar el
tratamiento requerido. No obstante, el profesional de enfermeria dentro de sus cuidados
especializados, debe considerar la compafiia y ayuda necesaria al nifio terminal y a su
familia, de este modo ellos podran superar el estrés, ansiedad, y soledad que surge

durante el inicio del final de una vida.*®

Actualmente la muerte sigue siendo un tema tabu, en nuestra sociedad tenemos miedo al
hablar de ella, cuando de alguna forma se hace patente su presencia, nuestra respuesta o

actitud ante ella acostumbra a ser de rechazo, temor, disimulo y aislamiento.

Menospreciamos la importancia que para el nifio tiene el sujetar su mano, el tocar su
hombro, el colocar bien su almohada, el secar su frente o el simplemente estar
acompanandolo. Durante el seguimiento del estudio de caso, fue imprescindible la
presencia fisica del profesional de Enfermeria especializado en Rehabilitacién, junto al nifio
y su familia hasta el momento del fallecimiento, ya que no solo intervenimos para la
prevencioén, ni la recuperacion, sino también somos parte de esa culminacion de la vida, al
colaborar en la busqueda de equilibrio que tuvieron los familiares mas cercanos a este

Suceso.

46 Marinez |. Cuidados de enfermeria del nifio oncoldgico y su familia. [Internet]. 2011. [ citado 2015 abr 29].
Disponible en: https://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%207/oncol7.htm
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La etapa final en una enfermedad terminal, viene marcada por un deterioro muy importante
del estado general, siendo una caracteristica fundamental el gran impacto emocional que
provoca sobre la familia y el equipo terapéutico. A menudo, es la primera vez que la familia
del paciente se enfrenta a la muerte. Sin embargo, en estos momentos es especialmente
importante redefinir los objetivos terapéuticos, empleando menos medios técnicos vy

prestando mas apoyo psicoldgico al nifio y su familia:

» Por lo tanto, el profesional de enfermeria especializado en rehabilitaciéon, debera
establecer una serie de cuidados generales de como atender al nifio encamado,
haciendo hincapié en los cambios posturales, la ropa de la cama y los cuidados de
la boca vy piel.

» Reforzar el hecho de que la falta de ingesta de alimentos o liquidos, no es una
causa sino una consecuencia de la situacion.

» Realizar una adecuacion del tratamiento farmacolégico, prescindiendo de aquellos
farmacos que no tengan una utilidad inmediata en esta situacion.

» Colaborar en conjunto con la familia para iniciar el proceso de duelo anticipado,
integrandolos en las actividades que se realizan con su hijo.

» No olvidar que el nifilo, aunque parezca obnubilado, somnoliento o desorientado en
todo momento tiene percepciones y se mantiene alerta ante cualquier comentario o
acontecimiento que lo rodee.

» Es importante que el profesional de enfermeria en rehabilitacién en conjunto con su
familia, procure cuidar mucho la comunicaciéon no verbal. Debemos instruir a la

familia para que eviten comentarios inapropiados en su presencia. 4’

47 {dem pagina 44.
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d) Fuentes de informacién

PRIMARIAS: Son todas aquellas valoraciones de enfermeria realizadas de forma
exhaustiva y focalizada al paciente ADMG durante su estancia hospitalaria, asi
como la exploracion fisica del paciente en el servicio de Agudos del CENIAQ y
durante su estancia en el servicio de Pediatria, mediante los registros clinicos del
Personal de Enfermeria, a través del interrogatorio directo al paciente y por medio
de las diferentes técnicas de valoracion (inspeccion general, auscultacion de
campos pulmonares y abdomen, palpacion de extremidades vy percusion en

abdomen).

SECUNDARIAS: Se obtuvieron a través de la informacién directa proporcionada
por la madre con la previa autorizacion a través del consentimiento informado,
también se obtuvo informacion del expediente clinico electrénico proporcionado por
personal del Instituto Nacional de Rehabilitacion, al egreso del paciente a domicilio,
se realizo el interrogatorio directo a los miembros de su familia (hermana, papa, y
abuelita), se realiz6 la busqueda exhaustiva de bibliografia sobre el Osteosarcoma

a través de articulos de investigacion, libros, tesis y revistas electrénicas.
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5.3 Consideraciones éticas.

El presente estudio de caso, se encuentra guiado dentro de los Principios éticos
formulados para la investigacion dentro de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEO).

Los principios o guias éticas generales de accion comprenden los siguientes principios: de
autonomia, de no maleficencia, de beneficencia y de justicia que se describen a

continuacion:

» El principio de autonomia: Establece que en el ambito de la investigacion la
prioridad es la toma de decisiones de los valores, criterios y preferencias de los
sujetos de estudio. Su aplicacion es en el Consentimiento informado donde se le
ofrece al paciente la informacién suficiente para tomar una decisidon razonada
acerca de los posibles beneficios y costos de su participacion sin ningun tipo de

abuso.

> EIl principio de no maleficencia: Obliga a no danar a los otros anteponiendo el
beneficio, aun considerando las respuestas terapéuticas que implica el cuidado a la

salud.

» EIl principio de beneficencia: Se refiere al bien obtenido derivado de su
participacién y a los riesgos que se somete en relacidon con el beneficio social,
potencial de la investigacion. La mediacién de los valores contenidos en los
principios de autonomia y de justicia es necesaria para tomar decisiones menos

discutibles.

» El principio de justicia exige: El derecho a un trato de equidad, a la privacidad,
anonimato y confidencialidad. Igual se refiere a la distribuciéon de los bienes

sociales, que la investigacion genere.*®

48 ENEO. Principios éticos para la investigacién en la ENEO. Universidad Nacional Auténoma de México.
[Internet] 2013 [Citado 2015 Dic 12] :1-25. Disponible en:
http://www.eneo.unam.mx/investigacion/documentos/ENEO-UNAMprincipiosEticosInvestigacion.pdf
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Se han considerado los aspectos a revisar antes de iniciar el estudio de caso, para reducir
los riesgos en el paciente, teniendo siempre presente llevar una relacion entre el
Profesional de Enfermeria en Rehabilitacion, el paciente y su familia dentro del margen del
respeto a la dignidad humana, a través de un esquema holistico, su maxima defensa es el
bienestar social, implicito en el fomento y preservacion de la salud a través de acciones
tendientes a satisfacerlas exigencias sanitarias y sociales de la comunidad que nos ocupe,

por tanto debemos atender lo siguiente:

- Consentimiento informado.
- Confidencialidad.

- Proteccion de datos.

- Derecho a retirarse.

- Beneficios potenciales.

- Riesgos potenciales.

Antes que el paciente y su familia sean parte del estudio de caso, deben ser informados
sobre los objetivos del mismo, sus beneficios y potenciales riesgos, dando su

consentimiento voluntariamente.*®

a) Consentimiento informado

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las
personas en el ambito de la atencibn meédica y de la investigacion en salud. El
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual que se

da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento.

49 ENEO. Principios éticos para la investigacién en la ENEO. Universidad Nacional Auténoma de México.
[Internet] 2013 [Citado 2015 Dic 12] :1-25. Disponible en:
http://www.eneo.unam.mx/investigacion/documentos/ENEO-UNAMprincipiosEticosinvestigacion.pdf

s

METODOLOGIA

48



Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y
del procedimiento diagnéstico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios
que éste conlleva y las posibles alternativas, garantiza el respeto a la dignidad y a la
autonomia de las personas. (VER ANEXO 1)%

El consentimiento informado consta de dos partes:

a) Derecho a la informacion: La informacion brindada al paciente debe ser clara,
veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de
atencion, principalmente el diagndstico, tratamiento y prondstico del padecimiento.
De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos

0 emocionales, la duracion y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacién, propiciar que
realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad
mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la conciencia, raciocinio
o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion de un representante legal. Sin

embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el asentimiento del paciente.

b) Libertad de eleccion: Después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a
cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las
condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento debe
ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y sera parte del

expediente clinico.®’

50 Guia Nacional para la Integracién y el Funcionamiento de los Comités de Hospitalarios de Bioética.
Comisidon Nacional de Bioética. Consentimiento informado. Secretaria de Salud. [Internet] 2010 [Citado 2015
Ene 4]: 60. Disponible en: http://www.conbioetica-
mexico.salud.gob.mx/interior/temasgeneral/consentimiento_informado.html

51 Ibidem.
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 Descripcion del caso.

ADMG paciente pediatrico escolar de 9 afos de edad masculino, con fecha de nacimiento
del 25 de septiembre del 2005, nacido en la Ciudad de México, de religion catdlica, con
escolaridad de primaria trunca, dentro de su nucleo familiar se encuentran sus padres y
dos hermanas, la madre MDGT se encuentra como cuidador primario durante la
valoracion.

Habita en el area conurbada de la zona metropolitana, en el municipio de Chimalhuacan
Estado de México, quien era atendido en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, cuenta con
Seguro Popular y Gratuidad, asignado por medio de un estudio socioeconémico
previamente valorado.

Acude a dicha institucion por sus propios medios para dar el seguimiento de su
padecimiento actual (Osteosarcoma), es valorado en el servicio de Agudos del CENIAQ,
por presentar cuadros de infeccion asociado al padecimiento actual, en el Instituto Nacional

de Rehabilitacion.

REGISTRO: N-293143/2014

6.2 Antecedentes generales de la persona.

a) ESTADO DE SALUD Y FACTORES DEL SISTEMA DE CUIDADOS DE SALUD.
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: Al interrogatorio, el padre de ADMG refiere
desconocer la causa del padecimiento de su hijo, ya que en su familia no hay antecedentes
de Cancer tanto por el lado paterno como materno.

Madre con antecedentes de Hipertension arterial sistémica de padres y abuelos paternos

con Diabetes tipo Il en tratamiento.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Al interrogatorio, refiere ser alérgico a
la Penicilina. No presenta caidas previas, la madre refiere que, a la edad de un afno, ADMG
fue intervenido quirdrgicamente por presentar un tumor en el Bazo, con tratamiento de
quimioterapia de 1 afio y vigilancia continua de 5 afos, es dado de alta del Centro Médico

la Raza por mejoria.
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ADMG Inicia su padecimiento durante la etapa preescolar (5 afios), ya que referia dolor en
ambas piernas al grado de llegar al uso de silla de ruedas y ausentarse de las actividades
académicas en forma ocasional.

En octubre del 2013, presenta dolor incapacitante en ambas piernas, la madre refiere
haber acudido a una clinica particular para su valoracion, donde le indican paracetamol
para manejo analgésico, posteriormente decide llevarlo a otra clinica particular aledafa a
su comunidad, donde le realizan estudios de gabinete de ambas piernas, a la
interpretacion se le informa sobre la presencia de un posible tumor.

Una vez canalizado al servicio correspondiente, acuden al Hospital Centro Médico la Raza,
donde es ingresado al area de Especialidades de pediatria, donde le realizaron la
valoracion correspondiente y se le inicié tratamiento antineoplasico.

En diciembre del 2013, la madre refiere que se le realizé una biopsia en la pierna izquierda
en el Hospital Magdalena de las Salinas y en enero del 2014 le realizaron de nuevo una
biopsia en la pierna derecha en la misma institucion.

Con base en el resultado de las muestras patoldgicas, inicia quimioterapia durante febrero
del 2014 hasta agosto del mismo afio.

Es reingresado al Hospital Magdalena de las Salinas para una revaloracion posterior al
tratamiento de quimioterapia, se les notifica a los padres que a pesar del tratamiento las
células del cancer incrementaron, por lo que les sugieren una intervencion quirdrgica, la
cual refiere la madre “le realizarian amputacion de la pierna izquierda para “eliminar” el
tumor”.

Una vez dado el diagnéstico final de osteosarcoma, los padres del nifio deciden llevarlo al
Estado de Querétaro donde se informan sobre un tratamiento alternativo para “encapsular
el cancer’ segun refieren, acudieron dos meses continuos al tratamiento con aparente
respuesta positiva al tratamiento por parte del nifio sin embargo la madre refiere que
continud la sintomatologia (dolor severo con EVA 7/10), agravandose el padecimiento y
exacerbandose hacia la pierna derecha con una prominencia a nivel anterior de la tibia con
un contenido encapsulado de 5 quistes; por otra parte en la pierna izquierda se presenta
una inflamacién de la misma, con la “apariencia” de una probable trombosis venosa,

presentando un EVA 9/10 con dolor al minimo rose de la palpacion.

Durante la entrevista la madre refiere que, de dos meses a la fecha, el nifio inicié con la
inflamacién de la pierna por lo que decide acudir de ultima instancia al Instituto Nacional de

Rehabilitacién, en agosto del 2014 es ingresado al Instituto, donde inician la valoracién del
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nifo, indicandole tratamiento analgésico por referir dolor incapacitante, es confirmado de
nuevo el diagndstico de osteosarcoma con metastasis a nivel Pulmonar.

Es ingresado al Servicio de Sub Agudos de la torre del CENIAQ donde es valorado por el
area de infectologia posteriormente se traslada a Hospitalizacion, 4° piso de Ortopedia, del

mismo instituto, donde finalmente se queda a cargo del servicio de Clinica del Dolor.

La madre refiere que solicitan el alta de su hijo, al darle resultados de los analisis y
valoraciones médicas con una esperanza de vida de 5 meses.

Durante las visitas hospitalarias se tuvo el conocimiento del diagndstico del nifio por lo que
durante las intervenciones, se manejo con terapia ludica, mostrando una respuesta
favorable al estado de animo, auxiliando en los eventos de dolor que presentaba el nifio
cuando fuera necesario.

El 7 de noviembre del 2014 es dado de alta del Instituto Nacional de Rehabilitacion, sin
embargo, se obtuvo el consentimiento informado por parte de la madre, para dar
continuidad en su domicilio durante el tiempo que sea permitido, asi como acceder a la

valoracién y seguimiento del estudio de caso.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Habita en casa propia de ladrillos,
en area conurbada a la Ciudad de Meéxico, en una zona urbana con datos de
pavimentacién, cuenta con todos los servicios de urbanizacion, agua, luz, gas, televisiéon
por cable, internet y teléfono, la casa consta de dos pisos, en la parte superior se

distribuyen 3 habitaciones como dormitorios y cuenta con bano independiente.

En la planta baja se ubica la sala y cocina en una estancia amplia, se ubica una escalera
de 14 escalones, la puerta principal tiene un acceso sin barreras arquitectonicas, asi como
la puerta para ingresar a la planta baja, no presenta desniveles al interior de la casa,
adecuada accesibilidad para el traslado de la cocina a la sala, sin embargo, no es
necesario para el traslado al dormitorio ya que el padre carga al nino ADMG para realizar
las transferencias en el interior de la casa.

En la sala se realizaron adaptaciones colocando las cosas mas elementales para
comodidad del nifio tales como el sillén donde duerme, colocando almohadas confortables,
al frente cuenta con la televisién, reproductor DVD, detras del sillbn se encuentra una

ventana que brinda una mayor ventilacion de la habitacion.
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion.

La valoracién realizada al nino ADMG fue de tipo exhaustiva con una exploracion fisica
generalizada, el dia 13 de noviembre del 2014 a las 17:00hrs, en su domicilio. Durante la
entrevista se realizé la aplicacion del Instrumento de Valoracién con una duraciéon de

aproximadamente 1 hora con 30 minutos en presencia de la madre. (VER ANEXO 2)
1.- FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO:
1.1 Factores descriptivos del individuo.

ADMG masculino de 9 afos en edad escolar, nacié el 25 de septiembre del 2005 de
estado civil soltero, de religidén catdlica, habita en el Estado de México, con escolaridad de
primaria trunca.

Al interrogatorio, refiere sentirse insatisfecho por encontrarse en dependencia total de sus
padres, incluidas las actividades basicas de la vida diaria, a la valoracién de las actividades

de la vida diaria del indice de Barthel se obtienen 15 puntos.
(VER ANEXO 3)
En cuanto al concepto de si mismo, refiere que se ha modificado de tal forma que anhela

poder disfrutar las actividades que comunmente solia hacer anteriormente, tales como
practicar futbol.

A la exploracion fisica en el hospital, se encuentra en decubito supino con semifowler, se
registran signos vitales con una tension arterial de 117/66 mmHg con una PAM de 86,
Temperatura de 36.9°C que asciende al intensificarse el dolor, controlando el incremento
de temperatura por medios fisicos (toallas humedas a temperatura ambiente), SaO. del
90% sin apoyo de oxigeno suplementario, portador de catéter venoso central subclavio
derecho tipo Arrow de 3 lumenes, palidez generalizada, peso de 35 kg, con una estatura
de 143 cm, a la exploracion en el abdomen se observa una cicatriz en forma de “u”
invertida a nivel de cicatriz umbilical, se difiere exploracién de genitales, pierna derecha

con una prominencia a nivel anterior de la tibia con un contenido encapsulado de 5 quistes;
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en la pierna izquierda se presenta edema (++) en escala de Godete, red venosa marcada e

hipertérmica a la palpacion.

1.2 Factores que relacionan a los individuos con su familia.

Orientacién sociocultural: Dentro de sus habitos y costumbres, ADMG presenta a su
familia como parte fundamental en su vida personal, una familia de costumbres
tradicionalistas, catélicos con una unién familiar peculiar, ya que todos los integrantes

colaboran en el cuidado del nifo.

2.- FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR: COMPOSICION FAMILIAR:

Su nucleo familiar es integrado por 6 personas, en una familia nuclear.

El padre de 45 afos de edad, concluyd una carrera técnica y actualmente se desarrolla de
forma independiente como vendedor, es el proveedor principal de los gastos al aportar el
100% del ingreso econémico en casa.

La madre de 38 anos con secundaria trunca, realiza labores en casa, actualmente no
trabaja y se encuentra como cuidador primario en el padecimiento de ADMG.

Dos hermanas, de 15 y 19 afos, cursando la secundaria y el nivel medio superior
respectivamente, su hermana de 15 afos realiza una aportacion del 20% a su casa con
pequenos articulos de belleza que vende en su escuela.

Por ultimo, se encuentran su tia y su abuela, de las que no se obtiene suficiente
informacion ya que viven en otro anexo de la casa.

Su tia es ama de casa con primaria completa al igual que su abuela, quien es jubilada y

ambas aportan alimentos y apoyo en los cuidados del nifio.

a) Estructura de rol: Dentro de las expectativas que tiene sobre la respuesta de su
familia ante su enfermedad, considera haber recibido mucho apoyo por parte de
ellos, ya que siempre estan al pendiente de sus cuidados en especial su mama.
Su padre asume el rol de jefe de familia y cuando requieren afrontar problemas

familiares, refiere que ambos lo realizan en forma conjunta.
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b) Sistema de valores: Las normas que rigen el cumplimiento de las obligaciones

en su familia, se basan en llegar a un acuerdo sobre las obligaciones que debe
asumir cada integrante de la familia, asi como las labores del hogar en las que
deben cooperar todos los integrantes debido a que su madre se encuentra en el
hospital al cuidado de ADMG. Los valores que rigen a su familia se basan en el
respeto, apoyo, amor y union.

Patrén de comunicacion: Su madre refiere que todos los integrantes tienen el
derecho a expresarse libremente en casa, sin embargo, actualmente la
expresion libre de ideas, opiniones y sentimientos es reservada debido a la
situacion en la que se encuentra ADMG ya que expresan poco el sufrimiento
ante el debido a que les provoca tristeza verlo en cama con dolor, evitando
demostrarlo frente a él, por lo que platican en conjunto sobre su sentir fuera del

hospital.

3.- FACTORES QUE LOCALIZAN A LOS INDIVIDUOS EN SU ENTORNO:

a) Patrén de vida: Habitualmente ADMG acudia a la escuela primaria, actualmente

se encuentra en casa, tras ser egresado del INR, luego de evaluar su egreso por
maximo beneficio, con una dependencia total para las actividades basicas,

instrumentadas y avanzadas de la vida diaria.

Factores ambientales: Descripcion de la vivienda previamente mencionada en
el apartado de Antecedentes no patolégicos.

Su colonia no cuenta con seguridad publica, dentro de los medios de transporte,
el mas utilizado es combi o camion ya que no cuentan con automdévil propio, las
calles se encuentran pavimentadas y con banquetas.

Dentro de los factores nocivos para su salud el dato mas relevante es la
ubicaciéon de su casa, se encuentra en los alrededores del tiradero del Bordo de

Xochiaca.

Disponibilidad y adecuacion de los recursos: La familia de ADMG cuenta con
el servicio de IMSS por parte del padre, sin embargo, acuden con el apoyo del

seguro popular al INR. La colonia cuenta con mercados, farmacias, centros de
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salud, centros escolares y religiosos. Con aportacion econémica basica para

satisfacer sus necesidades de comida vestido, vivienda y servicios de salud.

4.- REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO:

1.

MANTENIMIENTO DEL APORTE SUFICIENTE DE AIRE: Al interrogatorio del
paciente, la madre de ADMG cocina sus alimentos en estufa de gas, ningun
integrante de la familia es fumador.

No presenta datos de dificultad respiratoria, a la flexion cervical, refiere dificultad para
respirar ya que se encuentra en semifowler, realiza ejercicios de respiracion de forma
lenta y disminuida, lo cual mejora la ventilacion pulmonar.

Después de haber sido dado de alta, la madre refiere que la mayor parte del tiempo
ADMG permanece en el sillén de la sala en decubito supino debido a la incapacidad
para caminar, bajo el confort de algunos cojines.

A la exploracién fisica en casa, presenta palidez generalizada de tegumentos,
mucosas orales semihidratadas, catéter venoso central retirado al egreso

hospitalario.

MANTENIMIENTO DEL APORTE SUFICIENTE DE AGUA: Dentro del aporte
suficiente de agua y alimentos, ADMG refiere consumir leche y agua ocasionalmente
durante el dia, aproximadamente 500ml diarios ya que refiere dificultad a la deglucién
con presencia de dolor al paso de alimentos y agua, dentro de los liquidos que
consume habitualmente se encuentra el agua simple potable o de sabor, lacteos y
jugos enlatados o elaborados por su mama.

No consume refresco, el consumo de bebidas alcohdlicas no aplican para el paciente

y el tipo de valoracion.

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO: En la higiene y
lavado de manos, refiere que utiliza agua y jabon o gel alcohol para desinfectarse las
manos antes y después de comer.

Realiza de 2 a 3 comidas aproximadamente fraccionadas durante el dia dado que
presenta intolerancia a los alimentos, refiriendo nauseas durante la masticacion, la
madre refiere que se le presentan alimentos de su agrado y de mayor tolerancia sin

embargo no es tolerante a ningun tipo de comida de manera constante.
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La madre refiere una duracion de 30 minutos para la ingesta de los alimentos,
realizado de manera dependiente, ya que su mama le brinda los alimentos
directamente a la boca.

Los alimentos de mayor desagrado son pescados y algunas verduras como el brocoli
y la calabaza.

Refiere que no consume alimentos enlatados ya que elaboran los alimentos
naturales debido al requerimiento caldrico que presenta el nifio.

ADMG refiere no sentirse satisfecho después de consumir sus alimentos, asociado a
la intolerancia que presenta en la totalidad de los alimentos y menciona quedar con
hambre, considerando que cuenta con un aporte regular de alimentos, se encuentra
con un peso de 35 kg y un IMC de 17.1 lo cual indica un IMC por edad en el percentil
66 de nifios de 9 afios, por lo que tiene un peso saludable y dentro de los limites

normales.

PROVISION DE CUIDADOS RELACIONADOS A LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS ESCREMENTOS: Los habitos de eliminacién que presenta el
nifo son vigilados y atendidos por su mama diariamente, quien le proporciona el
comodo cuando lo requiere, presentando evacuaciones intestinales dificiles de
excretar de tipo 1 (color café, olor fétido, espesas y formadas aproximadamente
300gr durante el dia) de acuerdo a la escala de heces de Bristol (VER ANEXO 4),
refiere dolor durante la colocacion del comodo, realizandolo 2 o 3 veces al dia,
debido a la patologia que presenta, para la eliminacién urinaria, se le proporciona un
pato o envase adaptado, presentando ardor ocasional y dolor, mejorando al realizarlo
de manera lenta, con caracteristicas de color amarillo obscuro, olor a amoniaco
aproximadamente 500 ml diarios y no presenta problemas para orinar. Sélo ha
presentado infecciéon de vias urinarias, una vez en el afio con tratamiento no
mencionado.

Para higiene y aseo personal, refiere no poder realizarlo de forma independiente, es
auxiliado por su madre, quien refiere se coloca una tina de bafo en el patio y se
traslada a la misma, debido a la incapacidad que presenta, realizandolo cada tercer
dia, utilizan agua a temperatura ambiente, disolviendo un 1 kg de sal, ya que refiere

se lo indicaron para mitigar un poco la sintomatologia.
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La madre refiere que no le realizan cambio de ropa por lo que se ha mantenido con
la bata que fue proporcionada durante su estancia hospitalaria, sin hacer cambio
continio de la misma, al referir mayor confort con la misma e incapacidad para
realizarlo sin causarle dolor.

ADMG refiere que realiza el cepillado de sus dientes una vez al dia ayudado por su
madre, con dificultad por presentar nauseas a la pasta dental, realizando el cepillado

con la técnica habitual recomendada por los especialistas.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO: Durante
la valoracion del equilibrio entre la actividad y reposo, se encuentra encamado con
dependencia al 100% en las actividades de la vida diaria, el nifio refiere dificultad
para conciliar el suefio por las noches, por lo que se ministran medicamentos
ocasionalmente para dormir, refiere que el suefio se ve alterado por el incremento de
dolor que presenta en sus piernas y cuando logra conciliar el suefio, refiere que lo
hace aproximadamente por 2 a 3 horas fraccionadas en el dia y la noche y a pesar
de ello despierta constantemente. En el dia se encuentra molesto por la falta de
suefo refiere la madre.

La valoracién de la postura se encuentra limitada debido a las complicaciones
asociadas a la patologia de base, modificando los arcos de movilidad en las
extremidades pélvicas, con incapacidad para caminar.

A la valoracion de las extremidades superiores se encuentran arcos de movilidad
completos bilateral, con presencia de dolor musculo-esquelético a la movilizacion
EVA (5/10) punzante de origen neuropatico. (VER ANEXO 5)

En la exploracién fisica, se observa equimosis bilateral en extremidades toracicas,
asociado a multiples punciones por tratamiento de trombosis profilactica, con

disminucion del tono muscular con hipotonia leve activo en escala de Campbell. (VER
ANEXO 11)
En extremidades inferiores, presenta dolor severo en ambas piernas.

En la extremidad pélvico derecha, presenta aumento de volumen del muslo con un
perimetro de 55 cm, incremento en la visibilidad de venas superficiales, hipertermia
local y aumento de la sensibilidad al tacto. Dolor valorado con escala de EVA (8/10)

nociceptivo somatico superficial. (VER ANEXO 5)
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A la valoracion de los arcos de movilidad, presenta disminucion completa por dolor
referido durante la flexion de cadera, con un angulo de 40°, incapacidad para realizar
aduccion, abduccién con movilizacion pasiva, se coloca al nifio sobre un cojin para
confort y mantenimiento de la estabilidad. En la medicién de arcos de movilidad de
ambos pies, se encuentran incompletos con limitacion y presencia de dolor a la
movilidad para la dorsiflexion, dorso extension, eversion e inversion del pie afectando
y limitando las actividades de la vida diaria al 100%.

En la extremidad pélvica derecha se encuentra en extensién con disminucion del
arco de movilidad para la flexion de la pierna, a nivel distal de tibia y peroné,
presenta una prominencia esférica que de acuerdo a la valoracion médica, contiene 5
tumores de dos centimetros de diametro cada uno aproximadamente, obteniéndose
una medicion del esférico de 12 cm de diametro, manifestando dolor crénico con
caracteristicas punzantes y opresivo, de origen nociceptivo somatico superficial, la
madre refiere que se le colocan parches de Morfina alrededor del esférico (VER

ANEXO 6), sin embargo la madre refiere no presentar mejora del dolor antes descrito.

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD/INTERACCION
SOCIAL: A la valoracién, ADMG habita en casa en compafia de sus padres, 2
hermanas, su abuela y su tia dentro de la misma construccion.

Refiere no pasar menos de una hora solo, ya que se encuentra al cuidado constante
de los miembros de su familia.

La madre refiere que ha dejado de realizar algunas actividades cotidianas debido a la
limitacion que presenta durante la movilizacién, la comunicacién refiere no verse
alterada.

A la valoracion de la socializacion, se encuentra limitada, el nifo refiere desagrado al
recibir visitas, por malestar generalizado por presentar dolor constante. Se observa
que adquiere seguridad posterior a la conversacion con el paciente.

ADMG refiere sentirse incomprendido por sus familiares ya que menciona no sentir
comprension por lo que necesita, en la forma de como satisfacer su dolor, por lo que

es valorado mediante la escala de Hamilton para la ansiedad con un total de 29pts.
(VER ANEXO 7)
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7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA EL FUNCIONAMIENTO Y EL

BIENESTAR HUMANO: Durante el interrogatorio, el nifo se encuentra orientado en
tiempo y espacio, comunicandose adecuadamente en forma verbal, en decubito
supino sobre un sillén largo, rodeado de almohadas que le ayudan para su confort y
protegido por dos sillas para evitar que se pueda caer desde la altura del sillén.

Se encuentra en una vivienda propia de concreto de dos pisos, con 3 cuartos en la
parte superior, y en la parte inferior se encuentra la estancia, bafio y cocina, con
todos los servicios de urbanizacion. El piso de la vivienda es de concreto, cuenta con
una escalera independiente que cuenta con pasamanos.

Cuenta con accesibilidad para desplazamiento dentro de la misma estancia.

En casa se encuentra con el acceso a una silla de ruedas y tanque de oxigeno en
caso de ser necesarios para su traslado.

A la exploracién fisica, dentro de la valoraciébn sensoperceptiva, no presenta
alteraciones visuales ni auditivas, se observa en continuo estado de alerta ante
cualquier cosa que le pueda afectar o causar dolor.

Su olfato le permite percibir olores que le pudieran indicar peligro para su salud.

El sentido del gusto le permite detectar alimentos ocasionalmente ya que debido a
los medicamentos se ha visto alterado dicho sentido y esto le causa distorsién de los
sabores, ya que presenta laceracion en mucosa oral.

En las extremidades inferiores, presenta alteracion en la percepcion de texturas,
temperatura, movimiento o estabilidad de un objeto, debido a la patologia presenta
aumento de calor en la zona y aumento de la sensibilidad con el minimo roce.

La madre refiere que no ha presentado caidas previas, a la valoracién con la escala
de Crichton, obtiene un alto riesgo de caidas (VER ANEXO 8), y un elevado riesgo de
presentar ulceras por presion, en la escala de Norton para la prevencion y manejo de

Ulceras por presion al estar encamado. (VER ANEXO 9)
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8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE
LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL
CONOCIMIENTO DE LAS LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO DE SER
NORMAL: Al interrogatorio, ADMG refiere no sentirse aceptado como es, ya que
quisiera no haber padecido el problema que presenta.

De religion catdlica por parte de los padres, a la entrevista no refiere que sus
creencias limiten su tratamiento médico, sin embargo, la madre refiere que ha
buscado apoyo espiritual, por lo que se mantiene en equilibrio y bienestar para
proporcionarle los cuidados adecuados que su hijo requiere.

La madre refiere que el estado emocional de su hijo se ve afectado por el dolor
intermitente que presenta, manteniéndolo ocasionalmente con enojo, llegando a la
irritabilidad del mismo.

Dentro de la valoracion de la resiliencia de su enfermedad, se ubica con duelo en la
fase del enojo e ira, al referir sentirse enojado por no haberle practicado la cirugia
que, en un principio, prometia ser parte de su alivio para el dolor.

Durante su estancia hospitalaria se le explica los motivos por los que se le brinda el
alta, en conjunto con sus padres, por lo que comprende la razén por la que no se le
realizé la cirugia de amputacion de ambas extremidades pélvicas.

Para la actividad y entretenimiento, la madre refiere que se le dedica gran parte del
tiempo a él, a través de la convivencia, programas de television, con servicio de
programacion por cable.

Ocasionalmente le proporcionan terapia ludica, con una duracion de 30-45 min
aproximadamente, la madre refiere que no cuentan con el habito de dicha terapia por
lo que es dificil continuar con las actividades ludicas sugeridas tales como (doming,

loteria, loteria en tablas de multiplicar, colorear y rompecabezas).
5. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO
El paciente se ubica en edad escolar, con el padecimiento de Osteosarcoma, que le impide

el desarrollo biologico normal, lo cual le produjo un cambio subito en sus condiciones de

vida.
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6. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD.

El ninio ADMG, conocia su estado de salud por la informacion brindada por parte del area
médica del INR, debido a la patologia crénica que presentaba y los tratamientos a los que
habia sido sometido.

Durante todo el tratamiento de quimioterapias, citas médicas y atencion hospitalaria, contd
con el apoyo de sus padres y hermanas, teniendo el conocimiento necesario sobre el
padecimiento que presentaba el nifio.

Se le dio seguimiento ininterrumpido en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) desde
su internamiento hasta su egreso a domicilio, recibié el alta hospitalaria debido al
padecimiento crénico que presentaba, consultas telefénicas por parte del servicio de
Clinica del Dolor del Instituto. Previo a su alta en el Instituto se le realizé una transfusion
sanguinea debido a la disminucion de plaquetas, sin presentar eventualidades importantes.
Tanto los familiares como el paciente presentaron siempre un interés en el aprendizaje
para mejorar la situacion clinica que presentaba €l mismo al limitarle la movilizacion.
Durante la valoracion, se observé que la familia de ADMG, no contaba con redes de apoyo
cercanas a su domicilio, sin embargo, en el INR se les brindé la orientacién sobre las redes
de apoyo psicolégicas con las que cuenta el instituto, asi como el apoyo de las damas
voluntarias durante su hospitalizacién, y en caso de ser necesario se le informé sobre la

cita abierta a urgencias en el Instituto para cualquier eventualidad.
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7.1.1 Valoracion focalizada.

Se realizé una exploracion fisica céfalo-podalica, se encuentra con un parametro de
medicion cefalica normal para su edad. Talla y peso se obtienen del expediente clinico, con
los datos de 35 kg y 130 cm respectivamente. Con una Tension Arterial de 100/60 mmHg,
Frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, Frecuencia respiratoria de 18 respiraciones
por minuto, presentando febricula de 38° Centigrados, que mejora por medios fisicos y uso

de antipiréticos.

