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INTRODUCCION

En el presente trabajo se muestran las actividades realizadas a la aplicacion
del proceso mediante las intervenciones de enfermeria basadas en la teoria
de las necesidades de Virginia Henderson asi como la patologia. Con dos
principales propositos el primero mejorar la calidad de cuidado del paciente en
el hogar, el segundo coadyuvar en la prevencién de factores de riesgo en el

hogar.

Por lo que se tiene que intervenir con convencimiento y tratar de llegar a todos

los objetivos posibles y siempre mantener ética profesional

Por lo que tenemos que el linfoma no Hodgkin incluye muchos tipos diferentes
de linfoma (cancer del sistema linfatico). Cuando las células mutan y proliferan
sin estar reguladas por los procesos que habitualmente controlan el
crecimiento. Debido a que el tejido linfatico se encuentra en varias partes del
cuerpo, el LNH puede originarse en cualquier lado y diseminarse a
practicamente cualquier érgano en el cuerpo pero también puede afectar el
estomago, los intestinos, la piel, la glandula tiroides o cualquier otra parte del
cuerpo.

Existen diversos tipos de LNH generalmente los tipos se describen en la
rapidez en la que crece el cancer: LNH indolente (de bajo grado) aparece con
mayor frecuencia en los adultos y LNH agresivo (de alto grado) es mas comun

en los nifios pero los dos aparecen casi con la misma frecuencia

Lo anterior expuesto despierta un gran interés para proporcionar un cuidado
integral y coadyuvar en la mejoria del estado de salud de la persona asi como
una mejor calidad de vida con la intencion de promover la importancia que tiene

el cuidado en los parientes de los pacientes enfermos.

Siendo de esta manera el siguiente PAE esta constituido por un indice,
objetivos, metodologia, marco tedrico, asi como una valoracion con su

respectivo plan de cuidados y todo lo que implica la bibliografia.



OBJETIVO GENERAL

e Lograr la titulacion de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia mediante
la aplicacion del Proceso de Atencién Enfermeria a un adulto mayor
dependiente para realizar sus actividades cotidianas debido a alteraciéon

organica en el Sistema Nerviosos Central.

JUSTIFICACION

Este Proceso de Enfermeria se aplica con la finalidad de ampliar mis
conocimientos sobre este caso clinico de Linfoma no Hodgkin cerebral y asi
proporcionar un cuidado de calidad al enfermo asi como fomentar y promover

el buen cuidado del paciente a su familia.

Por lo que la utilizacion del Proceso de Atencion Enfermeria estimula a
participar activamente e involucra a su familia a su vez fomenta la continuidad
de los cuidados creando un ambiente seguro ademas de una mejor calidad de
vida al paciente con alto grado de dependencia para el mantenimiento de la
salud.

Asi que el proceso esta enfocado a cubrir las necesidades del individuo y su

familia en el hogar.

METODOLOGIA

Este Proceso de Atencion Enfermeria se aplica a un adulto mayor con Linfoma
no Hodgkin cerebral con alto grado de dependencia para el mantenimiento de
la salud; en base a los conocimientos adquiridos en la carrera de Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia asi como la revision bibliografica para la integracion de

este proceso.

El Proceso de Atencién Enfermeria fué aplicado en el hogar de la persona con
la interaccion estrecha con la esposa y familiares del paciente en su domicilio

ubicado en: Santiago de la Vega #36 Col. Sta. Martha Acatitla. México D.F.



Este PAE se considera bibliografico documental, descriptivo, analitico y
observacional, En cuanto al disefio se parte de la identificacion de los
problemas del paciente para la elaboracién del diagnostico de enfermeria, el
Plan de Atencién de Enfermeria, su ejecucion y la evaluacion de este.

Las técnicas e instrumentos que se utilizo fue la observacion y la entrevista



CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 El Proceso de Atencidn de Enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron
cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ); y Bloch (1974), Roy
(1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al

afiadir la etapa diagnoéstica. *

Es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: Valoracion, diagndéstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos
gue se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica

las etapas se superponen: *
Etapa de valoracién

Es la primera fase del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de
salud del paciente a traves de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que
dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas

profesionales, los textos de referencia.®

! Duefias José Radl. "Cuidados de Enfermeria” En: http://teleline:terraes/
personal/duenas/home.htm
2 |bidem.;
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Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida,
que permita hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la
familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucién
de problemas, andlisis y toma de decisiones.

Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacién y

del aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que

identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la

espalda, de forma sistematica. *

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de forma

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos
pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado
de Salud. ®

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde se debe buscar:
- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

- Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

“ Duenas Jose Raul."Op Cit

5 Ibidem



En las valoraciones posteriores, se debe tener en cuenta:

- Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.
- Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
- Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

- Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente

En la recogida de datos necesitamos:

- Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc...) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).

- Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas) .

- Convicciones (ideas, creencias, etc...)

- Capacidad creadora.

- Sentido comdn.

- Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su

estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
6

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.
Los tipos de datos:
- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. lo que la

persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

(Sentimientos).

® Duefias José Radul. Op Cit



- Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de
la tensién arterial). ’

- Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

- Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor numero de datos.
Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacién con un propdsito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente

durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

Obtener informacion especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y la

planificacion de los cuidados.

Facilitar la relacion enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas y

en el planteamiento de sus objetivos y también ayudar a la enfermera a

" Ibidem



determinar que otras areas requieren un analisis especifico a lo largo de la

valoracion. 8

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre.

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

positiva.®

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

informacién sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. *°

Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida

sistematizada y l6gica de la informacién pertinente sobre el paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es

importante resumir los datos mas significativos.

B) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la

relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacién sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente,

como de cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como de la

8 Kozier “Fundamentos de Enfermeria” Pags180

° Duefias José Raul. Op Cit

10 bidem



interaccion de estas tres variables. La observacion es una habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacién han de

ser posteriormente confirmados o descartados.™*
C) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse
al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: Determinar en profundidad de la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro

técnicas especificas: inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion. *2

Inspeccidén: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o0 los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicidon, situacion

anatdmica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la utlizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en abdomen. Los
movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la

valoracion.

Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos

diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.

1 Kozier B. “Enfermeria Fundamental” Pag. 192

2 Duefias José Raul."Cuidados de Enfermeria” En: http://teleline :terra es/

personal/duefias/home.htm



Mates, aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros, aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y timpanicos, se encuentra al

percutir el estémago lleno de aire o un carrillo de la cara.™

Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmoén, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por
sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud :

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los

pies. ™

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas

precisan mas atencion.

VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos).
Esto es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de
hecho dice. En comunicacion existen técnicas de reformulacién que nos ayudan a
comprender mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las

interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados

con una escala de medida precisa, peso, talla, etc.

13 |bidem
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Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a
validacién confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen

0 se contrapongan a los primeros. *°

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el
modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow,
1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacién ya ha sido
recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de
informacion. Estas categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico
y como habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupaciéon, se debe
elegir la que mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial,

etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como

necesarios hoy en dia son:

Datos de identificacion.

Datos culturales y socioeconémicos.

Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

Valoracion fisica

Patrones funcionales de salud.

La valoracion mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en
términos mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los

patrones

15 |bidem



funcionales de salud facilitan la valoracion, aunque no por ello hay que entender
que la valoracién de los patrones funcionales es opuesta a la valoracion de

necesidades; antes al contrario, se complementan, Tomas Vidal (1994). ¢

Etapa de Diagndstico:

La segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente
que requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior

tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Tipos de diagnosticos:
Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos establezcamos que tipos
de diagndsticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo

(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles. *’

Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagnostico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real” no forma parte del
enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato
PES: Problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +
signos/sintomas (S). Estos Gltimos son los que validan el Diagnéstico. *

Alto Riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o0 comunidad son mas

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para

1° Kozier* Enfermeria Fundamental” pags 207

Y Duenas Jose Raul. Op Cit
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respaldar un Diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo. l.a
descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por
el término "alto riesgo" . Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +

etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de
dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes

(E).

De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo
la denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera puede inferir

esta capacidad basandose en i los deseos expresos de la persona. **
Un diagnéstico de enfermeria no es sindnimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decision que corresponde a
la enfermera, surgirdn problemas o necesidades en la persona que competiran a

un campo u otro de actuacion:

La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la

enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito. 2°

9 Kozier B “Enfermeria Fundamental” Pags 200

2 |bidem
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La dimensidn interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describirAn como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los

otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagndésticos de
Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacion de problemas:

Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es un

planteamiento de alterativas como hipétesis.

Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.

2.- Formulacién de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas

interdependientes.

El uso de los Diagnosticos en la practica asistencial favorece la organizacion y

profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitir:

identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de Salud.

Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a través

de una valoracion propia.

11



Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria

especificas orientadas a la resolucién o control de los problemas identificados.
Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio profesional

Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario crea la

necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas.

Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas por
otros profesionales.

Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que estan

dentro de nuestra area de competencia.
Mejorar y facilitar la comunicacién inter e intradisciplinar.

Gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacién de los Diagnésticos

de Enfermeria en este &mbito son:

Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, y por tanto, las cargas de
trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacién y sistematizacion de

las actividades de cuidados.

Permitir, como consecuencia, una mejor distribucién de los recursos humanos y

materiales.

Favorece la definicidbn de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la
habilidad para identificar y tratar los Diagndsticos de Enfermeria que se dan con

mayor frecuencia.

Posibilitar la determinacion de los costes reales de los servicios de Enfermeria, y

consecuentemente, los costes reales de los cuidados brindados al usuario.

Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los servicios

de Enfermeria brindados en un centro o institucion

12



Etapa de Planificacion:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La
fase de planeaci6n del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito
(1987) e lyer (1989). #

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o necesidades
gue pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la
familia, posibilidades reales de intervenciéon, falta de recursos econdmicos,
materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los

problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucién del usuario

asi como los cuidados proporcionados.??

2L Ibidem

2 Kozier B “Enfermeria Fundamental” Pags 230
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Deben formularse en términos de conductas observables o cambios

mensurables,

realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos
familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia,
sus motivaciones, sus conocimientos y capacidad asi como los recursos de la

comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la
familia, que se establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas

ambas partes, profesional y familia. %

La elaboracion de las actuaciones de enfermeria es, determinar los objetivos de
plan. Determinacion de actividades, las acciones especificadas en el plan de
cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia
realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué
hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cémo hay que hacerlo, dénde hay que
hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un Diagndstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o
eliminar los factores concurrentes o el Diagndstico, promover un mayor nivel de

bienestar, monitorizar la situacion.

Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema,

monitorizar su inicio.

Para un Diagndstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar

datos adicionales para descartar o confirmar el Diagndstico. Para los problemas

Blpidem
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interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacion, controlar los
cambios de situacion con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y

evaluar la respuesta.

* DETERMINACION DE PRIORIDADES:

Es un paso en la fase de planeacion, en la que se debe priorizar, qué problemas
seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por lo tanto tratados, éstos
deben consensuarse con el cliente, de tal forma que la no realizacién de este
requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su

uso nos facilitara aun mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-
humanista, la insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la enfermedad,
Maslow (1972).

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagnésticos de enfermeria y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da
prioridad consensuadamente con la enfermera/o. En realidad las actividades que
la enfermeria desarrolla con y para las personas tienen suma importancia dentro
del campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar,
reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades
humanas, Maslow (1972), favorece en gran medida la recuperacion de la
enfermedad.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo

presente que los objetivos sirven para:

# Duefias José Radul. Op Cit
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Dirigir los cuidados.

Identificar los resultados esperados.

Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer

gqué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:

- Objetivos de enfermeria.

- Objetivos del paciente.

Normas generales para la descripcion de objetivos

Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como
acciones de enfermeria.

Elaborar objetivos cortos.

Hacer especificos los objetivos.

Cada objetivo se deriva de sélo un diagnostico de enfermeria.

Sefalar un tiempo especifico para realizar cada obijetivo.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para

ayudar al paciente:

A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados

para potenciarlos.
A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.
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A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente para

el cambio, bien por una disminucion de los recursos propios 0 por una
inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados deben
responder a preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo

que se pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

Es interesante la consideracién de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que la
identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de
qgue la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares; de
su comprension de los cambios fisiopatolégicos que sufre el enfermo y de su
sensibilidad a la respuesta emocional, psicolégica e intelectual del sujeto a la
enfermedad. Esta consideracién nos aporta la idea de comprension de lo que la
persona hace, piensa y siente con respecto a él mismo, a la enfermedad, al
medio que le rodea, etc., esto es, reconocer y comprender sus sistemas de vida y

sus recursos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto _plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo

favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencidn inmediata en situaciones de urgencia
cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

- Medio plazo: Para un tiempo intermedio, estos objetivos son también
intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del
paciente y mantener la motivacion.

- Obijetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo.

OBJETIVOS DEL PACIENTE:

% Duefias José Radul. Op. Cit.
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Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los
resultados esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion,
después de haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los
problemas

detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se
anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es, como

conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

Deben ser alcanzables

Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de,

afirmar, hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y
a sus modificadores (quién, cémo, cuando, dénde, etc.).

Los objetivos pueden comprender 3 areas como son:

Cognoscitivos: Estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccion de
algo adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan actividad
de caracter intelectual (determinaciéon de problemas, reestructuracion), Los

objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta originalidad.

Afectivos: Son objetivos que hacen hincapié en la tension sentimental, una
emocion o cierto grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple atencion
a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que describen

intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias emaotivas,
Psicomotores: Estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor, ciertas

manipulaciones de materias u objetos, 0 actos que precisan coordinacion

neuromuscular, Son habilidades.
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ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se

elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las

actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que

contribuyen al problema.

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las
decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los
objetivos. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos
fuertes y débiles del paciente y sus familiares, como se explicé anteriormente?

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos
enfermeros como de las complicaciones fisiol6gicas, para ello, el modelo

establece dos tipos de prescripciones: enfermera y meédica:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion. Estas
prescripciones tratan y controlan los diagndsticos enfermeros.

- Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan

tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja.

En la elaboracion de actividades han de tenerse presente los recursos materiales,
desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que
tener en cuenta, los recursos humanos, que van a intervenir con noOsotros;

también influyen los recursos financieros.

®Duefias José Radl. Op, Cit
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Las acciones de enfermeria pueden ser:

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones meédicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una

actuacion médica.

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapéutas

médicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que estd legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa

de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989), las

gue siguen:

Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo

con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud
sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico,
hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y

actuaciones enfermeras.
Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un

paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagndsticos enfermeros y

médicos iguales o similares.

20



Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.
Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las

diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

Promocién de la salud,
Prevenir las enfermedades,
Restablecer la salud
Rehabilitacion.

Acompafiamiento en los estados agonicos..

Etapa de Ejecucion:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa

cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La
27

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:
Continuar con la recogida y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas
Dar los informes verbales de enfermeria,

Mantener el plan de cuidados actualizado.

" Ropielle “Cuidados de Enfermeria” pags 711
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El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye
al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un
lado debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin
comprender, y

por otro lado la propia ejecucién de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagndstica o como

nuevos problemas.

Etapa de Evaluacién:

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacion o persona, comparandolo con

uno o varios criterios.?®

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:

la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos

evaluar.

% Ropielle “Cuidados de Enfermeria” pags 711
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Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. La distintas areas sobre las que se
evallan los resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las

siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

Observacion directa, examen fisico.

Examen de la historia clinica

2.- Sefiales y Sintomas especificos

Observacion directa

Entrevista con el paciente.

Examen de la historia

3.- Conocimientos:

Entrevista con el paciente

Cuestionarios (test),

4.- Capacidad psicomotora (habilidades).

Observacion directa durante la realizacion de la actividad
5.- Estado emocional:

Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones.

Informacion dada por el resto del personal

6.- Situacién espiritual (modelo holistico de la salud) :
Entrevista con el paciente.

Informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser

interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
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plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones

(resultados esperados), a las que podremos llegar:

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir

a plantearse otras actividades.

El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de

los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacion se compone
de:

Medir los cambios del paciente/cliente.

En relacion a los objetivos marcados.

Como resultado de la intervencion enfermera
Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera

y sobre el producto final.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacidon es, que ésta es continua,
asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o

introducir modificaciones para que la atencion resulte méas efectiva.”

1.2 Virginia Henderson

# Marriner Tomey An “Modelos y Teorias en Enfermeria” Pags 99
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Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializ6
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios
fisiologicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La Unica
funcidbn de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion
0 una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la
voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a

ser independiente lo antes posible”

Los elementos mas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener

la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la

valoracion de la salud.

- Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados

enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia, de la 82
a la 92 relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada con la propia estima, la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la

auto-actualizacion .*°

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:

1° .- Respirar con normalidad.

% Marriner Tomey An “Modelos y Teorias en Enfermeria” Pags 99

25



2° .- Comer y beber adecuadamente.

3° .- Eliminar los desechos del organismo.

4° .- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5° .- Descansar y dormir.

6° .- Seleccionar vestimenta adecuada.

7° .- Mantener la temperatura corporal.

8° .- Mantener la higiene corporal.

9° .- Evitar los peligros del entorno.

10° .- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11° .- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12° .- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13° .- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14° .- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud .

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica
14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres
humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,

psicolégicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer
por causas de tipos fisicos, psicolégicos, socioldgicos o relacionados a una falta

de conocimientos.

3 Marriner Tomey An “Modelos y Teorias en Enfermeria” Pags 100

26



V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los
suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en

razon de dos tipos de factores:

Permanentes: Edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

Variables: Estados patologicos:

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).
Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

Exposicién al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente

anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a

cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de
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enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados

de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera-paciente, destacando tres niveles de intervencion:

como sustituta, como ayuda o como compariera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas.

Definicibn de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de

enfermeria;

- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una

muerte en paz, la personay la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica y mental , que esta constituida por

componentes bioldgicos , psicologicos , socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados

como una unidad.
Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia.Tiene

una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.
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- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades

de la comunidad de proveer cuidados.

- Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y

alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con

independencia. *

1.3 EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

El cerebro controla todas las funciones del organismo, entonces el sistema
nervioso vendria a ser una red que envia mensajes en ambos sentidos entre el
cerebro y las distintas partes del cuerpo. Lo hace a través de la médula espinal, la
cual, partiendo del cerebro, desciende por la espalda y contiene nervios en su
interior, una especie de filamentos que se ramifican hacia todos los 6rganos y

partes del cuerpo.

Cuando llega un mensaje al cerebro procedente de cualquier lugar del cuerpo, el
cerebro envia a su vez un mensaje a esa parte del cuerpo que le indica como

debe reaccionar.

¥ Marriner Tomey An “Modelos y Teorias en Enfermeria” Pags 99-111
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Teniendo en cuenta todo lo que hace, el cerebro humano es increiblemente
pequefio, pesando solo unos 1360 g. De todos modos, tiene multitud de pliegues
y surcos, que le proporcionan la superficie adicional que necesita para almacenar

toda la informacién importante sobre el cuerpo.

La médula espinal, por su parte, es un largo tejido nervioso de unos 45 cm. de
largo y poco menos de 2 cm. de grosor. Se extiende desde la parte inferior del
cerebro hasta el extremo caudal de la columna vertebral. A lo largo de todo el
recorrido de la médula espinal, los nervios se van ramificando hacia el resto del

cuerpo, lo que se conoce como sistema nervioso periférico.