De edad concordante con la relacion cronolégica de edad escolar. Estado de conciencia
alerta. En tiempo, espacio y persona ubicados perfectamente.

Ojos simétricos, pupilas normorreflécticas. Cuenta con su dentadura completa, y en
desarrollo, aparentemente limpia ya que no se realiza un aseo bucal continuo. Se observa
lengua limpia hidratada, laceraciones en mucosa oral. Su piel se encuentra con palidez
generalizada, semihidratada, con equimosis en extremidades toracicas. UAas normales, sin

mantenimiento de las mismas.

Amplitud de térax normal, sin presencia de dolor, ruidos respiratorios aumentados, patron
respiratorio diafragmatico.

A la valoracién en abdomen, se observa globoso con palidez generalizada, presenta
cicatriz umbilical, ruidos intestinales presentes y disminuidos, con presencia de dolor en
escala de EVA 8/10 de tipo visceral nociceptivo.

La valoracion de la columna se encuentra limitada por la posicion en la que se encuentra el

paciente, cifosis y lordosis normales

Extremidades superiores con limitacion a la movilidad por presencia de dolor somatico con
escala de EVA en 5/10 tolerable a la movilidad

Arco de movilidad del hombro derecho disminuida en la flexién con un angulo de 40°, y a la
extensién con dolor tolerable valorado con escala de EVA (5/10), con un angulo de 50°,
abduccién de 170° y aduccion de 40° sin presentar molestias al realizarlo.

Arco de movilidad del hombro izquierdo disminuida en la flexién, proporcional al hombro
derecho, con un angulo de 50°, y a la extensién con dolor punzante valorado con escala de
EVA (6/10), con un angulo de 50°, abduccién de 170° y aduccién de 40° sin presentar

molestias al realizarlo.
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Flexion del codo izquierdo disminuida en un angulo de 145°, con una extension de 20°,
pronacion y supinacion de 90° respectivamente.
Flexion del codo derecho disminuida con dolor a la palpacion 145°, con una extension de

20°, pronacion y supinacion de 90° respectivamente.

Manos integras con dolor a la palpacién. Con los angulos medidos dentro de los
parametros normales de 90° en flexién, extensién de 60°, desviacion radial de 20° vy

desviacion cubital de 35°, con circunduccidon de 360° en ambas mufecas.

En las mediciones de cadera izquierda, se encuentra en flexion de 30° sin movilizacién
activa ni pasiva, sin datos para valorar la extensién ya que presenta incapacidad para la
movilidad, abduccion y aducciéon no valorables. La extremidad inferior izquierda presenta
aumento de volumen del muslo con un perimetro de 55 cm, con aumento de la visibilidad
de venas superficiales, calor local, aumento de la sensibilidad al tacto. Dolor valorado con
escala de EVA de (8/10) de nociceptivo somatico superficial. Arcos de movilidad del pie
incompletos con limitacién para la dorsiflexion, dorso-extension, eversiéon e inversion del

pie izquierdo.

En cadera derecha con una flexion de 90° con dolor nociceptivo a la movilizacion valorado
con escala de EVA de (8/10), extension de 10°, abduccién y aduccién no valorables.
Extremidad inferior derecha presenta disminucién completa de los arcos de movilidad por
el dolor referido, se encuentra en flexion de la misma con un angulo de 90° en abduccién,

incapacidad para realizar aduccion.

La extremidad derecha se encuentra colocada sobre un cojin para brindar confort y
mantenimiento de la estabilidad. Arcos de movilidad del pie incompletos con limitacion para
la dorsiflexién, dorso extension eversion e inversion del pie, presenta a nivel distal de tibia
y peroné, una prominencia esférica que contiene 5 tumores de dos centimetros de
diametro cada uno aproximadamente, obteniéndose una medicion del esférico de 12 cm de
diametro, manifestando un dolor crénico con caracteristicas punzantes y opresivo, de
origen nociceptivo somatico superficial, se le colocan parches de Morfina alrededor del
esférico que contiene los tumores, sin mejoria del dolor antes descrito. Se encuentra en

extensién con disminucion del arco de movilidad para la flexion de la pierna.

z
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Segunda valoracién de enfermeria focalizada del déficit de autocuidado
de Dorothea Orem

El dia 13 de abril se realiz6 una segunda valoracion focalizada en el domicilio del paciente
ADMG, el cual modificé la estructura del estudio de caso, debido al fallecimiento del nifio,
por lo que se realiz6 la valoracion al cuidador primario, que en este caso era la madre del
nifio, MDGT de 38 afios de edad, de sexo femenino, con numero de expediente:
N-2931431-2014. (VER ANEXO 11)

1. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS:

Se intervino a la madre porque durante la valoracion anterior, se identifico la presencia del
sindrome de cuidador primario identificado a través de la escala de sobrecarga del
cuidador de Zarit (VER ANEXO 10), la cual presenta un estado de salud actual bueno, con un
esquema de inmunizaciones completo.

Refiere que asiste ocasionalmente al médico, cuando lo requiere, atendiéndose en una

unidad publica cercana a su domicilio.

2. FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR: Sin cambios.

3. FACTORES AMBIENTALES: Sin cambios.

4. DISPONIBILIDAD DE RECURSOS: Sin cambios.

5. PATRON DE VIDA, ACTIVIDADES EN LAS QUE SE OCUPA REGULARMENTE:

La Sra. MDGT, al interrogatorio se muestra afligida por el fallecimiento de su hijo, sin
embargo, accede continuar con la entrevista de valoracion.

Refiere que actualmente no realiza ejercicio con regularidad, no acude a centros
recreativos, sin embargo, si acude a la iglesia mensualmente, dada la relevancia del
fallecimiento de su hijo y de su mama en fechas cercanas, por lo que refiere le ofician misa

cada mes a ambos.
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Aun continta participando en actividades dentro de su comunidad que requieren

aportaciones vecinales, con los que mantiene una buena relacion.

6. REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO:

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE:

A la valoracion refiere que no consume tabaco y dentro de su familia no hay fumadores
activos. No presenta dificultad para respirar y no cuentan con animales dentro de su casa,

niega alergias y no refiere antecedentes de hipertensién o problemas cardiacos.

2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA:

Durante la valoracion, refiere el consumo de café por las mafnanas y por la noche, no
consume alcohol, solo en reuniones. Refiere que, durante la comida, se consume agua
simple en la familia, o bien elaboran agua de frutas y de sabor.

Dentro de su consumo diario, acostumbra tomar aproximadamente 2 litros diarios, refiere
que segun la actividad que tenga, y ocasionalmente se expone al calor del medio

ambiente, ya que por lo regular se encuentra en su casa.

3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO:

Referente al consumo de alimentos, la Sra. MDGT, refiere que realiza 3 comidas al dia,
dentro de las cuales el desayuno es el principal alimento de su dieta, la cual incluya huevo,
leche, pan, frijoles, cereales, verduras y frutas, en proporciones adecuadas para cada
integrante de la familia.

Acostumbra comer en su casa con sus hijas, ya que refiere que su esposo llega tarde de
su trabajo. Refiere que posterior al fallecimiento de su hijo, su estado de animo ha influido
en su alimentacion, expresa sentimiento de desanimo por la elaboracién de alimentos, por
lo que solicita ocasionalmente comida ya preparada por una vecina de su casa.

Es alérgica a los pepinos, no presenta problemas para la masticacién y no realiza algun
tipo de dieta especial. Actualmente refiere que ha subido de peso desde el deceso de su

hijo.
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4. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION
DE DESECHOS, INCLUIDOS LOS EXCREMENTOS:

Dentro de los procesos de eliminacion de desechos dentro de su casa acostumbran a
separar la basura, y en la comunidad pasan los camiones de basura 3 veces por semana y
refiere que ha dejado de barrer constantemente su casa y la calle de su casa, por la misma

inactividad que ha tenido.

Eliminacion:

Dentro de los procesos de eliminacion intestinal, la Sra. DMG, realiza 3 evacuaciones al
dia, sin esfuerzo al evacuar, y no presenta alteraciones del transito intestinal, presentando
evacuaciones normales.

Para el proceso de eliminacién urinaria, refiere que puede orinar adecuadamente, no
presenta alteraciones urinarias, y las caracteristicas de su orina se encuentran dentro de

los parametros normales.

5. MANTENIMIENTO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO:

A la valoracion sobre el descanso, refiere presentar siestas durante el dia, cuando no se
encuentran sus hijas, refiriendo sentirse mas cansada cuando se levanta.

Refiere dormir de 3 a 4 horas por la noche, debido a que presenta suefios de noche que le
obligan a levantase con llanto, ya que refiere recuerdos de su hijo, y tiene dificultad para

conciliar el suefio profundo e insomnios ocasionales.

La habitacion cuenta con fotografias de su hijo fallecido, por lo que refiere le es dificil estar
en el mismo lugar donde su hijo fallecid, sin embargo, refiere que las fotografias en

ocasiones le ayudan a conciliar el suefio por las noches.
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6. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION
SOCIAL:

Dentro de la convivencia en su casa, la mayor parte del tiempo la pasa sola, ya que sus
hijas acuden a la escuela y su esposo a trabajar, sin embargo, refiere que en diciembre
que ocurrio el fallecimiento de su hijo, sus hijas y su esposo se encontraban de vacaciones
en sus actividades por lo que estuvieron a su lado el tiempo necesario para sobrellevar la
situacion que acontecia.

A pesar de considerarse una persona socialmente aceptada, refiere que actualmente solo
acude a eventos familiares, dentro de los cuales menciona no estar el 100% del convivio,

ya que prefiere regresar a su casa.

7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL
BIENESTAR HUMANO:

Refiere que se mantiene alerta de condiciones que ponen en peligro su vida y que, a pesar
del fallecimiento de su hijo, ella continua con sus actividades cotidianas, en su domicilio

cuenta con una cama para su descanso.

8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE
LOS GRUPOS SOCIALES:

En lo que respecta a la situacion emocional de la Sra. DMG, reconoce la fortaleza que le
brinda su familia, y las limitaciones que tiene como persona, sin embargo, no tiene la
facilidad para adaptarse a situaciones nuevas como la que estd experimentando
actualmente, refiere tener aceptacion de sus vecinos y grupos sociales.

Los familiares participan de manera significativa en los quehaceres del hogar.

En palabras del esposo de la Sra. DMGT, refiere una frase significativa:
“Sabemos que es un proceso normal y que asi es el ciclo de la vida, pero el dolor por la

muerte de un hijo nunca sera sanado, por mas fuertes que queramos ser”
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7.1.2 Analisis de estudios de laboratorio y gabinete.

Los analisis de estudios de laboratorio y gabinete no se consideraron dentro del Estudio de
Caso realizado ya que el Expediente Clinico del paciente dentro del Instituto Nacional de
Rehabilitacién se encontraba en Electrénico por lo cual no se contd con dicho acceso para

recabar mayor informacion sobre los datos clinicos del paciente.

7.1.3 Jerarquizacion de problemas.

Problemas detectados en la valoraciéon del dia 17 de noviembre del 2014

Padece Osteosarcoma en miembros pélvicos

Dolor en ambas piernas exacerbado a la movilizaciéon EVA 9/10

Dificultad respiratoria a la movilizacion.

Uso de parches de Morfina alrededor del esférico que contiene los tumores.

En cadera derecha con una flexion de 90° con dolor nociceptivo a la movilizacién
valorado con escala de EVA de (8/10), extension de 10°, abduccién y aduccién no
valorables.

Extremidad inferior derecha presenta disminucién completa de los arcos de movilidad
por el dolor referido, se encuentra en flexion de la misma con un angulo de 90° en
abduccion, incapacidad para realizar aduccion.

La extremidad derecha se encuentra colocada sobre un cojin para brindar confort y
mantenimiento de la estabilidad. Arcos de movilidad del pie incompletos con limitacion
para la dorsiflexion, dorso extension eversion e inversion del pie, presenta a nivel distal
de tibia y peroné, una prominencia esférica que contiene 5 tumores de dos centimetros
de diametro cada uno aproximadamente, obteniéndose una medicion del esférico de 12
cm de diametro, manifestando un dolor crénico con caracteristicas punzantes y
opresivo, de origen nociceptivo somatico superficial.

Extremidad inferior izquierda presenta aumento de volumen del muslo con un perimetro
de 55cm, con aumento de la visibilidad de venas superficiales, calor local, aumento de
la sensibilidad al tacto. Dolor valorado con escala de EVA de (8/10) de nociceptivo

somatico superficial.
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La columna se encuentra limitada por la posicion en la que se encuentra el paciente,
sin embargo, se encuentra dentro de las curvaturas normales.

Dificultad para la evacuacién, heces fecales duras y dolor a la colocacién del comodo.
En las mediciones de cadera izquierda, se encuentra en flexion de 30° sin movilizacion
activa ni pasiva, sin datos para valorar la extension ya que presenta incapacidad para
la movilidad, abduccion y aduccién no valorables.

Arcos de movilidad del pie incompletos con limitacién para la dorsiflexién, dorso
extension eversion e inversién del pie.

Extremidades superiores con limitacién a la movilidad por presencia de dolor somatico
con escala de EVA en 5/10 tolerable a la movilidad.

Arco de movilidad del hombro derecho disminuida en la flexién con un angulo de 40°, y
a la extension con dolor tolerable valorado con escala de EVA (5/10), con un angulo de
50°, abduccién de 170° y aduccién de 40° sin presentar molestias al realizarlo.

Arco de movilidad del hombro izquierdo disminuida en la flexiéon, proporcional al
hombro derecho, con un angulo de 50°, y a la extensiéon con dolor punzante valorado
con escala de EVA (6/10), con un angulo de 50°, abduccion de 170° y aduccioén de 40°
sin presentar molestias al realizarlo.

Flexién del codo izquierdo disminuida en un angulo de 145°, con una extension de 20°,
pronacioén y supinacion de 90° respectivamente.

Flexién del codo derecho disminuida con dolor a la palpacion 145°, con una extension
de 20°, pronacion y supinacion de 90° respectivamente.

Manos integras con dolor a la palpacion. Con los angulos medidos dentro de los
parametros normales de 90° en flexién, extensidn de 60°, desviacion radial de 20° y
desviacion cubital de 35°, con circunduccidon de 360° en ambas munecas.
Antecedentes de cancer de Bazo

Peso de 35 kilogramos y talla de 130 centimetros

Febricula de 38° Centigrados.

Laceraciones en mucosa oral.

Palidez generalizada, equimosis en extremidades toracicas.

Colocacién de catéter venoso central durante la hospitalizacion

Higiene con irregularidad por dolor exacerbado en piernas.

Insatisfecho por su padecimiento actual.

Madre es cuidador primario, ama de casa y madre de dos hijas mas.

z
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¢ Inadecuada adaptacién de su entorno fisico en casa para brindarle confort.

e Alimentacion deficiente por falta de apetito y dificultad a la deglucion.
e Cambio de roles dentro de la familia para optimizar el cuidado del nifio
e Alérgico a la Penicilina

e Dependencia total de padres

e Adecuada preparacion de alimentos

e Fallecimiento de la abuela

o Etapa de vida Escolar.

e Padre aporta ingresos al 100%

e Solo convive con sus hermanas.

e Habita cerca del Bordo de Xochiaca.

e Familia de costumbres tradicionalistas.

¢ Unas normales, sin mantenimiento de las mismas.

Problemas detectados en la valoracion del dia 13 de abril del 2015

o Fallecimiento del nino ADMG el dia 16 de diciembre del 2014.

o Fallecimiento de la abuela del nifio ADMG el dia 7 de enero del 2015.

o Madre se muestra afligida por el fallecimiento de su hijo

e Madre del nifio con sobrecarga del cuidador primario en etapa de duelo.
e Aislamiento social.

e Expresa sentimiento de desanimo por la elaboracion de alimentos

¢ Dificultad para conciliar el suefo.

e Uso de fotografias de su hijo para conciliar el suefo.

e Siestas por la tarde.

e Durante el dia no convive con su familia.

¢ No tiene la facilidad para adaptarse a situaciones nuevas

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

71



7.2 Diagnésticos de Enfermeria

DIAGNOSTICOS DE LA PRIMERA VALORACION

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social (expresion
y percepcion negativa de su imagen corporal) r/c deterioro de la movilidad por efectos

incapacitantes del osteosarcoma m/p llanto facil, miedo a la desaprobacién y al abandono.

2. Riesgo de déficit en la prevencion de peligros para la vida funcionamiento y el bienestar
humano r/c permanecer periodos prolongados en cama e inactividad total, dificultad para la

colocacion y retiro del comodo.

3. Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de agua con dificultad para la
deglucién r/c proceso oncolégico m/p disminucién de la ingesta de liquidos y gasto urinario

por debajo de los parametros normales.

4. Limitacion del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (dolor en
articulaciones de las extremidades superiores, movimientos de flexién en cabeza, cuello y
tronco) r/c limitacién en la movilidad por proceso degenerativo m/p falta de movilizacién en

articulaciones no afectadas, dolor de tipo somatico con EVA de 6/10.

5. Déficit de la prevencidon de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano por sintomatologia de la patologia actual r/c con aumento de la temperatura local
de la piel, venas superficiales se hacen visibles y enrojecimiento de la zona afectada m/p

fiebre moderada de (38°C) de acuerdo a la escala de semiologia de la fiebre.

6. Déficit del mantenimiento de un aporte de alimento suficiente con disminucién de peso
de 10 kilos y de masa muscular desde su egreso hospitalario r/c intolerancia de alimentos
elaborados en casa m/p nauseas durante la masticacion y duracién de la ingesta menor a

los 30 minutos.
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7. Alteracion en la provision de los cuidados asociados con los procesos de eliminaciéon
por estrefiimiento r/c disminucién de la motilidad intestinal m/p distencién abdominal de 10
cm posterior a la ingesta de alimentos, dolor a la evacuacion y heces duras en escala de

Bristol Tipo 1.

8. Alteracion en el mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo con presencia
de sindrome del cuidador primario r/c sindrome del cuidador primario m/p alteraciones del

suefio, cansancio, cambios de humor.

DIAGNOSTICOS DE LA SEGUNDA VALORACION

1. Déficit en la promocién del funcionamiento del desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimientos de las limitaciones y deseo de ser
normal r/c pérdida por el fallecimiento de su hijo m/p llanto facil, negacion y evasion de

la realidad.

2. Promocion del mantenimiento del equilibrio entre la soledad vy la interaccién (duelo en la
familia debido a 2 fallecimientos en corto tiempo) r/c elaboracién del duelo familiar m/p

contacto con la familia y promocién del manejo del duelo.

7.3 Problemas interdependientes.

Al egreso hospitalario de ADMG, en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, se establece
con la familia la orientacién sobre los cuidados en el hogar a fin de mantener interconsultas
periddicas con los especialistas de Oncologia, asi como el apoyo a través de interconsultas
via telefénica con el servicio de Algologia para dar el seguimiento y tratamiento con
Morfina.

Como apoyo complementario, la madre del nifio es canalizada al servicio de Psiquiatria,
posterior al deceso de su hijo por ser haber tenido el vinculo principal a través de sus
cuidados como el cuidador primario del mismo. Por lo anterior se realiz6 un periodo de
espera para poder regresar con la familia y retomar las actividades correspondientes a

realizar durante la elaboraciéon del duelo en la familia.
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7.4 Planeacion de los cuidados.

1.Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la
DIAGNOSTICO | interacciéon social (expresién y percepcion negativa de su
DE imagen corporal) r/c deterioro de la movilidad por efectos
ENFERMERIA incapacitantes del osteosarcoma m/p llanto facil, miedo a la
desaprobacion y al abandono.
7.4.1 Objetivo de la persona: “Quiero correr como antes con
mis piernas”.
OBJETIVOS 7.4._2. Objetivo De enfermeria: Inicia!r la aceptacién con el
paciente del proceso degenerativo causado por el
osteosarcoma brindandole otras alternativas de recreaciéon y
entretenimiento.
ESCALA DE HAMILTON 52 (VER ANEXO 7)
- Ausente 0
INDICADOR: - Ligera 1 5 de noviembre
Evaluacion de | - Moderada 2 2014
la ansiedad. - Severa 3
- Incapacitante 4
TOTAL: 29 puntos

AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE

Parcialmente

SISTEMA -
compensatorio

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

- Proporcionar al paciente un ambiente de
intimidad, asi como la seguridad dentro de
su habitaciéon, de tal forma que se sienta
cémodo y seguro. Durante el bafio en

cerrar

corrientes de aire, proporcionar musica de
su agrado para relajarse.

cama,

Los proveedores de atencion médica
luchan permanentemente por proteger
a sus pacientes y “no hacer dafio,” sin
embargo la complejidad de las
enfermedades y la fragilidad del
comportamiento  humano  muchas
veces se traducen en errores o eventos
adversos.5

la habitacion, evitar

Orientacién al paciente cuando verbaliza
aspectos negativos sobre si  mismo,
resaltando los aspectos positivos de él,
brindandole apoyo emocional y
psicolégico. Guiarlo y orientarlo sobre el

El equipo interdisciplinar debe trabajar
con los principios de la filosofia de la
rehabilitaciéon que son la
independencia, la integracion, el

52 purrifios M. J. ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS). [Internet] 2012 [Citado Nov

2014 22]: 1-4. Disponible en: http://www.meiga.info/escalas/depresion-escala-hamilton.pdf

53 Soule B. Seguridad del paciente. Conocimientos basicos del control de infecciones. [Internet] 2013 [Citado
2014 Nov 22]: 1-16. Disponible en: http://theific.org/wp-content/uploads/2014/08/Spanish_ch1_PRESS.pdf
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apoyo que recibe de sus familiares, con la
atencion por parte del area de psicologia
del INR.

Invitacion al paciente a promover el
contacto con otros nifios, que presentan
un problema de salud similar al de él, lo
cual le proporcionara disminucién de
ansiedad ante la situacion actual.

Realizar terapia de juego con el paciente
(domino, loteria, escuchar musica
preferida  del paciente), con la
participacién de todos los integrantes de
su familia.

- Llevar una libreta donde se le invita al nifio
a redactar sus sentimientos y sus
pensamientos.

sentido de justicia, igualdad y equidad,
y la inclusion de las personas.?

Parte de la atencion de la persona
también esta en el presente, lo hace
comprender que no hay peligro real y
por lo tanto la presencia de una
catarsis no seria extrafia, esto le
permite saber y tener confianza.*®

z

54 Gongalves N, Echevarria M, Loureiro F, y cols. Factores biopsicosociales que interfieren en la rehabilitacién
de victimas de quemaduras: revisidon integradora de la literatura. Rev. Latino-Am. Enfermagem [Internet]
2011 [Citado 2018 Mar 22]; 19 (3): 1-9. Disponible en: file:///C:/Users/Oscar/Downloads/4383-6572-1-PB.pdf.

55 fbidem. 75
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DIAGNOSTICO 2. Ri_esgo _de déficit en la prevencion de peligros para Ia_ vida
DE funcionamiento y el blenesfar ht_npano ric permanecer periodos
ENFERMERIA prolong_a'dos en cama e inactividad total, dificultad para la
colocacion y retiro del comodo.
De la persona: “Quiero mover mi pierna sin que me duela”
OBJETIVOS De la enfermera: Sera capaz de movilizarse y manifestara
disminucion de la percepcion dolorosa a corto plazo.
- ESCALA DE EVA para medir el dolor que
expresa el paciente: Dolor intenso 9/10
(VER ANEXO 5)
13 de noviembre
INDICADOR | E5cALA DE BARTHEL para medir el grado 2014
de dependencia en las actividades de la
vida diaria del paciente: Total: 15 puntos
(VER ANEXO 3)

AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE

Totalmente

SISTEMA .
compensatorio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Valorar el dolor por su tipo y localizacion
sobre los huesos largos con enrojecimiento
y edema, por su comienzo, intensidad vy
duracion.

Una vez realizada la valoracion del dolor,
para minimizar la molestia que le ocasiona
la posicion en la que se encuentra, se le
indica a la mama del nino como apoyarse
de una almohada de semillas para realizar
un efecto de confort y asi poder disminuir el
dolor referido. (Nota la mama ya cuenta
con almohada de semillas).

llustraciéon 1 Almohada elaborada por la madre de
ADMG

Las personas con limitaciones para
moverse en ocasiones pueden
experimentar sensaciones de baja
autoestima y la pérdida de la sensacién de
sentirse Uutiles y necesarios para otras
personas.

Cualquier alteracion en alguno de estos
sistemas, o deficiencia estructural o
fisiologica, puede traer como
consecuencia la pérdida o deterioro de
esa funciéon motriz y por tanto la aparicion
de una dependencia sera variable entorno
a la severidad de la lesidon y/o de sus
consecuencias.*®

El dolor en el paciente oncologico es un
problema que involucra a muchos
protagonistas: el paciente y su familia,
médicos, enfermeros, autoridades
sanitarias y autoridades de la ensefanza
médica, dado que en alguna medida todos
lo sufren si no es tratado correctamente.

%6 Cortés R, Castafieda G, Tercero G. Guia de diagndstico y tratamiento para pacientes pediatricos
con osteosarcoma. Medigraphic [Internet] 2010 [Citado 2017 Mar 22]; 2(2): 60-66. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/imi/imi-2010/imi102c.pdf
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Hospitalizacion:

Realizar movilizacion activa en cama
durante su estancia hospitalaria con el
apoyo de su mama. Traslados a los
estudios solicitados en el hospital con
apoyo del area de camelleria.

Realizar bafio de esponja, dentro de su
habitacién, brindandole un ambiente de
seguridad y confort.

Con apoyo del area de camelleria y de su
mama, durante la estancia hospitalaria,
realizar movilizacion en bloque para el
cambio de ropa de la cama, dejandolo en
confort y valorando el dolor que presenta
en todo momento.

Cuidados en casa:

Iniciar el analgésico que se le indica previo
a su egreso hospitalario

1 tableta de morfina dos veces al dia.

Realizar cambios de ropa cuidadosamente.
En casa se realiza la misma técnica de
bafio que se proporciond en el hospital,
considerando las barreras arquitectonicas
con las que cuenta su domicilio.

Dar orientacion sobre los elementos
importantes para realizar el bafo de
esponja, como. Temperatura del agua,
aseo genital y bucal, asi como el cambio de
ropa indispensable para asegurar el aseo
total del nino.

En su casa, cuenta con el apoyo de su
papa para la movilizacion o los traslados
dentro de la casa.

Colocar cojines o sabanas de confort para
prevenir el incremento del dolor, vy
preguntarle si se encuentra en una posicion
comoda y motivarlo a relajarse para
disminuir el dolor.

El dolor no tratado es un determinante
clave del deterioro de la calidad de vida ya
que disminuye la actividad del enfermo,
interfiere con el apetito, el suefo, el
estado del animo y conlleva a la pérdida
del autocontrol.%”

http://assets.archivhadas.es/system/images/attachments/37748/big_ba%C3
%Blera%20plastico.jpg?1335395655

http://anestesiar.org/2012/enfermeria-del-critico-manejo-del-paciente-
intubado-%E2%80%93-parte-1/, Martinez O, Nin N, Esteban A. Evidencias de
la posicion en decubito prono para el tratamiento del sindrome de distrés
respiratorio agudo

z

7 Araujo A.M., Gbmez M., Pascual J., Castafieda M., Pezonaga L., Borque J.L.. Tratamiento del dolor
en el paciente oncoldgico. Anales Sis San Navarra [Internet]. 2004 [citado 2018 Mar 22]; 27(
Suppl 3 ): 63-75. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272004000600007&Ing=es. 77
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Ya que se tiene al paciente en confort, se le
proporciona lubricacién de su piel con el
uso de crema o aceite de almendras;
realizando un masaje relajante y suave con
las manos en direccion al sentido de las
manecillas de reloj aproximadamente 5
minutos continuos, lo que proporciona alivio
en la region de la extremidad que presenta
dolor.

Brindar orientacion al paciente y familiar
sobre fisioterapia pulmonar, realizando
ejercicios de respiracion constantes en
intervalos de 1 minuto, que le van a permitir
disminuir la presencia de estrés emocional
causado por el dolor y aumentar la
ventilacion pulmonar favoreciendo una
mayor oxigenacion en el nifo.

Mantener el alineamiento de segmentos
corporales, y una adecuada posicion de la
extremidad a través del soporte de cojines.

Vivir sin ansiedad. https://vivirsinansiedad.org/superar-

ansiedad/respiracion-abdominal. Sitio en linea. Revisado el 18 de
octubre del 2017, citado el 18 de octubre del 2017.

z
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DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

3. Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de
agua con dificultad para
oncolégico m/p disminucion de la ingesta de liquidos y
gasto urinario por debajo de los parametros normales.

la deglucién r/c proceso

De la persona: Tomar el aporte de agua requerido para no
enfermarme de los rifiones.

OBJETIVOS . . .
De enfermeria: Lograr en el paciente una ingesta de
liquidos adecuada para mantener un equilibrio hidrico.
-Gasto urinario:
(ml de orina) / (horas)/(peso en kg)= gasto
INDICADOR: urinario.®® 13 de
Gasto Urinario - I AR EE.
Requerimiento normal de liquidos en 2014
pediatricos: 20 mi/kg/dia
AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE SISTEMA Apoyo
educativo

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Realizar una valoracion al paciente
enfocado a cubrir los requisitos basicos,
en este caso el de mantenimiento de un
aporte de agua suficiente.

-Integrar a la familia, para favorecer el
habito de ingesta de liquidos.

-Reducir el consumo de bebidas
gaseosas dentro de la familia, para
evitar que el paciente se desmotive.

-Modificar la ingesta de liquidos del nifo,
de un consumo diario de 500ml diarios a
un litro diario, colaborando con la
ingesta gradual de liquidos requerida,
adaptado en botellas pequenas de agua
de 250ml, de facil acceso para el
paciente de la siguiente manera:

La hidratacion deficiente, causa menor
rendimiento fisico y mental asé como
favorece la presencia de fatiga.

Cuando el paciente se aproxima a la
muerte, la ingesta de comida y fluidos
generalmente disminuye. La opinion
tradicional de los hospicios es que cuando
el interés por la comida y los fluidos se hace
minimo, un paciente terminal no deberia ser
forzado a recibirlos.>®

Sin embargo, el personal de los hospicios
generalmente opina que la deshidratacion
puede ser beneficiosa, mientras que la
hidratacion puede ser incluso perjudicial. Se
afirma, asi, que con la deshidratacion el
volumen urinario disminuye, existiendo
menos necesidad de orinar o cateterizar la
via urinaria y menos episodios de "cama
mojada".

%8 SA. Liquidos y electrolitos en pediatria. [Internet]. 2015 [citado 2015 May 21]: 2-7 Disponible
en: http://www.telmeds.org/wp-content/uploads/2013/08/L%C3%ADquidos-y-electrolitos-en-

pediatr%C3%ADa3.pdf

% Twycross Robert. Medicina Paliativa: Filosofia y consideraciones éticas. Acta bioeth. [Internet].
2000 Jun [citado 2018 Mar 22]; 6( 1): 27-46. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51726-569X2000000100003&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/51726-569X2000000100003.
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250 mi } 500 ml por la mafiana
250 ml

250 mi 500 ml por la tarde
250 ml

La reduccibn de las secreciones
pulmonares disminuiria la tos, las
sensaciones de asfixia y ahogo y la
necesidad de aspiraciones de la via aérea.
Asimismo, la  disminucion de las
secreciones gastrointestinales resulta en
menos episodios de vomitos en pacientes
con obstruccion intestinal. El dolor también
puede disminuir a causa de una reduccion
del edema que rodea Ilas masas
tumorales.®°

80 |dem pégina 79.
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DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

4. Limitacion del mantenimiento del equilibrio entre la actividad
y el reposo (dolor en articulaciones de las extremidades
superiores, movimientos de flexiéon en cabeza, cuello y tronco)
r/c limitacion en la movilidad por proceso degenerativo m/p
falta de movilizaciéon en articulaciones no afectadas, dolor de
tipo somatico con EVA de 6/10.

OBJETIVOS

De la persona: “Me duelen mis brazos y antes no me dolian
cuando los movia, quiero tomar las cosas sin que me duelan”
De la enfermera: Movilizara las articulaciones de las
extremidades superiores progresivamente sin incrementar el
dolor, a través del ejercicio y masaje terapéutico.

INDICADOR

- ESCALA DE EVA para el rango de dolor:
Dolor intenso (VER ANEXO 5)

-Valoracion de rango de movilidad articular:
Flexion en hombros 40/180° y Flexiéon de
codos de 45°/145° con dolor referido durante

17 de noviembre
del 2014

la valoracioén (VER ANEXO 2)

AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE

Parcialmente

SISTEMA .
compensatorio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Valorar la inmovilidad, debilidad, atrofia o
fuerza muscular, amplitud de movimientos
en las articulaciones de las extremidades
superiores, con una previa toma de signos
vitales, para corroborar el estado de salud
optimo del paciente al realizar cualquier
gjercicio.

Controlar el dolor que presente el paciente
a través de analgesia indicada, previo a la
movilizacién que se realice en el paciente.

Incrementar gradualmente la movilizacion
de las articulaciones no afectadas por el
padecimiento de osteosarcoma, iniciando
con calentamiento de las articulaciones en
brazos a través de la almohada de
semillas, por 5 minutos. Una vez iniciado
el calentamiento, se inicia realizando una
ligera flexion y extension de ambos brazos
con repeticiones de 10 series hasta tolerar
la movilizacion y sin que produzca dolor.

Los movimientos pasivos deben

administrarse con mucho cuidado.

El propésito de los ejercicios pasivos es
evitar contracturas y formacion de
contracciones musculares.

Los ejercicios pasivos se wusan con
frecuencia en la forma mas suave posible

en la  movilizacion  temprana  de
articulaciones  inmoviles  por tiempo
prolongado.

El dolor disminuye la fuerza y energia del
paciente.

El cambio a alguna otra actividad les
proporciona descanso.

El masajees uno de los tratamientos mas
antiguos, utiles y faciles de administrar para
aliviar el dolor.®

61 Shestack, R., Rivera B., Herndndez A. Manual de fisioterdpia. 42 ed. Manual Moderno; 2000.
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Por intervalos de 30 minutos, dar un
masaje suave y en una sola direccion,
para que abarque la superficie total de la
piel, con aceite de almendras o bien con
la crema corporal después del bafio, en
extremidades superiores, con la finalidad
de proporcionar relajacion muscular y
evitar el agotamiento a la movilizacion de
las extremidades.

Practicar ejercicios isoténicos en brazos
con movimientos pasivos, tales como
abduccion del hombro con el codo, flexidn
y extension del codo, rotacion interna del
hombro, a través de movimientos
tolerados por el paciente, motivandolo a
que desarrolle sus ejercicios tres veces al
dia en 15 repeticiones cada uno, a
tolerancia. (VER ILUSTRACION 2)

Se debe hidratar con liquidos claros al
paciente, que gusten de su agrado tales
como gelatina, té, agua simple, agua de
frutas, electrolitos bebibles y Pediasure
después de las movilizaciones antes
mencionadas, que se realicen durante el
dia.

Contribuir a la integraciéon del nifio en las
Actividades de la Vida Diaria, para el
autocuidado. Al comer, se le orienta al
nifo sobre la posicidon que debe adoptar
para evitar atragantamiento, colocandole
almohadas detrds de su cabeza, y
elaborando la comida de su agrado.

Para cepillarse los dientes, se le brinda el
cepillo de dientes de su agrado, de forma
que él pueda utilizarlo y realice el
cepilado de dientes de manera
independiente.

La presiéon ejercida del masaje debe ser
muy suave para asegurar la obtencion del
efecto relajante y debe repetirse cada
movimiento en la misma direccion.®?

llustracién 2. Ejercicios isoténicos

62 {dem pagina 81.
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AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE

5. Déficit de la prevencion de peligros para la vida, el

DIAGNOSTICO funcionam'iento y el bienestar humano por sintomatologia de

DE la p:atologla actual rl.c con aumento de' |.‘fl temperatura I'oc'al de

ENFERMERIA la piel, venas superficiales se hacen visibles y enrojecimiento
de la zona afectada m/p fiebre moderada de (38°C) de acuerdo
a la escala de semiologia de la fiebre.

De la persona: “Disminuir el frio y dolor que me da cuando me
da la fiebre”

OBJETIVOS De la enfermera: Determinar la c.uantificacién y el nivel de
temperatura que presenta el paciente para llevar a cabo el
manejo adecuado y oportuno de la fiebre que presenta el
paciente durante el dia.

- ESCALA DE EVA: Dolor intenso (VER ANEXO 5)
- SEMIOLOGIA DE LA FIEBRE, para ubicar el
nivel de temperatura que presenta el nifio.
Por la magnitud: Menos de 38°C -
------ febricula
De 38 a 39.5°C--

------ fiebre moderada

De 39.6 a 40.9°C--
------ elevada o hiperpirexia 3 de

INDICADOR Mas de 41°C-- | diciembre
------ hipertermia. del 2014
Por el tiempo de evolucidn:

Aguda ------ menos de dos semanas y
generalmente se trata de un proceso infeccioso.
Subaguda -- cuya duracion es mayor de dos
semanas y que denota una falla o resistencia al
tratamiento.
Crénica------- traduce un proceso de larga
evolucion.
Totalmente

SISTEMA

compensatorio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

- Realizar de forma horaria la valoracion de
signos  vitales, principalmente para
comprobar rangos de temperatura corporal,
durante su estancia hospitalaria.

- En casa solicitar a la madre tener un
termoémetro cerca, para medir
oportunamente la temperatura de ADMG,
asi como el uso de un baumandmetro

Cuando ya se tiene el diagndstico
etiolégico del proceso febril o bien si no
se ha podido establecer, pero la fiebre
causa mucha inconformidad al menor o
éste presenta alguna complicacion o
factor de riesgo asociado, debe iniciarse
el control de la fiebre ya sea por medios
fisicos o con antipiréticos.

83 Cerdn, M., Ruiz Gonzélez, L., Garcia Segur, F., Valle Cervantes, G., Elizondo Villarreal, J., Urbina
Medina, H. Fiebre en pediatria. Medigraphic. [Internet] 2010 [Citado 2018 Mar 22]; 77(1): 53-58.
Disdnible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-2010/sps101b.pdf
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digital para la toma y registro de los signos
vitales del paciente.

- Observar y registrar la presencia de signos
y sintomas de hipertermia durante el dia,
como enrojecimiento de las extremidades,
diaforesis y dolor punzante.

- Se solicita a la mama su participacion para
la continua valoracién y registro de
temperatura corporal del paciente, con
previa orientacion sobre el wuso del
termometro digital y los rangos limite de la
temperatura corporal (37.5°C)

- Favorecer en el nifio una ingesta nutricional
y de liquidos adecuada durante el dia.

- Aplicar medios fisicos en la zona de la
frente, genitales y axilas como toallas
humedas, retirar la bata que usa el nifo,
para disminuir factores que contribuyan a
elevar la temperatura corporal. Para la
aplicacion de medios fisicos, se debe
utilizar agua a temperatura ambiente o
colocar una bolsa de hielo frio cubierta por
una toalla en la region corporal antes
mencionada, cuidando de no dafar la
integridad cutanea de la piel del paciente.

El consumo de antipiréticos en la
poblacion pediatrica es muy amplio y con
frecuencia no son recetados por el
médico sino por automedicacion, por lo
que es importante hacer de esta practica
un uso racional.?

El tratamiento de la fiebre siempre debe
iniciar con la aplicacién de medios fisicos
por medio de los procedimientos
comprobados por experiencia clinica
para el descenso de la temperatura
corporal como son: colocar al paciente
en un ambiente fresco y ventilado,
desnudar al paciente, inmersidn en bano
con agua templada o bafos de
esponja.®®

En un paciente con cancer, la fiebre
puede ser un signo de una infecciéon
peligrosa o actividad tumoral. Una
infeccidon puede ser especialmente grave
cuando su recuento de leucocitos es bajo
O se espera que sea bajo. Esto es
porque los leucocitos son las defensas
normales del cuerpo contra la infeccion y
cuando sus cantidades son bajas, la
capacidad del cuerpo para combatir la
infeccion se reduce.%®

~

54 Cerdn, M., Ruiz Gonzalez, L., Garcia Segur, F., Valle Cervantes, G., Elizondo Villarreal, J., Urbina
Medina, H. Fiebre en pediatria. Medigraphic. [Internet] 2010 [Citado 2018 Mar 22]; 77(1): 53-58.
Disénible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-2010/sps101b.pdf

55 lbidem

 Conexidn cancer. Fiebre/Infeccion. [Internet] 2013 [citado 2015 May 20] Disponible en:
http://conexioncancer.es/manejando-los-efectos-secundarios/tratamiento-y-prevencion-de-los-

efectos-secundarios/fiebre-infeccion/
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. 6. Déficit del mantenimiento de un aporte de alimento suficiente
DIAGNOSTICO | con disminucion peso de 10 kilos y de masa muscular desde su
DE egreso hospitalario r/c intolerancia de alimentos elaborados en
ENFERMERIA | casa m/p nauseas durante la masticaciéon y duracion de la
ingesta menor a los 30 minutos.
De la persona: “Espero no seguir bajando de peso, pero la
comida me da asco y no la puedo pasar”.
eledlzulivies De enfermeria: Obtener un aporte de nutrientes adecuados al
estado de salud del paciente.
-Peso y altura del nifio sano:
8 afios 26kg 123cm
9 afos 28kg 128cm
) 10 de diciembre
INDICADOR: 10 afios  32kg 133cme” del 2014
Peso ideal para un nifio de 9 afios: 30kg El
promedio de aumento de peso durante la edad
escolar es 3.0 kg por afio.
Férmula: peso=edad x 3 + 3
Peso = 30kg®
AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE | SISTEMA Totalmente
compensatorio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Realizar valoracién sobre la ingesta
actual de alimentos que consume vy
peso actual vs peso ideal.

Realizar medicién del peso ideal del
nifio contra el peso real para la edad del
nifo, tomando en cuenta el peso de la
pierna afectada por osteosarcoma
(10kg)

La desnutricion en el paciente neoplasico
produce una disminucién de masa muscular
que conlleva una pérdida de fuerza que tiene
importantes consecuencias sobre el estado
funcional del individuo, pues aumenta la
dependencia de cuidados por terceros
(familiares o cuidadores) y disminuye su
calidad de vida.®®

57 Con hijos.es. Peso y altura ideal en nifios. [Internet] 2013 [citado 2014 Dic 10] Disponible en:
http://www.conhijos.es/familia/peso-y-altura-ideal-en-ninos/.
% Blog. Medidas antropométricas del nifio sano. [Internet] 2013 [citado 2014 Dic 10] Disponible en:

http://medidasantropometricas.blogspot.mx/.

8 Garcia P., Parejo J., Pereira J. Causas e impacto clinico de la desnutricién y caquexia en el paciente
oncoldgico. Nutricién Hospitalaria. [Internet] 2006 [Citado 2018 Mar 22]; 21 (3):10-16. Disponible
en: http://www.nutricionhospitalaria.com/pdf/3728.pdf
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Identificar el grupo de alimentos
preferido por el nifio, de ese modo
realizar un plan alimenticio que
contenga los nutrientes adecuados para
el nifo, de acuerdo al peso que
presenta actualmente, modificando el
numero de comidas de 3 a 5 comidas al
dia en porciones pequefas (en quintos)
con horarios establecidos para su
alimentacion.

DESAYUNO:
-Leche (1/2 vaso)
-Quesadilla de queso

34kcal

cljamon 900kcal
Total: 934kcal

COLACION:

-Meldn (1 porcion)  40kcal

COMIDA:

-Jamon con queso

(2 porciones) 371kcal

-Yogurt con fruta  100kcal

Total: 471kca

COLACION:

-Helado de limoén 139 kcal
CENA:

-Cereal (1/2 tazén) 175kcal
-Leche (1/2 vaso) 34kcal
-Gelatina (1 vaso)  56kcal

Total:265kcal

La mala nutricion energético-proteica en estos

pacientes también afecta su
inmunocompetencia, afectando
principalmente la inmunidad celular vy

aumentando el riesgo de complicaciones
infecciosas, que es una importante fuente de
morbilidad en este grupo de pacientes.”

70 |dem pagina 85.
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7. Alteracion en la provision de los cuidados asociados con los
DIAGNOSTICO | procesos de eliminacién por estrefiimiento r/c disminucién de la

DE motilidad intestinal m/p distencion abdominal de 10 cm
ENFERMERIA | posterior a la ingesta de alimentos, dolor a la evacuacion y
heces duras en escala de Bristol Tipo 1.

De la persona: Que al usar el cdmodo no me de dolor.

De enfermeria: Lograr la satisfacciéon de requisito asociado a los
procesos de eliminacion a través de actividades elementales
para favorecer la actividad intestinal.

OBJETIVOS

INDICADOR: E_SCALA DE HECES DE BRISTOL: o Y IR
Heces Tipo 1 Pedazos duros separados, de dificil 2014

eliminacion. (VER ANEXO 4)

Parcialmente

AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE SISTEMA .
compensatorio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

-Realizar una valoracién focalizada, sobre
el uso del cémodo, numero de |Las complicaciones gastrointestinales son
evacuaciones que realiza al dia, | habituales en los pacientes de cancer:
caracteristicas y consistencia de las
mismas. -Estrefiimiento.
-Impaccion fecal.
-Proporcionar un ambiente de intimidad al | -Obstruccion intestinal.
paciente cuando realice el uso del | -Diarrea.

comodo, logrando una adecuada | -Enteritis por radiacion.”
satisfaccion de la eliminacion.
Un aspecto importante del tratamiento y la
-Orientar a los familiares sobre la | atencion del cancer es aliviar los efectos
ensefianza al paciente y al familiar del | secundarios, lo que también se denomina
vaciamiento del intestino, a través de | control de los sintomas, cuidados paliativos 0
diferentes métodos: atencion médica de apoyo. Son varios los
factores que afectan la funcion intestinal
1.- Alimentacion: Dieta alta en fibra y | normal de una persona, incluidos cuanta
residuo, hiperproteica e hipocaldrica con | cantidad y qué tipo de alimentos ingiere, la
ingesta adecuada de liquidos 2000 ml en | salud del tubo digestivo y los medicamentos
24 horas. (previamente elaborado en el | que toma la persona.”

proceso de atencion)

1 Instituto Nacional del Cancer. Complicaciones gastrointestinales en el paciente con céncer.
[Internet] 2013 [Citado 2018 Mar 22] Disponible en:
http://www.cancer.gov/espanol/cancer/tratamiento/efectos-
secundarios/estrenimiento/complicaciones-gi-pdq

72 Cancer.net. Estrefiimiento. [Internet] 2016 [citado 2018 Mar 22] Disponible en:
http://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%Al1ncer/efectos-
secundarios/estre%C3%B1limiento
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2.-Medicamentos: Empleados para el
estrefiimiento como los Sendsidos vy
supositorios de glicerina.

3.-La reeducacién del intestino: A
través del masaje al marco célico para
mejorar el transito intestinal, mejor
conocida como la técnica de masaje a
marco colico, la cual se realiza 20 minutos
posterior a la ingesta de alimentos, se
realiza el masaje con ambas manos
utilizando principalmente las yemas de los
dedos en sentido en sentido de las
manecillas de reloj, con una duracion
aproximada de 10 minutos, de manera
continua sin despegar las yemas de los
dedos del abdomen realizar la presion en
cada seccion del intestino siguiendo el
trayecto intestinal desde el colon
ascendente, transverso y colon
descendente, por lo menos de dos a tres
veces al dia. (VER TECNICA DE MASAJE A

MARCO COLICO) llustracién 3. http://www.wholebodyhealth-
pt.com/wbhptblog/2014/11/3/massage-for-your-gut

TECNICA DE MASAJE A MARCO COLICO
MATERIAL Y EQUIPO:
-Crema lubricante

ACTIVIDAD:

- Identifique al usuario con nombre completo y fecha de nacimiento

- Realizar higiene de manos

- Explique al usuario el procedimiento a realizar

- Coloque al usuario en posicién supina

- Lubrique con crema la regién abdominal

- Inicie el masaje colocando los dedos en el abdomen, realice movimientos rotatorios, en
sentido del colon ascendente, transverso y descendente (VER ILUSTRACION 3)

- Realice el masaje en sentido de las manecillas del reloj durante 10 minutos, 20 minutos
después de los alimentos.

-Ensenie la técnica al familiar y usuario.

- Realizar higiene de manos posterior al contacto con el paciente.

TERMINA PROCEDIMIENTO™
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DIAGNOSTICO 8. Alteracion en el mantenimiento del equilibrio entre Ila
DE actividad y el reposo con presencia de sindrome del cuidador
ENFERMERIA primario r/c sindrome del cuidador primario m/p alteraciones
del sueno, cansancio, cambios de humor.
De la persona: Si quiero cuidar a mi hijo, pero también tengo
OBJETIVOS que hacer actividades del hogar y no descuidar a mis hijas
De enfermeria: Lograr un equilibrio de actividades para la
mama3, sin descuidar el cuidado del niio.
- ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE
. ZARIT (para medir el grado de sobrecarga 10 de
Ilelerinielie subjetiva de los cuidadores) (VER ANEXO 10) diciembre
Total: 50 puntos
AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE SISTEMA | _/AAPoyo
educativo
INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION
-Se realiza una valoracion de la carga del | Los pacientes con enfermedades

cuidador primario que es la madre de
ADMG, de acuerdo a la escala de
Sobrecarga de cuidador de Zarit.

-Se evaluan las actividades que requiere
realizar la mama durante el dia, y se valora
los cuidados que requiere el nifio.

-Se propone que durante el dia, el nifio
tenga acceso al televisor, ya que cuenta
con senal de cable para poder distraerse.

-Con ayuda de libros para colorear, se le
proporcionan colores para proporcionar un
mejor entretenimiento por las tardes.

-Se propone que durante la tarde sus
hermanas estén al cuidado del nifo, sin
descuidar sus actividades escolares.

-Durante la comida se propone que la
familia se redna a comer alrededor del nifo,
para evitar que la comida sea tediosa para
él.

terminales frecuentemente necesitan mas
atencion que aquellos cuya enfermedad es
curable.”™

El duelo anticipado, llega un momento en el
que la familia renuncia a la ilusién de
curacion; empieza a aceptar lo inevitable
de la muerte y a prepararse
emocionalmente, entonces comienza el
proceso que llamamos duelo anticipado.
Implica un reconocimiento intelectual vy
emocional de la realidad, lo que permite
movilizar mecanismos psicolégicos para ir
adaptandose a la pérdida. Al tiempo que la
persona se apega al enfermo y desea
retenerlo, va retirando la energia
psicolégica puesta en él, se distancia
emocionalmente.

La transicion del cuidado curativo al
paliativo les llena de culpa y pena y es
habitual que los familiares culpabilicen a los
médicos por haber fallado y se culpabilicen
a si mismos o a los otros por haber perdido
la batalla.

74 Pérez M. El Proceso de duelo y la familia. Centro lluntze. [Internet] 2014 [citado 2018 Mar 22]: 1-
18. Disponible en: http://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/procesol-de-duelo-y-

familia-PEREZ.pdf

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

89



-Se le indica a la madre que, durante la
preparacion del duelo anticipado con
respecto a su hijo, dialogue con él a solas
sobre sus temores, platiquen sobre sus
experiencias como familia y los deseos del
nifo para la familia.

El duelo anticipado no elimina ni disminuye
la dimension del dolor, pero favorece la
asimilacién de la muerte cuando ésta llega
y permite planear acciones practicas que
alivian la sensacion de pérdida de control,
facilita reparar aspectos dolorosos de la
relacién, hacer las paces y despedirse.”

7> |dem pagina 89.
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DIAGNOSTICOS DE LA SEGUNDA VALORACION

1. Déficit en la promocién del funcionamiento del desarrollo

DIAGNOSTICO | humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
DE potencial, conocimientos de las limitaciones y deseo de ser

ENFERMERIA | normal con presencia de duelo ric proceso de duelo familiar

m/p llanto facil, negacion y evasion de la realidad.

De la persona: “Siento que no puedo vivir con esto.”
OBJETIVOS De enfermeria: Coadyuvar en el proceso de duelo que vive la

madre.

-Valoracion de las etapas de duelo.

-Negacion.

. -Enojo. 17 de abril del

InEies-1oelxe -Negociacion. 2015

-Depresion.

-Aceptacion.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE SISTEMA Apoyo

Educativo

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Realizar una segunda valoracién para
dar seguimiento al estudio de caso, el dia
13 de abril del 2015.

-Se realiza ajuste en el seguimiento del
estudio de caso debido al fallecimiento del
paciente el dia 16 de diciembre del 2014.

-Evaluacién del ambiente familiar a través
de una charla con los padres del nifio el
dia 17 de abril del 2015.

-Lectura del texto “La muerte de los hijos”
del libro déjalos ir con amor, para que la
familia comprenda como vivir el proceso
de duelo ante la pérdida de un hijo.

(VER ANEXO 16).7°

La muerte de un nifio suele ser

especialmente dramatica.

Tras la muerte de un hijo, la relacién
conyugal se torna particularmente
vulnerable, habiéndose comprobado
indices de divorcio del 80%. El que el
fallecido sea un nifo dificulta Ila
aceptacién. Para los padres supone un
vacio y la privacién de los suefos vy
expectativas sobre el nifo, los suefos
proyectados se cortan, muere parte de
nosotros.

Suele ser diferente la elaboracion del
duelo para padres que han podido
acompafar al nifo que para padres que
no han podido o no han sabido
acompanarlo. En estos ultimos son muy
frecuentes intensos sentimientos de culpa
e impotencia por no haber atendido

76 Q' Connor N. Déjalos ir con amor. La aceptacioén del duelo. Ed. Trillas. 22 México. 2010.(6):77-89
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suficientemente. Atender al nifio en tiempo
y calidad durante el espacio de
enfermedad ayuda a una elaboracién
posterior mas sana.”’

2. Promocion del mantenimiento del equilibrio entre Ila
DIAGNOSTICO | soledad y la interaccién (duelo en la familia debido a 2
DE fallecimientos en corto tiempo) r/c elaboracién del duelo
ENFERMERIA | familiar m/p contacto con la familia y promocion del manejo
del duelo.
De la familia: La pérdida del nifio en la familia, es significativa
al ser el mas pequeno de los integrantes, pero se hace mas
OBJETIVOS dific’:il a_l perder_ a_d_os familiares en un corto periodo de tiempo,
al término y al inicio de ano. Pero las cosas pasan por algo.
De enfermeria: Coadyuvar a la familia en el proceso de duelo
que experimentan los familiares de ADMG.
-Valoracion de las etapas de duelo.
-Negacion.
. -Enojo. 21 de mayo
LAl -Negociacion. del 2015
-Depresion.
-Aceptacion.
AGENCIA DE AUTOCUIDADO DEPENDIENTE SISTEMA Apoyo
Educativo

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Se da espacio a la familia MG de
experimentar el duelo vivido, por un
lapso de 3 meses posterior a la noticia
del fallecimiento de ambos integrantes.

-La familia realiza las costumbres
habituales del ritual funerario de la
familia.

-Se propone un momento de despedida
para ambos familiares a través de la
elaboracion de una carta por cada uno
de los integrantes de la familia, para
expresar sus mejores deseos en los que
puedan expresar todos los sentimientos
contenido (enojo, felicidad, o tristeza), y
con la finalidad de elaborar una catarsis

En un trabajo de duelo con la familia ha de
crearse un contexto para ayudar a que la
persona y su familia construyan una nueva
identidad que deje espacio para afirmar la
pérdida y para crear un relato de su historia
compartida con el fallecido.

El relato ha de entrelazar serenamente los
recuerdos que aportan significado a su vida
personal y familiar para integrarlos en el
momento presente y que formen parte de la
trama de vivencias futuras.'

77 pérez M. El Proceso de duelo y la familia. Centro lluntze. [Internet] 2014 [citado 2018 Mar 22]: 1-
18. Disponible en: http://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/procesol-de-duelo-y-

familia-PEREZ.pdf
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en el proceso de duelo.

-Se les proporciona el triptico de Duelo
de la familia (VER ANEXOS: TRIPTICO DEL
DUELO DE LA FAMILIA), en el cual se
establece como van experimentando
este proceso en familia y las etapas de
duelo.

7.5 Ejecucion.

La ejecucion de las intervenciones planeadas se llevé a cabo mediante visitas domiciliarias
desde el dia 5 de noviembre hasta el dia 10 de diciembre del 2014., mismas que se
planearon y organizaron con el cuidador primario. Se realizaron un total de 10 visitas
domiciliarias, por lo que a continuacion se describe el orden de aplicacién de las

intervenciones. (VER ANEXOS: VISITA DOMICILIARIA).

7.5.1. Registro de las intervenciones

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la
DIAGNOSTICO | interaccién social (expresién y percepcion negativa de su

DE imagen corporal) ric deterioro de la movilidad por efectos
ENFERMERIA | incapacitantes del osteosarcoma m/p llanto facil, miedo a la
desaprobacion y al abandono.

EJECUCION

Desde el dia 13 de noviembre se realizaron actividades tales como escuchar la musica
de su agrado durante su bafio, o bien durante la hora de la comida.

Con la finalidad de realizar una integracion enfermera-paciente previa al seguimiento
del nifio en el estudio de caso.

Durante la valoracion, el dia 17 de noviembre del 2014, se le explico a la mama el
proceso en el que se encontraba el paciente y la evolucion que puede tener a corto
plazo.

Se llevaron a cabo actividades como jugar loteria, durante las visitas domiciliarias
desde el dia 17 de noviembre del 2014 hasta el dia 10 de diciembre del 2014, a fin de
lograr una distraccion con el nifio, brindarle mayor seguridad y un autocontrol de
emociones.

Al realizar las visitas domiciliarias, desde el dia 17 de noviembre del 2014 hasta el dia
10 de diciembre del 2014, se not6 un claro apego del nifio a un programa de television,
en el cual el identifica a su familia como ejemplo del mismo, por lo que se le orient6 a
no relacionar a su familia con un programa ajeno a su vida actual, y fomentar
actividades involucrando a su familia.

Se analiza junto con su mama, la libreta de expresion de sentimientos para clarificar los
pensamientos que surgen en el nifio del dia 26 de noviembre del 2014.
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2. Riesgo de déficit en la prevenciéon de peligros para la vida

DIAGNOSTICO ; . .
DE funcionamiento y el bienestar humano r/c permanecer
ENFERMERIA periodos prolongados en cama e inactividad total, dificultad

para la colocacion y retiro del cémodo.

EJECUCION

Se llevaron a cabo las actividades durante su estancia en el hospital previo a su egreso
hospitalario el dia 13 de noviembre del 2014, sin embargo, surgieron dificultades ya
que durante la movilizacion aun con dosis de infusion analgésica, se incrementa el
dolor por el estrés que le genera al paciente la dificultad para la movilizacion.

Durante las visitas posteriores a su domicilio del dia 19 de noviembre del 2014, se le
proporcionoé el triptico de movilizacién a la mama del nifio, para una mayor orientacién
sobre las medidas a tomar en cuenta para la movilizacién.

(VER ANEXOS TRIPTICO MOVILIZACION Y TRANFERENCIA DEL PACIENTE)

La madre refiere haber llevado a cabo el masaje relajante para proporcionar alivio en
las extremidades de su hijo, sin embargo, la madre refiere que el nifio no tolera por
mucho tiempo el tacto en la piel.

Para mejorar la oxigenacién, una vez que se quedaba en confort, se le pedia al
paciente que inspirara y expirara profundamente para relajarse, favoreciendo la
ventilacién y una mejor oxigenacion, el nifio refiri6 que en ocasiones el dolor se
comenzaba a disminuir o bien no se controlaba y se le aplicaba una dosis de rescate
analgésico.

El dia 19 de noviembre del 2014, los padres mencionan, via telefénica, el médico de
clinica del dolor incrementd la dosis de morfina, lo cual disminuyé el dolor quedando
Unicamente con la sensacioén referida por el paciente como “solo siento comezon”.

Se continu6 con la sugerencia hacia la madre sobre mantener la alineacién de los
segmentos corporales.

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

94



DIAGNOSTICO 3. Defif:it en el mantenimiento_ ’de un aporte suficient’e (_:Ie agua

DE con (.ijICE.I'ltad para _Ia deglucmn' rlc_: proceso oncolpglc_o m/p

ENFERMERIA dlsm!nucwn de I'a ingesta de liquidos y gasto urinario por
debajo de los parametros normales.

EJECUCION

Se realizo la cuantificacién del gasto urinario que presentaba el paciente por dia desde
el 13 de noviembre que se iniciaron los cuidados del nifio, de acuerdo con el indicador
del gasto urinario, en el cual se encontré6 que debido a la afeccion que presenta el
paciente por el osteosarcoma, su ingesta de liquidos disminuye paulatinamente.

El dia 19 de noviembre del 2014 se identifico el problema y se realizé la adaptacion de
la ingesta de liquidos con botellas pequenas de 250 ml de agua, logrando una ingesta
de agua de 700ml de agua de forma fraccionada, debido a la intolerancia del nifio para
ingerir liquidos o alimentos.

El dia 19 de noviembre se le dio orientacion a la familia sobre las caracteristicas que
debe presentar la orina con caracteristicas normales.

Se colabord durante las visitas domiciliarias para favorecer el uso del orinal y valorar
cuanto orinaba el nifio en 1 hora y cuantificarlo por dia.

4. Limitacion del mantenimiento del equilibrio entre Ila
actividad y el reposo (dolor en articulaciones de Ilas

DIAGNOSTICO . . . . .
DE extremidades superiores, m_QVImlentos de _f_IeXIon en cabeza,
ENFERMERIA cuello y tronco) r/c limitacion en la movilidad por proceso

degenerativo m/p falta de movilizaciéon en articulaciones no
afectadas, dolor de tipo somatico con EVA de 6/10.

EJECUCION

Se llevé a cabo la movilizacion periodica del paciente en las visitas domiciliarias
realizadas desde el dia 17 de noviembre del 2014, hasta el dia 10 de diciembre del
2014, de acuerdo con la orientacion que se le dio a la mama a través del triptico de
movilizacién. (VER ANEXO- TRIPTICO MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA DEL PACIENTE).

Se realizé la movilizacion gradual de las articulaciones en extremidades toracicas, con
previa ministracion de analgesia indicada, asi como el uso de un cojin térmico
elaborado por la madre del nifio, con semillas. El cojin se refuerza con tela y se calienta
por tres minutos, colocandolo en las extremidades a movilizar, a fin de evitar lastimarlo

al inicio de los ejercicios isotonicos, durante los dias de visita domiciliaria (VER ANEXO 13
CALENDARIO DE VISITAS DOMICILIARIAS).

Para la técnica de masaje en las extremidades, se le instruyd a la mama sobre como
realizar el masaje, de manera que no se le ocasionara dolor al nifio. Tuvo un dolor
posterior al masaje de 4/10 con escala de EVA (VER ANEXO 5), que lo refirid el nifo
como tolerable durante la ejecucién del mismo.
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Una vez realizados las movilizaciones antes mencionadas, durante el dia se hidrataba
al nifo con liquidos claros como agua simple, tal como se comenté en el diagndstico
sobre la ingesta de liquidos diarios, sin embargo, durante la ejecucién se presenté
dificultad durante la deglucién, debido a la posicion de decubito supino en la que se
encuentra continuamente, con un semifowler de 30°.

Para las actividades de la vida diaria, se le orienté a la mama como integrarlo en cada
momento, ya sea para comer, cepillarse los dientes, etc. Fomentando el uso de las
extremidades superiores de forma independiente.

5. Déficit de la prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano por sintomatologia de

DIAGNOSTICO ;
DE la patolog_la actual r/c con al_,lrpento de la tempera_tu.ra local
ENFERMERIA de la piel, venas superficiales se hacen visibles y

enrojecimiento de la zona afectada m/p fiebre moderada de
(38°C) de acuerdo a la escala de semiologia de la fiebre.

EJECUCION

Durante su hospitalizacién se ingres6 al area de Subagudos del CENIAQ, para una
valoracién por infectologia debido a las constantes fiebres que presenta el paciente, sin
embargo, se descartd la presencia de algun proceso infeccioso o infeccion
intrahospitalaria. Controlando los picos febriles con la ministracién de antipiréticos con
horario establecido y por medios fisicos colocando un pafo himedo en la cabeza, a
nivel axilar e inguinal.

En casa se llevé el registro de picos febriles, denotando que incrementaba posterior al
bafio y en eventos de crisis relacionados al incremento del dolor y estrés del paciente.

Se le explica a la familia la importancia de llevar el registro del proceso febril que
presenta el paciente debido a su padecimiento oncoldgico y evitar una temperatura
corporal superior a los 38°C.

Se le instruyd a la madre sobre el uso de un baumandmetro digital, el cual le
proporciona los datos necesarios para valorar los signos vitales de su hijo
continuamente con previa orientacion sobre los valores normales de los mismos en el
paciente pediatrico.
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6. Déficit del mantenimiento de un aporte de alimento
DIAGNOSTICO | suficiente con disminucién peso de 10 kilos y de masa
DE muscular desde su egreso hospitalario r/c intolerancia de
ENFERMERIA | alimentos elaborados en casa m/p nauseas durante la
masticacién y duracion de la ingesta menor a los 30 minutos.

EJECUCION

El dia 17 de noviembre, durante la valoracion, se encuentra al nino ADMG, con un
peso actual de 31kg, con referencia de la madre de una pérdida de 10 kilos desde que
ingres6 al hospital, por lo que se identifica que previo a su ingreso, tenia un peso de
41kg, sin embargo, al realizar la resta del peso de la pierna afectada (10kg), se
identifica un peso real de 21kg en el nino.

Para el dia 10 de diciembre se lleva a cabo la propuesta de una dieta, con base a un
consumo de 1800kcal para el nifio ADMG, por lo que se incrementa el consumo de
nutrientes con productos de origen animal, disminuyendo el consumo de grandes
alimentos como verduras, ya que refiere no sentir agrado por este grupo de alimentos,
sin embargo se le recomienda a la mama que de acuerdo a la propuesta, identifique
que alimentos puede mezclar, de tal forma que se llegue a 1800kcal y sean alimentos
de preferencia frios 0 que se conserven a temperatura ambiente.

DESAYUNO: ]
-Leche (1/2 vaso)  34kcal COLACION:
-Quesadilla de queso -Helado de limén 139 kcal
cljamon 900kcal

~ Total: 934kcal CENA:
COLACION: -Cereal (1/2 tazén) 175kcal
-Melén (1 porcion)  40kcal -Leche (1/2 vaso) 34kcal
COMIDA: -Gelatina (1 vaso)  56kcal
-Jamoén con queso Total:265kcal
(2 porciones) 371kcal

-Yogurt con fruta  100kcal
Total: 471kcal
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7. Alteracion en la provision de los cuidados asociados con
DIAGNOSTICO | los procesos de eliminacién por estrefiimiento r/c disminucién

DE de la motilidad intestinal m/p distencién abdominal de 10 cm
ENFERMERIA | posterior a la ingesta de alimentos, dolor a la evacuacion y
heces duras en escala de Bristol Tipo 1.

EJECUCION

-El 3 de diciembre se lleva a cabo la orientacion a la madre sobre la técnica de masaje
a marco célico, en sentido de las manecillas de reloj, de manera continua.

-El 10 de diciembre se realizé la valoracion al paciente sobre el proceso de eliminacion,
donde se observaron las caracteristicas de la evacuacion, refiere que ha disminuido el
esfuerzo para evacuar, posterior a la técnica del masaje a marco cdlico.

http://www.osteopatiamadrid.net/masaje-contra-el-estrenimiento/

-Durante la visita domiciliaria, se observa la técnica de masaje a marco colico realizada
por la madre del nifio, corrigiendo la duracién del masaje para realizarlo de forma
correcta.

La madre refiere que le realiza el masaje a marco coélico antes de los alimentos y
aunado al incremento de la ingesta de liquidos, por lo que se le recomienda que lo
realice 20 min después de los alimentos.

z
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8. Alteracion en el mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo con presencia de sindrome del cuidador
primario r/c sindrome del cuidador primario m/p alteraciones
del sueno, cansancio, cambios de humor.

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

EJECUCION

El dia 17 de noviembre durante la valoracion, la madre refiere que, a pesar de tener
una variedad de programas en television por cable, la demanda del nifio para estar a
su lado incrementa cuando ambos se encuentran solos, sin embargo, le explica que
requiere realizar otras actividades, por lo que el nifio entiende, aunque presenta
momentos de enojo y en ocasiones llega a expresarlo en “berrinche”.

-La madre refiere que es inevitable llorar, ante la preparacién del duelo de su hijo, sin
embargo, refiere no realizarlo cuando su hijo esta despierto o frente a ella.