Tanto el cerebro como la médula espinal estan protegidas por tejido 6seo: el
cerebro por los huesos del craneo, y la médula espinal por una serie de huesos
entrelazados en forma de anillo denominados vértebras. Estan protegidos y
amortiguados por capas de membranas denominadas meninges, asi como por un
liquido especial denominado liquido cefalorraquideo. Este liquido ayuda a
proteger al tejido nervioso, a mantenerlo sano y a eliminar sus productos de

desecho.

La totalidad de las funciones vitales del organismo, se llevan a cabo bajo la
coordinada y perfecta supervision del Sistema Nervioso, formado por una
cantidad varias veces millonaria en células y filamentos altamente especializados
para desarrollar su trabajo. A continuacion se enumeran los principales
componentes, que a partir del cerebro, recorren completamente el cuerpo

humano: 3

Cerebro
Cerebelo

Plexo cervical
Bulbo raquideo

Nervio frénico

2 o oA

Plexo braquial

® Tortora G “Principios de Anatomia y Fisiologia” Pag 347
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Nervios toracicos
8. Nervio radial

Plexo lumbar
10. Plexo lumbar
11. Nervio cubital
12. Nervio ciatico
13. Nervio safemo
14. Nervio femoro-cutaneo
15. Nervio peroneo comun
16. Nervio cutaneo lateral
17. Nervio cutdneo medial
18. Nervio tibial
19. Nervio sural
20. Rama plantar lateral

21. Rama plantar medial

Medula Espinal.

La médula espinal consta de dos partes: el conducto central y la sustancia
nerviosa que lo recubre. La region central o conducto del epéndimo, es un
ventriculo medular que tiene su nacimiento en el encéfalo, llegando con su

extremidad inferior hasta la region coxigea (filum terminal de la médula).

Los fasciculos o haces de las vias medulares, tienen directa relaciéon con las

sensibilidades dolorosas, tactiles, etc.

Aunque la médula espinal es primordialmente, un conductor nervioso y su
principal es la transmision de los impulsos sensibles, esta comprobado que
también actda como centro nervioso para algunos actos de reflejo ajenos a la

sensibilidad consciente del individuo. *°

*Tortora G “Principios de Anatomia y Fisiologia” Pag 360
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Fasciculos Impresiones

Piramidal directo Motoras

Piramidal cruzado Motoras

Cerebeloso directo Sensibilidad profunda

De gowers Sensibilidad profunda
Fundamental anterolateral Térmicas y dolorosas

De budach Sensibilidad profunda y tactil
De goll Sensibilidad profunda y tactil.

Bulbo raquideo

Se le aplica la denominacion de bulbo raquideo o médula ablongada a la parte
del neuroeje, intercalada entre el encéfalo y la médula, de la cual es su
continuacion. En este d6rgano se encuentran distintos elementos que
corresponden al cerebro, al cerebelo, a la médula espinal y una cantidad abultada
de nervios bulbares. Aunque el bulbo, en el conjunto de los centros nerviosos, es

relativamente

pequefio, sus funciones hacen de él un elemento indispensables para la vida. Su

supresion causa la muerte inmediata.

Su configuracion morfologica, lo presenta como a un pequefio integrante del
aparato nervioso que pesa entre 6 y 7 gr. y que mide alrededor de 3cm de largo,
formando parte especifica de la médula espinal, de la que es su porcidén superior.
Su forma es la del cono truncado invertido y su ubicacion topografica esta en el
area inmediata inferior al agujero occipital, entre ambos sectores de la cavidad

craneal y el canal raquideo.>®

%Ibidem
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El cerebro

El cerebro forma parte del sistema nervioso central de los vertebrados y se
encuentra ubicado dentro del craneo. En la especie humana pesa en promedio
1,3 kg y es una masa de tejido gris-rosaceo que esta compuesto por unos 12 mil
millones de células nerviosas aproximadamente (en un cerebro adulto),
conectadas unas con otras y responsables del control de todas las funciones
mentales. Asimismo, el cerebro es el centro de control de casi todas las
actividades vitales necesarias para la supervivencia. Todas las emociones
humanas como el amor, el odio, el miedo, la ira, la alegria y la tristeza estan
controladas por el cerebro. También se encarga de recibir e interpretar las
innumerables sefiales que se envian desde el organismo y el exterior. La gran
superficie que posee el cerebro y su complejo desarrollo justifican el nivel
superior de inteligencia del hombre si se compara con el de otros animales. La
corteza esta dividida por una fisura longitudinal en una parte derecha y otra
izquierda, denominadas hemisferios cerebrales, los cuales son simétricos, como
una imagen vista en un espejo. Ambos hemisferios, se encuentran
interconectados a través del "cuerpo calloso” que es un conglomerado de fibras

nerviosas blancas que los conectan y transfieren informacion de uno a otro lugar.

El cerebro es el érgano del cuerpo que mas trabaja, ya que todo aquello que se
hace, se siente 0 se piensa, es debido al cerebro y funcionando en una forma
mucho més compleja ya que procesa la informacién sintetizando e integrando la
misma a traves de procesos paralelos y simultaneos. Al saber esto, es necesario
recordar igualmente, que toda la informacion que puede recibir el cerebro del
mundo exterior, se obtiene por medio de los sentidos (gusto, tacto, olfato, vista y
oido) cuyas sensaciones se reciben a través de los 6rganos respectivos (lengua,
piel, nariz, ojos y oidos) que a su vez estan controlados por el cerebro; estas
partes sensibles se encuentran enviando constantemente "mensajes”
informandonos sobre todo lo que sucede a nuestro alrededor, De igual manera se
ha podido determinar, en lineas generales, que cada hemisferio se interrelaciona
intimamente con su homologo, aunque ejercen funciones diferentes y cada uno
es responsable de un lado del cuerpo, en forma espectacular, es decir que las
funciones realizadas por el lado izquierdo del cuerpo son dirigidas y controladas
por el hemisferio derecho, sucediendo de forma semejante con el hemisferio
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izquierdo, permitiendo de esta manera complementar cada uno de los mensajes
recibidos y ejecutar totalmente las funciones corporales competentes a este

6rgano. *’
El cerebelo

El cerebelo esta colocado en la parte posterior del cuarto ventriculo. Es una masa
nerviosa voluminosa que pesa 140 g y se encuentra en la parte posterior e
inferior de la base del craneo. Se localiza por debajo de la parte posterior del
cerebro del que lo separa un repliegue de la duramadre llamado tienda del
cerebelo, el cual se introduce en la cisura transversa. El cerebelo tiene forma
ovoide, ligeramente aplanado y con una escotadura central. En la linea media
presenta una eminencia longitudinal llamada vermis, y a cada lado del vermis se
encuentran dos eminencias voluminosas llamadas hemisferios cerebelosos, que
esta cubiertos por una fina capa de sustancia gris, plegada en numerosas

circunvoluciones finas.

El cerebelo se comunica con el cerebro a través de unos cordones de fibras
llamadas pedunculos superiores, con la protuberancia anular por los pedunculos

medios y con el bulbo raquideo por los pedunculos inferiores.

La sustancia gris contiene células en las cuales se originan fibras que van a
formar sinapsis con los que provienen de otras partes del encéfalo y que penetran
al cerebelo. Los impulsos de los centros motores del cerebro, de los conductos
semicirculares del oido interno y de los musculos estriados llegan al cerebelo por
los peddnculos. Los impulsos motores que recibe el cerebelo son transmitidos

hacia los centros motores del cerebro y de la medula con destino a los musculos.

La neurona
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La neurona es la célula nerviosa, derivada del neuroblasto. Es la unidad funcional
del sistema nervioso pues sirve de eslabon comunicante entre receptores y

efectores, a través de fibras nerviosas.

Consta de tres partes: Cuerpo 0 soma: compuesto fundamentalmente por nicleo,

citoplasma y nucléolo. Dendritas: terminaciones nerviosas.

Axon: terminacion larga, que puede alcanzar hasta un metro de longitud. El axén
suele tener mudltiples terminaciones llamadas "botones terminales", que se
encuentran en proximidad con las dendritas o en el cuerpo de otra neurona. La
separacion entre el axon de una neurona y las dendritas o el cuerpo de otra, es

del orden de 0,02 micras.

Esta relacion existente entre el axdn de una neurona y las dendritas de otra se

llama "sinapsis".

A través de la sinapsis, una neurona envia los impulsos de un mensaje desde su
axon hasta las dendritas 0 un cuerpo de otra, transmitiéndole asi la informacion

nerviosa.

La transmision sinaptica tiene las siguientes caracteristicas: %

1. La conduccién de los impulsos nerviosos se efectla en un solo sentido: del

axon de una neurona al cuerpo o dendritas de la otra neurona sinaptica.

2. El impulso nervioso se propaga a través de intermediarios quimicos, como
la acetilcolina y la noradrenalina, que son liberados por las terminaciones
axonicas de la primera neurona y al ser recibidos por la siguiente incitan en

ella la produccién de un nuevo impulso.

3. En el sistema nervioso central, hay neuronas excitadoras e inhibidoras y

cada una de ellas libera su propia sustancia mediadora.

% Guyton “ Tratado de Fisiologia medica” Pags555
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4. La velocidad de conduccién de un impulso a lo largo de la fibra nerviosa
varia de 1 a 100 metros por segundo, de acuerdo a su tamafo, siendo

mayor en las mas largas.

5. Cuando las terminaciones presindpticas son estimuladas en forma
continuada o con frecuencia elevada, los impulsos transmitidos disminuyen

en numero a causa de una "fatiga sinaptica".