-El dia 10 de diciembre se identifica que, de acuerdo con las actividades propuestas,
las tareas han sido equitativas con los integrantes de la familia, por lo que la demanda
del cuidado de la madre ha disminuido.
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DIAGNOSTICOS DE LA SEGUNDA VALORACION

1. Déficit en la promociéon del funcionamiento del desarrollo
DIAGNOSTICO | humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el

DE potencial, conocimientos de las limitaciones y deseo de ser
ENFERMERIA | normal r/c pérdida por el fallecimiento de su hijo m/p llanto
facil, negacién y evasion de la realidad.

EJECUCION

-El dia 21 de mayo, se llevo a cabo una entrevista con los padres del nifio ADG, la cual
sirvié6 como desahogo para los mismos, ellos refieren presentar dudas sobre el actuar
de ellos ahora que su hijo no esta.

-No obstante, a la muerte de su hijo, los padres refieren que al mes en que fallecio su
hijo, se presenté el fallecimiento de la abuelita del nifio, el dia 7 de enero del 2015, por
lo que se les sugirio a los padres acudir a la institucién adecuada para recibir un apoyo
tanatologico que coadyuvara al duelo familiar.

-Por parte de enfermeria se llevé a cabo una integracion familiar, donde se les
proporciond un triptico a la familia (VER ANEXO- TRIPTICOS- DUELO EN LA FAMILLIA). La
familia refiere haber recibido una mejor orientacion para clarificar ideas sobre el
proceso del duelo por el que estan pasando.

-Una de las intervenciones que se realizd, no estaba contemplada dentro de lo
establecido, pero se llevo a cabo en presencia de todos los integrantes de la familia, al
realizar una oracién con toda la familia presente en nombre de ambos seres fallecidos.

-La familia refiere que por costumbre realizan la peticion de misas mensualmente hasta
que los fallecidos cumplan un afo de su muerte.
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DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

2. Promocion del mantenimiento del equilibrio entre Ia
soledad y la interaccion (duelo en la familia debido a 2
fallecimientos en corto tiempo) r/c elaboracion del duelo
familiar m/p contacto con la familia y promociéon del manejo
del duelo.

EJECUCION

Como ya se menciond, por costumbre de la familia, se llevan a cabo misas mensuales
en memoria de los dos integrantes fallecidos en la familia MG.
Se establece un proceso que consta de tres fases para iniciar el proceso de despedida

de los fallecidos.

— Fase preparatoria: Se expresa la pérdida de forma desestructurada. Al preparar la
despedida de cada uno de los fallecidos.

— Fase de reorganizacion: Se siguen conductas propias del luto, y se escribe una
“carta continua” al difunto segun un ritual prescrito. Se elige algun material que
pertenecié a los integrantes fallecidos (juguete, prenda preferida, anillos, etc.) y que
tiene un significado especial para la familia.

— Fase de finalizacion: Comprende una “ceremonia de despedida” a modo de funeral,
que se realiza una vez al mes, se puede acompanar de un ‘rito de purificacién”
(banarse o ducharse) y un “rito de reunién” (por e€j. una comida con amigos y

familiares).
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7.6 Evaluacion.

1. Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la soledad y
DIAGNOSTICO | la interaccién social (expresion y percepciéon negativa de su

DE imagen corporal) r/ic deterioro de la movilidad por efectos
ENFERMERIA incapacitantes del osteosarcoma m/p llanto facil, miedo a la
desaprobacion y al abandono.

Que el paciente inicie la aceptacion del proceso degenerativo
causado por el osteosarcoma brindandole otras alternativas
de entretenimiento.

OBJETIVO DE
ENFERMERIA

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

5/11/14 13/11/14 1711114

INDICADOR: Ansiedad

HERRAMIENTA DE
MEDICION:

ESCALA DE HAMILTON Incapacitante Incapacitante Severa
4 4 3

- Ausente

- Ligera

- Moderada

- Severa

- Incapacitante
TOTAL: 29 puntos

AOWON=O

En el proceso de integracion y conocimiento del estudio de caso del nifio realizado el
dia 13 de noviembre del 2014, se llevé a cabo una interaccion efectiva con el paciente,
que contribuy6 a la realizacion de la valoracion del mismo, y la apertura para iniciar las
visitas domiciliarias.

La evaluacion se llevdo a cabo el 17 de noviembre del 2014, con las actividades
realizadas el dia 13 de noviembre del 2014, previas a la aplicacion del instrumento de
valoracion.

Una vez que se dio de alta, la familia le realizé una bienvenida en casa con la finalidad
de brindarle un apoyo emocional y seguro para el paciente.

Durante las visitas domiciliarias (VER ANEXO CALENDARIO DE ACTIVIDADES ESTUDIO DE
CASO Y VISITAS DOMICILIARIAS), se invitd al paciente a realizar la actividad que preferia
(juego de doming, loteria y sopa de letras, escuchar musica) con la finalidad de
otorgarle la satisfaccion de seguridad y entendimiento emocional, realizando la
evaluacion el dia 26 de noviembre del 2014.

Se aplicd de nuevo la escala de Hamilton el dia 26 de noviembre del 2014 (VER ANEXO
7) donde se identific6 una mejoria de ansiedad de incapacitante a moderada, de
acuerdo al estado actual del paciente, ya mas tranquilo en cuanto a la relacion familiar.

No se obtuvieron resultados en cuanto a la promocion del contacto con otros nifios, sin
embargo, familiares cercanos lo visitaron constantemente en su casa.

El 26 de noviembre del 2014, se analizé la libreta del nifio, en el cual el expresaba
deseos de estar bien y recuperarse y seguir viviendo con su familia, donde se orient6 a
la mama a platicar con el nifio sobre la situacién de su estado de salud actual.

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA




DIAGNOSTICO 2. Ri_esgo c!e déficit en Ia_prevencion de peligros para la vida
funcionamiento y el bienestar humano r/c permanecer
DE - . L ‘e
‘ periodos prolongados en cama e inactividad total, dificultad
ENFERMERIA ‘2 - .
para la colocacion y retiro del codmodo.
OBJETIVO DE La persona sera capaz de movilizarse y manifestara
ENFERMERIA disminucion de la percepcion dolorosa a corto plazo.
7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona
13/11/14 17/11/14 19/11/14
INDICADOR: Dolor y
dependencia de las
acividades de fa vida EVA: 8/10 EVA:8/10 EVA:6/10
iaria.
HERRAMIENTA DE BA1R5TI;IEL: BAETI;IEL: BA1R5TI;IEL:
MEDICION: pts pts P
- ESCALA DE EVA.
- ESCALA DE BARTHEL.

Se llevod a cabo la revaloracion del paciente el dia 26 de noviembre del 2015 en cuanto
a la efectividad de la movilizacién, debido a la incapacidad del paciente para tolerar el
dolor y no conciliar el dolor principalmente en el uso del cdmodo, por lo que se dio la
apertura para que mantuviera su espacio, y la adaptacién a su nuevo medicamento,
manteniéndose en una escala EVA de 8/10, minimizando a 6/10 con modificando la
dosis analgésica. El masaje y los ejercicios respiratorios fueron implementados
continuamente por parte de la madre ya que se encontré un mayor confort.

La modificacién del analgésico a morfina, disminuy6 el dolor quedando unicamente
con la sensacion referida por el paciente como “solo siento comezén”.

Las transferencias y movilizaciones apoyadas por el triptico proporcionado (VER
ANEXO- TRIPTICOS- MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA), ayudaron a realizarlas de manera
adecuada vy sin lesionar al nifio y al cuidador primario, en casa se realizaron a través
del papa del nifio, valoracién realizada en todas las visitas domiciliarias desde el dia
26 de noviembre hasta el dia 10 de diciembre del 2014.
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3. Déficit en el mantenimiento de un aporte suficiente de agua

DIAGNOSTICO o iy .
DE con (_ilflCl_J!tad para_la deglucwr'l rl_c proceso oncol?glc_o m/p
ENFERMERIA dlsm!nucmn de Ig ingesta de liquidos y gasto urinario por
debajo de los parametros normales.
OBJETIVO DE | Que el paciente, logre una ingesta de liquidos adecuada para
ENFERMERIA | mantener un equilibrio hidrico.
7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona
13/11/14 19/11/14

INDICADOR: Gasto Urinario

HERRAMIENTA DE MEDICION:
-Gasto urinario: Gasto Urinario: Gasto Urinario:
(ml de orina)/ (horas)/(peso en kg)= gasto 15ml/kg/dia 15ml/kg/dia

Requerimiento normal de liquidos en
pediatricos: 20ml/kg/dia

urinario.

El dia 26 de noviembre, se revaloré el gasto urinario, y se logré incrementar el
consumo de agua de 500ml a 700ml al dia, con un gasto urinario de 15ml/kg/dia de
acuerdo a la férmula utilizada y el gasto urinario normal en el nifio, asi como identificar
las caracteristicas de la orina normal y uso del orinal.

Se identificd que la familia modificé habitos dietéticos, al observar que han evitado
consumir bebidas gaseosas de manera cotidiana.

La madre refiere que dentro de la propuesta sobre la adaptacion de botellas fue buena
ya que su hijo incrementé el consumo de liquidos y preferia utilizar las botellas debido
a que las tenia cerca de su alcance y al ser una botella pequefa era facil de manipular

para el nifio.
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4 Limitacion del mantenimiento del equilibrio entre Ila
DIAGNOSTICO aCtIVId?d y el re|:_>oso (dolc_>r _ en anlculac_|9nes de las
DE extremidades superiores, movimientos de flexion en cabeza,
p cuello y tronco) r/c limitacion en la movilidad por proceso
ENFERMERIA . cre oz . .
degenerativo m/p falta de movilizacion en articulaciones no
afectadas, dolor de tipo somatico con EVA de 6/10.
OBJETIVO DE El pac':lente mowllz§ra las artlt.:u.lacmnes de las extremldadt’as
P superiores progresivamente si incrementar el dolor, a través
ENFERMERIA . . ;.
del ejercicio y masaje terapéutico.

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

17/11/14 19/11/14
INDICADOR: Dolor
HERRAMIENTA DE MEDICION:

rango de dolor: Dolor intenso .
Flexién en hombros Flexién en hombros

-GONIOMETRIA: Valoracion de 40/180° y Flexion de 90/1 :0° z Fges)giltzzscie
rango de movilidad articular: codos de 45°/145° E():(ct,er?ssiér? o codos
Flexion en hombros 40/180° y 10°

Flexiéon de codos de 45°/145°

con dolor referido durante la
valoracion.

El dia 3 de diciembre, se identifico si las actividades de la vida diaria se realizaron con
asistencia e independencia gradual del nifo, logrando una cooperacion de todos los
integrantes de la familia, para contribuir a sus cuidados.

A pesar de lo establecido, el nifilo continuaba con dolores durante la movilizacion, por
lo que se interrumpe la secuencia de ejercicios isotonicos propuestos para la
movilizacién de extremidades, se le indica a la madre que realice el ejercicio a
tolerancia o ante la presencia de dolor, reiterando la hidrataciéon continua entre cada
ejercicio.

Con el uso del gonidmetro, se realizé una medicion de los rangos de movilidad en
hombro y codo, con un resultado de flexion en hombro de 90°, y una flexiéon de codos
de 95°, y a la extensién en 10°.

Se logro integrar satisfactoriamente al nifo en algunas actividades de la vida diaria
tales como comer por si solo.
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5. Déficit de la prevencion de peligros para la vida, el
DIAGNOSTICO funcmnan!lento y el bienestar humano por sintomatologia de
DE la patologia actual r/c con aumento de la temperatura local de
ENFERMERIA la piel, venas superficiales se hacen visibles y enrojecimiento
de la zona afectada m/p fiebre moderada de (38°C) de acuerdo
a la escala de semiologia de la fiebre.
OBJETIVO DE Determinar la <':uant|f|caC|on y el nivel de ten'1peratura que
ENFERMERIA presenta el pacl_ente para llevar a cabo e! manejo adecuad'o y
oportuno de la fiebre que presenta el paciente durante el dia.

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

3/12/14 19/11/14
INDICADOR: Dolor intenso
HERRAMIENTA DE MEDICION: Fiebre moderada Fiebre moderada
De 38 a 39.5°C De 38 a 39.5°C
- ESCALA DE EVA Crénica----traduce Crénica---traduce
- SEMIOLOGIA DE LA FIEBRE un proceso de larga/un proceso de
evolucion. larga evolucién.
Fiebre moderada-------- De 38 a 39.5°C
Crénica------- traduce un proceso de
larga evolucioén.

Durante su hospitalizacion se ingres6 al area de Subagudos del CENIAQ, para una
valoracién por infectologia debido a las constantes fiebres que presenta el paciente,
sin embargo, se descartdé la presencia de algun proceso infeccioso o infecciéon
intrahospitalaria. Controlado con antipiréticos en horario establecido y medios fisicos.

En casa se valoré el registro de picos febriles, denotando que incrementaba posterior
al bafio y en eventos de crisis relacionado al aumento de dolor y estrés del paciente.

Se le explica a la familia la importancia de estar valorando el proceso febril que
presenta el paciente en su padecimiento oncolégico.

Se le instruyé a la madre sobre el uso de un baumandmetro digital, el cual le
proporciono los datos necesarios para valorar a su hijo continuamente.

Los picos febriles no cedieron durante todo el seguimiento, solo se mantuvieron
controlados dentro del limite de los parametros establecidos.
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6. Déficit del mantenimiento de un aporte de alimento
DIAGNOSTICO| suficiente con disminucion peso de 10 kilos y de masa

DE muscular desde su egreso hospitalario r/c intolerancia de
ENFERMERIA | alimentos elaborados en casa m/p nauseas durante la
masticacién y duracion de la ingesta menor a los 30 minutos.

OBJETIVO DE | Obtener un aporte de nutrientes adecuados al estado de
ENFERMERIA | salud del paciente.

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

171114 19/11/14
INDICADOR:
Férmula: peso=edad x 3 + 3
-Peso y altura del -Peso y altura del nifio
HERRAMIENTA DE MEDICION: nifo sano: sano:
Peso y altura del nino sano
Peso = 31kg Peso = 21kg’®

El dia 17 de noviembre, durante la valoracion, se encuentra al nifio ADMG, con un
peso actual de 31kg, con referencia de la madre de una pérdida de 10 kilos desde que
ingreso6 al hospital, por lo que se identifica que previo a su ingreso, tenia un peso de
41kg, sin embargo, al restar el peso de la pierna afectada (10kg), se identifica un peso
real en el nifio de 21kg.

Para el dia 10 de diciembre se lleva a cabo la propuesta de una dieta, con en base a
un consumo de 1800kcal para el nifio ADMG, por lo que se incrementa el consumo de
nutrientes con productos de origen animal, disminuyendo el consumo de grandes
alimentos como verduras, ya que refiere no sentir agrado por este grupo de alimentos,
sin embargo se le recomienda a la mama que de acuerdo a la propuesta, identifique
que alimentos puede mezclar, de tal forma que se llegue a 1800kcal y sean alimentos
de preferencia frios 0 que se conserven a temperatura ambiente.

Se le sugiere a la madre integrar a su dieta el uso de algun suplemento alimenticio
para pacientes pediatricos, mismo que le va a proporcionar los nutrientes requeridos.
La madre refiere que se le dieron 5 latitas de Pediasure® aceptandolas
favorablemente.

78 Blog. Medidas antropométricas del nifio sano. [Internet] 2013 [citado 2014 Dic 10] Disponible en:
http://medidasantropometricas.blogspot.mx/.
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7. Alteracion en la provisiéon de los cuidados asociados con
DIAGNOSTICO| los procesos de eliminaciéon por estrefiimiento r/c

DE disminucion de la motilidad intestinal m/p distencion
ENFERMERIA | abdominal de 10 cm posterior a la ingesta de alimentos, dolor
a la evacuacion y heces duras en escala de Bristol Tipo 1.

OBJETIVO DE | Obtener un aporte de nutrientes adecuados al estado de
ENFERMERIA | salud del paciente.

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

171114 19/11/14
INDICADOR: Aspecto, forma
y textura de las heces
HERRAMIENTA DE Bristol tipo 1 Bristol tipo 2

MEDICION: Escala de Bristol

-El 3 de diciembre se lleva a cabo la orientacion a la madre sobre la técnica de masaje
a marco cdlico, en sentido de las manecillas de reloj, de manera continua.

-El 10 de diciembre se realiz6 adecuadamente la valoracion del paciente en el proceso
de eliminacion, donde se observaron las caracteristicas de la evacuacion, donde
refiere que ha disminuido el esfuerzo para evacuar, posterior a la técnica del masaje a
marco colico.

-Durante la visita domiciliaria, se observa la técnica de masaje a marco colico
realizada por la madre del nifio, donde se corrigid la duracion del masaje para
realizarlo de forma correcta.

La madre refiere que tuvo mejoria en el proceso de eliminacién, pero disminuyd la
realizacion del masaje a marco colico debido a la molestia que le causaba al nifio por
los dolores que se presentaban asociados a la pierna.
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8. Alteracion en el mantenimiento del equilibrio entre Ila

DIAGNOSTICO | .. "~ : g ;
DE ac_tIVId_ad y el reposo con presencia de_ smfirome del cuu_iador
ENFERMERIA |Primario r/c sindrome del cuidador primario m/p alteraciones

del sueno, cansancio, cambios de humor.

OBJETIVO DE | Obtener un aporte de nutrientes adecuados al estado de
ENFERMERIA | salud del paciente.

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

1711114 19/11/14
INDICADOR:
HERRAMIENTA DE
MEDICION: Escala de sobre Total: 50 puntos Total: 50 puntos

carga del cuidador primario
de Zarit

El dia 17 de noviembre durante la valoracion, la madre refiere que, a pesar de tener la
sefal de cable, la demanda del nifio para estar a su lado incrementa cuando ambos se
encuentran solos, sin embargo, le explica que requiere realizar otras actividades, por
lo que el nifio entiende, aunque presenta momentos de enojo y en ocasiones llega al
berrinche.

-Refiere que es inevitable presentar llanto por parte de ella, ante la preparacion del
duelo de su hijo, refiere no realizarlo cuando su hijo esta despierto o frente a ella.

-El dia 10 de diciembre se identifica que, de acuerdo con las actividades propuestas,
las tareas han sido equitativas con los integrantes de la familia, por lo que a demanda
del cuidado de la madre ha disminuido.

La demanda de atencidon que presenta el nifio no disminuye ya que debido a la
progresion de la enfermedad los cuidados incrementan y la familia lo comprende, por
lo que no se vio un cambio en la disminucién de sobre carga del cuidador. El padre
refiere que le dan todo lo que pueden a su hijo porque no saben cuanto tiempo seguira
con ellos. Todos los integrantes de la familia le brindan su atencion y apoyo al ADMG.

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
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DIAGNOSTICOS DE LA SEGUNDA VALORACION

1.Déficit en la promocién del funcionamiento del desarrollo
DIAGNOSTICO| humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el

DE potencial, conocimientos de las limitaciones y deseo de ser
ENFERMERIA | normal r/c pérdida por el fallecimiento de su hijo m/p llanto
facil, negacién y evasion de la realidad.

B SIS Coadyuvar en el proceso de duelo que vive la madre
ENFERMERIA y P 9 '
7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona
17/04/15 21/05/15
INDICADOR: ETAPAS DE
DUELO .
oy Negacion.
-Negacion. “Enoio
HERRAMIENTA DE -Enojo. Ne ociéc-ién
MEDICION: Valoracién de las |  -Negociacion. Depresion.
etapas de duelo. -Depresion. -Aceptacion.
-Aceptacion.

-El dia 21 de mayo, se llevé a cabo una entrevista con los padres del nifio ADG, la cual
sirvi6 como desahogo para los mismos, sin embargo, ellos refieren presentar dudas
sobre el actuar de ellos ahora que su hijo no esta.

-No obstante, la muerte de su hijo, los padres del nino ADMG refieren que al mes
fallecié la abuelita del nifio, el dia 7 de enero del 2015, por lo que se les sugirié a los
padres un apoyo tanatolégico que coadyuvara al duelo familiar.

-Se llevd a cabo una integracion familiar, se les proporciond un triptico para la familia
(VER ANEXO- TRIPTICOS) En donde refirieron recibir una mejor orientacién para clarificar
ideas sobre la etapa de duelo.

-La evaluacion comprende el estado de salud de la madre quien fue su cuidador
primario, actualmente esta en terapias tanatolégicas para llevar el proceso del duelo
de su hijo y su madre, se realiza un plan de alta (VER ANEXO PLAN DE ALTA) para dar
seguimiento y evitar mayores complicaciones en la salud de la madre.
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2.Promocion del mantenimiento del equilibrio entre la soledad

DIAGND%STICO y la interaccion (duelo en la familia debido a 2 fallecimientos en
ENFERMERIA corto tiempo) r/c elaboracion del duelo familiar m/p contacto

con la familia y promocién del manejo del duelo.

OBJETIVO DE | Coadyuvar a la familia en el proceso de duelo que
ENFERMERIA | experimentan los familiares de ADMG.

7.6.1 Evaluacion de las respuestas de la persona

07/01/15 21/05/15
INDICADOR: ETAPAS DE
DUELO o
N L Negacion.
egacion. “Enoio
HERRAMIENTA DE -Enojo. Ne OCiJaC.iC')n
MEDICION: Valoracién de las | -Negociacion. B SREET
" -Depresion.
etapas de duelo. -Depresion. -Aceptacion.
-Aceptacion.

-Una de las intervenciones que no estaban planeadas, fue realizar una oracién con toda
la familia en nombre de ambos seres fallecidos.

-La familia realiza la peticion de misas mensualmente hasta que los fallecidos cumplan
un afio de su muerte (VER ANEXO 13) en memoria de los dos integrantes de la familia
MG.

— Fase preparatoria: en la que se expresa la pérdida de forma desestructurada.
Al preparar la despedida de cada uno de los fallecidos.

— Fase de reorganizacion: en la que se siguen conductas propias del luto, y se escribe
una “carta continua” al difunto segun un ritual prescrito. Se elige algun material que
pertenecié a los integrantes fallecidos y que tiene un significado especial para la familia.

— Fase de finalizacion: que comprende una “ceremonia de despedida” a modo de
funeral, que se realiza una vez al mes, se puede acompanar de un “rito de purificacién”
(bafarse o ducharse) y un “rito de reunidn” (por ej. una comida con amigos y familiares).
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7.6.2 Evaluacion del proceso.

2.Promocion del mantenimiento del equilibrio entre
la soledad y la interaccion (duelo en la familia

AL Ie)= debido a 2 fallecimientos en corto tiempo) r/c

AIASA SR elaboraciéon del duelo familiar m/p contacto con la
familia y promocién del manejo del duelo.

OBJETIVO DE Coadyuvar ala famllla' fan el proceso de duelo que

ENFERMERIA experimentan los familiares de ADMG.

La evaluacion final comprende el analisis de todos los diagnésticos establecidos, y saber
como respondid la persona ante lo establecido, a pesar de todas las actividades
propuestas no se esperaba una evolucion favorable por parte del paciente, sin embargo
se pudo notar que durante la implementacion de cuidados, se favorecid no solo a la
madre sino a la familia, ya que en diferentes ocasiones mencionaron que en el hospital si
les brindaron orientacion al momento del alta hospitalaria, pero los cuidados en casa son
muy diferentes y es ahi donde realmente surgen las dudas acerca de cdmo cuidar de su
paciente.

En este caso la evaluacién de las respuestas de la persona, solo se enfoca a los padres
del nifio, quienes estuvieron muy agradecidos durante el seguimiento que se le dio a su
hijo, ya que mencionan que previo al seguimiento desconocian totalmente que pudiera
haber alguna persona que siguiera el tratamiento de su hijo aun después de estar en el
hospital.

Los familiares refieren que todo el apoyo brindado aun después del fallecimiento fue de
gran utilidad llevar a cabo cada intervencion establecida para el manejo del duelo, ya
que como se menciono, se llevaron a cabo los rituales establecidos por la familia, a fin
de respetar sus costumbres y se agrego la despedida de cada uno por medio de una
carta elaborada.

La madre refiere que desconocia la lectura de la “La muerte de los hijos” y menciona que
en el momento en el que se le sugirid, le tomo mucho esfuerzo llevar a cabo la
aceptacion de todo lo que estaba pasando a su alrededor, pero que se permitié leerla
dias posteriores al fallecimiento de su hijo y menciona que después de eso sinti6 como si
alguien mas estuviera acompanandola en su dolor. Lo cual para ella fue un gran alivio
sentirse escuchada y comprendida ya que como menciona “la muerte de un hijo es el
dolor mas fuerte que puede ser capaz de soportar el ser humano”
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PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA ESPECIALISTA EN REHABILITACI()N
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

Paciente: DMGT Edad:38 afios

No. Afiliacion: N-2931431-2014 Diagnostico: Sindrome del cuidador
Fecha de Ingreso: 3 de noviembre del 2014 primario

Fecha de Egreso: 21 de mayo del 2015 Fecha: 21 de mayo del 2015

CUIDADOS EN CASA

El plan de alta se propone en funcion de las actividades posibles a realizar en casa:
HIGIENE:
- Se sugiere realizar el bafio diario a fin de realizar cambios de ropa continuos.
- Realizar lubricacion corporal total.
- La higiene dental se debe realizar diario.

ACTIVIDAD Y REPOSO:
- Llevar a cabo las actividades cotidianas tales como (aseo en casa, acudir al
mercado, actividades dentro de la familia).
- Llevar a cabo los ejercicios de mecanica corporal cuando sea necesario (cargar
bolsas del mandado, mover objetos pesados).
- Mantener una higiene de columna adecuada durante el dia.

ALIMENTACION:
- Llevar una alimentacion balanceada.
- Incluir en el plan de dieta los alimentos de preferencia, excluir el pepino de la dieta
ya que no es del agrado para la paciente.
- Debe consumir menos grasas y evitar ayunos prolongados.
- Procurar realizar las comidas diarias en companiia de los integrantes de la familia.

ESPARCIMIENTO Y ACTIVIDAD SOCIAL:
- Se sugiere continuar con las actividades implementadas como manejo ludico con
(juegos de mesa) integrando a toda la familia.
- Realizar actividades avanzadas de la vida diaria tales como acudir a las actividades
fuera de casa para una reintegracién social.
- No permanecer horarios prolongados recordando imagenes asociadas a la pérdida
de su hijo.

OXIGENOTERAPIA:
- Realizar ejercicios de relajacion en grupo (yoga) donde se favorece la oxigenacion y
equilibrio espiritual.
OTRAS RECOMENDACIONES:

Se le indica a la paciente que en general su estado de salud es bueno, debe tomar en
cuenta que por el tiempo dedicado al cuidado de su hijo, es importante acudir a una cita
con el equipo de Tanatologia, para llevar a cabo el proceso de duelo.

Se continia con el manejo integral en la elaboracion del duelo en familia sin tiempo
establecido.

La conciliacién del sueno sera tratada a través de un especialista en caso de persistir con
el insomnio.

PLAN DE ALTA



IX. CONCLUSIONES

El estudio de caso dirigido a un paciente en edad escolar con osteosarcoma y el manejo de
duelo anticipado con su familia, ha contribuido de manera significativa en el quehacer del
Especialista de Enfermeria en Rehabilitacion (EER), al identificar y resaltar las areas de
competencia en las que se puede abordar a un paciente, no solo en actividades de apoyo
compensatorio, sino en el abordaje psicolégico del paciente.

La atencion debe estar orientada a la readaptacion integral del paciente con limitaciones
fisicas, mentales y sensoriales al dirigirlos hacia la autonomia, la independencia, la
participacién y la integracion familiar y social. Debemos apoyarnos del nucleo familiar con
el que se cuente, para lograr integrar una serie de actividades donde todos los miembros
participen en el restablecimiento emocional del paciente, y del cuidador primario.

Durante el seguimiento se obtuvo una valoracion generalizada del paciente, que nos
permitié observar el panorama general del estado de salud del mismo, el entorno en el que
se encontraba y las redes de apoyo con las que contaba la familia.

La elaboracion del plan de cuidados, fue una parte compleja durante el seguimiento del
estudio de caso, ya que dentro de las actividades del EER no se tiene mucha informacion
documentada de como abordar e intervenir al paciente en fase terminal, lo cual permitié
ampliar la perspectiva que dicha especialidad tiene dentro del campo tanatoldgico.

Un aspecto importante dentro de nuestra participacion con la familia y el paciente, fue
proporcionar la informacion necesaria para su tratamiento durante su estancia hospitalaria
y al egreso de la misma, ya que en casa no contaban con las herramientas necesarias
para dirigir el autocuidado que el nifio requeria.

El seguimiento brindado al paciente durante una serie de visitas domiciliarias permitid
resolver las dudas de los familiares en cada intervencion, sin embargo, en la practica diaria
del EER, realizar visitas domiciliarias generara un costo adicional a su atencion al tener
que trasladarse al lugar donde se encuentre el paciente en estudio.

Finalmente llevar a cabo una evaluacién de las intervenciones implementadas, permitio
identificar que los objetivos planteados fueron logrados o se mantuvieron igual durante la
participacién. Asi mismo se logré el acompafiamiento de la familia posterior al fallecimiento
del paciente, brindando una nueva intervencion dirigida al autocuidado de la madre quien

fungié como cuidador primario del nifio ADMG.

CONCLUSIONES



X. SUGERENCIAS

La elaboracion de un estudio de caso nos brinda la oportunidad de llevar a cabo las
intervenciones de actividades aprendidas durante el curso, dando asi la oportunidad de dar
un seguimiento continuo al paciente que elegimos, con base en lo anterior puedo decir hoy
en dia que las personas llegan a nuestra vida por una buena razon, y siempre existen
momentos significativos que tenemos en nuestras experiencias al llevar a cabo nuestra

practica profesional.

Si bien el estudio de caso se estructura para darles seguimiento a los pacientes, a veces
las circunstancias no permiten la apertura de hacer las actividades como se tienen
planeadas, debido a que en ocasiones puede surgir algo diferente a lo previsto.

En lo personal, el estudio de caso fue una experiencia enriquecedora, ya que se puede
observar el avance del paciente, ya sea para bien o para mal, teniendo en cuenta que,
como profesionales de la salud, estamos ahi para guiar a la familia y al paciente en sus

actividades.

Asi mismo, tuve la oportunidad de colaborar con mis compafieros, compartiendo nuestras
experiencias, que coadyuvaron para elaborar un plan de actividades proporcionando e
intercambiando el material didactico (tripticos) elaborados durante nuestra practica clinica,

y que fueron de utilidad en los cuidados proporcionados al paciente del estudio de caso.

Anterior al seguimiento del estudio de caso, no contaba con la preparacion necesaria para
brindarle a la familia, una orientaciéon sobre la elaboracién del duelo, sin embargo, en lo
que me respecta, investigué un poco mas sobre las actividades que podia realizar con la
familia y encontré elementos fundamentales para proporcionarle las herramientas

necesarias.

A veces podemos pensar que necesitamos estar 100% experimentados y tener grandes
conocimientos, pero en ocasiones lo Unico que se requiere es paciencia y empatia para
proporcionar las palabras necesarias a las personas, un gesto amable o un abrazo es lo
unico que nos piden, pero no debemos olvidar el humanismo de nuestra hermosa

profesion.

SUGERENCIAS



Debemos recordar que la “vida es una enfermedad hereditaria, de transmision sexual e
incurable, que termina irremediablemente con la muerte”. Nuestros antepasados habian
aprendido la leccién de que muchas veces es imposible curar y hay que limitarse al
consuelo y apoyo del enfermo; esa leccidon parece que se ha olvidado con la soberbia de

nuestra civilizacion técnica.

Finalmente, cabe mencionar que es importante contar con un horario especifico para poder
realizar las visitas domiciliarias, sin que se empalmen con la practica clinica, de esta forma
se puede dar el seguimiento necesario a los pacientes sin verse apresurados por las
actividades que se deben realizar para la practica clinica y asi tener un beneficio equitativo

para el paciente durante la elaboracion del plan de cuidados.

Una sugerencia para la tutoria, que a cada alumno se le facilite el tiempo necesario entre
cada tutoria, para poder elaborar adecuadamente el estudio de caso, de esta se lograra
tener una mayor claridad de las ideas para realizar el trabajo, sin embargo, se entiende

que por el numero de estudiantes el tiempo es limitado entre cada tutoria.
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1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DiVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Enf AViva\idoRie brotieerze,  Estudiante del Posgrado de Enfermeria
en Rehabilitacion de ia Universidad Nacional Autonoma de México, realice
seguimiento y participacion activa en el cuidado integral de mi padecimiento como
parte de sus actividades académicas. asegurando haber recibidc la informacion
necesana sobre las actividades a realizar durante el tempo cue dure esia
participacion y ser libre de retirarme de este estudio en ei momenic en que lo
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

VALORACION DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Nimero de registro: V1 - 79314 3- Zowy Fecha: Noyierplove 20NV

Servicio al que acude O(;“O’\:_J‘ - r%ﬁ\:p:k)j‘

1.- FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO:
1.1. Factores descriptivas del individuo:

Nombre: & o\ Edad: S0
Sexo:  pcucdipo
Etapa de desamollo: ©5rpi0g. Fecha y Lugar de Nacimiento: 2s - =~ ~oernioye 005
Civil = ek Religién: e
Tekéfono: Domicilio:(\wreoVpican | S5ds  oF Mexico
Escolaridad:  PRinorR\a Ocupacion: £ (Hante
2 Se encuentra satisfecho con el rol asumido hasta el momento? Vo

thdependeroa Yoval de sos gadiey indudes Jas achudndn bosces delovde
¢ Como se ha madificado el concepto de si mismo a parhr de la enfermedad? dagia
v e meoifiteds il meS Snhela o S I\

Shvicodes e ¢ ompoment Joe s,

1.2. Factores que relacionan a los individuos con su familia:
Orientacion Sociocultural:

Costumbres, Creencias y Tradiciones adoptadas por la familia. DEEITO e NS cosSTOMBPEY

AN, a Jdofoomlia como. s0 iy ;

£ coshorrots) | Tradicionedi stos . (ailien U on 0N, Lmon. fmondiaR.

ij Qe Ua que tnacs los nvtegenies ehbokan ©n o cidedoe &
DY\G—~

Factores del Sistema Familiar;

Composicion Familiar

< APORTE
NOMERE EDAD PARENTESCO | ESCOLARIDAD | OCUPACION ECONOMICO
- Y, B
Lf}év*\.’:‘ =) DS QS)C‘\({:L E/%é}:(\?ﬂ '\Fck'qu‘f‘fﬁ? ACO [ |
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(Secondagia
CAMNMCL

Maoeg Q. ol Modee. | caua b =
Ffanny, 15 Heemana. "&‘fé&‘ﬁg‘o ediate | A07-
PMURIGANCA . L4 Hermana. el b EaTUDONE - s

s/ 5 /D alxe Peinogia  JGmo o T
S /p >/0 apueltn. | PrimnorIa | Jubiloda e
a) Estructura de rol:

+Qué expectativas tiene sobre la respuesta de su familia ante su enfermedad?

ha

¢ Quién asume el rol de Jefe de familia?

o

x¢ o \

Cansidera que o
Q LS

20 \:CI:\:DO

¢ Ha sido necesario sustituir el rol de Jefe de familia por otro miembro de la misma?

nge -

¢ Por qué?

n/a

¢Quién afronta los problemas familiares? oo Tonio ¢ oadre oo Vo Madee o oha]oqcn.

¢ Quién se encarga de la disciplina de los hijos? oLmama g €l ocuoa
T

b) Sistema de valores:
¢Cuales son las normas para el cumplimiento de obligaciones escolares, laborales y del hogar

existentes en la familia? \ a b ! [ wl
C UMIR Niws $ ilice 5
ce R. orPeR
o0 a fn 6 nopial alm.dncb Ce ADNGT

¢ Cudles son los valores queTngen en la familia?

horetidad.

Rexein, ooy -, IHORE Ui on

c) Patron de comunicacién:

¢ Exasten limitantes para la expresion libre de ideas, opiniones y sentimientos al interior de la familia?
Vg% & Cﬂ(er}uon el doona e ADYGE |

¢ Por qué? /o Q i '

¢ Como se resuelven los conflictos en la familia? rabigndd en con“)rﬂo

< Como expresa la familia el amor la alegna la tnsteza y el encjo?

3.-Factores que localizan a los individuos en su entomo
a)Estado de salud y Factores del sistema de cuidados de salud

Antecedentes heredo familiares: y conN i | 3
QracoONCR. A 00 r’h\ m’ﬁnmxmm e o0 hio. (g e en poo\ i O -
g detedande) - e hreim an(er Adrcic) ek NN en 1A familn -
et M0 en moteena . Nadie con  Anicecengz! e HAY e padisyr v wbac chCﬂ’\(»
(o O en e wento.
Antecedentes personales patologicos: Alegaico  a o lﬁi&t! NGy M:&ﬁtﬁ- {Kg“c”
ol ao ¢ voodo & on Turoe, en &l wmm—
l—hyl;ﬁhl GEraal & v Rea lmﬂﬂ
| ) L ONeL ) Q. pregican -

o), fkeia. doloz e ameoy

Dx médico y modalidades de tratamiento:

pt’enm O wnpeEnato  ce alolde Ruedou
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b) Patron de vida:
Actividades realizadas habitualmente: | n - ADNH . L -

d) Factores ambientales:

-Caracteristicas del ambiente infemo:

Tipo de construccion: eon ladgillos +b€\torﬂu\

Propia =i Rentada — Prestada —

¢Clantas habitaciones son ocupadas como dommitorios? 2 _mnifadona)
¢ Tiene bario y cocina independientes? o
Numero de ventanas y focos por habitacion  )ng b DO -

aCua’lessonlossewidosinhadomiciﬁaﬂosoonlosquewentalaviviend:;? e sT0'e} o qm.
_oervdo ¢ Heleviiol oe cable , invitenet | clefonn .

Barreras arquitectonicas:

Existencia de Escaleras y Numero de escalones:  57_capd ooi@ @ ko dorniiRicds Y aolong) -
Tamano de las puertas: @)_MQ)_’_Tamaﬁo de las habitaciones: (10 -

Presencia de desniveles: () - Accesibilidad para desplazamientos y trasiados:

N - A o conito o 18 il
Presencia de tapetes, pisos resbaiadnzos

Accesibilidad para deambulacion y tranferencias: quw
Altura de muebles de cocina:  Cigdecandey Ao V2.
Existencia de pasamanos y barandales dentro de la vivienda: | -en la eycalegq -

-Caracteristicas del ambiente extemo:
Su colonia cuenta con:

Seguridad puablica O - Medios de transporte S, combid.
Calles pavimentadas =7 Banquetas 57 :
¢Qué facl(ires nocivos para la salud exisien en su colonia? S ca  ceRea cdel Dradegs

€) Disponibilidad y adecuacion de los recursos:

¢A que servicio de salud es derechohabiente? al X agie. & 0 0aea ,
Su colonia cuenta con: e QPN
Mercados < Famacias <7
Centros de Salud =, Centros escolares 5
Centros religiosos s

¢Cuenta la familia con los recursos econémicos idoneos para satisfacer las necesidades de comida,
vivienda, vestido, servicios de salud? S Ua e e‘ che g@&ﬁ:\ el o/
r. v raneed | lr_ﬂIilfnfC
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Il. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire:

Habito de fumar |\ NO
Numero de cigamillos aldia n ) p—

Tipo de frecuencia de enfermedades respiratorias

Edad de inicio A / B -

n A

¢ Qué molestias y/o dificultades para respirar tiene? = Diesenka (1\ womentc :ch! onag. ‘ﬁ_ﬁ_.b-’ia

¢ Que factores lo desencadenan? ﬂmon &k rra —celo

¢ Qué factores lo disminuyen? (oGO -

¢ Qué hace para mantener y mejorar su respiracion? g
& EQX‘;){ gadon o oanera lendn- o diomiooida

_2.- Mantenimientro de un aporte suficiente de agua:

TIPO DE LIQUIDO CANTIDAD AL DIA
Agua simple o de sabor 250 )
Lacteos S0 m!
Refresco o
Jugos S0 Ml
Bebidas alcohdlicas no
Thé o café NO -

¢ El agua que consume es potable y/o purificada?

¢Qué método de desinfeccion utiliza? U_Mmmﬁmmpw

/

¢ Queé limitaciones y/o dificultades existen para comunicar el deseo de ingerir ai)

dificottad  acasiondl pana (‘eo\\)ucﬂ Abida o\

¢Qué hace pararesolverio? oI OOCO OSSO A\ A

< Qué limitantes fisicas existen para satisfacer los requerimentos necesarios d liquidos?

NINCONCL

¢Qué hace para resolvero? N [ Q.

¢ Qué limitantes de

o covde- Al worepio g

oy dlsponfbmdad existen para la provision de agua'?

\

¢Que hace pararesolverlo? |0y pOide (oo 10 Bequere ”

¢ Qué dificultades existen para abrir d cerrar la boca?

Presenta problemas para:
Mantener liquidos enlaboca nN\O

MGONa
J

Deglucion Ocu&jional-

¢ Qué aditamento especial utiliza para la ingesta de liquidos? | ﬁQLmo
J

¢Su estado de animo influye la cantidad de liquidos que ingiere? Qccu]gr_r_ﬂ NENE

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento

¢ Cuantas comidas realiza al dia?

ANEXOS



Hora de ingesta:

Desayuno 9-10am. Comida 4 -5 o Cena \OpNM .
Colaciones eniye  Cudk comida. ' ‘
Duracion de la ingesta de alimento 3y ~nin
¢Ingiere dieta especifica por indicacion médica? ici 3 [
Qe dele leucr

Consumo de alimentos:

Tipo Cantidad Frecuencia (dia/semana)
Cereales 2500 - oo W rrarvnal Y3
Tubérculos o ) ——
Lacteos 280 o . Coe ki morenay o 3 /3
Came 100 ap . Ooe ln tzece S [ -
Leguminosas 400 oo b fopce S 13
Verduras A005 1 ‘en lou fuede. 3|
Frutas 30N en lu manaa g acde 13
Productos chatarra no” no - )
¢ Queda usted satisfecho (a) después de consumir sus alimentos?  \\O
¢Porqué?  coe ' » ' P <l ) ‘ dof @\
¢ Considera usted que tiene un buen aporte de alimentos? &ﬂ‘})l NMDIC
¢Por que? D O R

¢ Qué alimentos $on de su agrado y cudles no? Qgiad, Tdo) @ &XCOUTS k)

xado ., Oeocoli U Caluparh. .
¢Quien prepara los alimentos en su casa? S0 nama 0 Oa Jeneeg Qe ek comide
¢ Qué limitacion o dificultad existe para comunicar el deseo de la ingesta de alimento?

nngong  sdble hnvaded ¢ fereeh  poe el

e,Exist_e alguna dificultad para preparar los alimentos (limitacion fisica, accesibilidad o disponibili
O nC ) o
¢Qué hace para resolverio? (] .
¢Con quién come regulammente? en COMCATNA e IO maoNd 1| NERNMO N0
¢Donde consume sus alimentos con mayor frecuencia? ©n ¢) sllon o oo -

Ha presentado algun problema para: "
Masticar sus alimentos  NO Deglutir sus alimentos 5§
Percibir los sabores de sus alimentos no -

4 - Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los excrementos.
¢Cuantas veces evacua al dia? o o & o)
¢Qué molestias tiene para evacuar? _ A0\oR . AN o cddcadal (}g\, gmm‘ e

Caracteristicas de las heces:

Color ca‘f Olor -g«-hd_o Consistencia )GJ - Cantidad ‘J[O\‘\’Y\?sdcﬁ 3.‘75 S p/d'

¢Qué hace pararesolverio?  addonda  alinnedlaGdn -
¢Cuantas vecesorinaal dia? Senenl P/din 2 0 A0 Gl Aia -

¢Qué molestias tiene para orinar? M_MLV_@\N :

-

13
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¢ Qué hace pararesolverio?  ORinaR  |l-entanente .

Caracteristicas de la orina:

00 ch o Olor (L annONACo - Cantidad fDOm\A A1 - _
¢ Qué adrtamento utiliza para vaciar la vegia? 51 oin © enupl€ o addstico

¢ Existe aiguna dificultad para realizar la eliminacion vesical e intestinal (limitacion fisica, accesibilidad
o disponibilidad)? nNo-

¢ Qué hace pararesolverio? /.

¢ Cuéntas veces a la semana realiza el bafio? 3 ecc) 4 e Jerranc: .
¢ Con que frecuencia realiza la lubricacion de la piel? AdiGeio -

¢ Con que frecuencia realiza el cambio de ropa? (¢, \¢ Camhia ¢ Bopn, s3l0  se
OLda con o bota. ge le pRindo el hospital

¢ Con que frecuencia realiza ef lavado de manos?  d>¢i0

¢ Con que frecuencia realiza el corte de ufias? Q10 an

¢ Cuantas veces al dia se cepilla los dientes? 3 \ dia - | 0]

¢ Como realiza la técnica de cepillado? ce_oeedtn i doao \Iﬁ'l & e S G .\_'o:lﬁ

\onday W ‘mck-}uou

Patrén de menstruacion (duracion del ciclo/duracién de sangrado) 0 J Qa

¢, Qué cambios en la menstruacion se han presentado? n j Q-

¢ Que molestias durante el periodo de menstruacion? | p

¢ Cuales son las sensaciones y emociones experimentadas, asociados con la menstruacion (limitacion
fisica, accesibilidad o disponibiidad)? ¢ | ¢
¥

¢ Qué hace para resolverlo? n ] Q.
¢ Qué cuidados lleva a cabo durante este periodo? N ] Q

¢ Qué cambios existen en la sudoracion? n /g

¢ En que circunstancias y condiciones especificas se presentan los cambios?
o jo
5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
¢ Qué limitacion o dificultad tiene para realizar sus actividades? 100 / © 90e €N (,u‘_‘ﬁh Q

ercarmaddo” L derrndercict en k) AVD.

¢ Cuantos periodos de descanso le permiten sus actividades? ! xrdo QP en(uentd ak;[ N0
¥ O taniyed
¢De que manera interfiere su estado de animo para la realizacion de sus actividades?
A OO/ ydepfesl, ) evinde & NPND-
¢ Que indicaciones y/o dispositivos terapéuticos limitan su actividad? { \
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¢ Qué signos y sintomas limitan su actividad fisica? dD!QI R S0 @jemﬂ) l R
padente encamodg

¢ Cuantas horas duerme regulammente? J Ao £
¢ Qué problemas presenta para conciliar el suefio? Ohg\)\j{_ud QO Conaliae é SO
¢,Quéhacepamresolvedo?

¢,Ses|entedescansadoaldmpena|’? " -
¢ Qué elementos del ambiente interfieren en su periodo de sueiio? Ao\ €N - 13) pIERNA)

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
INDICE DE BARTHEL

NOMBRE: A\ O M\(r- EDAD:_ 1 ang)
[Mm:mmdaaputadoconﬁ.10,5605egﬂnoonespondaalacapaddadddmideﬁeosunewsidaddeawda
No existen puntuaciones intermedias. A mayor independencia para las actividades bésicas de la vida diaria.

ALIMENTACION Fecha de Valoracion
10 |independiente: Capaz de utilzar cualquier instrumento necesario; come en un tiempo razonable; capaz de
desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la mantequilla, etc, por si solo.
5 |Necesita ayuda: Por ejemplo para cortar, extender la mantequilla, etc.
Dependiente: Necesita ser alimentado.
S BANO 3. OV 204
5 |Independiente: Capaz de bafiarse entero; usa ducha, la bafiera o permanece de pie y aplica la esponja por
todo el cuerpo. Incluye entrar y salir de la bafiera sin estar una persona presente.
Dependiente: Necesita alguna ayuda

[=)

VESTIRSE Y DESVESTIRSE |, \00- A0V
10 |independiente: Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca coloca el brassier si lo precisa.

Necesita ayuda: Hace al menos la mitad en un tiempo razonable.

Dependiente:

ARREGLARSE 13 NV ¥0\4
Independiente: Realiza todas la tareas personales (lavarse las manos, peinarse, elc.) incluye afeitarse,
lavarse los dientes y manejar enchufe si la maquia es eléctrica. No necesita ayuda
Dependiente: Necesita alguna ayuda

CONTROL DE HECES 3vm019\4
Continente: Ningtin accidente: si se necesita enema o supositorio se amregla por si solo.
Accidente ocasional: Raro (menos de una vez por semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios.
Incontinente:

5
(o)
5
(9
LN
10
5
0
CONTROL DE ORINA \3.-\/\0\).%0\4
10 ﬁmﬂmwngmmderde seco dia y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo (cateter). i
@&amﬁo,smd@mﬁatdﬂm
0
10
5
@)
15
10
5
o

Accidente ocasional: Al menos una vez por dia. Necesita ayuda con los instrumentos
Incontinente:

USO DEL RETRETE % Vigv- D 0)§
[Independiente: Entra y sale solo. Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado
de la ropa. Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras para soportarse.

Necesita ayuda: Necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.
Dependiente: Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

TRASLADO ENTRE LA SILLA-CAMA 13- nov- 2014
Independiente: No necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace independientemente.
Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

Gran ayuda: Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para entrar o salir de la

( 0) [Dependiente: Griia o alzamiento completo por dos personas. incapaz de permanecer sentado ﬂRMI
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| v 98 Vet

3 viov <0

P ey Do WD

DN 24 Uerpies dd case 1A Ders AR ER I3 el i O bere, redes cososeas ehc ‘3 YN wq
TOREAT 98 P\b Vi S ar e !
Gid CUN N T T

.- Mansanimienk: e eculé 18 siedad v 18 i o !
¢ Ous aspectos de su candcter considesn que INMBMEren en les refaciones humanas que astableca?

1

<Que hace para resoiverias? ;\J]QA

Existe siskumento de oFas panscrss por.

Leses personut =4 — _ impensa © | o
(Easin Gamandé Gortnua de INtmacTIan con DIRS persorss? S0

L Por qua? eaf R T (e QL. e qam 2 (o &t O e 0L flfmm
LExsta temod de conolos? (DOY 5

Por qua? M_CLEW

2 Que persanas diaponilies sxisten que pocdan sibo a7 g YO

wwMNMmbmm.mmnw

cComolesinctan? ¥ orone iy soma)
¢Penterece a nigin grupo sodal? (O

¢ 00 1ipo de sisraciones visuaes s Imgican detectsr un pebgro en of hogar, via pibiica o rabsjo?
- y O y i

+Oue ateraciones en la audicon axsten que e IMpidan deleciar sigun peligi? lMl
« S oifalo e permie percibir orores gue pudiann indicar pellgro pars su salad? P

e ———

£ 5u senbdo del guslo ke perrte detactar AMensas N (Ml eatado? Sl . rroyaoasitenie

gumaamm.uummm.huuwym

9 eslabdcad 06 un oblo?

13
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£n 0 exigemicdade) (nweeiove) dabido 5 \a fa\mchtcwfmm lealgf_

¢ Que hace para resolver las alteraciones en sus organos de los sentidos?

N
(A

, Con que frecuencia sufre caidas? no i - on_K\e)0,0
Al & accrdo < b evcald a2 ' GrighTonN.-

¢ Que tipo de accidentes a sufrido en su hogar? Ainsola®

¢ Cuenta con una persona cercana a usted cuando se siente en peligro? AMACEAR "Iaa "

¢ Cuantas veces al afno se realiza controles de salud? (OnsTz e MmentTt,

¢ Con qué regularidad controla su cuerpo para detectar algun problema de salud?

Pve\fen‘m mpmblm‘ e GG

¢ Qué medidas de autocuidado conoce para prevenir enfermedades?

Vauoncad) \l[ Ci‘\eC«"l O Qpc.‘uiae :

8:- Promocion del funcionamiento y desamolio humano denfro de los grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo de ser normal.

¢ Se acepta tal como es? nNnO
¢ Por qué? A
¢ Cémo influye la religion en su manera de ser, en su vida cotidiana y durante la aparicion de alguna
enfermedad? gy peicnoedicd (o que S0 farilia & (feyentS

¢ Qué creencias tiene acerca de la vida y la muerte? &) ON oo qjgﬁ}mg (als P
vidm dbido o (o ro(vunxmfﬂ'c, aaqoal.

¢ Recibe algtn tratamiento psicologico? =, . €n el bzl

Il.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO:

Etapa de desamolio: _EQColaR .
Condiciones en las que se encuentra el individuo que promueven o impiden el desarrollo normal biolégico:

E’f.dou mients odual.

¢ Qué cambios subitos en sus condiciones de vida se han presentado?

O Cerccacs ol afolagcona

lil.- REQUISITOS DE DESVIACION DE SALUD:

1.- Desviacion Actual
a) Percepcion de la desviacion actual

£ Qué es lo que conoce de su enfermedad? dodo, b e AN (IR < WluGGU
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<. Qué medidas terapéuticas conoce de su enfermedad?

analaesic | confoet

2.- Mecanismos utilizados para afrontar su enfermedad

b) Desviacion en los estilos de vida

¢ Qué medidas indicadas lleva a cabo? >a oo e\ coidado
- X ]
ce =0 Tarilicy |

¢, Qué beneficios considera obtendra al aplicarlas? ‘ -
oS! o d el dolee  Para >0 penaitar

INSTRUMENTO DE EXPLORACION FISICA

DATOS GENERALES ANTROPOBIOMETRICOS

Peso aclual: 35 kQ . Indice cintura: _~

Estatura: 13 ooy Indice cadera: —

Segmento toracico derecho: | e ivo Segmento toracico izquierdo: | e iyg-

| Segmenio pélvico derecho Qcrny Segmento pelvico izquierdo: (V¢ .

SIGNOS VITALES

Pulso: (! Temperatura: SE°C .

Respiraciones: | B T/A\CO/ () mmHg

INSPECCION GENERAL

EDAD APARENTE CON RELACION A LA CRONOLOGICA
Concordante (Sl no ;Porqué? Lind Eacolaé.

p—

ESTADO DE CONCIENCIA (ALERTA)

Alerta ) Somnoliento Estupor Coma Muerte Cerebral
P

ORIENTACION POR ESFERAS Tempo X FEspacio __ X  Persona X

Libre X Forzada (¢Por que?)

ACTITUD SOMATICA

MARCHA

Fases Normal Deficiente No realiza

De soporte

a) Contacto inicial

b) Respuesta a la carga
c) Soporte medio

d) Soporte terminal

e) Prebalanceo

De balanceaq:

a) Balanceo inicial

b) Balanceo medio

' Xxﬁxﬂf

c) Balanceo terminal

Ciclo de la Marcha

Puntas

X
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Talones X

Claudicacion Dolor Acortamiento

Bé Si

Debilidad X, nc r&o|

Marcha: Independiente Dependiente X, vo vealic G-

Apoyo para la marcha:
Utilizacion adecuada:

———

COLORACION DE LA PIEL

Palidez X Cianotica ictérica Rubicunda

Generalizada X Circunscrita Transitoria Permanente

Observaciones: €n plegnc p\zﬁsemz:s. “denna o e/:frupoe.

FACIE

Dolorosa & Ansiosa Depresiva Y,

Otra:

BIOTIPO (TIPO CORPORAL)

Longilineo (altos y delgados):

Brevilineos (bajos y gordos):

Normolineo (intermedio entre los anteriores): %

VESTIDO E HIGIENE PERSONAL: e cev ende.

[(ENGUAJE: Eocanol

POSTURA (Alineacion Corporal en Posicion Erecta)

Tipo de equilibrio Adecuado Deficiente

nja.

Equilibrio estatico (bipedestacion):

a) Anteroposterior

n/g

b) Lateral

AVACH

Equilibrio en un punto:

AW [}

Equilibrio en rodillas:

(AWAE|

Equilibrio en sedestacion:

YW ck.

Equilibrio dinamico (durante la marcha):

in /i

VISTA LATERAL

NO Si NES

Desplazamiento anterior del cuerpo

nNjo

Desplazamiento posterior del cuerpo

nj/o

Proyeccion anterior de cabeza

N J/a

Proyeccion anterior de cuelio

hi>

Proyeccion de las escapulas (aladas)

N /2

Aumento de la curvatura dorsal (cifosis)

e

Aumento de la curvatura lumbar (hiperlordosis)

nJ/>

Prominencia del abdomen

AN =

AW s

ant post

Basculacion de pelvjs
Flexion de cadera

%\J

— -

Hiperextension de rodillas (genurecurvatum)

Flexion de rodillas

AQ”

\Zaoerdo

Aplanamiento del arca

longitudinal del bie

GeCOy

ant post

L

VISTA POSTERICOR

(NO) Sl DEL 1ZQ

Desplazamiento lateral del cuerpo &

~

Inclinacion lateral de la cabeza =

e

N =
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Desnivel de hombros S

Desnivel de escapulas =

Abduccion de escapulas WO

Proyeccion de escapulas .~y

Escoliosis dorsal N | yctlnalcle Si No Postural o Funcional Estructural X -

Escoliosis lumbar /G

Escoliosis dorsolumbar  \\ /5

Redondeamiento de columna N/ Ca

Rectificacion de columna (espaldaplana) n /g

Desnivel pélvico n o

Tobillo varo

Tobillo valgo v /&

VISTA ANTERIOR (Si) No

Elevacién de un hombro i Der S lzq 5/

Parrila costal anomala WO

Desnivel de pelvis V(-

Genuvaro A0 valcxable - Grados:

Genuvalgo 1o ualo(abke Grados:  10°

Torsion tibial o valorable - Jntema WO ualgplk  Extema no udobe

Callosidades en la cabeza de los metatarsianos (No, - Si

¢+ Cudles? o

Hallux valgus o Dy —— lzq —

Dedos en martillo V(D) Especifigue  —

[ESTADO NUTRICIONAL Adecuado &1 inadecuado
EXPLORACION FiSICA CEFALOCAUDAL

CABEZA

CRANEOQ

Forma: ~ Normocéfalo Dolicocéfalo Braquicéfalo

Volumen: ¥ Normocefalia Microcefalia Macrocefalia

Deformaciones: Endostosis Exostosis

Observaciones:

PELO

Implantacion: |
Color: (ke claeo

Cantidad: 30O

Textura: SO

Presencia de padecimiento: NO- Infeccioso Micotico Parasitorio
CEJAS

Implantacion de su pelo: (deoOO0

Presencia de alopecia supracilar: (No) Si Parcial Total
PARPADOS

Simetria: 5y

ANEXOS



Implantacion de las pestaiias: 5 P

Movilidad:
Presencia de:
Edema palpebral Si Unilateral Bilateral
Paralisis o ptosis palpebral 0} Si Unilateral Bilateral
0JOS
Simetria: g7
Movimientos: NRMGIEY |,  aCROE . \nicRiod. o \acealed
Grado de Humedad: &0 /. i
Estado de Conjuntivas, comeas e iris:  adro a0
Pupilas
Simétricas: @,_\ No
Forma: ;edgﬂy Pequeiia Grande
Amplitud:
a)Miosis Presente Ausente
b)Midriasis Presente Ausente
Presencia de: __
(No) Si Unilateral Bilateral
a) Exoftalmos G
b) Enoftalmos nNO"
c) Nistagmos Nno
d) Ausencia de lagrimas (a%e)
e) Exceso de lagrimas (epifora) no -
f) Lesiones comeanas:
- Leucoma NO
- Ulceras no
- Cuerpos extraios N O
- Pterigiones No
- Vascularizacion (panus) neo
- Queratocono no -
g) Lesiones en el inis:
- Tumores no
- Noédulos Nno
- Anomalias pigmentarias no
- Sinequias nNo-
h) Ictericia Conjuntival Nno -
FONDO DE OJO
Normal X Alteracion (¢ Cuail?)
a) Disco optico X
b) Macula X
c) Retina X
d) Vasos retinianos
e) Coroides X
f) Esclerotica X
Presencia de: No Si lzq

\e)
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- Edema de papila R&)

- Esclerosis vascular VO

- Hemoragia retiniana nNo

- Pigmentaciones anormales NO X

- Otras: No ﬂ\qunC\

NARIZ

Foma: (ki o ‘hQ\C\WCJ}O\Oﬂ

Volumen: (= nch.

Estado de la supeficie:

Fosas Nasales:

Permmeables No . & Por qué?
Estado de la Mucosa tegr Ulcera Sangrante
Presencia de secreciones anormales (caracteristicas)
Presencia de pélipos No Si
Presencia de aleteo nasal No Si
CORNETES e
Tamaiio: O valado Nomal X Hipertrofia
Situacion: Cide oA,
Presencia de:
No Si Unilateral Bilateral
- E;?l§tax:s %
- Pdlipos X
- Tumor nasal b
- Fractura (especificar) P
CAVIDAD ORAL
LABIOS:
a) Coloracién: A Palida Amarillenta Violacea Rojiza
b) Integridad e la piel: /S Adecuada Inadecuada (¢ Por qué?)
¢) Hidratacion Adecuada X Inadecuada  LeMindeaiado. -
d) Presencia de: Manchas oscuras Pecas alrededor de los iabios Pdélipos
ENCIAS Y DENTADURA:
a) Coloracion % Rosacea Otra:
b) Alineacion y forma de los dientes: K Adecuada Inadecuada
c) Presencia de: Si No
- Ulceras X
- Sangrado X
- Secrecion gingival puruienta X
- Adoncia X
total parcial especifique:
- Caries dental (especifique) X
- Sarro dental VO
OBSERVACIONES:
LENGUA:

Estado de la superficie: 6@\1’\\\\\@‘(0"&60 -
Movilidad: =, bllcoch of
Presencia de

ANEXOS
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Placas o lesiones blanquecinas N - Lengua geografica Lengua saburral

Region Sublingual:
Coloracién de la mucosa: Ry
Conductos de Warton: g 03G0CA
frenillo de la lengua: e
Presencia de:
Nédulos Tumoraciones

AMIGDALAS:

Forma: ncemal  ( Redonda).

Color: RctAdo

Tamafio: QMO C0W doe o\ FD)FCLI)*

Presencia de: Infeccion Supuraciones

OREJAS .

Tamafio y forma: Redorded) médian o

Simetria: nO -

Conducte Auditivo extermno:

Membrana timpanica:

Agudeza auditiva: A Nomal Hipoacusia: derecha zquierda

Presencia de:

a) Cerumen X Normal Excesivo

b) Secrecion: Si ANo caracteristicas:
¢) Dolor a la palpacion: XA Si No

PIEL
integridad: \semkh"d Qﬂﬂd@
Coloracion: mh(bz_.

HACX 4D

Presencia de alguna lesion (especifican): =, _en _miémbe al Fglv‘\g ol "y exnienicrack) o pd
PARES CRANEALES
I. OFTALMICO

- Desciminacion de olores: Adecuado ¥ Deficiente Ausente

- Presencia de anosmia: %. No Si
Il. OPTICO

- Agudeza visual X Adecuada Deficiente

- Vision Campimétrica Y, Adecuada Deficiente

- Presencia de:

a) Miopia ¥ b) Hipermetropia c) Astigmatismo d) Prebicie

lll. OCULOMOTOR, IV. TROCLEAR, VI. ABDUCENS Y SIMPATICO CERVICAL

Reflejos pupilares:

Presente X Ausente No explorable
a) Fotomotor X,
b) Concensual X
c) Acomodacion o
Movimientos oculares: Presente { Ausente No explorable

14
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a) Aduccion (a la izquierda) ¥
b) Aduccién (a la derecha) X
c) Arriba a la derecha 3
d) Abajo a la izquierda ¥
e) Abajo a la derecha A
f) Arriba a la izquierda %,
Movimientos de los Parpados: ¢
a) Abrir X
b) Cerrar P
Presencia de:
- Estrabismo Convergente X No Si Unilateral Bilateral
- Estrabismo Divergente X No Si Unilateral Bilateral
- Diplopia X No Si
V. TRIGEMINO
Sensibilidad de la cara Nomal Hipoestética Hiperéstetica Anestética
a) Frente %
b) Nariz .S
¢) Menton K
Reflejos Presente Ausente No explorable
a) Comeal A
b) Macetérico X
Fuerza muscular de los masculos mandibulares: Con eocala 8 Denied 's (B 1)
VIl. FACIAL & J
SENTIDO DEL GUSTO:
Identificable No identificable No valorable
a) Dulce X
b) Salado *
c) Citrico b 4
GESTICULACIONES DE LA CARA (musculos) inadecuado adecuado
Epicraneo (levantar cejas y fruncir frente) X
Superciliar (bajar y juntar cejas) X
Piramidal de la nariz (llevar la nariz hacia arriba) X
Nasal (ensanchar fosas nasales) X
Depresor del tabique nasal y nasal (punta de nariz hacia abajo) X
Canino (levantar el angulo de la boca) X
Risorio (dirigir el angulo de la boca hacia arriba) *
Cigomético Mayor (dirigir el angulo de la boca hacia arriba y afuera) X
Elevador del labio superior (mostrar encia superior) %
Cuadrado de la barba y cutanea del cuello (desplazar el labio inferior y el X
angulo de la boca hacia abajo y afuera)
Orbicular de los labios (simular silbar, cierre de labios) X
Buccinador (apretar mejillas contra los dientes y traccionar hacia atras L
el angulo de la boca)
Borla de la Barba (elevar la piel de la barbilla e impulsar el labio inferior A
hacia fuera)
Triangular de los labios (desplazar hacia abajo los angulos de la boca) A
Pterigoideos interno y extemo (protusion de maxilar inferior) X
Temporal, maseteroy pterogoideo intemo (morder con fuerza) X

ANEXOS
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Orbicular de los parpados (cemar parpados fuertemente)
Suprahioideos (descender el maxilar inferior contra resistencia)

* X

Viil. VESTICULOCOCLEAR

Agudeza Auditiva:
Normal Aumentada Disminuida Nula
a) De conduccion K
b) de percepcion X
Veértigo X Ausente Presente
Nistagmos @ Si
Frecuencia rapidos lentos
Ampilitud corto amplio
Direccion:
Agotable: Inagotabie:
Equilibio NO Adecuado Deficiente
\aloroke - Tendencia a caerse:
IX. GLOSOFARINGEO
Sentido del Gusto
Perceptible No perceptible No valorable
a) Sabor acido A
b) Sabor amargo X
Presente Ausente No valorable
Reflejo nauseoso X
Reflejo del paladar blando A
Capacidad para deglutir debciente:
X.VAGO
Sonidos Vocales: X Adecuados Ronquera Disfonia Afonia
XI. ESPINAL
Fuerza muscular
a) Estemocleidomastoideos:  x
b) Trapecios: X
XIl. HIPOGLOSO
Movimientos de la Lengua:
Adecuado Deficiente Nulo
- Mostrar lengua fuera de la boca x
- Mover la lengua hacia la der e izq y viceversa %
- Mover la lengua armiba-abajo y viceversa %
- Tocar con la lengua la barbilla
- Tocar con la lengua la nariz Q
Fuerza muscular de la lengua  ( 3)
CUELLO
TAMANO Y FORMA: cilindpico  coelO

semiy dealtid e

CARACTERISTICAS DE LAPIEL: {rHegia
J

GANGLIOS LINFATICOS: oo\oob'\e )
G. TIROIDES: \ T

ANEXOS
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TRAQUEA: alindgiCg @lpable

PULSOS: CegienteS

MUSCULOS: +Horo  FoemS

OBSERVACIONES:

COLUMNA

CARACTERISTICAS DE LA PIEL

Coloracion: i |\dez

Presencia de:

Zonas de enrojecimiento como manchas: <

Manchas vellosas: VYO

cDoénde?

Lipomas:( NOY 57

¢Donde? cn mianbio  gduvito deiahd

Manchas de aspecio café con leche: NO

¢Donde?

Marcas de nacimiento: NO

¢:Ddnde?

Ampollas: NO

Cicatrices: NO

Nédulos: NG

Pelotones grasos dolorosos: NO-

Dolor a la movilizacion de cuerpos vertebrales: 5|

Movimientos involuntarios en cabeza y cuelio: no

Otros (¢, Cuales?):

PRUEBAS ESPECIALES nc valbrado

Comprension

Distraccion

APOFISIS ESPINOSAS: _ O ()mentrldo-

SACRO Y COCCIX:

Aveatndo

TORAX

FORMA'Y VOLUMEN

a) Normal: x Ectomorfico

b) Modificaciones generales: Enfisematoso

¢) Modificaciones a un hemitorax: Ve,
Abombamiento Retraccién

d) Modificaciones parciales:m Abombamiento

Endomorfico

Mesomarfico

A Paralitico Ragquitico Cifoescolidtico
Lesion pulmonar (;Cual?)

Retraccion {; Donde?)