6. La transmision de una sefial de una neurona a otra sufre un retraso de 5

milisegundos.

Los nervios

Los nervios son, generalmente, haces o conjuntos de axones, salvo los nervios
sensoriales que estan constituidos por dendritas funcionales largas que van
desde el "asta" dorsal de la médula hasta los receptores sensoriales y cumplen la

funcién de conducir los impulsos como los axones.

Las distintas fibras que componen un nervio se mantienen unidad por tejido

conjuntivo.
Los nervios pueden clasificarse de diversas maneras:
Por su origen:

Raquideos: Constituidos por fibras nerviosas de las raices anteriores o motrices y
de las raices posteriores o sensitivas, que salen de la médula a través de los

agujeros
Intervertebrales.

Los nervios raquideos tienen elementos viscerales y somaticos Los viscerales
estan relacionados con las estructuras vecinas a los aparatos digestivo,

respiratorio, urogenital y el sistema vascular y la mayor parte de las glandulas.

Los somaéticos estan relacionados con los tejidos de revestimiento corporal y los

musculos voluntarios.
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Craneales: Son 12 pares de nervios que nacen del tronco cerebral, a nivel del
cuarto ventriculo, por encima del bulbo y sirven en su mayoria a sentidos
especializados de la cara y la cabeza. Su funcionamiento es mixto, es decir,

contiene fibras sensitivas y motoras.

Entre los nervios craneales se encuentran: el olfatorio; el 6ptico, que se une al
sistema nervioso central a nivel del talamo; el oculomotor comun; el troclear o
patético; el oculomotor externo; el trigémino, con fibras sensitivas de temperatura,
dolor, tacto y presion; el facial; el estato-acustico; con receptores acusticos y de
posicion y movimientos de la cabeza; el glosofaringeo; el vago; el espinal
accesorio y el hipogloso.**

Por su funcién:

Sensitivos o aferentes: Conducen los impulsos que informan de las distintas

sensaciones.
Motores o eferentes: Conducen los impulsos para las funciones motrices.
Mixtos: Contienen fibras sensitivas y fibras motoras.

Por los receptores:

Exteroceptivos: Para impulsos producidos por los estimulos ajenos al cuerpo:

tacto, temperatura, dolor, presion, y érganos sensoriales como el ojo y el oido.

Propioceptivos: Para estimulos nacidos en el mismo cuerpo: muasculos, tendones,

articulaciones y los relacionados con el equilibrio.

Interoceptivos: Para los impulsos procedentes de las visceras: sistema digestivo,

respiratorio, circulatorio, urogenital y las glandulas.
Las meninges

Las meninges son tres: Duramadre, piamadre y aracnoides. En el interior de las

meninges cerebrales se observan unos corpusculos blanquecinos de forma y de

% Guyton “ Tratado de Fisiologia medica” Pags555
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tamanfo variable denominados granulaciones meningeas de Pacchioni, éstas solo
se encuentran en personas adultas y aumenta su numero con la edad. La
duramadre tapiza la cara interna de la columna vertebral y de la caja craneana
hallandose en contacto directo con la aracnoides. Entre ambas y la piamadre se
observa la presencia de un liquido llamado cefalorraquideo, transparente,

incoloro y muy denso.

El sistema nervioso constituye el sistema de control mas importante del
organismo y, junto con el sistema endocrino, desempefia la mayoria de las
funciones de regulacién. En general, el SN controla las actividades rapidas del
cuerpo, como las contracciones musculares, los fendmenos viscerales que
evolucionan rapidamente, e incluso las secreciones de algunas glandulas
endocrinas. En cambio, el sistema endocrino, regula principalmente las funciones

metabdlicas del organismo.

1.4 PROCESO DEL ENVEJECIMIENTO

La consideracién psicosocial del anciano nos lleva a plantear que los cambios

propios del proceso de envejecimiento ocurren desde tres perspectivas:

- _Cambios Bioldgicos: Todos los cambios organicos que afectan sobre sus

capacidades fisicas y asociadas a la edad.

- Cambios Psiquicos: Cambios en el comportamiento, autopercepcion, conflictos,

valores y creencias.

- Cambios Sociales: Se estudia el papel del anciano en la comunidad.

Cambios Biolégicos:

La involucidn caracterizada por la disminucién del nimero de células activas,
alteraciones moleculares, tisulares y celulares que afecta a todo el organismo,

aungue su progresion no es uniforme.
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1.- Modificaciones celulares:

Desde el punto de vista macroscépico se observa una disminucion del volumen
de los tejidos y microscopicamente se observa un retardo en la diferenciacién y

crecimiento celular lo cual provoca el descenso del nimero de células.

También hay un descenso del agua intracelular. Y existe un aumento del tejido
adiposo hay un descenso del tejido adiposo superficial y un aumento del tejido

adiposo profundo.
2.- Envejecimiento en la piel:

El envejecimiento desde el punto de vista funcional produce: Alteracion de la
permeabilidad cutédnea, disminucion de las reacciones inflamatorias de la piel,
disminucion de la respuesta inmunoldgica, trastorno de la cicatrizacion de las
heridas por disminucién de la vascularizacion, pérdida de elasticidad de los
tejidos, percepcion sensorial disminuida y disminucion de la produccion de la
vitamina D, Palidez 'y velocidad de crecimiento  disminuida.
Desde el punto de vista estructural: En la Epidermis hay variaciones en el
tamanfo, forma, y propiedades de las células basales, disminucién de melanocitos
y células de Langerhans y aplanamiento de la union dermoepidérmica. En la

Dermis existe

una reduccion del grosor, de la vascularizacién y la degeneracion de las fibras de
elastina. En la Hipodermis hay un descenso del nimero y atrofia de las glandulas

sudoriparas. *°
3.- Envejecimiento del cabello:

Existe una disminucién de la velocidad de crecimiento del pelo, aparecen las
canas por la pérdida de melanima en el foliculo piloso. Pérdida de pelo
frontotemporal (alopecia androgénica) en los varones. También puede aparecer

alopecia difusa por deficiencia de hierro, hipotiroidismo. Hay un aumento del vello

“ Duenas Jose Raul.”Cuidados de Enfermeria” En: http://teleline :terra es/

personal/duenas/home.htm
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facial en las mujeres, sobre todo si tienen piel clara, y en los hombres en los

pabellones auriculares, cejas y orificios nasales.
4.- Envejecimiento en las ufias:

El crecimiento continla, suelen ser mas duras, espesas y mas dificiles de cortar.

Pueden aparecer estrias por alteracion de la matriz ungueal.
5.- Envejecimiento 6seo:

Hay una pérdida de masa 6sea por la desmineralizacion de los huesos, la mujer
suele perder un 25% y el hombre un 12%, este proceso se denomina
osteoporosis senil o primaria, se produce por la falta de movimientos, absorcion
deficiente o ingesta inadecuada de calcio, y la pérdida por trastornos endocrinos.

Esto propicia las fracturas en el anciano.**

Existe una disminucién de la talla, causado por el estrechamiento de los discos
Intervertebrales. Aparece cifosis dorsal que altera la estatica del térax.
En los miembros inferiores los puntos articulares presentan desgastes y se
desplaza el triangulo de sustentacién corporal, esto propicia la aparicion de

callosidades y altera el equilibrio, la alineacion corporal y la marcha.
6.- Envejecimiento muscular:

La pérdida de fuerza es la causa principal del envejecimiento, hay un descenso
de la masa muscular, pero no se aprecia por el aumento de liquido intersticial y
de tejido adiposo. Hay una disminucion de la actividad, la tension muscular y el

periodo de relajaciéon muscular es mayor que el de contraccién.*?
Envejecimiento articular:

Las superficies articulares con el paso del tiempo se deterioran y las superficies

de la articulacion entran en contacto, aparece el dolor, la crepitacion y la

“ Ibidem

“2 Duefias José Radul. Op Cit
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limitacion de movimientos. En el espacio articular hay una disminucion del agua y
tejido cartilaginoso. Otra forma de degeneracién articular la constituye el
crecimiento regular de los bordes de la articulacién, dando lugar a deformidades y

comprension nerviosa.
Envejecimiento del Sistema Cardiocirculatorio:
Cambios de la estructura cardiovascular:

El corazén puede sufrir atrofia, puede ser moderada o importante, disminuye de
peso y volumen. También existe un aumento moderado de las paredes del
ventriculo izquierdo y que estad dentro de los limites normales en individuos

sanos, solo est4 exagerado en individuos hipertensos.

El tamafio de la auricula izquierda aumenta con la edad. El tejido fibroso aumenta
de tamafio, algunos de los miocitos son sustituidos por este tejido. También

existe un aumento de tamarfio de los miocitos.

Las paredes de los vasos arteriales se vuelven mas rigidas y la aorta se dilata y
se alarga, ello no es atribuible al proceso ateroescleroso, puede deberse a
cambios de cantidad y naturaleza de la elastina y el colageno, asi como el
depdsito de Calcio. Aparecen rigidez valvular debidos al engrosamiento y pérdida
de la elasticidad. También se depositan sustancias en las paredes de los vasos

dando lugar a la esclerosis y una disminucion de la red vascular.
Cambios en la funcion cardiovascular:

Existe enlentecimiento del llenado diastdlico inicial y es atribuido por cambios
estructurales en el miocardio del ventriculo izquierdo, Puede existir un cuarto
ruido cardiaco llamado galope auricular. La hemodinamica esta alterada no se
debe por la insuficiencia del fuelle aértico, sino del aumento de las resistencias

periféricas provocadas por la esclerosis y la disminucién de la red vascular,
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provocando un aumento de la frecuencia en cuanto a ritmo, fuerza y un aumento

de la presion arterial.*®

También el desequilibrio hemodinamico se manifiesta por la disminucion de la

tension venosa y de la velocidad de circulacién.