MOVIMIENTOS
Normal

- Amplexacion X
- Amplexion A

Disminuido Aumentado

GLANDULAS MAMARIAS njo.

Forma y volumen:

[Simetria: <%

14
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|Estado de la superficie:

Secrecion del pezén: NO -
a) Lechosa o galactorrea:
b) Purulenta

c) Serosa

d) Serosanguinolenta

e) Hemorragica

Presencia de: Quiste Absceso  ATumor ¢Dénde? en miecmbyal §Civica)
CORAZON (frecuencia, ritmo, ruidos cardiacos, ruidos agregados):
RIS sywosal |, £C. a8 JOx' RQodo) C@icacad  novogle) o)

visoic 4 diasiole

EXPLORACION BRONCOPULMONAR:

Ruidos respiratorios: puneniada)

Patrén respiratorio: Abdominal X Diafragmatico Costodiafragmatico
Respiraciéon: |8, Frecuencia Superficial Profunda X
Presencia de: X Retraccion xifoidea Tiros intercostales

Transmision de la voz: (1 o

Presencia de soplos (estridor larringeo): NO

Presencia de ruidos adventicios:

a) Estertores traqueobronquiales No der. izq
b) Estertores bronquialveolares no der. izq
c) Sibilancias ‘gle) Nivel:
d) Crepitaciones (> Nivel:

Presencia de derrame pleural 0 neumotérax: QO -

SENSIBILIDAD (DERMATOMAS):

MUSCULOS: Ciomentado. (4 )

COSTILLAS: C0lo 1oJ0

OBSERVACIONES:

ABDOMEN

FORMA'Y VOLUMEN: A Globoso Batricio Batea

CARACTERISTICAS DE LAPIEL: (aWwkz .

VISCEROMEGALIAS: NO-

HERNIAS:

HIGADO:

BAZO Y RINON:

RUIDOS INTESTINALES: Oy NI
GANGLIOS INGUINALES: aumeniaay
ALTERACIONES:
Sl @ TIPO ;Donde?

DOLOR: o,  &uS B[10  VeceRal QIepHivo
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|Estado de la superficie:

Secrecion del pezdén: NO
a) Lechosa o galactorrea:
b) Purulenta

c) Serosa

d) Serosanguinolenta

e) Hemorragica

Presencia de: Quiste Absceso ATumor

(Dénde? en Mmiembyel f.C‘viCCsd'

CORAZON (frecuencia, ritmo, ruidos cardiacos, ruidos agregados):

RIDe  sposal. . FC. a8 JOx Rodo) (AR cactd  novoala) o)

Jlsmic 4 digsiole

EXPLORACION BRONCOPULMONAR:

Ruidos respiratorios: purmentadal

Patrén respiratorio: Abdominal X Diafragmatico Costodiafragmatico
Respiracion: |8, Frecuencia Superficial Profunda X
Presencia de: X Retraccion xifoidea Tiros intercostales
Transmision de la voz: (o1l

Presencia de soplos (estridor larringeo): NO -

Presencia de ruidos adventicios:

a) Estertores traqueobronquiales nNo der. izq

b) Estertores bronquialveolares no der. izq

¢) Sibilancias NG Nivel:

d) Crepitaciones > Nivel:

Presencia de derrame pleural o neumotorax: O -

SENSIBILIDAD (DERMATOMAS):

MUSCULOS: ciomentado (4 )

COSTILLAS: oloraud

OBSERVACIONES:

ABDOMEN

FORMA Y VOLUMEN: A Globoso Batricio Batea

CARACTERISTICAS DE LAPIEL: (a\Ww(¥z -

VISCEROMEGALIAS: NO-

HERNIAS:

HIGADO:

BAZO Y RINON:

RUIDOS INTESTINALES: (1> \Noy A

GANGLIOS INGUINALES: avrmmeniaadoy -

ALTERACIONES:
Sl NO TIPO ;Donde?

/
DOLOR: o, &us B[10° VereRal  QA0Aohivo
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| SENSIBILIDAD (DERMATOMAS): K
ALTERACIONES: Si No _;Cudles? _
h1ReeEN i bihdacl  ClloYoR
OBSERVACIONES: en__ bexpemichard p2lvical
EN CASO DE AMPUTACION .0 C\2lICa
Miembros toracicos Si No
miembros pélvicos Si No

Utiliza alguna protesis

Nivel de amputacion:

MUNON | apii(a

FORMA Y TAMANO:

CARACTERISTICAS DE LA PIEL:

Lisa Aspera Escamosa Turgente Hidratada Sequedad

Integridad:

Temperatura:

Sensibilidad:

Coloracion:

Cicatriz quirtrgica:
a) Tamano
b) Forma
¢} Movilidad Desplazable Adherida
d) Tinet: Positivo Negativo

Otras:

CARACTERISTICAS DE TEJIDOS BLANDOS (Forma, tono, trofismo):

ALTERACIONES O LESIONES:
Dolor Edema Tumefaccion Eritema Urticaria
Petequias Prurito Masas Secrecion
Otras:
SENSIBILIDAD el eXfemiddd TORUCA DEVELN

SENSIBILIDAD HIPOESTETICA HIPERESTETICA | ANESTESICA NO EXPLORABLE
SUPERFICIAL X,
Roce ligero A
Dalor A
Temperatura A
Vibracion
Presion profunda
Propiocepcion

ANEXOS
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ANEXOS

ARCOS DE MOVIMIENTO:
DE LA REGION DEL CUELLO:
NORMAL LIMITADO CON DOLOR’
Flexion ¢ X
Extension >\ x
Rotaci6n lateral lzquierda X @
S ¥ i
Rotacion lateral Derecha
T : < X
Inclinacion lateral Izquierda
Inclinacion lateral derecha X X
DE LAREGION LUMBAR: .1y o lizoticw
Flexién
Extension
Inclinacion lateral Izquierda
Inclinacion lateral derecha
Rotacion derecha
Rotacionl extema
OBSERVACIONES:

HOMBROS DERECHO IZQUIERDO LIMITES NL.
Abduccion 130° 130° 0-170/180°
Aduccién 1~ 40° 0-40/45°
Flexion 4P o 0-180°

- 0 z 5 o o
Extension 0D =0 0-45/60
\Rotacion intema n/{, n ,/5? 0-70/90°

|Rotacion Extema h/g n/4 0-90°

Circunduccion hf P\ NG 560"

CODOS

Flexion Nse Vﬁo 0-145/150°

Extension D O 0°
LS 20

Pronacion {6 qO" 90°

Supinacion 40° a0 90°




MUNECA

Flexion qd0" 0-80/90°

Extension ©00° 0-70°

Desviacion radial 2O 0-20°

Desviacion cubital Z e 0-35/50°

Circunduccion 2607 360°

MANO

Flexion. M.F. 90°+

Extension. M.F. 0-10°

Flexion. F. 90°+

Extension. F. 0-5°

Abduccion falanges 20°

Aduccion falanges 0°

DEDO PULGAR

Abduccion 30°

Aduccion 20°

Flexion 50/60°

Extension 0-10°

Circunduccion 360°

CADERA

Flexion K=o 0-90/125°

Extension 10~ 0-10/15°

Abduccion N/ 0-45°/50°

Aduccion Fs 0-20/30°

Rotacion intema 0-35/40°

Rotacion externa 0-60°

Circunduccién 360°

RODILLA

Flexion 0-130°

Extension 0°

TOBILLOS

Flexion dorsal 0-20/25°

Flexion plantar 0-45°

Inversion 0-30° 0
Eversion 0-20° Q
Abduccion 10° %
Aduccion 20° <
Circunduccion 360°




3. ESCALA DE VALORACION: INDICE DE BARTHEL

] “Actividades de la vida diaria basicas”
INDICE DE BARTHEL- Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

CONCEPTO: Evalua la situacion funcional de la persona mediante una escala que mide
las ABVD (Actividades basicas de la vida diaria).
Es la mas utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instrumentos para
monitorizar la dependencia funcional de las personas.

INDICACIONES: Evalua 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia.
Su utilizacién es facil, rapida y es la mas agil para utilizarla estadisticamente. Las
preguntas se realizan agrupando las actividades en tres grupos. Primero las actividades de
movilidad: ¢ es capaz de subir escaleras, caminar de forma independiente y trasladarse de
la silla a la cama sin ayuda?, ¢ se le escapa la orina o las heces?, ¢ se bafia, viste, asea, va
al retrete o come sin ayuda? Si en alguna actividad contesta que es incapaz entonces se
profundiza sobre ella. Posteriormente se calcula los puntos que no realiza y se resta de
100.

INTERPRETACION: Maxima puntuacién: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de
ruedas)

e Dependencia Total: <20 Dependiente Grave: 20 — 35

¢ Dependiente Moderado: 40 - 55

e Dependiente Leve: >60

REEVALUACION: Valoracién con caracter anual o cuando las condiciones del paciente
cambien.

OBJETIVOS DE LA ESCALA DE BARTHEL:
e Evaluar la capacidad funcional
e Detectar el grado de deterioro
e Monitorizar objetivamente la evolucién clinica
o Disefar planes de cuidados y de rehabilitacion de forma interdisciplinar

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
Comer:

e Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de
desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo.
Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra
persona.

o Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es
capaz de comer solo.

o Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse (banarse):

o Independiente: capaz de lavarse entero, puede ser utilizando la ducha, la bafiera o
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y
salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

o Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision.
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Arreglarse:

Independiente: realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye
lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes.
Los complementos necesarios para hacerlo los puede proveer otra persona.
Dependiente: Necesita alguna ayuda.

Vestirse:

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse
los botones y colocarse otros complementos que necesite sin ayuda.

Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

Dependiente.

Miccion:

Continente: ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de utilizar
cualquier dispositivo. En paciente sondado incluye poder cambiar la bolsa solo. (10)
Accidente ocasional: Maximo uno en 24 horas, incluye la necesidad de ayuda en la
manipulacién de sondas o dispositivos. (5)

Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. (0)

Deposicion:

Continente: ningun episodio de incontinencia. Si necesita algun enema o
supositorio es capaz de administrarselos por si solo. (10)

Accidente ocasional: menos de una vez por semana o necesita ayuda para ponerse
enemas o supositorios. (5)

Incontinente: Incluye que otra persona le administre enemas o supositorios. (0)

Ir al WC:

Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, limpiarse,
prevenir las manchas en la ropa vy tirar de la cadena. Capaz de sentarse y sentarse
de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si utiliza bacinilla
(orinal, botella, etc.), es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar. (10)

Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequefia ayuda en el equilibrio,
quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el
WC. (5)

Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. (0)

Trasladarse sillon/cama:

Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a
la cama, frena, desplaza el reposa pies, cierra la silla, se coloca en posicion de
sentado en un lado de la cama, se mete y se tumba, y puede volver a la silla sin
ayuda. (15)

Minima ayuda: incluye supervisiéon verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la que
ofrece una persona no demasiado fuerte o sin entrenamiento. (10)

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia
(persona fuerte y entrenada) para salir / ponerse en la cama, o desplazarse. (5)
Dependiente: necesita grua o que le levanten por completo dos personas. Incapaz
de permanecer sentado. (0)

ANEXOS



Deambulacién:

¢ Independiente: puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda o supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, etc.) excepto caminador. Si utiliza proétesis es capaz de
ponérsela y quitarsela solo. (15)

¢ Necesita ayuda: supervisiéon o pequena ayuda fisica (persona no demasiado fuerte)
para caminar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie
(caminador). (10)

¢ Independiente en silla de ruedas en 50 metros: tiene que ser capaz de desplazarse,
atravesar puertas y doblar esquinas solo. (5)

o Dependiente: si utiliza silla de ruedas necesita que otra persona lo lleve. (0)

Subir y bajar escaleras:
¢ Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede
utilizar el soporte que necesite para caminar (bastén, muletas, etc.) y el
pasamanos. (10)
e Necesita ayuda: supervision fisica o verbal. (5)
¢ Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor). (2)

LIMITACIONES

o Detecta facilmente cambios en personas con puntuaciones intermedias aunque
presenta limitaciones para detectar cambios en situaciones extremas (proximas a 0
0 a 100). Estos inconvenientes no son problematicos en la practica clinica pero es
necesario tenerlos en cuenta en la investigacion.

e El contenido fundamental descansa en tareas dependientes de extremidades
inferiores.

UTILIDAD ACTUAL

Evaluacion de la capacidad funcional de pacientes con discapacidades
Estimar la necesidad de cuidados personales y organizar ayudas a domicilio.
En unidades geriatricas dentro del protocolo de valoracion geriatrica.

Como criterio de eficacia de los tratamientos.”

72 INDICE DE BARTHEL Escala de actividades basicas de la vida diaria [Internet][Citado el 2018 Mar

29]Disponible en:
http://salpub.uv.es/SALPUB/practicum12/docs/visidom/Escalas+Instrum_valoracion_atencion_domiciliaria/0

39 _INDICE_BARTHEL_Escala_actividades_basicas_vida_diaria.pdf 1 5
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VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

INDICE DE BARTHEL

NOMBRE: ADMG

EDAD: 9 anos

Instrucciones: Puntuar cada apartado con 15, 10, 5 6 0 segun corresponda la capacidad del
residente o su necesidad de ayuda.
No existen puntuaciones intermedias. A mayor independencia para las actividades basicas de la

vida diaria.

ALIMENTACION

FECHA DE VALORACION

Independiente: Capaz de utilizar cualquier instrumento
necesario; come en un tiempo razonable; capaz de

10 desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la
mantequilla, etc, por si solo. 13-nov-2014
Necesita ayuda: Por ejemplo para cortar, extender la
mantequilla, etc.
0 Dependiente: Necesita ser alimentado.
BANO
Independiente: Capaz de bafarse entero; usa ducha, la
5 bafiera o permanece de pie y aplica la esponja por todo
el cuerpo, incluye entrar y salir de la bafera sin estar 13-nov-2014
una persona presente.
0 Dependiente: Necesita alguna ayuda.
VESTIRSE Y DESVESTIRSE
Independiente: Capaz de ponerse, quitarse y fijar la
10 ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc. Se
coloca el brassier si lo precisa en el caso de las mujeres.
. : ; 13-nov-2014
5 Necesita ayuda: Hace al menos la mitad en un tiempo
razonable
0 Dependiente: Necesita ayuda total
ARREGLARSE
Independiente: Realiza todas las tarea personales
5 (lavarse las manos, peinarse, etc.) incluye afeitarse,
lavarse los dientes y manejar enchufe si la maquina es 13-nov-2014
eléctrica. No necesita ayuda.
0 Dependiente: Necesita alguna ayuda
CONTROL DE HECES
10 Continente: Ningun accidente: si se necesita enema o
supositorio se arregla por si solo.
5 Accidente ocasmn.al: Raro (menos de una vez por 13-nov-2014
semana), o necesita ayuda para el enema o los
0 supositorios.
Incontinente: Necesita alguna ayuda
CONTROL DE ORINA
Continente: Ningun accidente: seco dia y noche. Capaz
10 de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es necesario, 13-nov-2014

es capaz de cambiar de bolsa.
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Accidente ocasional: Al menos una vez por dia.

5 Necesita ayuda con los instrumentos (pato, orinal u
envase)
0 Incontinente: Necesita alguna ayuda
USO DE RETRETE
Independiente: Entra y sale solo, Es capaz de quitarse
10 y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la
ropa. Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras para soportarse.
Necesita ayuda: Necesita ayuda para mantener el 13-nov-2014
5 equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.
Dependiente: Incapaz de manejarse sin asistencia
0 mayor
TRASLADO ENTRE LA SILLA-CAMA
15 Independiente: No necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.
10 Minima ayuda: Incluye supervision verbal o pequefia
ayuda fisica. 13-nov-2014
5 Gran ayuda: Capaz de estar sentado sin ayuda, pero
necesita mucha asistencia para entrar o salir de la cama.
0 Dependiente: Griua o alzamiento completo por dos
personas. Incapaz de permanecer sentado.
DESPLAZARSE
Independiente: Puede usar cualquier ayuda (protesis,
15 bastones, etc) excepto andador. La velocidad no es
importante. Puede caminar al menos 50m o su
equivalente en casa sin ayuda o supervision.
Necesita ayuda: Supervision fisica o verbal, incluyendo 13
. X -nov-2014
10 instrumentos y otras ayudas para permanecer de pie.
Deambula 50m.
5 Independiente En silla de ruedas: Propulsa su silla de
ruedas al menos 50m. Gira esquinas solo.
0 Dependiente: Requiere ayuda mayor.
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
Independiente: Capaz de subir y bajar un piso de
15 escaleras sin ayuda o supervision aunque utilice
barandal o instrumento de apoyo.
10 Necesita ayuda: Supervision fisica o verbal. 13-nov-2014
0 Dependiente: Necesita alzamiento (ascensor) o no
uede salvar escalones,
14-nov-2014

ANEXOS
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4. ESCALA DE VALORACION DE BRISTOL

O

llustracidn 4.- Escala de heces de Bristol,
http://imdoc.es/content/9/8/2/69823/medial3750933658996.jpg

El analisis del habito intestinal y el tipo de
heces

siempre fueron explorados en la
evaluacion realizada por los profesionales
de salud para caracterizacion de aspectos
fisioldégicos de los pacientes, asi como en
el diagndstico y acompafamiento de
enfermedades que envuelvan alteracion
del transito intestinal.

En situaciones fisiologicas la
caracterizacion de las heces puede ser
bastante util. Por ejemplo, la relaciéon con
el tipo de dieta y el habito intestinal y por
consertiencia, la forma de las heces ha
sido enp0rada en la literatura.8

La escala de Bristol es una tabla visual disefiada para clasificar la forma de las heces en siete
grupos. Fue desarrollada por Heaton y Lewis en la universidad de Bristol y publicada en el

Scandinavian Journal of Gastroenterology al 1997.
Los siete tipos son:

*Tipo 1: Terrones duros separados,
como tuercas (dificiles de evacuar)
*Tipo 2: Parecido a una salchicha, pero aterronado

*Tipo 3: Como una salchicha, pero con grietas en su superficie
*Tipo 4: Como una salchicha o una serpiente, lisa y suave
*Tipo 5: Bolas blandas con los bordes definidos (faciles de evacuar)

*Tipo 6: Pedazos blandos con los bordes desiguales

*Tipo 7: Acuosas, ningun solido une las piezas (enteramente liquidas)

80 Traduccidn, adaptacién cultural y validacion de la "Bristol Stool Form Scale" [Internet][Citado el 2018 Mar
29] Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/es_a21v20n3.pdf

5
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5. ESCALA DE VALORACION DE EVA

llustracion 5.- ESCALA VISUAL ANALOGA: CADAVID AM, RENE ESTUPINAN J, JAIRO VARGAS J.
Dolor y cuidados paliativos. Fundamentos de medicina. 12 ed. Corporacion para Investigaciones
Bioldgicas. Colombia, 2005.

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de
10cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el
peor dolor imaginable”.

La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente
representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro,
aunque para algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precision.

La EVA es confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes. Aunque

la escala no ha sido especificamente testeada para pacientes en terapia intensiva, ésta es
frecuentemente utilizada con esta poblacion. Para algunos autores tiene ventajas con
respecto a otras.

Es una herramienta valida, facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala
numérica verbal.

Los resultados de las mediciones deben considerarse con un error de +2mm. Por

otro lado tiene algunas desventajas: se necesita que el paciente tenga buena
coordinacion motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con
alteraciones visuales y en el paciente sedado.

Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea
horizontal o vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala vertical
presenta menores dificultades de interpretacion para los adultos mayores, porque les
recuerda a un termoémetro.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre
4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la
presencia de un dolor muy intenso.

En algunos estudios definen la presencia de Dolor cuando la EVA es mayor a 3.%'

81 pavlotsky V. Escalas de evaluacién de dolor y protocolo de analgesia en terapia intensiva. [Internet] 2012
[Citado el 2018 Mar 29]:1-39. Disponible en:
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/monos/MONOGRAFIA%20Dolor%20-%20Clarett.pdf
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6. ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS MODIFICADA.

llustracién 6. ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS MODIFICADA.
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/apartado06/Tabla4.pdf
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7. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Cuando una persona presenta sintomas de ansiedad, se le realiza una evaluacién para
luego diagnosticar si realmente es ansiedad lo que padece. Una vez diagnosticada la
ansiedad, el médico debe valorar el grado de ansiedad que éste padece. La escala de
ansiedad de Hamilton es la herramienta que, médicos, psicélogos y psiquiatras utilizan
para averiguar esa intensidad. Cabe anadir que la escala no debe ser utilizada en
pacientes que presenten trastornos ya diagnosticados como depresion, esquizofrenia,
demencia y otras patologias.

POBLACION GENERAL. Se trata de una escala hetero administrada por un clinico tras
una entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones
que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad
somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la
hora de valorar los resultados de la misma. No existen puntos de corte. Una mayor
puntuacion indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a
través del tiempo o tras recibir tratamiento.

La puntuacién de ansiedad obtenida en el test, no sélo es utilizada para conseguir una
valoracion, sino también para comprobar el estado del paciente durante el tratamiento. Un
trastorno como la ansiedad generalizada debe ser controlado con regularidad para que el
tratamiento se adecue a la evolucion del paciente.®?

Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale,
SCAS)

Esta compuesta por 38 items referidos a sintomas de ansiedad con cuatro opciones tipo
Likert: nunca (0), a veces (1), muchas veces (2) y siempre (3). Incluye, ademas, 6 items
positivos de relleno para contrarrestar el sesgo negativo de los anteriores, y cuya
calificacion no se califica, ni se toma en cuenta en los analisis. Se califica mediante la
suma de los puntos obtenidos para cada item. A mayor puntaje, mas ansiedad. Para lograr
la version en espafiol, se empled el procedimiento tradicional de traduccién-retraduccion.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en la actualidad, cerca de 17
millones de nifios y adolescentes, entre 5 y 17 afios de edad, sufren algun trastorno
psicolégico grave que amerita tratamiento especializado.

Esta escala ofrece ventajas sobre las demas como, sensibilidad a los cambios ejercidos
por el tratamiento, capacidad para discriminar entre muestras clinicas y de poblacién
general, aplicacion transcultural y, muy especialmente, apego a la clasificacién diagnéstica
de los trastornos de ansiedad mas comunes del DSM-IV-TR®

82 M.J. Purrifios ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS) [Internet] 2012 [Citado el

2018 Mar 29] Disponible en: https://meiga.info/escalas/depresion-escala-hamilton.PDF

83 Herndndez, L.; Bermudez, G.; Spence, S.; Gonzdlez, M.; Martinez, J.; Aguilar, J.; Gallegos, Julia. Versién en

espafiol de la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (SCAS). Revista Latinoamericana de Psicologia

[Internet] 2010 [Citado el 2018 Mar 29]: 42(1): 13-24 Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=80515880002 15
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llustracion 7.- ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD.
https://telemedicinadetampico.files.wordpress.com/2012/11/escala-de-ansiedad-de-hamilton.jpg
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8. ESCALA DE VALORACION CRICHTON

Escala de funcionalidad de Crichton, empleada en poblacién adulta.

CONCEPTO: Permite estimar la limitacion fisica, el estado mental alterado, el tratamiento
farmacologico que implica riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, asi como
pacientes sin factores de riesgo evidentes. Considera la funcionalidad en todas sus esferas
y por tanto esos rubros también los expresan en evaluacion de movilidad, orientacion,
comunicacion, cooperacion, vestido, alimentacién, agitacion, incontinencia, suefio y estado
de animo. Un mayor puntaje representa un alto riesgo de caida o fragilidad de la salud.

ESCALA DE CRICHTON

VALOR DEL ESTADO DEL PACIENTE 4255
~ Valor del Riesgo Ppmips

;

r Limitacion fisica
Estado mental alterado. )
| Tratamiento farmacologico que implica riesgo
| Problemas de idiomas o socioculturales.
lnconhnehma urinaria
| Déficit sensorial (auditivo, visual)
Desarrollo psicomotriz 0-5 afios
Pacientes sin factores de riesgo evidente.

TOTAL | 15

8 a 15 puntos
Mediano riesgo | 3 a 7 puntos

llustracion 8. http://www.hraeyucatan.salud.gob.mx/descargas/certificacion/12procedimiento43.pdf
Escala de CHAMPS, utilizada en poblacion pediatrica

CONCEPTO: Esta escala fue validada por medio de un estudio de cohorte, con nifios
hospitalizados de 3 0 mas anos de edad, al ingreso fueron evaluados para establecer el
alto o bajo riesgo de caidas, los factores de riesgo asociados con caidas fueron el cambio
o alteracion del estado mental, incluyendo episodios de desorientacion; historia de caidas,
edad inferior a 3 afos; y la movilidad alterada. Participacion de los padres y de seguridad.
Si alguno de los factores fue positivo, el paciente se consideré con alto riesgo de una
caida. Se obtuvo una sensibilidad de 0.75 y una especificidad de 0.79, con base en
estos datos sus autores consideran que este instrumento se puede categorizar como
moderado a fuerte en la prediccion de caidas pediatricas.?

84 Barrientos J., Herndndez A., Herndndez M. Adaptacion y validacién de un instrumento de valoracién de
riesgo de caida en pacientes pediatricos hospitalizados. [Internet]2013 [Citado el 2018 Mar 29]; 10(4):114-
119. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/eu/v10n4/vi0n4a2.pdf
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9. ESCALA DE VALORACION BRADEN Y/O NORTON

“Valoracion de riesgo de Ulceras por presion”
ESCALA BRADEN-BERGSTROM — VALORACION DEL RIESGO DE UPP

CONCEPTO: Evalua el riesgo de desarrollar ulceras por presion en base a la sensibilidad y
humedad de la piel, la friccion del cuerpo con las sabanas, la movilidad, actividad y
nutricion del paciente. Un puntaje menor o igual a 16 implica riesgo de desarrollar Ulceras
por presion, se utilizé este punto de corte ya que es lo que se describe por los autores de
la escala para su utilizacion.

La Escala de Braden se integra de seis parametros para efectuar la evaluacion:
1- Percepcion sensorial

2- Humedad
3- Actividad
4- Movilidad
5- Nutricion

6- Friccion y efecto de cizalla (combinacién de presion y friccion).

INSTRUCCIONES: Consta de 6 items. Heteroadministrado. Cada item se puntia de 1
(menos deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item “friccion y rozamiento” que se
puntua de 1 a 3. El rango de puntuacién oscila entre 6 y 23.

Interpretacién y reevaluacion:

¢ Riesgo Alto: puntuacion <13
¢ Riesgo Moderado: puntuacién entre 13y 14
e Riesgo Bajo: si <75 afos, puntuacién 15 -16si > 75 afos, puntuacion 15 -18

Reevaluar anualmente o cuando la situacién del paciente cambie.

Propiedades psicométricas: Esta escala ha sido validada en numerosos estudios con
una sensibilidad que oscila entre el 27% y el 100%; una especificidad con valores entre
26% y 92%; un Valor Predictivo Positivo con valores entre 8,1% y 77% y Valor Predictivo
Negativo, con valores entre el 71% y el 100%.

La utilizacion de escalas para la valoracion del riesgo no debe sustituir el criterio clinico. No
existen datos sodlidos que avalen el uso de las escalas de valoracion del riesgo de ulceras
por presidon como instrumento de cribado siendo recomendable en caso de usarlas, utilizar

escalas validadas.®

85 Bliimel M Juan E, Tirado G Karina, Schiele M Claudia, Schonffeldt F Gabriela, Sarra C Salvador. Validez de la
escala de Braden para predecir Ulceras por presion en poblacion femenina. Rev. méd. Chile [Internet]

2004 [Citado 2017 Sep 18]; 132( 5): 595-600. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

98872004000500009&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/50034-98872004000500009.
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Limitado Sin

Muy limitado . .
¥ levemente impedimento

Ocasionalmente

Constantemente , 7 Raramente
° Muy himeda hdmeda .
humeda humeda
Permanece enY (casjonalmente Camina
Encamado un sillén i i
camina siempre

Completamente

Levemente
inmovil i

limitada
Adecuada

Sin limitacion

Probablemente
inadecuada

Completamente

inadecuada Adecuada

Presente .
Potencialmente

presente

Ausente
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206

ESCALA BRADEN Q

Intensidad y duracidn de la presién

PTOS
1.- Compietamente Inmavil: 2.- Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4.- Sin limiaciones:
MOVILIDAD No realiza ningun movimienio con | Ocasionalmenta realiza ligeros Realiza frecuentes aunque ligeros Realiza importantes y frecuentes
Capacidad para @l cuerpo 0 las exiremidades sin | cambios en la posicion del cuerpo | cambios en la posicion del cuerpo 0 | cambios de posicion sin ayuda. 1
patadk i ayuda, 0 de las extremidades, perono es | de las extremidades sin ayuda.
¥ controlar la de realizar cambios
posicién del cuerpo CAPDPLLR O GRS
frecuentes o significativos sin
» | 4.-Todos los pacientes
- Encamado; 3 Ensilla: 3- Camina ocasionalmente: SoRiiuta e pore
Limilado/a a ka cama. Capacidad para caminar Camina ocasionalmente durentg of | aminar O camina
ACTIVIDAD ; : frecuentemente, 1
Nivel de aciividad severamente limitada o dia, pero distancias muy corias, con roes I on al
; inexistente. No puede soporiar su | o sin ayuda Pasa la mayor parle ge | C2Mina fuera de la habilacid
fisica . . menos dos veces al dia y dentro
propia peso y/o hay que ayudarle | cada tumo en la cama o en la silla. - y
da la habilacion al menos una vez
para sentarse en una sifia o en
una silla de ruedas. cada dos horas durante las horas
== de paseo.
PERCEPCION 1.- Complelamenie limiada: 2.- Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4.- Sin limitaclones:
SENSORIAL No responde a eslimulos Responde sdlo a estimulos Responde a drdenes verbales, pera | Responde a drdenes verbales. No
Capacidad de dolorosos (no gime, no se dolorosos. Incapacidad para no siempre puede comunicar [ fiene ninguna alleracion sensorial
responder eslremece ni se agarra) debidoa | comunicar malestar, excepto incomodidad o la necesidad de ser | que limite su capacidad de sentir 2
adecuadamente, un bajo nivel de conciencia 0 a gimiendo o mostrando inquietud | cambiado de postura 0 comunicar dolor o malestar.
segln su nivel de sedacion 0 liene alguna alleracion 0 liene alguna alleracion sensorial
desarrolio, al O capacidad limitada para sentir | sensarial que limita la capacidad | que limita la capacidad de sentir
discomfort relacionado | dolor en la mayor parte del de sentir dolor o malestar en mas | dolor o malestar en una o dos
con la presion cuBrpo. de la milad del cuerpo. exiremidades.
Tolerancia de la piel y la estructura de soporte
1.- Plel constantemente 2.- Plel muy himeda: 3.- Plel ocaslonaimente humeda: | 4.- Plel raramente humeda:
hameda: L piel estd humeda a menudo, | La piel estd humeda de forma La piel estd casi siempre seca.
HUMEDAD La piel se manliene himeda casi | pero no siempre. La ropa de cama | ocasional, necesitando cambio dela | Hay que cambiar los paales de 3
Nivel do icion do permaneniemenie debido a la debe ser cambiada al menos cada | ropa de cama cada 12 horas. forma rulinaria; la ropa de cama
| pielalaumedad | T2NSPiracion, orina, drenaje, elc. | 8 horas. s0lo hay que cambiaria cada 24
La humedad os detectada cada horas.
Vez que se gira 0 mueve al
paciente. = -
FRICCION Y 1.- Problema significativo: 2.- Problema: 3.- Problema polencial: 4.- 5in problema aparente:
CIZALLAMIENTO La espasticidad, contracturas, Requiere ayuda de moderada a Se mueve débimente o necesila una | Es posible levantarie
Friccion: ocurre picores o agitacion le llevan aun | méxima para moverse, Es ayuda minima. Mientras se mueve, | completamente duranie un
cuando la piel sa movimiento y friccion casi imposible levantarie s posible que la piel roce de algun | cambio de postura. Se mueve 2
mueve contra las constanies. completamenle sin que se modo con las sdbanas, la silla u otros | independientemente en la cama y
superficie de apoyo produzca un roce contra las disposilivos. La mayor parte del en lasilla, y iene suficiente fuerza
Cizalamienfo: ocume sabanas. Frecuentemenie se fiempo mantiena una posicion muscular para levantarsa
cuando la piel y la desliza hacia abajo en la camao | relativamente buena en la silla o complelamente mientras se
superficie 6sea on la silla, necesilando recolocarie | cama, aunque ocasionaimente sa mueve. Mantiena una buena
adyacente rozan la con la maxima ayuda. desliza hacia abajo. postura en la cama o en la sila en
una conira la ofra fodo memento.
1.- Muy pobre: 2.- Inadecuada: 3.- Adecuada: 4.- Excelente:
Estd en ayunas; o a diefa liquida; | Se le adminisira una nutricion Se le administra una nutricion enteral | Toma una dieta normal que le
0 con sueroterapia mas de S dlas | enleral (SNG) o nutrician (SNG) o nutricién parenteral (IV) que | proporciona las calorias
0 albumina < 2.5 mgidi parenteral (IV) que le proporciona | le proporciona una cantidad adecuadas para su edad. Por
0 nunca come una comida una cantidad inadecuada de adecuada de caloras y minerales ejemplo: come/babe la mayor
completa. Raras veces come mas | calorfas y minerales para su edad | para su edad parte de cada comidafioma.
NUTRICION de [a mitad de cualquier comida | O albUmina <3 mg/dl 0 come la mitad de la mayoria de las | Nunca rechaza una comida. 1
Patron habilual de ofrecida. La ingesta de proleinas | O raras veces come una comida | comidas. Come un lotal de 4 Normalmente come un tolal de 4 0
ingesta de alimentos | incluye 2 o menos raciones de completa y generalmente sélo raciones de protelnas al dia (came, | mas raciones de came, pescados
came, pescado o producios come k2 mitad de cualquier pescado, produclos lcleos). 0 productos lacteos al dia,
lacteos al dia. Toma pocos comida ofrecida. La ingesta de Ocasionalmente rechaza una Ocasionalments come entra
liquidos. No toma un suplamento | proteinas incluye s6lo 3 raciones | comida, pero normaimente toma un | comidas. No necesita
diglético liquido. de came, pescado 0 producios suplemento si se le ofrace. suplemenlos.
lacteos al dia. Ocasionalmente
foma un suplemento dietético.
1.- Muy comprometida: 2.- Comprometida: 3.- Adecuada: 4.- Excelente:
Hipotenso (TA=<50mmHg; <40 en | Normolenso; Normotenso; Normotenso;
PERFUSION recién nacidos) el pH sérico s < 7.40: ol pH de la sangre es nomal; la saluracion de oxigeno es >95%;
TISULARY O el paciente no lolera la saluracion de oxigeno puede la saluracion de oxigeno pueda ser | hemogiobina normal; 2
OXIGENACION fisiologicamente los cambios ser < 95% O la hemoglobina < 95% O la hamoglobina puede ser | y el relleno capilar < 2 segundos,
posturales. puede ser < 10mg/dl O el relleno | < 10mg/dl O el relieno capilar
capilar puede ser > 2 segundos, puede ser > 2 sequndos,
© Quigley S & Curley M. 1996. TOTAL |12

@ Version en castellano: Quesada C. Departamento de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco. 2009.