El gasto cardiaco esta disminuido y el tiempo de recuperacion tras un esfuerzo

aumenta.

Existen pocos cambios en la composicién de la sangre, sélo aparecen pequefias
alteraciones del nUmero de hematies, también la respuesta leucocitaria frente a la

infeccién e inflamacion esta disminuida.
7.- Envejecimiento del Sistema Respiratorio:

El envejecimiento no solo afecta a las funciones fisiolégicas de los pulmones,

también a la capacidad de defensa.

Las alteraciones debidas a la edad en la ventilacién y la distribucién de los gases
se deben a alteraciones de la distensibilidad de la pared toracica, como la
pulmonar. Con la edad la fuerza de los masculos respiratorios es menor. También
existe rigidez, pérdida de peso y volumen, y eso produce un llenado parcial.
Existe una disminucion del nimero de alvéolos y eso provoca dilatacion en los
bronquiolos y conductos alveolares. Hay alteraciones en el parénquima pulmonar
debida a la pérdida del numero y del calibre de los capilares interalveolares con
una disminucion del PO2, afectando a la ventilacion pulmonar y difusion

alveolocapilar.

La distensibilidad de la pared toracica disminuye de manera gradual al avanzar la
edad, probablemente como consecuencia de la osificacion de las articulaciones
condrocostales, el incremento del didmetro anteroposterior del torax, la cifosis y el

aplastamiento vertebral.

“ Duefias José Raul.”Cuidados de Enfermeria” En: http://teleline :terra es/

personal/duenas/home.htm
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Las respuestas a la hipoxia y a la hipercapnia disminuyen con la edad, por este
motivo los ancianos son mas vulnerables a la reduccion de los niveles de

Oxigeno. *

Existe una pérdida del reflejo tusigeno eficaz, esto contribuye a la propension a la
neumonia, también existe una disminucién a la inmunidad humoral y celular que

facilitan la infeccion.
8.- Envejecimiento del Aparato Digestivo:

No hay grandes cambios a nivel anatémico, tan solamente la reaparicion del
epitelio columna en la parte inferior del eséfago, la aparicion de varicosidades y

engrosamiento de la tnica del colén.

Existe una disminucién de la movilidad y de los movimientos peristalticos, la
reduccion del tono muscular de la pared abdominal, atrofia de la mucosa gastrica,
la disminucion de HCI generan en el anciano dificultades. También la disminucion
del tamafo, funcionalidad del higado, la lentitud del vaciado vesicular y el

espesamiento de la bilis contribuyen a aumentar estas dificultades.

Existe pérdida de piezas dentarias que dificultan la masticacion y la disminucién
en la produccién de saliva, contribuyen a la sequedad bucal y a la pérdida de la

sensacion gustativa.

En el colon existe atrofia e insuficiencia funcional por la disminuciéon del

peristaltismo.
9 .- Envejecimiento del Sistema Genitourinario:

El aumento de la edad produce una pérdida de masa renal, y el peso del rifion
disminuye desde el valor normal de 250-270 a 180-200. La pérdida de la masa
renal es principalmente cortical, el numero de glomérulos disminuye. En el tibulo

renal existen una serie de modificaciones microscopicas leves, aparecen

“ Duefias José Raul."Cuidados de Enfermeria” Op. Cit
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diverticulos en la nefrona distal, éstos pueden evolucionar en forma de quistes de

retencidon simples.

Existe alteraciones esclerosas de las paredes de los vasos renales grandes,
éstas son mas intensas en la hipertensién . Los vasos pequefios no aparecen

afectados.

El flujo sanguineo renal disminuye, pasando de los 1.200ml/minuto a
800ml/minuto, se debe a modificaciones anatomicas fijjas mas que un

vasoespasmo.

También hay una pérdida de volumen y de la capacidad de concentrar la orina el
riidn. Se produce un debilitamiento del esfinter de la uretra, la vejiga pierde tono
y se pierde la capacidad de la miccibn completa, quedando orina residual.
Los 6rganos genitales aparecen cambios como la pérdida de vello pubico, atrofia,

pérdida de secrecion, facilitAndose las infecciones.

En la mujer disminuyen de tamafio y los senos se vuelven flacidos a
consecuencia de la atrofia de los tejidos y la falta de secrecién hormonal. En el
hombre hay un descenso de tamafno y peso de los testiculos, pérdida de vello

pubico y un aumento del tamafio de la préstata.
10.- Envejecimiento del Sistema Endocrino:

La secrecién hormonal disminuye con la edad, por dos motivos: el descenso de la
produccion hormonal y la falta de respuesta de los 6rganos a las hormonas.
Hay una disminucién a la tolerancia de glucosa. En la mujer hay una pérdida de

estrégenos y progesterona.
11.- Envejecimiento del Sistema Inmunitario:

Las enfermedades infecciosas en individuos de edad avanzada tienen mayor
gravedad, debido a que el sistema inmunitario es menos sensible y mas

susceptible a la infeccion.

La involucién del Timo, el timo contribuye de dos formas distintas a la inmunidad:

Proporciona el ambiente adecuado para que evolucionen los precursores de los
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linfocitos y produce una serie de hormonas que inducen a una mayor
proliferacion. La cantidad de linfocitos T y B en sangre se modifica. Existe una
notable pérdida de la capacidad funcional de la inmunidad celular, que se pone

de manifiesto por un descenso de reacciones de hipersensibilidad tardia. *°

También existe depresion de la inmunidad celular y suelen deberse a defectos de
los linfocitos T asociados con la edad. También el reflejo tusigeno esta disminuido
por lo que se predispone a la infeccidn respiratoria. Existe una disminucion de la

produccion de los anticuerpos.

12.- Envejecimiento del Sistema nervioso y de los Organos de los Sentidos:

Las células del sistema nervioso no se pueden reproducir, y con la edad
disminuyen su nuamero. El grado de pérdida varia en las distintas partes del
cerebro, algunas areas son resistentes a la pérdida (como el tronco encefélico).
Un cambio es el depdsito del pigmento del envejecimiento lipofuscina en las

células nerviosas, y el depdsito amiloide en las células.

Existen mecanismos compensadores que se ponen de manifiesto cuando existe
una lesion, estos son menores. El cerebro pierde tamafo y peso, se pierde tono
al perder neuronas y existe un enlentecimiento de los movimientos.
A nivel funcional hay una disminucién generalizada de la sensibilidad (gustativa,

dolorosa, etc...). Y aparece el temblor senil.

Sobre los 6rganos de los sentidos el envejecimiento produce una disminucion.
En la vista la agudeza y la amplitud del campo visual disminuyen con la edad.
Existe una disminucion de las células de la conjuntiva que producen mucina,

lubricante para el movimiento del o0jo, esto causa la queratinitis seca. La

“ Duefias José Raul.”Cuidados de Enfermeria” En: http://teleline :terra es/

personal/duenas/home.htm
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conjuntiva también puede manifestar metaplasia e hiperplasia, que conduce a la
acumulacion de liquido en el espacio de union entre la esclera y la coOrnea.
En la esclerética se depositan depdsitos de sales de calcio y colesterol, esto se
denomina arco senil. Con la edad la pupila tiende ha hacerse méas pequefia,
reacciona de forma mas perezosa a la luz y se dilata mas lentamente en la
oscuridad y experimentan de dificultad cuando pasan de un ambiente luminoso a
otro mas oscuro. Hay un agrandamiento del cristalino con la consecuente pérdida
de acomodacion para el enfoque de los objetos cercanos (presbiopia). La

secrecion lacrimal disminuye la cantidad y la calidad.

En el oido existe una pérdida de la agudeza auditiva como consecuencia de la
degeneracion del nervio auditivo. Anatbmicamente existe un aumento del tamafio
del pabellén de la oreja por crecimiento del cartilago. La membrana timpanica
estd engrosada. Hay una proliferacion de pelos en el oido y el acumulo de

cerumen en el oido.

El gusto y el olfato suele estar disminuido por la disminucion de papilas
gustativas, atrofia de la lengua, y el nervio olfativo se degenera.
La nariz se ve aumentada de tamafio por crecimiento continuo del cartilago y en

el varén suelen proliferar pelos.

El tacto suele estar disminuido, sobre todo la sensibilidad térmica y dolorosa

profundas.

Cambios Psiquicos:
Envejecimiento de las Capacidades Intelectuales:

A partir de los 30 afios se inicia un declive de las capacidades intelectuales y se
acelera con la vejez. Existe pérdida de la capacidad para resolver problemas.

Falta de espontaneidad en los procesos de pensamiento. La capacidad de

“6 Duefias José Raul."Cuidados de Enfermeria” Op Cit
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lenguaje y de expresion suelen estar alteradas. La creatividad y capacidad
imaginativas se conservan. Existe alteraciones en la memoria, suele padecer de

amnesia focalizada en el tiempo.

Carécter y Personalidad:

La personalidad no suele alterarse, a menos que se produzcan alteraciones
patoldgicas. La capacidad de adaptacion suele estar disminuida por el miedo ante

situaciones desconocidas.

Cambios Sociales:

Cambio de Rol individual:

Los cambios de rol individual se plantean desde tres dimensiones:
- El anciano como individuo. Los individuos en su Ultima etapa de vida se hacen
patente la conciencia de que la muerte esta cerca. La actitud frente la muerte
cambia con la edad. Uno de los aspectos del desarrollo del individuo es la
aceptacion de la realidad de la muerte. Esta es vivida por los ancianos como
liberacién, como el final de una vida de lucha, preocupaciones y problemas, para
otros es una alternativa mejor aceptada que el posible deterioro o la enfermedad.
Otros ancianos rechazan el hecho de morir y suelen rodearse de temor y

angustia.

- El anciano como integrante del grupo familiar. Las relaciones del anciano con la
familia cambian, porque suelen convivir con sus nietos e hijos. Las etapas de
relacion con sus hijos y nietos pasan por distintas etapas. La primera etapa
cuando el anciano es independiente y ayuda a los hijos y actia de recadero. La
segunda etapa cuando aparecen problemas de salud, las relaciones se invierten,

y la familia suele plantearse el ingreso del anciano en una residencia.
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- El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas. La ancianidad es una
etapa caracterizada por las pérdidas (facultades fisicas, psiquicas, econdémicas,
rol, afectivas). Las pérdidas afectivas caracterizadas por la muerte de un cényuge
0 un amigo van acompafadas por gran tension emocional y sentimimiento de

soledad .El sentimiento de soledad es dificil de superar.
Cambio de rol en la comunidad:

La sociedad valora sdélo al hombre activo, que es aquel que es capaz de trabajar
y generar riquezas. El anciano suele estar jubilidado y es una persona no activa,
pero tiene mas posibilidades de aportar sus conocimientos y realizar nuevas
tareas comunitarias. Su papel gira alrededor de dos grandes actividades: la
actividad laboral y las tareas comunitarias, tales como asociaciones, sindicatos,
grupos politicos. ElI hecho de envejecer modifica el rol que se ha desarrollado,

pero no el individual.
Cambio de Rol Laboral:

El gran cambio es la jubilacion del individuo, pero el anciano debe de tomar
alternativas para evitar al maximo sus consecuencias negativas. La jubilacion es
una situacion de una persona que tiene derecho a una pension, después de

haber cesado de su oficio.

Las consecuencias de la jubilacion: La adaptacion es dificil porque la vida y sus
valores estan orientados entrono al trabajo y la actividad. Las relaciones sociales

disminuyen al dejar el ambiente laboral, los recursos econémicos disminuyen.

El anciano debe de conocer las consecuencias de la jubilacion, para prevenir sus
efectos negativos, y para mantener la calidad de vida digna para las personas

jubiladas. El anciano debera de prepararse antes de la jubilaciéon.*’

1.5 LINFOMA NO HODGKIN

4" Duefias Raul “Enfermeria Geriatrica” En http:/teleline. Terra./personal. /duenas/home2htm
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Linfoma linfocitico; Linfoma histiocitico; Linfoma linfoblastico; Cancer no Hodgkin
Definicion

Es un cancer que comienza en el tejido linfoide que se compone de los ganglios

linfaticos, el bazo y otros 6rganos del sistema inmunitario.
Causas, incidencia y factores de riesgo

Los glébulos blancos llamados linfocitos se encuentran en los tejidos linfaticos.

Los linfomas comienzan en un tipo de glébulos blancos llamados linfocitos B.

Para la mayoria de los pacientes, la causa del cancer se desconoce. Sin
embargo, los linfomas se pueden desarrollar en personas con sistemas

inmunitarios debilitados; por ejemplo, después de un trasplante de 6rganos.*®

Los linfomas no Hodgkin se agrupan o clasifican en grado bajo, intermedio o alto,
de acuerdo con la rapidez con la cual se diseminen. El tumor de Burkitt es un
ejemplo de linfoma de grado alto. Existen muchos tipos diferentes de estos

linfomas.

De acuerdo con la Asociacion Estadounidense del Cancer (American Cancer
Society), una persona tiene una probabilidad de 1 en 50 de desarrollar el linfoma
no Hodgkin. La mayoria de las veces, este cancer afecta a los adultos; sin
embargo, los nifos pueden desarrollar algunas formas de LLC. Los grupos de
alto riesgo abarcan aquellos que han recibido trasplante de 6rganos o que tienen
un sistema inmunitario debilitado (inmunodepresion). Este cancer es mas comun

en hombres que en mujeres.
Sintomas

El linfoma no Hodgkin puede causar diversos sintomas, los cuales dependen del

area del cuerpo afectada por el cancer. Sintomas puede abarcar:

“8 Cabanillas F, “Linfoma no Hodgkin” Pags 56
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« Inflamacion de los ganglios linfaticos Dichos en el cuello, las axilas, la ingle
u otras areas (puede ocurrir como protuberancia axilar)

o Fiebre

e Sudoracion excesiva, con sudores nocturnos

o Pérdida de peso involuntaria

e Picazoén severa

Se puede presentar tos o dificultad para respirar si el cancer afecta el timo o los

ganglios linfaticos en el pecho, lo cual ejerce presién sobre la traquea.

Algunos pacientes pueden presentar hinchazén o dolor de estbmago, lo que

puede llevar a falta de apetito, estrefiimiento, nauseas y vomitos.

Si el cancer afecta las células en el cerebro, la persona puede presentar dolores
de cabeza, problemas de concentracion, cambios de personalidad o

convulsiones.
Signos y examenes

El médico lleva a cabo un examen fisico y palpa los ganglios linfaticos para ver si
estan inflamados. Los examenes para diagnosticar y clasificar el linfoma no

Hodgkin abarcan: *°

« Biopsia de ganglio linfatico

» Biopsia de médula 6sea

e CSC con diferencial

e TC de torax, abdomen y pelvis

e Andlisis bioquimico de la sangre
o Radiografias

o TEP (tomografia por emisién de positrones)
Tratamiento

El tratamiento depende de la rapidez con la cual se disemine el cancer, la etapa

de la enfermedad cuando se diagnostica por primera vez y los sintomas.

9 Cabanillas F, “Linfoma no Hodgkin” Pags 56
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Comunmente se utiliza la quimioterapia. A menudo, se utiliza una droga llamada

rituximab (Rituxan), una forma de inmunoterapia, para tratar este tipo de linfoma.

En algunos casos, se puede usar la radioinmunoterapia, lo cual implica unir una
sustancia radioactiva con un anticuerpo que ayuda al sistema inmunitario a

combatir la infeccién, e inyectar la sustancia dentro del cuerpo.
En casos especiales, se puede necesitar el trasplante de células madre.*
Grupos de apoyo

El estrés causado por la enfermedad se puede aliviar al participar en un grupo de

apoyo, donde los integrantes comparten experiencias y problemas en comun.
Expectativas (prondstico)

El linfoma no Hodgkin de bajo grado no se puede curar con quimioterapia; sin
embargo, es una forma de cancer que progresa lentamente y pueden pasar mas

de 10 afios antes de que la enfermedad empeore.

La quimioterapia puede ayudar a curar el linfoma de alto grado. Sin embargo, si el
cancer no responde a los medicamentos quimioterapéuticos, la enfermedad

puede causar la muerte rapidamente.
Complicaciones

¢ Infeccion

« Anemia hemolitica autoinmunitaria
Situaciones que requieren asistencia médica
Se debe acudir al médico si se desarrollan sintomas de este trastorno.

Si la persona tiene un linfoma no Hodgkin, debe llamar al médico si experimenta

fiebre persistente u otros signos de infeccion.

* Cabanillas F, “Linfoma no Hodgkin” Pags 60
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LINFOMA NO HODGKIN CEREBRAL
Es un cancer que comienza en el cerebro.

El linfoma primario del sistema nervioso central (SNC) es una enfermedad en la
cual se forman células malignas (cancerosas) en el tejido linfatico del cerebro o
de la médula espinal. **

El linfoma es una enfermedad en la cual se forman células malignas (cancerosas)
en el sistema linfatico. El sistema linfatico es parte del sistema inmunitario y esta
compuesto por la linfa, los vasos linfaticos, los ganglios linfaticos, el bazo, el timo,
las amigdalas y la médula ésea. Los linfocitos (transportados en la linfa) entran y
salen del sistema nervioso central (SNC). Se cree que algunos de estos linfocitos
se tornan malignos y forman el linfoma en el sistema nervioso central. El linfoma
primario del SNC se origina en el cerebro, la médula espinal o las meninges (las
capas que forman la cubierta externa del cerebro). Dado que el ojo se encuentra
tan cerca del cerebro, el linfoma primario del SNC puede comenzar también en el

ojo (llamado linfoma ocular).

El sistema inmunitario debilitado aumenta el riesgo de desarrollar el linfoma

primario del SNC.

La causa del linfoma cerebral primario se desconoce, pero es mas comdn en
personas entre los 45 y 70 afos de edad. Los pacientes inmunocomprometidos,
como aquellos con VIH o con trasplante de 6rganos, especialmente trasplantes

de corazdn, estdan en mayor riesgo de desarrollar este tipo de linfoma. En los

lbidem
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pacientes inmunocomprometidos, el linfoma esta ligado a la infeccion por el virus
de Epstein-Barr (EBV).

La incidencia esta aumentando, pero este linfoma es aun relativamente raro.
Sintomas

o Cambios en la personalidad

o Confusién

o Cambios en el lenguaje

o Cambios en la vision

o Debilidad en las manos

e Disminucién de la sensibilidad al calor, al frio, al dolor
e Convulsiones

e Dolor de cabeza

« Alucinaciones °?
Signos y examenes

Se puede utilizar las siguientes pruebas y procedimientos:

Examen fisico e historia: Examen del cuerpo para verificar si existen signos
generales de salud, incluido el control de signos de enfermedad, como tumores o
todo lo que tenga apariencia inusual. Se registraran también los habitos de salud,

las enfermedades anteriores y los tratamientos del paciente.

Examen neuroldgico: Una serie de preguntas y examenes para evaluar la funcion
del cerebro, la médula espinal y los nervios. El examen evalla el estado mental,

la coordinacién, la capacidad para caminar normalmente y el grado de

%2 American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2006. Atlanta, GA: American Cancer
Society; 2006.
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funcionamiento de los musculos, los sentidos y los reflejos de una persona. Esto

se denomina también neuroexamen o examen neuroldgico.