CON RIESGO = 16 puntos

86 Manual de protocolos y procedimientos generales de enfermeria. Riesgo de Ulceras por presién. Escala de

SIN RIESGO > 16 puntos

Braden. [Internet] 2012 [Citado el 2018 Mar 29]:1-3 Disponible en:

https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermeria/enf

ermeria/procedimientos/procedimientos_2012/h15_1_escala_braden_prevencion_.pdf
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10. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT
(CAREGIVER BURDEN INTERVIEW)

Puntuacién de cada item (sumar
todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacién
Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

CONCEPTO: Es un instrumento que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los
cuidadores de las personas dependientes. Aunque no es el Unico que se ha empleado para
cuantificar el grado de sobrecarga. Consta de un listado de 22 afirmaciones que describen
cdmo se sienten a veces los cuidadores; para cada una de ellas, el cuidador debe indicar
la frecuencia con que se siente asi, utilizando una escala que consta de 0 (nunca), 1 (rara
vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes veces) y 4 (casi siempre). Las puntuaciones
obtenidas en cada item se suman, y la puntuacion final representa el grado de sobrecarga

Cada item se valora si:

Puntuacion maxima de 88 puntos. No
existen normas ni puntos de corte
establecidos. Sin embargo, suele
considerarse indicativa de "no sobrecarga"
una puntuacién inferior a 46, y de
"sobrecarga intensa" una puntuacién
superior a 56.

del cuidador. Por tanto, la puntuacién global oscila entre 0 y 88 puntos.®”

87Alvarez Lourdes, Gonzéalez Ana Maria, Mufioz Pedro. El cuestionario de sobrecarga del cuidador de Zarit:
Como administrarlo e interpretarlo. Gac Sanit. [Internet]. 2008 [Citado 2017 Sep 18]; 22(6): 618-619.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-91112008000600020&Ing=es.
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT (CAREGIVER BURDEN INTERVIEW)

Meen

Pregunta a reallear

1

LSemnte que su farmhar scholta mas ayuca G0 13 QUe realmee Necests”?

2

2

& Sesrie que Oatiao al Bempo Que Getica & U lamiar ya MO Capone de Bempo
sficents para usted”

50 slenta tenso cuANdO bene que clscar 8 su familar y atendcer ademds otras
reaponsabiaaces ?

{Se sente peergonzado por la conducta de s familar?

(Ge mante erfadaco cuando esta cerca oe su famsar”

¢ Cres gue I3 stuacion actual alects de maners negative & su relacdn con
amigos ¥ otros memdros e su famia 7

(Siante temnor por of MU0 que e sspers a su famsliar?

LSwnte que su familr depende o8 Lated?

¢ Se serte agobado Cuando e QuUe 81T LMo & Su famvilar?

L Siente gue su salud s ha resenlido Dor CLa0er 8 Su famiiar?

(Smnte gue No tierw (3 vida privisdia que desearta debico o s familar?

LA BE-BE B

t&-nuﬂuﬁ-mmm'w“uaﬁbn

(Se manie INCOMODO para VIS BTIQOS # CESE, # Causa de w tamiiar?

Cree qum su familar espera que usted k& cukle, cOMo i fuera la Unica
pesona con ia que pueds contar?

L Cren que No Bapone de dnero sficents para cudar @ su tamilar ademas de
Sus olros gestns?

L Sents que sevd incapas de cusdar @ su familiar por mucho mis Bempo?

W

¢ Sente que ha pardidc ¢ CONrD! SODME SU vida desde que |a enfermedad de
= famikar se mandhesit 7

¢ Desearia poter ancaper ¢l cusdado de su famikar 3 ovas personas?

1%

¢ Se sients inssguro scersa e o que debe hacer con su famikar?

(Seme que deberia hacer mas 00 1o que hace por su Temilia?

16
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llustracion 9. Escala de Zarit Sobrecarga del cuidador. http://www.hipocampo.org/zarit.asp. Recuperado el 11 de
septiembre del 2017.

INTERPRETACION:

<47: No sobrecarga.

47-55: sobrecarga leve.

>55: sobrecarga intensa.
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11. ESCALA DE CAMPELL

HIPOTONIA SEVERA

HIPOTONIA
MODERADA

HIPOTONIA LEVE

NORMAL

*ACTIVO : Inhabilidad para resistir la gravedad. Falta de
contraccién de las articulaciones proximales para la
estabilidad y aparente debilidad.

*PASIVO: Ninguna resistencia al movimiento impuesto por
elexaminador, completo o excesivo rango de movimiento,
hiperlaxitud.

*ACTIVO: El tono muscular esta disminuido
principalmente en los musculos axiales y proximales,
interfiere con la cantidad de tiempo en la que mantiene
una postura.

*PASIVO: Muy poca resistencia al movimiento impuesto
por el examinador. se encuentra menos resitencia en el
movimiento alrededor de las articulaciones proximales,
hiperlaxitud en rodillas y tobillos en las tomas de peso.

*ACTIVO: interfiere con las contracciones de la
musculatura axial. retraso en el inicio del movimiento
contragravedad. reducida velocidad de ajuste a los
cambios posturales.

*PASIVO: arco de resistencia a los cambios articulares.
Completo rango de movimiento pasivo. Hiperlaxitud
limitada a manos, tobillos y pies.

*ACTIVO: Rapido e inmediato ajuste postural durante el
movimiento habilidad para usar los musculos en patrones
sinérgicos reciprocos para la estabilidad y la movilidad
dependiendo de la tarea.

*PASIVO: Las partes del cuerpo se resisten al
movimiento. Momentaneamente se mantiene una nueva
postura cuando es colocado en el espacio. Puede
rapidamente seguir cambios de movimiento impuestos
por el examinador.

llustracion 10. http://www.tratamientoictus.com/2017/07/02/escala-de-hipotonia-de-campbell/
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12. VALORACION DE ENFERMERIA ACTUALIZADA

Instrucciones para el Instrumento de Valoraciéon del Autocuidado de acuerdo a la Teoria de D.

Orem.

El presente instrumento se elaboré para realizar una valoracidon exhaustiva, precisa y ordenada,
durante la valoracion del paciente con las caracteristicas planteadas en la Teoria del Autocuidado
de D. Orem.

Iniciando con el apartado de los condicionantes basicos, que se refieren a las caracteristicas de todo
individuo que incluyen propiedades especificas, las cuales son afectadas por factores ambientales y
humanos, los cuales se engloban en 10 factores condicionantes basicos: Orientacién sociocultural,
disponibilidad y adecuacion de los recursos, factores del sistema familiar (diagndstico vy
tratamiento), factores ambientales, patrén de vida, como las actividades en las que se ocupa
regularmente, factores del sistema familiar como el rol que juega en su nucleo familiar, y por ultimo
los aspectos mas importantes que involucran solo al individuo como la edad, el sexo, el estado de
desarrollo y su estado de salud.

Por lo tanto en el presente instrumento de valoracidén se toman en cuenta los factores
condicionantes bdsicos en conjunto con los requisitos de autocuidado universal planteados por D.
Orem, que representan acciones humanas que se producen a partir de las condicionantes internas
y externas del individuo:

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento.

vk wnN e

Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién de desechos, incluidos los
excrementos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién.

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

L N

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales.

Para llevar a cabo el llenado de la cédula, se debe completar los datos personales del paciente de
manera general, una vez que se han llenado, se lleva a cabo el llenado de los apartados que
incluyen los patrones funcionales marcando con una “X” segln corresponda en cada caso, ya que
las respuestas involucran si o no por respuesta o bien de acuerdo al apartado que concuerde con
cada caracteristica que el paciente refiera dentro de su valoracion.
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CEDULA DE VALORACION DEL AUTOCUIDADO DE D. OREM.

FACTORES
e (atveado) e filed FEr Sewo M { ) F (X No. De expediente ). (515143 [l Mo,
Do came (W of paciente estd hosptalizada)s L0/ Senido (en ef que fue atendido) (o
Mosptakzacive Ol ( ) Semene [ | Men { | Estads de sabed: S Viles £ wmin FRZL »min
UL-J;_MM T,_j__tn-m_]_;u Tola: g3 NC:

Motivo e comuit | Disgrdsticn actusl de: D (Choee 30 (L udocky (€ mans
l-hthln&l—tm | VGewwe | )

Lsguemy de inmunizaciones completo: S (N0 |Grupec A B[ D[ AB )0 ()

Asiwrey the sontral médieo: §) | ) NO | | WSA [T afles Mo De parejes Senusies o

Serwicio Weios: Py (%) Privader ( ) Ot | )

L FACTORES DEL SSSTEMA FAMILIAR:

Extacto Ot Soltaro | ) Cosado () Divorciada () Unide Lt [ ) Tipe de famille: sl

e e D0 GontO e 3 hogar mmmmm

Ao (o0 I mvingrantes de omalo) Madre - Padre Ll MR o0

Bposr X G \uger de necemienio: 0000 ) T Luger de residencis Acs k. onl o
FACTORES AMSINTALLS

e Gnagrifics: Lrtare [ ¥) flur ) Viekemda: Wentads | | Propia ) Tipe de Construccide: Limins | ) Concreto: 1Y)

Ao | ) Midemok | | ,

e D habitaciones: ) Sals () Comedor ] Cocing | T Baflo comeeta | T

(o por seperadon? 51 [ ) NO [ x) Zonnes (positive b negatve segun ol casd) (- | Fauna nocve §( ) W0 (%)

Vertiacon ¢ daminacon adecuada 5108 NOY |

1 DISPONIBILDAD OF RECURSOS:

Servicion e urbantzackbes At SIA NO{ ) Lt S | NOL ), Do 560 MY |,

M e desechas: 90 €) NO{ | Uso de Gas: S0 MO ), Lofla: SI ) NODI), Carbdee SI ) NO{ %

Servicios Pibl: Pavimentacn S04 NO{ | Mumbrado SO0 NO( |, Orenaje S ANO( |,

Mo de comasicackin: TV SIDO NOY ), Racke SN NO( ), Carrea 3 ) NOC),

Temsporte Mo Metro S04 NO( |, Camion 9 4 NO{ | Aute Prapie S | NORA

ity con Mrvicio de: Mospltales 900 MO| |, Clioicas SI) MO ), Parmacins St FNX |,

Lintron Educativos: Primartas 5 NO( ), Secundaries 510 NO( |, Mercadkon Il SnOK ),

Comtron commevriales: 51 ) NO | |, Pargues, testrs y contros deportives 9 | ) NOLY)

L PATIRON DE VIDA, ACTIVIDADES ENLAS QUE §2 OCUPA REGULARMENTE:

Weiiea efevcicior 54 ) NOUAL Con qud frececle: Dl | ) Samane | | Mes| |~

e » cnribros recrestivos: S | NOE®, Acude @ centros refigiosos: SIM NO| ),

Parncn on activetiades dentro e s comunitad 54 % WO[ |, Tiene buera relacion con sus ewcmon 14 MOy ),

Com s compafiern de trabajoe 51| N[ ) 7N
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(Pt s (M iPresenta incomtinencas? S ( tm{‘lm—-dnﬂsgmm
e e su oria? Ulo N, 40 olor tane s orina? " 0L Seay
| $Casintas voces af dis orine? | veces (Utilins sonda vesical? S () NO (1),
EPvevents diguncs de esios dtomas? Dsura $1 | ) N0 (5], Peluris S0 I ND (2], Micturta S ) NO ),
Wmotura [ ) NO (%), (Presents retenestn of ariner? S ) NO (.

rerursas thize Cuandn teeee protdemad para onnar? Wi
¥ e Las muperey

13 ) Cada cudndo menetrual = dies _ mes 2Cudntos 8s Sura s menstruacion! 4 des.

[ dPMvesenta plrdides Intermemusten? SLT | MO X, (Cudndo degt de reglar? _/ /-
P vaginal? 51 (PNO | L {Presents dolor en s coma dei vientre 7 ST{ R N0 [ ) soou ol
' Fgin medcarmenio para & contril de su aeriods merstrualT $ (| MO P, (0T
En o casa de hos hombres:
slpurs afterncion pars ortmar? Si{ | MO | |, {Tome sigen medicaments para orwar? I ( | WO ( |,
(Cud’ EPresenta sigune slleracion pars 9 eyandaciin? S JNO (| ),
e h rewiirado of evenen S & prosteta? S | | NO [ | (Tiene sigin problems de ls prdstaza? S 80| )

D ENTRE LA ACTIVIDAD ¥ L REPOSO
scarna durante ol dia? S P NO () Durmir () Sentarse | | Ver telewaion | ) Salir o pasaar | ) l‘-;
Espues de descanser Jcomo w sente T Moy (TN ER s Cudntis hoas Guerme? . L me s -
" slgune de s siguientes slteraciones del sefo: Dificultad pars concitar o usefo 9 (I NO | |,
esplorta duramie ta moche? 51 1) NO | |, ¢porqué? _LUte  Suefio agiteda S NO | ).
: 81 INO K], Neraosiemo S1( | NO B, Sudorscidn SI (M MO ( )
s Radiuacion donde dusrme favorece su suefia? 61 | NO N, (Por que? vl g dhs v Yo
10 » pard comciter o suefla? g ot Tene sigune capecasd @lerents o mitacktn fisica? 9| | NO M)
Ml - e ehesta e estado emoconel? S | ND [R], (Necesta algin cutdedo especial? S | ) ND ),
M7 — (Dicha hmitacin es temporal? 51| ) NO (%,

Que tiene algun tpo de depndencia? 51 180 Dx) (De gl tpa? _—
D DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD ¥ LA INTERACOION SOCIAL

convive [a mayor parte del Uempo? Famile (T Amigos| | Pamga | |Sola( )
Slguns activided cdtural o deportivae? §1 | INO B A Acutie 2 evenizs sooales SIDINO | ),
% Wna persona sockable S (%) NO | ), Cun gud roceencts resiizs dichas sctividedes S |NO( ) &l onal

e ummumuum@vnmmm &

DO Lars ComBitionss Gue pORen a0
e wida? ) [)
hvers CON QUE CLUENTS S wtdact | BANCD DF Tinaar SUIETADORES
ALTURA R i
(] R
s Mrvasivas SONDA NASDEASTRICA | | SONDA VESCALL |
Vet pEREERICT ( ) CENTRAL | )
(parvrgpea 204 NG ()
8 et camblo de opadecaneai dia  1VEZ | ) 2vECES | )
e e lones e B movesertn 8 NO

Dencecamesie 1) (]
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(Conoce aciumles resgos Dare w salud? b -
4 1)

£ PROMOOON DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO OF LOS GRUPOS SOCMLES.

K
R

Seconoce s fortalezas y MmVEaciones que Dene comc persona ! {
 Terse taciltiant pars adaptarse & ¥LASCIONES Nuevas 7 I
(Vs caplacidn on los grupos socales vy / temfare donde comwive 7 (4]
LA famitares parTicipan an @ Stencion que e e proporciona ¥ packenie ? ()
Ao Pemiiares sgrificatives aceptan sl pacients con s Imetacione 7 "

e

3

— e —
S — —
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VALORACION DE 13 de
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ACTUALIZACION DE
DIAGNOSTICOS DE )
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ELECCION DE PACIENTE 31de
PARA ESTUDIO DE CASO octubre 2014
PRESENTACIONPOR 11 de
ESCRITOY ADECUACION noviembre
DEL CASQO SELECCIONADO 2014
Fallece Fallecimiento de
16 de diciembre | Paciente el dia
del 2014 + i
2015 1
ELABORACION DEL PLANDE T -
INTERVENCIONES DE digemie | 1 deg:::m
ENFERMERIA 2014
w =
~l
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15. HOJAS DE REGISTRO VISITAS DOMICILIARIAS

AD.M.G
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
POSGRADO DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Formato de Registro de Visita Domiciliaria

Nombre del Paciente ADMG

Nombre del cuidador primario_f¥ i i _
Fecha de visita: |2 ce vioviemoee . P
Motivo: ﬂFJ]CC]E’ I OMeNTD a4 baleacios v

.%;aﬁnﬁinmcgle et e PR R eq\j\\\\ma\o entee Ogh\mﬁ
e\ Repalt L envarmade . nactiveod. toin ) €/c Sandy Wdod. al
O Oyaiod s WNthagad , © eaRojcamiento g @\ stio: cel fomoe.
b 00\oR Jonuiico- poatonte. | OPERIYe: (00 W\ eva e &[0 4l
Objetivo MONNTOTICL VoD BT | Ve ddaizatcd de waAaQotiidad | ara
~oOVWaRI €~ A A \ ,
-+ LoQi0Y q\;‘ ) W\cx\\ (s S S8) ée\ ‘)Cuuﬂ\*re 5\\‘\’\& O\W\‘L@W

e\ exe@WO e w\  ceto Plazo -

P4

CL

-

Intervenciones d%gnfermerl'a

Vol A Cic dolos o exola de €val . _\ ol
enpleo e Amdeda ¢ Qem\\\ab PARG - DYIPORUICIOR U Coford \
DROPOI LEUGE (M OUSHE L Uiy Ge pradou || SnZoue de fo\a2_
aorce &\ pcoentt e pdorca (odorR 4

Cuidadops proporcionados -

Uonliacon cuas  enues e hepalto

0 e benda < Jor%p’ﬂ‘co A seonizodicd 4l pocene ex
QS e ORenta d\aﬁ'\&&ﬁf,

Fecha de proxima visita:_ 19 (& DOLE M ORE

Observaciones: \OUP  aoMicd A \WNsYuveno  de B\ORDGo U,
SWe YaleA e B 2 noviemoee.,

A
’ NA
Firma de la enfermera Firma del paciente y/o Cuidador primario
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 3L
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
POSGRADO DE ENFERMERIA EN REHABILITACION .én h

Formato de Registro de Visita Domiciliaria

Nombre del Paciente A'I?;M'G' P

Nombre del cuidador primarioc_ Moot Daly  Eaca  Tori2es:
Fecha de visita: __ \AA ¢ novemine 2004
Motivo: & yadee Reheke QL O\ S Qoo

Diagnostico de Enfermeria

Hankninwento e on apoete ¢ o, mnsoficiente.

Ve ohsminodcst hmaﬂm'a. ce \'quidos M.
psto OR\NaRic: PR S de \co  pagdrnefva) Mol rrale

Objetivo o S vk
Qe & podentc  legre ona Sngesik. g2 \Tquoo)

adecodan. (ARl oeneR. 0n e:\u\'\bﬁic WdRico-

Intervenciones de Enfermeria , _ :
oRea) e valoreaa focalizoda. @\ padent oo
BeanficR o> Requsito> @&\ amie de o0,

e o b fmilia v faverecce. A fabto de \naeota

o\
6& r\‘?g‘(nctﬂ‘

Cuidados proporcionados
Modificce neesa de \Tapdbs gl mito, O covsdrno -

ACRIO g€ SOOm|. ACRICS e n \WC  ACRIO | (ADNGNCD @u.

G noestal ol e \Tepidal  Regperida.

Fecha de proxima visita:_‘zg'o_mfmbj’_@

Observaciones: ARAR - @) QE‘\\’UQ' d\SN\\\’LD\U\;\ CiJ-. i

~lce -
(ENIT, Owo\dc%\}'\m‘

Firma del pagiente o Cuidador primario

».5'

o
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUBLA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
POSGRADO DE ENFERMERIA EN REHABILITACION

Formato de Registro de Visita Domiciliaria

AD.M.G
Nombre del Paciente _

Nombre del cuidador primario_tM10g Ol —C:_{f,lt;s@ TORRES
Fecha de visita: 9% d¢_rouemnore -aOW o

Motivo: (Bnfinca_con _colae X . Qe Lt el ﬁwmﬂ"@

Diagndstico de Enfermeria

U e\ Repm0, T adlor on. aehc,o\acwe)

mentod e \a caeza il/c Wsviodicu oola rm\n
Wmcrmn QoA COCIONIVD - (YL\‘\D -fca e onon lizQaas e \G)

Uimvodan G maieniniento el ax librie  eee |a ochiddd
exrern\clode; 3‘)\ taOEeb-

LULU

Objetivo MO U000, Goor Ce Tpo condtico coneva c)cmno.

rdonlicae sebwadous de oo extremidadss. QORI e
é)_r reoNamentt: sin 1neemeniar. ¢ door, S tawo Oel.

(eecito Y TOCOCAE -Eﬁerpfdmo

Intervenciones de Enfermeria .
_WV olorocicl louroviliced ,  deblidad ,ahoba © fueeza

MODWBR, cmphiod dr mronvents en o sfTeledcue,,
e s extiemicase) bqﬁe\d&e&
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TRANSFERENCIA DE LA CAMA A UNA SILLA DE

RUEDAS.

Coloque la silla de ruedas en la lateral
de la cama (paralelo a la misma).

Frenar la silla de ruedas antes de iniciar
la transferencia.

Pdngase frente al paciente que se va a
transferir.

Coloque una pierna ligeramente
flexionada hacia el frente y la otra por
detras ligeramente flexionada.

Pidale a su paciente que colabore
poniendo las manos sobre sus hombros.
Sujételo a nivel de la cintura.

Realice el giro, con su paciente/persona,
trabajando con las piernas y no
realizando el esfuerzo sélo con su
espalda
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La Movilizacién, son los movimientos que se
realizan sobre una misma superficie implicando

cambios de posicion o de situacién, por ejemplo:

girarse en la cama.

CONOCER SOBRE LA FORMA ADECUADA DE
MOVILIZAR A NUESTROS PACIENTES ES
IMPORTANTE.

Cuando este se encuentra con una limitacidon
para la movilizacibn, debemos conocer qué
medidas tomar para evitarle un dafio mayor y a
su vez cuidar las posturas que adoptamos
durante la movilizacién.

LA MALA POSTURA CORPORAL PUEDE
DESENCADENARSE POR UNA MALA
COLOCACION AL TRASLADAR A LA

PERSONA EN SITUACION DE DEPENDENCIA.

Debemos procurar mantener un area libre de peligros
ya que durante la movilizacion podemos sufrir de
tropezones, resbalones, y caidas del mismo paciente.

Debido al espacio reducido en habitaciones o al haber
muchos objetos que nos rodean y limitan la movilidad.

Referencia bibliografica.
http://www2.unicen.edu.bo/ofyk/wp-
content/uploads/2013/07tecnicas-de-MovilizaciB3n-y-
Transferencias-de-Pacientes.pdf

Durante la movilizacidon de nuestro paciente

debemos tomar en cuenta lo siguiente para

evitar lesionarnos:

>
>
>

Mantener la espalda recta.

Flexionar las piernas, caderas y rodillas.
Acercar todo nuestro cuerpo hacia la
persona que vamos a mover para poder
distribuir el peso del mismo.

Debemos sujetar firmemente a la
persona que movilizamos para evitar
caidas.

Mantener nuestros pies separados y al
frente esto nos evitara perder el
equilibrio.

Sincronizar los movimientos para
hacerlo en un solo movimiento y firme.

Referencia bibliografica.

http://www.aragon.es/estaticos/GobiernoAragon/Departa
mentos/ServiciosSocialesFamilia/Documentos/DEPEND
ENCIA/02_La%20tarea%20de%20cuidar_Higiene%20po

stural.pdf

» Las Trasferencias consisten en realizar
movimientos de nuestro paciente de
una superficie a otra.

IMPORTANTE

SABER COMO REALIZAREMOS LA
TRANSFERENCIA DE NUESTRO PACIENTE Y
S| EL PUEDE COLABORAR CON NOSOTROS.

Tabla de transferencia.
Silla de transferencia plegable.
Asidero para la bafiera.

YV V V V

Silla giratoria para bafera.

ANEXOS
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Estar de pie es una forma de mantener la
longitud de las partes blandas, modular el tono
muscular y activar la accion extensora.

LAS ESTRUCTURAS ELECTRICAS DE

BIPEDESTACION:

Pueden hacer que los pacientes

permanezcan de pie por periodos largos; lo

gue hace que se soporte el peso y se

mantenga en adaptacion con la gravedad. Al

mismo tiempo se puede comenzar a integrar

al paciente a las actividades de la vida diaria

La habilidad para caminar después de un reposo
prolongado dependera de varios factores:

e La severidad de la lesion.

e El tiempo transcurrido desde la lesion.

e La edad.

¢ El nivel de la condicidn fisica.

¢ Otras lesiones.

¢ El nivel de la sensibilidad.

e Otros problemas como la espasticidad (rigidez)
o problemas de las articulaciones (contracturas).
¢ El nivel del dolor que tenga el paciente.

Referencia bibliografica.

Models, S. (s.f). Lesion de la médula espinal y
rehabilitacion de la marcha. Recuperado el 1 de 02 de
2015, de http://www.msktc.org/lib/docs/sci_gait-
span_bzedits.pdf
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El objetivo primordial para una persona con lesion

medular es recuperar su autonomia y la
realizacion independiente de sus actividades
basicas de la vida diaria, como vestirse,

alimentarse, bafiarse e ir de compras.

PARA ELIMINAR LA COMPRESION DE LOS
PUNTOS DE APOYO ES IMPORTANTE
REALIZAR CAMBIOS POSTURALES CADA
DOS HORAS O CADA CUATRO HORAS
CONFORME A LAS MANECILLAS DEL RELOJ
LAS 24 HORAS DEL DIiA

llustracién 11
http:llwww;pacrierntesyguidadores.pomlwp-

LA MALA POSTURA CORPORAL PUEDE
DESENCADENARSE POR UNA MALA
COLOCACION AL MOVILIZAR A LA
PERSONA EN CAMA

Referencia bibliografica.
http://www.lesionadomedular.com/cgi-
bin/articulos/ver_articulo.cgi?id_articulo=151&ar
ea=1

» Esimportante facilitar y utilizar
cualquier movimiento activo existente.

» Siempre que el paciente tenga algun
movimiento activo, hay que animarlos a
participar en la actividad.

OBJETIVOS:

v" Ayuda a la circulacion sanguinea.

v" Mantener la longitud muscular y
evitar contracturas musculares.

v' Conservar las articulaciones flexibles.

v' Conservar patrones de movimientos
normales.

Los movimientos se ponen en marcha de
inmediato después de la lesion medular.

DECUBITO LATERAL (de lado): Es una
posicion en cama que puede usarse para
evitar mantener la flexién y extension forzada
del cuerpo y aliviar la presion.

El uso de almohadas en “T” o

redondas, ayudan a

proporcionar un apoyo

adaptable y aliviar el cambio de

posicion.
POSICION DE TAILOR O DE
“rana”: Se emplea esta posicién en
cama para impedir el
desplazamiento de la columna
durante los movimientos pasivos y
asi evitar un tono de extension

Referencia bibliografica.
Stokes, M. (2006). Fisioterapia en la rehabilitacién
neurologica (2 ed.). Espafa: Elsevier.

La posicidn y sedestacion (sentarse) en la
rehabilitacidn, son esenciales para:

» Maximizar la funcién del paciente.
Reducir las posturas mantenidas.
Evitar ulceras por presion.

YV V V

Mantener la longitud de las partes
blandas.

Y

Reducir las molestias y los estimulos
dolorosos.

» Promover el contacto con otros
pacientes.

» La silla donde se coloca debe ser
adecuada a la altura y constituciéon del
paciente.

» La cadera debe estar en posicién de
90°, es decir a la misma altura que la
rodilla y los pies también a 90°.

» Un cojin que prevenga Uulceras por
presion comodo para el paciente.

» Mantener la espalda recta.

ANEXOS
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NO LO SOPORTARE...

No se nace feliz o infeliz.

Se aprende a ser felices en base al modo
en que se afrontan las realidades de la
vida.

La felicidad de la persona no esta ligada a
la ausencia de problemas o de
adversidades, sino a su capacidad de

afrontarlos positivamente”
Pangrazzi

¢CUANTO DURA EL
DUELO?

No se puede decir que el duelo se
mantiene un tiempo determinado porque
su duracion es muy variable. Cada
persona tiene su propio ritmo y necesita
un tiempo distinto para la adaptacion a
su nueva situacion.

Referencia bibliografica.

El duelo.
http://duelo.wikispaces.com/file/view/duelo.jpg/180457851/48
8x285/duelo.jpg
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¢QUE ES EL DUELO?

llustracién 12 http://images.slideplayer.nl/8/2106933/slides/slide_2.jpg

El Duelo es el doloroso proceso normal de una
pérdida, tendiente a la adaptacién y armonizacién
de nuestra situacion interna y externa frente a
una nueva realidad.

Elaborar el duelo significa, ponerse en contacto
con el vacio que ha dejado la pérdida de lo que
no esta, valorar su importancia y traspasar el
dolor y la frustracion que comporta su ausencia.

POR ELABORACION DEL DUELO SE ENTIENDE
EL TRANSCURSO EL PROCESO DESDE QUE LA
PERDIDA SE PRODUCE HASTA QUE SE SUPERA,
ESTA ELABORACION PUEDE COMENZAR
ANTES DE LA PERDIDA EN EL CASO DE QUE
ESTA SE PUEDA PREVER CON CIERTA
ANTELACION.

LO QUE NO
DEBES HACER

Nunca cierres tu corazén al dolor.
Registra y expresa las emociones que
surjan, no las reprimas.

No te hagas el fuerte, no te guardes
todo para adentro, permitete el llanto. te
mereces el derecho de llorar cuanto
sientas, Llorar es tan humano como
reir.

No dejes de buscar aquellas personas
con las cuales puedas expresarte tal y
como estas.

No te hagas expectativas magicas,
preparate para las recaidas (el suceso
inesperado, una visita, el aniversario).

No te maltrates, aunque las emociones
que vives sean muy intensas. Recuerda
que el peor enemigo en el duelo es no
quererse.

Necesitas sentir el dolor y todas las
emociones que lo acompanian. Tristeza,
rabia, miedo, culpa. Tu alma ha sido
mutilada y hoy resiente lo que le falta.

No dejes de pedir ayuda, no
interrumpas tu conexion con los otros.
Dale la oportunidad a tus amigos y
seres queridos de estar contigo.

Referencia bibliografica.

Elaboracion del duelo
http://catarina.udlap.mx/u_dI_a/tales/documentos/mocl/
zaragoza_t_rt/capitulo1.pdf

Referencia bibliografica.

Guia de duelo adulto
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/unidad-de-
victimas-de-accidentes-de-trafico/aspectos-
psicologicos/guia-de-duelo-adulto.pdf

LO QUE DEBES HACER

Date el permiso de sentirte mal, sentir
el dolor plenamente. Ahora. O con el
tiempo saldra ese dolor a flote.

Confia en tus recursos para salir
adelante.  Acuérdate de cémo
resolviste situaciones dificiles en tu
vida.

Si quieres sanar tu herida, necesitas
dar algunos pasos dificiles para
recuperarte.

Habla de tu pérdida a otros, de tus
experiencias, enséfiales a otros.

Elige entre esperar y no recorrer tu
camino o permitite una tenue
esperanza.

Suelta el pasado la vida te llena de
nuevas posibilidades.

Aprende: Tareas que otro hacia,
nuevas formas de relacion familiar y
amigos, aprende a vivir con algo
menos.
EMPIEZA TU VIDA DE
“NUEVO”. NO OTRA VEZ.

ANEXOS
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La experiencia de las pérdidas sucedidas a
lo largo de la vida ayudan a entender la
intensidad y el significado de las nuevas

pérdidas.
APOYO PSICOLOGICO:

-Buscar el apoyo de familiares y amigos mas

cercanos.

-Comparta su experiencia, ya sean malos o
buenos momentos vividos, con personas
diferentes que experimenten una situacidn

similar.

-Vivir y disfrutar de pequefios detalles que
ahora apreciamos con mayor sensibilidad.

-Es aconsejable permitirse experimentar el
duelo ante la pérdida de un ser querido.

-Leer libros, frases

relacionadas con el duelo puede ser una forma

poemas o

de reconocer los propios sentimientos o de
reflexionar sobre el significado de lo sucedido.

Referencia bibliografica.
http://es.familydoctor.org/familydoctor/es/prevention-
wellness/emotional-wellbeing/mental-health/grieving-facing-
iliness-death-and-other-losses.html
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Proceso de adaptacion que permite

equilibrio personal y familiar roto con la muerte del

ser querido.

restablecer el

Cuando fallece un ser querido se altera el
equilibrio del sistema familiar y la consiguiente
adaptacion a la pérdida supone una
reorganizacion, a corto y a largo plazo, en la que
las etapas de duelos familiares e individuales se
influyen reciprocamente

http://noticias.universia.net.mx/mx/images/investigacion/p/po/pod/podemos-
generar-mentalmente-una-activacion-cerebral-vinculada-a-sensaciones-
tactiles.jpg

El duelo es un proceso de transicion, un proceso
gue supone una afirmacién de terminacién de la
vida y una afirmacidon de continuacion de la vida.

Referencia bibliografica.

El Proceso de duelo vy la familia.

http://www.paliativossinfronteras.com/upload/pu
blica/aspectos-
psicosociales/duelo/procesol%20de%20duelo%
20y%20familia%20PEREZ.pdf.

Proceso Familiar que se pone en marcha a raiz
de la pérdida de uno de sus  miembros

Durante el proceso del duelo se pueden
producir una serie de pensamientos,
sentimientos y conductas fruto de la pérdida y
gue, en principio, se pueden considerar

normales.

http://api.ning.com/files/5sVOZw2m8MDWvpH-pW6KKVDJ5-
fBPyde82d3j*FVJWwckCdG1MTbH7EL3Ds00mm-
kIZDmgTHOBr7MFsNvbbALNOW 1B2NwtAP/renacer4.jpg

Negacidn: “Esto no estd sucediendo. No
ami”

Ira: “éPor qué estd sucediendo? ¢Quién tiene
la culpa?”