Examen ocular con lampara de hendidura: Examen que utiliza un microscopio
especial con una hendidura estrecha, brillante por la que atraviesa la luz para

examinar el exterior y el interior del ojo.

Se pueden realizar los siguientes examenes para ayudar a diagnosticar un

linfoma cerebral primario:

Biopsia cerebral que muestra el linfoma

e TC craneal que muestra una lesion cerebral
e Proteina total en LCR alta
e Conteo celular en LCR que muestra el aumento de glébulos blancos o

células del linfoma

Tomografia computarizada (TAC): Procedimiento mediante el cual se toma una
serie de fotografias detalladas de areas internas del cuerpo, desde angulos
diferentes. Las imagenes son creadas por una computadora conectada a una
magquina de rayos X. Se inyecta una tincion en una vena o se ingiere a fin de que
los 6rganos o los tejidos se destaquen mas claramente. Este procedimiento se
denomina también tomografia computada, tomografia computadorizada o
tomografia axial computarizada. En el caso del linfoma primario del SNC, la
tomografia computada se realiza en el pecho, el abdomen y la pelvis (la parte del

cuerpo entre las caderas). >

IRM (imé&genes por resonancia magnética): Procedimiento que utiliza un iman,
ondas de radio y una computadora para crear una serie de fotografias detalladas

de zonas internas del cerebro y la médula espinal. Se inyecta en una vena del

%3 American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2006. Atlanta, GA: American Cancer
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paciente una sustancia denominada gadolinio. El gadolinio se acumula en torno a
las células cancerosas de manera que se ven mas brillantes en la fotografia. Este
procedimiento se denomina también imagenes por resonancia magnética nuclear
(IRMN).

Puncion lumbar: Procedimiento utilizado para recoger liquido cefalorraquideo (el
liquido en los espacios en torno al cerebro y la médula espinal) de la columna
vertebral. Para ello se coloca una aguja en la columna vertebral. Este
procedimiento se denomina también PL o puncién espinal. Las pruebas de
laboratorio para diagnosticar el linfoma primario del SNC incluyen la verificacion

del nivel de proteinas en el liquido cefalorraquideo.

Biopsia estereotactica: Procedimiento de biopsia que utiliza una computadora y
un mecanismo de exploracion tridimensional (3 D) para encontrar el lugar de un
tumor y guiar la extirpacién de tejido de manera que pueda visualizarse bajo el

microscopio a fin de verificar si existen signos de cancer.

Recuento sanguineo completo (RSC) con diferencial: Procedimiento en el cual se

extrae una muestra de sangre y se analiza en cuanto a lo siguiente:

El nimero de glébulos rojos y plaquetas.

El nimero y el tipo de glébulos blancos.

La cantidad de hemoglobina (la proteina que transporta el oxigeno) en los
glébulos rojos.

La parte de la muestra de sangre compuesta por glébulos rojos.

Estudios de la quimica de la sangre: Procedimiento en el cual se analiza una
muestra de sangre a fin de medir las cantidades de ciertas sustancias liberadas a
la sangre por los 6rganos y los tejidos en el cuerpo. Una cantidad inusual (mayor
o menor a la normal) de una sustancia puede ser un signo de enfermedad en el

organo o en el tejido que la produce.

Ciertos factores afectan el prondéstico (probabilidad de recuperacion) y las
opciones de tratamiento.
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FACTORES DE RIESGO

Cualquier cosa que aumenta el riesgo de contraer una enfermedad se llama
factor de riesgo. Los factores de riesgo para el linfoma no Hodgkin en adultos

incluyen los siguientes:

o Tener edad avanzada, ser varon o de raza blanca.
o Padecer una de las siguientes afecciones médicas:
o Una  afeccion inmunoldgica heredada  (por ejemplo,
hipogammaglobulinemia o sindrome de Wiskott-Aldrich).
o Una enfermedad autoinmune (por ejemplo, artritis reumatoide,
psoriasis, 0 el sindrome de Sjogren).
o VIH/SIDA.
o Virus linfotrépico T humano tipo | o virus de Epstein-Batrr.
o Antecedentes de infeccion por Helicobacter pylori.
e Tomar medicacion inmunodepresora después de un trasplante de 6rganos.
o [Estar expuesto a ciertos plaguicidas.
o Régimen alimentario con alto contenido de carnes y grasas.

« Tratamiento anterior por linfoma de Hodgkin.>*
SIGNOS

Los signos posibles del linfoma no Hodgkin en adultos incluyen fiebre, sudores,

fatiga y pérdida de peso.

Estos y otros sintomas pueden ser ocasionados por el linfoma no Hodgkin en
adultos. Existe la posibilidad de que otras enfermedades ocasionen los mismos

> American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2006. Atlanta, GA: American Cancer
Society; 2006.
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sintomas. Debe consultarse a un médico ante cualquiera de los siguientes

problemas: >°

Hinchazén sin dolor en los ganglios linfaticos del cuello, la axila, la ingle o

el estbmago.
« Fiebre sin razén aparente.
e Sudores nocturnos abundantes.
e Sentirse muy cansado.
o Pérdida de peso sin razon aparente.
e Erupcion cutanea o comezon en la piel.

« Dolor en el pecho, el abdomen o los huesos sin razon aparente.

Pruebas que examinan el cuerpo y el sistema linfatico se utilizan para ayudar a

detectar (encontrar) y diagnosticar el linfoma no Hodgkin en adultos.
Tratamiento

El tratamiento inicial se realiza con corticosteroides. Sin embargo, la
quimioterapia incrementa la posibilidad de supervivencia en muchos individuos
hasta 3-4 aflos 0 mas y consiste principalmente de metotrexato en altas dosis

administrado por via intravenosa o a través de la médula espinal.

El tratamiento de pacientes inmunocomprometidos no tiene tanto éxito, pero esta

mejorando.

La radioterapia solia ser el principal tratamiento para el linfoma, pero ahora
generalmente se reserva para tratar aquellos pacientes en quienes la

quimioterapia no ha tenido éxito.>®

Expectativas (prondstico)

lbidem
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La posibilidad de sobrevivir de una persona con un linfoma cerebral primario que
no reciba tratamiento es de menos de dos meses. Los pacientes tratados con
quimioterapia a menudo sobreviven 3-4 afios 0 mas y alrededor de un 40% de los
pacientes estan vivos a los 5 afios. Los pacientes de edad avanzada en general

tienen un prondstico menos alentador que los pacientes jévenes.
Complicaciones
Dentro de las posibles complicaciones se encuentran:

o Efectos secundarios de la radiacién, incluyendo confusion, dolores de
cabeza, problemas neurolégicos y muerte tisular

« Efectos secundarios de la quimioterapia, incluyendo conteos sanguineos
bajos

« Recurrencia del linfoma *’

1.5 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL LINFOMA NO HODGKIN.

El estadio de la enfermedad se establece utilizando toda la informacion aportada
por las diferentes pruebas diagnosticas, el estadio hace referencia a la extension
de la enfermedad. Esto tiene su importancia ya que la enfermedad de hodgkin
puede ser localizada o difusa. El tratamiento depende de las caracteristicas y el

alcance de la enfermedad.>®

Una vez establecido el estadio de la enfermedad, la atencion se centra en
seleccionar el plan terapéutico. El tratamiento debe ser el menor posible para
conseguir la curacion y minimizar las complicaciones inmediatas a largo plazo. La

radioterapia aplicada sobre las zonas afectadas durante 4 o0 6 semanas consigue

> American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2006. Atlanta, GA: American Cancer
Society; 2006.

% Lewis Mantis Sharon Enfermeria Medico QuirGrgica p 756-760

58



la curacion, la quimioterapia combinada se utiliza en algunos estadios iniciales
cuando los pacientes presentan un linfoma resistente o tienen un riego elevado
de recaidas. La quimioterapia intensiva con o sin transplante de medula 6sea o
de células madre y factores de crecimiento hematopoyetico es el tratamiento de
eleccion para los estadios avanzados de la enfermedad de hodgkin, los
trasplantes permiten administrar dosis de quimioterapicos mas alta vy

potencialmente curativas disminuyendo al mismo tiempo la leucocitopenia

Los cuidados enfermeros para la enfermedad de hodgkin se dirigen
fundamentalmente al control de la pancitopenia y de otros efectos secundarios
del tratamiento. Dado que la supervivencia de los pacientes con la enfermedad de
hodgkin depende de la respuesta al tratamiento es sumamente importante

apoyarlos durante la fase de inmunodepresion.

El paciente que va a someterse a radioterapia tiene unas necesidades
enfermeras especiales. Hay que prestar atencion a la piel del campo irradiado.
Asi mismo la enfermera debe conocer los conceptos relacionados con la

administracion de la radioterapia.

Los aspectos psicosociales tienen la misma importancia deben abordar las
consecuencias fisicas, psicologicas, sociales y espirituales del paciente. Las
alteraciones de la fertilidad plantean un problema especial, ya que la enfermedad
afecta a menudo a adolescentes y adultos jévenes. A este respecto, la enfermera
debe abordar el tema un poco después del diagnostico. Es importante evaluar al
paciente a largo plazo, ya que las consecuencias tardias de la enfermedad y el

tratamiento pueden permanecer ocultas durante muchos afos.
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CAPITULO IIl. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE: TC M

Edad 76 afios

Edo. Civil: Casado

Fuente de Fiabilidad: su esposa R. M.

2.1 VALORACION
VALORACION POR NECESIDADES

Oxigenacion

El paciente no presenta ningun problema con esta necesidad no refiere ningan
dolor al respirar su aspecto general es de un color ufias rosadas sin presencia de

estertores en sus campos pulmonares.