Negociacion: “Haré un cambio en mi vida, solo
si eso significa que esto no me sucedera”

Depresion: “Ya no me importa”

Aceptacion: “Estoy en paz con lo que

esta sucediendo”.

Referencia bibliografica.
http://www.saludymedicinas.com.mx/assets/img/Etapas-
Duelo-Muerte-Hijo-Salud-Mental-Emocional.jpg

-Reacciones fisicas: Llanto, somnolencia,
insomnio, falta de aire, pérdida de pelo, sudor,
temblores, sequedad de boca, momentos de
panico, dolor de cabeza, dolor de estédmago,
falta de deseo sexual

-Reacciones cognitivas: Ideas de suicidio, falta
de interés, de memoria, pérdida de control,
dificultad para controlar el caracter, necesidad
de localizacién del ser querido, pérdida del
sentido de la propia vida

-Reacciones conductuales: Problemas
familiares, sociales, econdmicos, aislamiento,
disminucién de actividad, drogadiccion,
alcoholismo, atesorar pertenencias, llanto, risa.

-Reacciones espirituales: Refugio en la fe y las
creencias religiosas, pérdida de sentido de la
propia vida, crisis de las propias creencias,
balance de la propia vida, dudas existenciales
(¢donde estara?, éhabra servido para algo su
vida?, ¢le veré algun dia?)

La situacibn de mayor
peligro para una resolucion
adaptativa del duelo
dentro del dmbito familiar
es la represion de Ia

ANEXOS

emocion y el aislamiento. _—
http:piensasolucionesenpsicologia.wordpress.com/2010/11/19/afrontarjduelo/

Referencia bibliografica.
http://bienestar.salud180.com/sites/default/files/styles/me
dium/public/field/image/2010/12/logoterapia_hijo_muerte.
jpg?itok=CqYscpZa
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la primera pérdida por muerte que experimenta un nific es la del
ibuelo, La forma en que los padres mancjen su propio dolor, sc con-

derte en un modelo para que los ninos claboren las pérdidas por muerte !

:n el futuro. Si el nific mantenia una relacién intima con el abuclo,
i fallecimiento puede ser devastador para él. :

51 los nietos son adultos cuando muere un abuelo, a menudo son ¢l
ipoyo mas cercano y efectivo que tiene un padre. Cuando murié mi
nadre, le pregunté a mi hijo, ya crecido, qué sentia al haber perdido
i suabuela. Mc respondié: *‘Me sent{ un poco triste por in{, perc ali-
viado por t(”. Mi madre habfa estado enferma durante varios afios
antes de su muerte. Mi hijo pudo reconocer el estrés qué-causaba su
enfermedad, principalmente en mf,

El adulto sin hijos con frecuencia se siente realmente huérfan 5 cuando
se queda sin familia, Necesita aumentar sus amistade§ y relaciones
para asegurar un sistema de apoyo.

Cuando mueren los padres y adoptamos el papel de los mayores en la
familia, suele surgir una percepcién de nuestra propia muerte, Algu-
nas veces no tendremos quien nos releve. Puelle ser triste el pensar
que no viene ninguna generacidn detrds, incluso cuando es una elec-
cidn propia el no tener hijos. .

Durante la elaboraciéon del duelo es importante mantener estos senti-
micntos e perspectiva; no podemos garantizar el future, como no
podemos cambiar el pasado. La sucesién de generaciones y las con-
flictivas emociones del duelo, pronto asumirin el enfoque adecuado,
una vez que hayas reanudado tu vida normal.

ANEXOS
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L amuerte

de los [f\ijos

Sabrds que estds progresanda .:uandia o,

... puedas recordar a tu hijo con una sonrisa

... puedas comprender cue [os comentarios dolorosos que
hacen otras personas son producta de la ignorancia

... puedas ayudar a otras personas

... dejes de temer a los dias festivos

... puedas permanecer en lcs oficios religiosos en la iglesia
sin llarar

... te puedas concentrar en algo mas aparte de tu hijo

... encuentres algo que sgracecer a Dios

.+. puedas estar sola en 1u casa sin que esa te inquiste

... ¥a no sientas que tienes que ir al cementerio todos los
dias o todas las semanas ‘

... buedas tolerar el sanida del llanto.de un bebé

. NO tengas qua apagar el radio cusndo escuches su msica
favorita :

... Bncuentras algo que te haga refr

... puedas pasar por ¢l hospital o por esa esquina sin gritar

«+. Y8 no te sientas agotado todo el tiempo

... puedas apreciar un puesta del Sol, el olor del césped recién
cortado, el dibujo en las alas de unz mariposa

UN PADRE AFLIGIDO
CARMEL, INDIANA

La muerte de un hijo, especialmente el propio, es algo que a la mente
humana le resulta muy dificil: comprender, parece que es algo que va
en contra de la naturaleza, El fin de una vida que afin se estd forman-
do o apenas empieza, cs una crueldad casi inconcebible, pero sucede.

77
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Algunas veces, los padres tienen que presenciar la.enfermedad o sufri-

miento y la consecuente muerte de los hijos a qu:‘ient:s dieron la vida,

Y csos padres ticnen que seguir viviendo, Tal vez tengan otros hijos
a quicnes cuidar; es probable que vuelvan a ser padres otra vez. Pura
la madre y el padre la vida sigue su marcha, aun cuande nada llenari
nunca ¢l lugar vacio del hijo fallecido. Aunque tu hijo se haya ido,
todavia rienes un futuro, no obstante lo pris e indigno que parczca
al principio.

Independientemente de la edad del hijo, ya sea bebé, nifio pequciio,
adolescente o adulto, cuando mueren los hijos los sentimientos son

devastadores. E] papel del padre es el amar, proteger, ensefiary cuidar
a su hijo. Los paaﬁes esperan morir antes qus sus hijos, es el orden

Tatural de la vida. Cuando la situacién se revierte y el hijo muere pri-
mero que los padres, parecer{a que algo estd equivocado.

Sin embargo, nunca sabemos por qué muere una persona y otra vive,
Sabemos que los afligidos sobrevivientes ceben seuir viviendo, recu-
perarse de la pérdida y continuar su vida. Aunque la muerte se lleve
a tu hijo, el amor nunca desaparece.

El duelo después de la muerte de un hijo es uno de los mis prolonga-
dos y una de las pérdidas con las que es més diffcil vivir, Es necesario
lidiar con tus propias emociones y las de otros miembros de la familia.
Algunas veces, cuando un hijo padece una enfermedad prolongada,
también tienes que enfrentarte a su sufrimiento,

MUERTE DE UN  Actualmente, el céncer, la leucemia y otras for-
H1JO POR mas de malignidad son los responsables de un
ENFERMEDAD  huen nimero de muertes entre nifics pequefios.

Cuando al nifio y a los padres se les advierte por
anticipado de la inminencia de la muerte, se tiene la oportunidad de
elaborar parte del dolor dela separacitn y la pérdida antes de que ocu-
rra el fallecimiento.

En estos casos, siempre surge la duda sobre si debe decirsele a un nifio
jue estd a punto de morir, para tomar esta decisién, es importante
considerar la edad del nifio, por ejemplo, si tiene tres afios o mis de
edad, se le debe decir la verdad en una forma que le sea facil compren-
der. Se puederecurrira unrelato o cuento que lo ayude a relacionarlo

ANEXOS

directamentt con alguna cxperiencia previa con la muerte. Tal vez
murit un cachorro, o un pez o un pajaro, o un pariente distante, si se
toina esa situacion como punto de referencia, serd més facil e&;piicar-
le al nifio las circunstancias actuales. Las ideas religiosas o algtin otro

concepto también pucden adaprarse a la cxp]icac16n de lo que estd
sucediendo en la vida del pine.

La muerte de un hijo cbliga a los padres a confrontar su propia com-
prension acerca del significado de la muerte, Bdsicamente, esto es lo
que tratarn de explicar al nifio; no sélo los hechos de la muerte, sino
cierta idea de su significado en términos religiosos o espirituales o fi-
loséficos. Fsa explicacion se debe exponer con palabras y conceptos
que pueda entender el nifio,

Por ejemplo, Jim, un inteligerite nific de ocho afios, padecfa una en.
fermedad mortal en losriiones. En la escuela, su materia favorica eran
las mateméricas, Variasveces les habfa preguntado a sus padres acerca
del tltimo ndmero... el nimero realmente tltimo. “Puedo contar
hasta 100, 1 000, 10 000 y més, pero ;cudl es el dltimo nimero?”,
preguntaba, Su madre le dijo que los niimeros no terminaban, que al
tltimo niimero se le conocia cémo el infinito porque prosegufa inter-
minablemente. Cuandao siguié preguntando acerca del tiltimo niimero,
la madre le dijo finalmente que no lo sabfa, que el inico que podtfa
saberlo era Dios. Cuando sus padres hicieran acopio de valor y habla-
ren con Jim agerca de su enfermedad y su proxima muerte, é! dijo:
“Bueno, tal vez ahora pueda descubrir cudl es el #ltimo nimero, Al
llegar al cielo, le preguntaré a Dios qué es el infinito”,

La respuesta de Jim es tipica. En alghin nivel de la conciencia, el nifio,
generalmente, sabe que su enfermedad es seria. Pero para un nifio, el
significado de la muerte estard limitado a su pequefta experiencia per-

sonal y a los relatos quepueda haber escuchado de amiges o lefdo en
libros,

Un nifio muy pequefio sdlo puede relacionar la muerte con la separa-
wi ! ‘ LT, Iy

cién de sus pacres, para é| la ansiedad de la separacién es un temor

constante de pérdida, especialmente de la madre, Las nifios pequefios

relacionarén la muerte en esos términos, en términos de alejamiento,

de abandono, de soledad. No sentirn la tristeza o la profundidad del
significado con la misma intensidad que sus padres:
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.
Es posible que a sus padres les preocupe que no puedan controlar sus
:mociones y rompan a llorar frente al nifio, pero dejar fluir las 1dgri-
mas, la tristcza y otras emociones es lo més natural y real. La exposi-
:i6n de una fachada valiente y estoica no sélo serd falsa, sino que puede
propiciar que el nifio trate de comportarse e ia misma forma y no se
sienta libre para llorar y expresar sus verdaderos sentimientos, ‘

La mayoria de los informes de nifios (y adultos) cuya muerte se apro-
xima, revelan que lo que quieren y con lo que se sienten cdmodos ¢s
con la realidad y la verdad, la sinceridad y la honestidad. La falsedad
desorienta y consume energfa, despo’a a la persona moribunda del de-
recho a tenminar su vida con honestidad y apego a la realidad, Las
promesas de “cuandoestés mejor'', 0 “cuando vuelvas a ‘casa’, cuando

todos saben que el nifiose estd muriendo y nunca regresara a casa, son
insultos que defraudan a ambos.

Ademis, los nifios son sensibles a las seiales no verbales, ellos se dan
cuenta cuando cstds fingiendo o no cres sincero, Por tanto, si tus pa-
labras no armonizan con tu expresion facial o con lo que revela tu
cuerpo el nifio se desorienta, El toma como guia para su comporta-
miento, el tuyo. Se abierto y sensible con tus palabras y acciones, No
te pongas trabas para expresar amor, tristeza o cua]quicr otra emocion
que pueda surgir, y asf él se sentird libre también pare expresar sus
sentimientos, Responde z las preguntas del nifio con toda la franque-
2a que puedas. 8i no cenoces la respuesta, biscala,

Por otro lado, recuerda que ti empleaste al médico y al personal del
hospital; estds pagando sus servicios, no necesitas su aprobacién acerca

de lo que i le dices al nifio, Debers ser firme &l solicitarles que sean

honestos con tu hijo, aligual que con cualquier servicio o consideracibn

especial que quieras o necesites.

Una vez que le hayas diche la verdad al nifio en

un lenguaje que pued
comprender, cs importante q P

ue €l siga su propio proceso natural del
d.uelo: suedad, personalidad y patrones para manejar la tension de la
situacion y el cambio serdn los que determinen la forma en que res-
po’nda alduelo. Recuerda: su respuesta pucde ser diferente a |
asi que no interfieras en su elaboracion del dolor. U

timido probablemente no quiera hablar sobre ello,
amigos lo sepan, '

a tuya,
n nifio callado y

ni quiera que sus
Un nifio extrovertido 'tal vez quiera seuir jugnndu

ANEXOS
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beisbol hasta donde le sea posible. Un adolescente qucrrigi\dr lo su-
ficiente para asistir 4l baile de graduacion.

A partir dela primaria, las actirudes de los nifios cada vez son mas im-
portantes, Ayuda a tu hijoa continuaruna vid:alo rr.lia normal pogble,
los meses y dfas finales serin mas tolerables si prosiguen las relaciones
con amigos y compafieros ce escuela.

Algunas veces, cuando se aplica una terapia radical (como la quimio-
tefapia) aparecen efectos secundarios, como la cada del cabello en el
paciente. A un nifio le puede resultar dificil aceptar este hcc!:uo;cu-u-
gias, cicatrices, tumores, heridas abiertas y otros cambios f{sicos que
le desfiguren requerirdn interés, amor y apoyo especiales de la familia

y amigos,

Cada vez que ocurra algo cuya consecuencia sea un cambio ffsico, el
nifio atravesar unproceso de dueloseparado. Experimentara pequefias
partes de su muerte, y cada una de estas partes serd motivo de duelo.
Antes de que esté dispucsio a aceptar el cambio, lo embargaran senti-
mientos de negacién, cnojo, frustracién, depresion, y preocupacién
per lo que sus amigos pensardn o dirin, Dile al nifio que comprendes
estos sentimientos y que lo amas, No trates de negar o menospreciar
su afliccidn si nosus sentimientos seran conflictivos y hardn més severa

ain su situacion.
1

Algunas veceslos padres o vecinos pueden aprender a aplicar inyeccio-
nes u otros tratamientos médic os que permitan que el nifio permanezca
en casa. Si el nifio puede pasar los Gltimos meses o semanas en casa,
tritalo como siempre lo has hecho. Deja que los hermanos pasen
tiempo con el enfermo, permite que jueguen y rifian como de costum-
bre; cuanto més normal sea la situacién, mejor serd para todos,

§i han sido una familia demostrativa f{sicamente, continta tocando al
nifio moribundo tanto o més que antes. El contacto es un medio ma-
ravilloso de comunicacién, de demostrar amor y aceptacién. El pal-
mear a un nifio o arrullarlo, acariciarlo, lavarlo, peinarle el cabello y
arreglarlo, son formas muy eficaces para decir “te amo” sin palabras,

son también un medio para que los hermanos permanezcan en estre-
cha relacibén, i

i
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conocerte mis a ti mismo. Cuando se comparte esta experiencia co-
miin, las circunstancias propician tu maduracién y tu acercamiento
con otros miembros de la familia, no olvides que algunas veces, los
sucesos mis dolorosos en la vida pueden transformarse en lactiones
que nos hacen avanzar en nuestro desarrollo como individuos y como

familia.

Una vez terminado el funeral, necesitards algin tiempo para adaprarte
y descansar, Si has elaborado parte de tus sentimientos durante la
enfem;.ednd, la recuperacién y el duelo te serén un poco mis ficiles y
requeririn menos tiempo. Necesitaras por lo menos un mes o dos para
romper con la costumbre cotidiana de tener al nifio alrededor. Pro-
cura tener pocos o ningin recuerdo a la vista para mantener viva su
memoria, como juguetes, ropas y otras pertenencias personales,

Los dias de fiesta, las fotografias, el dormitorio, los amigos del vecin-
dario o la escuela renovarin continuamente tu tristeza ante la ausencia
de tu hijo, acepta estas situaciones y deja que tus sentimientos Muyan
que salgan a la superficie. Lo antes posible, deshazte de todos los re.
cuerdos en la casa, regala las ropas, los Juguetes y sus pertenencias
personales. Puedes conservar una o dos cosas como recuerdos pero
por ahora, guirdalas. También evita las fotograffas por un ti;mpo.
Pinta y redecora el dormitorio, cambia los muebles, si es posible,

Al ir tomando estas medidas, te dard

: . s cuenta de que t i
diendo de tu hijo mientras te deshaces de lo iy wie
otro tiempo,

despi-
y dejas lugar en tu vida para a]gu?cl:::};l‘:: g-‘:::‘;"e‘: "
pez.zris 3 construir poco a poco la siguiente parte de tw vida lNo‘ :‘c
obligues a ti mismo a dar estos pasos, pero tampoco los retrases hazlo
cuando‘te sientas preparado. Cada paso te llevari mis cerca de la
aceptacion de la muerte, no estds negando que tu hijo vivié, te esci

ayudando a ti mismo a sanar y continuar con t vida, l 5

Con el tiempo, observaris

ue cada vez te s
By whade e q umerges menos en el re-

ijo y cuando esto suceda, los sentimientos serin
d;:!omsos. empezards a ver la vida hacia el futuro de nuevo, C:‘::;:
pienses o hables de tu hijo muerto, recordards las cosas bue
no tan buenas en él. Nadie es perfecro,
hyo en una forma realista, y en épocas
nifio normal.

: nasy las
Y es importante recordar a tu
mds felices y sanas como un

ANEXOS
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El tiempo de recuperacion variard de persona a persona pues todos
somos Ginicos y nuestro dolor es diferente. Si te has permitido llorar
y sentir tu tristezay enojo y los demis sentimientos; empezarés a acep-
tar 1a realidad de la muerte después de seis meses, aproximadamente.
Si te quedas estancado, busca ayuda: habla con amigos o Gnete a un
grupo de padres que estén atravesanda por situaciones similares, exis-
ten excelentes grupos de autoayuda. El saber que no estis .solo en &
dolor y pena es'un gran consuelo; tal vez, incluso, puedas brindar con-
suelo a otras personas, el ayudar a otros es una forma de ayudarte a ti

mismo.

El papel dela religion puede ser importante en la elaboracion del due
lo. Si tienes fe en Dios o algin otro poder mas alto, o si creesen L
reencarnacian, encontrards cierto consuelo en tu proceso de duelo a
saber que la muerte no es ¢l fin. Las convicciones religiosas, desd:
luego, son un asunto personal. Para algunos padres, la tragedia de per
der a un hijo, ha significado un debilitamiento en su fe en un Dios just:
o en el significado de la vida, con el tiempo, algunos de ellos recuper:
ran la fe. Incluso si se sacuden tus convicciones fundamentales, debe
Superar tu amargura y desesperacion,

Los primeros meses después de la muerte de un hijo estaran llenos ¢
reproches, descos y sentimientos confundidos y mezclados, todos ellc
dolorosos, abrumadores y aparentemente intolerables; como padr
estds deshecho por dentro. Estos sentimientos complejos y poderos:
son normales, ya que estds experimentando uno de los sucesos m
terribles que pueden ocurrir en la vida, pero, aunque parezca impo
ble, sigues vivo y continuaris viviendo,

En una reunién Norma dijo a un grupo de otros padres afligidos q
habfan perdido a un hijo: “Cuando mi hija se estaba muriendo, -
flotaba en un vacio oscuro. Nada era real, era una pesadilla contin
cada dia y cada noche”, los demés padres comprendieron si exj
riencia.

Martha hablé de su comportamiento en el funeral: “En el funeral
mi hijo, yo consolaba a todos los demas, Les decfa que ‘todo ib.
estar bien’. Sentfa una necesidad de hablar incesantemente con cu
quier persona que me escuchara, Alejé a todo mundo; los dejaba
haustos”. Muchos padres requieren el apoyo amoroso de alguien ¢
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que lo peor que me podria suceder seria
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Slempre pensé

HIJO POR que muriese o matasen a algunc de mis hijos, Sentia que
ACCIDENTE yo también me moriria, que si alguien llegara a mi puerta

© me llamara por teléfono y
jos estaba muerto, yo me
# antes que mis hijos,
€nun orden correcto, pr

me di:icfe que unop de mis hi.
| moriria instantdncamentc,
Queria que los fallecimientos en
imero los padres en edad avanzada

Siempre quise morirm
nuertra familia siguics
y después log hijos.

c o - :
.. r:zdvo‘ muri6é mj h‘ua, durante largo tiempo sdlo quise morirm
: 100av1a siento o mismo y hace cas; dos afios que sucedié. Cuar
2 noticia de sy muerte, sufri una conm : ‘
€OImMO €N un sueiin
que permance
gradualmente

¢ Algunas
s do escuché
ocion. Me quedé entumecida, flotando

» e realidad, una pesadilla g i y
fa Lo s d“mmcp ¥ e 12 que no podia despertar, Creo

) ra ucho tlempo,., durante rieses, D é
s 8ali de cia Postracion, ahora sigo viva ¥ Cindy estd muerta, i
Mary Kay, mi :
didayhi.ay,mlr:mbm de un grupoe de apoyo pari personas que han per-
J0s por muerte, contd su hist

oriala primera noche que se reunib
diante distinguida, hab{a ido a una
e su graduacion de Preparateria; en
isién de frente con otre autombvil,
Y tres resultaron seriamente lesio-

e'l grupo, Su hija de 17 anos, estu
iesta €On unos amigos la noche g
el camino a €asa, tuvieron una col

Tres de Jos estudiantes murieron
nados, ’

: ntalmence |
Sobrevivié unos cu;

ralaidea de] ac.
exed eceso, les proporcionaron unaleve ventaja
obre aviso, la recurs: O pues, comnreg!ageneral,cuan:o antes estés
eade hogpc 1 peracion del dolor sers ms répida, aun cuapg

B0 las reacciones varfap de persona a persona, o
.08 accidentes,
0. Cuando yup
lentemente gor,

Por su migma Naturaleza, jr,

nuio muere accidentalment
Presa de la culpa ye

Plican un error o descui.
e, los sobreviv

2antes fre-
Lreprache,

[N
o)
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Teny, un nifio de cuatro afles quicn atravesé la calle corriendo para

comprar un heladoa un vcndedo‘r. fue atropellado por un“autqa.' Mien-

tras yacfa moribundé en el hospital, no cesabla de d.acu': Perdbname,
mamé, no te enojes conmigo'’. Se le habfa dicho clentos de veces que
no atravesara la calle y se le advirtié acerca del peligro que Bepresenta-
ban los autombviles, pero su impulso por el helado fue mayor que su
interés en la seguridad.

Tony se sentfa cull:;ab'lc y tem{a el rechazo de sus padres por su deso:
bediencia. Su madre se sentfa culpable por haberle dado dinero para
comprar el helado él solo, en otras ocasiones, ya lo habfa hecho sin_
ningin problema, bajo la supervision de su madre..l’or otro lado,
inconscientemente, la madre estaba furiosa con el nifio por'haberla
desobedecido, por hacerle esto a clla, por haber resultado lasumado-y
por morirse, esta combinacidn de emociones aumentaba su angustia.

Lo mis trdgico en la muerte accidental de un nifio es que parece com-
pletamente innecesaria e injusta, se ha extinguido tan temprana, e
prematuramente, Los padres y el conductor del auto toman una ins-
tantinea mental, o retienen laimagen del accidente en la mente, le dan
vueltas a la escena una y otra vez. Se preguntan, especulan, desean,
planean, piensan, tratan de comprender, de reacomodar, de_cambiar el
accidente, tratan de vivir con la pérdida, Tratan de seguir viviendo, de
recordar y de olvidar al mismo tiempo. Quisieras entonces tener la
posibilidad de regresar el tiempo y, de alguna manera, borrar lo sucedi-
do, desear{as que hubieses sido til en vez de tu hijo, te sientes culpable
por estar vivoy este hecho te hace sentir lastima por ti mismo; lamen-
tas la imposibilidaq de escapar de la tristeza y la pérdida, de la confu-
sién y el dolor.

Cuando muere un adulto, v sus padres sobreviven, las emociones pue
den ser tan intensas como si hubiesen perdido a un hijo en la infancia
La persona de mis edad se pregunta: *;Por qué ella, cuando teni:
tantos afios por delante? ;Porquénoyo? Ya soy viejo; ya he vivido”
Los padres sinceramente descan ocupar el luger del hijo fallecido.

El despedirte de tu hijo puede ser una de las prue
bas més duras de tu vida. Con seguridad, est
muerte afectard a toda la familia, Parecerd insc
portablemente dolorosa, pero también puede ser una oportunidad par

LA FAMILIA
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los escuche; precisamos tiempao para liberarnos, necesitamos hablar,
llorar, enojarnos y reir durante esta época de dolor y angustia.

1

Asimismo, es aconsejable que conserves los anteriores patrones de tu
vida lo mis que te sea posible. Si tienes un empleo, sigue trabajando,
aunque sea medio tiempo, sigue participando en actividades externas.
Haz una lista de ias personas que sabes que te escucharin. Cuando lo
" necesites, habla con amigos y familiares acerca de tus sentimientos,
También te puede ser muy Gtil ver a un consejero profesional.

Olv{date de acusaciones y rencores, y no te culpes a ti mismo o a los
demds, nada se gana con aferrarse al resentimiento, zl odie, al encjo o
a la hostilidad: nada de esro re devolverd a tu hijo ni suavizaré tu sen-
sacion de pérdida. Peor, esos sentimientos pueden llegar a convertirse
en barrera entre los demas y td, y pueden propiciar enfermedades serias
alalarga; esto es especialmente importante entre esposas y maridos.

Ahora, mis que nunca, es =l mamento para que los miembros de la
familia se brinden mutuamente apoyo, solicitud y amor. Cada uno
estd experimentando su infierno privado, Una muerte en la familia
afecra a todos sus integrantes individual y colectivamente.

El apoyo, la solicitud y el amor son actividades reforzantes; es algo
que generalmente pensamos en “‘dar’ a alguien, aunque algunas veces
es importante asegurarnos de que nosotros también recibimos cse re-
orzamiento. En nuestraseciedad,las mujeres han sido los principales
pilares de la familia, pero cuandouna madre atraviesa por un profunde
dolor y duelo, tiene que hacer uso de los recursas que tenga en rescrva
para reforzarse a sf misma y sobrevivir, sin que le quede nadi o muy

_poco gue dar alosdemas. De hecho, ahora es el momento en gue ella
necesita la ayuda de los demas.

El padre pucde estar en un terrible esrado de doler, pero por

lo general
le es B

diffcil expresar su pena cn una forma directa; es posible que em-
Piece a beber en exceso, que evite lo mis posible quedarse en casa, o
se retraiga en una depresion; puede sufrir innecesariamente si se resiste
al sencillo, pero importante, acto de llorar: hasta hace muy poco riem-
PO, nunca antes se alentd o apoyé a los hombres para expresar sus
sentimientos de desconsuelo, duda e impotencia. Por otre lado para
muchos hombres es muy dificil brindales a sus esposas la clase de soz-

ANEXOS

CAP. 6. LAMUERTE DE LOS HIJOS

LA FAMILIA

tén que necesitani en est0s MOMENTOS; cuando un hon(;bre 1:1'.=1tz;1 de
: 1 A .
consolar, lo hace al azar, y si se siente torpe o inc@modo se rinde ¥
'

no lo intenta de nuevo.

Siun ilOll‘lbIe trata ae haCE[SC ..'1 uerte Pa-'a cOonsolar a su CSPOSE Pue‘
c Oqueal S p'[ plnﬁ emociones. Slt e“lbal o] f:ccuentemente
E *
d bl i (9] -
El'ldli qL\e u h on 34us entimlento cerca d en s P p e
T char con 5 5a EEEIHQI nsu aeld
P B 1 q soluciona . 1
rotector de la {:H’ﬂﬂl“l Q dﬁ.l scj 1nfal blE ue tOdQ 10 Ol S
se lE e.d'llCé para 5€1 aUtOSU.El_ClEl-l(E' tcnd:a PlOb]Cmas Pﬂ.'l'l ad”llt“ quC

necesita ayuda.

La esposa puede malinterpretar el comporl:amient? :st;sco de s]u rnaa
rido, su negativa a hablar acerca del nifio, su ansiedad por vo vc{:rl
:rab;jo v ala normalidad. No seria exwrafio que ella exprese su dolo
llor'mdc; ¥ hablando, y piense que, si ¢l no hace lo mismo, es que n

siente pena.

Ambos necesitan comprenderse, ser pacientes el unc con el ouro
alentarse mutuamerite a eXponer sus sentimientos.

Lo que ambos padres necesitan puede no quedar cla'r;) en z:::lg;
tento, es pues importante realizar un esfucr_?.o sosten}l om “; Sin
siempre accesible el uno para el otro; por eJx:m'pllo. edclnfafi- i
un abrazo y gestos de amabilidad son.fozrn?as faciles de brindar ap ‘
v consuelo, y pueden tener un gran slgmﬁcado‘ Que no les prencu
si dicen o hacen “lo correcto”, lo finico que se requiere es que es
cerca, lloren y se estrechen inutuamente,

Ted, de 16 anos, se rompio el cuello en un juego de futbo\ en laf|
paratoria y murio inmediatamente. Era el Iujo"més joven de la 8
iia. La conirocion que sufrié su madre la hundié en la depresion

rehusé a hablar can nadie. No salia de casa, se quedaba senrada
cante horas. contemplando las paredes. El padre de Ted empe:
beber excesivamen:e. para tratar de ahogar su dolor, tanto por la

dida de su hijo, como por la frustracién y confusién que sentfa
el comportamiento de su esposa. La madre culp_aba a su rqaru:lc
accidente, ya que ¢l habia alentado, casi empujado, a.l chico a

jugara futbol. Pasados ccho meses de la muerte del hijo, la pare
divorcid; de esta forma fue una doble pérdida para ambos. En ve
consolarse mutuamente por su tragedia comin, se perdieron ram

el unoal otre,
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El nimero de parejas que se divorcia después de que muere un hijo es
alarmantemente alto, se dice que mds del 80% de los matrimonios ter-
minan a los dos afios de que fallece un hijo. Considero que muchos
de estos divorcios se podrian evitar con ayuda profesional, existen te-
rapias individuales, terapias para matrimonio y para padres afligidos.

Ahora bien,las familias, como una unidad, tienen estilos propios para
hacerles frente a los problemas (mecanismos de defensa colectivos) y
cada miembro individual de una familia tiene, a su vez, su método ex-
clusiv. Cuandoun cambio afecta ala familia, estos mecanismos entran
en juego; vemos entonces distintos estilos para enfrentar los proble-

mas, patrones de conducta particulares que se disparan en el interior
y se actlan externamente.

De estamanera, los patrones de comportamiento de una familia frente
a las crisis ya estdn establecidos aun antes de que ocurra un aconteci-
miento capital en su vida, como puede ser la muerte. Algunas familias
se acercan mads, otras se dividen y siguen caminos diferentes por un
tiempo. En otras familias, cada integrante puede estar menosprecian-
do el sentido de realidad de los demds miembros y negar cualquier
experiencia acerca de un suceso, si no es la propia.

Por ejemplo, un padre puede culpar al conductor de un automévil en
el cual se maté su hija por haber bebido antes de conducir; puede des-
arrollar un odio anormal hacia esa persona y desplazar su pena por la
pérdida de su hija. Cuando los familiares lo alientan a que permita
que salgan a la superficie sus sentimientos de tristeza y pérdida, pue-

de ponerse muy enojado y decir algo como esto: *'Si John no hubiese
estado bebiendo, Jennie estarfa viva ahora.

Tod 1 "
vez su esposa diga llorosa: “E o es culpa suya, tal

Xtrafio tanto a Jennie; constantement

. i c
la tengé:. en el pensamiento”. En este caso, ninguno de los dos esté
respondiendo a 1a eluboracién del duelo del otro, E :

. ; Este es un cor A
tamiento insensato e insensible, e

y puede ser divisorio y destructivo,

En la familia de
madurar los p
do durante ai

Jennie, la muerte de su hija fue la crisis final que hizo
atrones negativos de interaccién que habian prevaleci-
os. Silos miembros de la familia reconogen que cada

I
uno estd tratando de enfrentarse a su dolor, podrin ser mds Gtiles
‘ntre s{ y confortarse mutuamente. | '

ANEXOS

Para los padres solteros, el apoyo se puede encontrar en los amigos y

. r )
parientes. No vaciles en pedirles a los que estan cerca de ti que escu-
chen tus sentimientos. © -

Los abuelos sentirdn una tremenda oleada de dolor a dos niveles: por
la pérdida del nifio y por ver asus propios hijos tan lastimados y sen-
tirse impotentes para ayudatlos. Es aconsejable que los abuelos de-
sempeiien algin papel en las diligencias ordinarias y/o las labores
domésticas para ayudarles en su duelo.

LOS OTROS Es fundamental no olvidar tampoco las necesida-
HI1JOS des de los hijos sobrevivientes en la familia. Es
TAMBIEN inevitable que sufran por la muerte de unherma-
SUFREN no o hermana, incluso inconscientemente se pue-

den sentir responsables, también es probable que
surja en ellos el temor por su propia muerte. '

Desde luego, las reacciones varfan de nifio a nifio, pero éstas seguiran
un patrén predecible de ajuste a la presion del momento y al cambio.
Algunos nifios tendrin problemas para dormir, tal vez se despierten a
horas desacostumbradas y tengan pe:adillas;algunos inclusive, pueden
empezar a mojar la cama o volverin a chuparse el dedo. Otros pue-
den actuar en formas que llamen la atencién, buscando la reafirmacién
del amor de sus padres, portindose mal en la escuela o en la casa.

Paul y Jeff, hermanos de 12 y 13 afios, estaban jugando junto aun rio
cuando Jeff se resbalé y cayé en el agua helada y se ahogé. Paul ha-
bfa sido un apacible y excelente estudiante y un jugador sobresaliente
de beisbol antes del accidente. Jeff, un afio mayor, era el espontineo
y temerario, Después del accidente, Paul se volvib revoltoso, su de-
sempefio en la-escuela era muy pobre, usaba ropas sucias, dejo el beis-
bol y, en general, perdid el interés por la vida. Acudfa al cementerio
y pasaba horas sentado en la tumba de Jeff. Los padres estaban can
afligidos con la pérdida de Jeff que, por cerca de seis meses no se die-
ron cuenta de los problemas que afectaban a Paul. Al cabo, buscaron
consejo a través de la escuela, y eso ayudé un poco, Con el tiempo, la
fa.mi,_lifg st trasladé a otra ciudad, la nueva localidad no tenfa todos los
recuerdos de Jeff, y pronto Paul empezé nuevamente a obtener bue-
nas calificaciones en la escuela. A la larga, pudo liberarse de la terrible
culpa que sentfa por no haber podido impedir la muerte de su hermano.
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