Nutriciéon e hidratacién

Peso: 65 kg Talla: 1.70

El paciente necesita ayuda algunas veces para comer ya que menciona que no
tiene la suficiente fuerza para levantar la cuchara del plato.

El paciente refiere comer a sus horas 3 veces al dia con 2 colaciones de fruta 3
veces al dia ademas de tomar complejo b.

Se observa con una piel hidratada, asi como sus mucosas, le faltan algunas piezas

dentales, sus encias se observan sanas de un color rosado

Eliminacién

Necesita ayuda para ir al bafio ya que se encuentra discapacitado por su

enfermedad en silla de ruedas pero refiere haber tenido problemas de
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estrefiimiento pero que fue al medico y le receto senosidos A B una diaria por la
mafana y que su problema a disminuido a la auscultacion se encontraron sus
ruidos intestinales son normales a pesar de su edad su familia refiere tener aun un

buen control de esfinteres.

Termorregulacion

Tuvo una temperatura de 36.6 C refiere su esposa que trata deacuerdo al clima ya
que por las mafianas tiene un poco de frio y por lo regular lo ayuda a trasladarlo al
patio para tomar un poco de sol.

Moverse y tener una buena postura

Es asistido para trasladarlo de un lugar a otro ya que por su enfermedad quedo

incapacitado para caminar por lo que se le traslada en una silla de ruedas.

Higiene y proteccién de la piel

Su esposa refiere que el paciente necesita de ayuda para bafiarse por lo cual ella
o0 sus hijos lo asisten en el bafio y refieren ayudarlo a cambiarse diario de ropa sélo
lo asisten en lo que ellos observan que necesita ayuda ya que el puede lavarse sus
manos asearse su cara asi como sus dientes. El paciente se observa de buena
presentacion y sus ropas se observan limpias.

Descanso y suefio

Refiere dormir sus 8hrs diarias con una siesta por las tardes no padece de
insomnio no toma ningun medicamento para dormir. El se observa atento a la

entrevista sin ansiedad ni nerviosismo.

Vestido
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Como ya se ha mencionado tiene incapacidad para moverse por lo cual de igual

forma se le tiene que asistir en su vestido lo cual sus familiares lo ayudan.

Evitar peligros

No se observa ningun peligro en su hogar que pueda poner en riego al paciente ya
gque no existen escaleras en su casa ya que vive en planta baja y puede
trasladarse sin problemas. Ademas casi hunca esta solo su familia refiere siempre

estar con el.

Comunicarse

Se observa con un problema de lenguaje debido a su enfermedad por lo que trata
de comunicarse con dificultad su familia refiere llevarlo a terapia de lenguaje y
movimiento en un DIF de por su comunidad también refieren haber avanzado

mucho.

Creencias y valores

Refiere que es catdlico y el dice que espera la muerte sin temor ya que todos
tenemos que morir algin dia y que el ya esta preparado para ese momento pues el
dice ya haber vivido lo suficiente y que se puede ir contento con lo que ha hecho lo

anico que le preocuparia es dejar a su esposa sola.

Trabajo y Realizacion

Comenta ser jubilado y pensionado a raiz de su enfermedad pero que a el le
hubiera gustado dar mas de si ya que a pesar de su edad a el le gustaba su trabajo
y tantos afios de servicio lo hicieron a tomar un ritmo de vida un poco atareado por
lo que al ser jubilado refiere haberlo deprimido un poco. Pero el se considera ser

una persona realizada ya que pudo hacer todo a su momento.
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Jugar y Participar en actividades recreativas

Su pasatiempo menciona que después de su jubilacion opto por ir a bailar Danzoén
cada semana en la ciudadela ya que se le hacia muy divertido por lo que era de su

época también refiere haber sido un buen deportista por lo que le gustaba ir a jugar
frontenis dos veces por semana pero que a raiz de su enfermedad ya no puede ir
ni a bailar ni a jugar pero que su familia lo lleva de paseo cada vez que pueden
ademas de que sale a sus terapias que son lunes miércoles y viernes el lo ve como

distraccion ademas de que le gusta mucho leer.

Aprendizaje

El paciente por su edad refiere costarle aprender pero que es un reto para el
aprender cosas nuevas pero que lee mucho para mantenerse informado y

aprender muchas cosas.

EXPLORACION FISICA

Peso: 76 kg F.C. 80 F.R. 20
Talla: 1.65 T. A. 110-70 T.C. 36.5
Cabeza

Su cabeza es simétrica su cabello es depigmentado con problemas de alopecia se
le observa con una cicatriz en el craneo debido a una cirugia que recibio para

extraer el tumor en el hemisferio izquierdo

Su piel esta hidratada con una ligera palidez de tegumentos, sus 0jos son
simétricos utiliza anteojos por su edad ya que refiere tener una vista cansada su
nariz es simétrica a sus 0jos con sus tabique ligeramente desviado refiere haber
recibido un golpe hace mucho tiempo en él y no haberse atendido pero refiere
tener problemas con el sentido del olfato, sus oidos son simétricos a su nariz y sus
0jos, dice no tener problemas con el sentido del oido, su boca es simétrica a su
nariz sus labios son rosados, sus encias también son rosadas su lengua es roja

se observan piezas dentales ausente su garganta esta un poco enrojecida.
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Su cuello es corto, su traquea se encuentra central y mévil. Su columna vertebral

tiene un problema en postura lordosis.

Su térax se encuentra sin dolor al inhalar y exhalar aire a la auscultacion se
encuentra sin presencia de estertores y silbilancias, sus ruidos respiratorio son
normales no hay signos de disnea su corazén a la auscultacion presenta ruidos
normales sin alteraciones sin dolor.

Su abdomen es blando depresible a la auscultacion se encuentran ruidos
peristalticos normales con una cicatriz de herida quirirgica debajo de la cicatriz
umbilical refiere haber tenido una intervencion quirdrgica en la prostata hace mas

de 30 afios.
Sus miembros pélvicos son simétricos.
2.2 DIAGNOSTICO
Alteracion nutricional relacionado con efectos secundarios de la quimioterapia
manifestado por pérdida del apetito, emesis matutinos posteriores a la
quimioterapia.*
OBJETIVO
Mantener un equilibrio nutricional optimo para el paciente
2.3 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
1. Antes de alimentar al paciente con alteracién en el sistema nervioso central

proporcionarle higiene oral

2. Preparar la comida antes de que el paciente empiece a comer

L uis Rodrigo Ma Teresa, Los Diagndsticos enfermeros, pags 21
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3. Dar pequenas cantidades de alimentos alimentos favoritos, uno cada vez a

la temperatura adecuada

4. Para aumentar la ingesta oral utilizar un tentempié 3 veces al dia entre

comidas

5. proporcionar al usuario un lugar agradable y tranquilo

6. Si el usuario no come proporcionar 30ml de suplemento nutricional cada

hora mientras este despierto?

2.4 EJECUCION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Antes de alimentar al paciente con
alteracion en SNC se le proporciono

higiene oral

La higiene oral estimula el flujo de

saliva y el gusto

Se proporcionaron liquidos &cidos

agrios antes de cada comida
preferentemente después del
tratamiento con quimioterapia Yy

radiacion

Los liquidos y comidas acidas y agrias

estimulan la produccién de saliva

Se le implemento al paciente platillos
de

de preferencia

con pequefias  cantidades
alimentos favoritos,
secos, eliminando grasas en la dieta
uno cada vez sin mezclarlos, a la

temperatura adecuada.

La ingesta de comida aumenta cuando
llama la atencion al usuario, mezclar
diferentes  alimentos reduce el
atractivo de la comida asi mismo su

ingesta

Para aumentar la ingesta oral se

utilizo una colacién 3 veces al dia

entre comidas

El cuidado nutricional individualizado

aumenta la ingesta oral diaria

Se le proporciono un entorno

La ingesta de comida aumenta cuando

2 Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 287-298




agradable con mdasica del gusto del | se esta tranquilo concentrado y la
paciente tranquila y lenta para comer, | compafiia es agradable®

sin distracciones

2.5 EVALUACION

El paciente reacciono favorablemente a las intervenciones de enfermeria, tuvo una
disminucién importante sobre las emesis matutinas postquimioterapia vy

radioterapia incremento su ingesta favorablemente.

DIAGNOSTICO

Estrefiimiento relacionado con falta de ejercicio fisico y una escasa ingesta de
fibras y liquidos manifestado por la disminucion de la frecuencia de evacuacion,

eliminacién de heces duras y secas.

OBJETIVO

Mantendra la eliminacion de heces blandas formadas sin esfuerzo

PLAN DE CUIDADOS

1. Valorar el habito intestinal del paciente anotando el nimero de
defecaciones, conocer cuales son sus habitos, valorar los signos o sintomas
(Distension y flatulencia abdominal, espasmos abdominales, heces duras y
secas.

2. Auscultar los ruidos intestinales para conocer la naturaleza de la actividad

peristaltica.

% Ibidem
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3. Recomendar medidas para promover una dieta equilibrada que favorezca la
evacuacion regular.

4. Obtener los antecedentes de la dieta habitual del paciente.
- Fomentar el consumo de alimentos con alto contenido en fibra como por
ejemplo: fruta fresca con piel, salvado, nueces y semillas, panes y cereales
integrales , frutas y verduras cocinadas , zumos , etc ..
- Comentar las preferencias dietéticas con el paciente para y planificar las

modificaciones en la dieta .

- Fomentar que el paciente coma aproximadamente 800 gr. En frutas y verduras

al dia.

5. Fomentar la ingesta de al menos dos litros (de 8 a 10 vasos)
- Identificar y acomodar las preferencias en los liquidos, siempre que sea
posible.
- Establecer un horario regular para la ingesta de liquidos.
6. Programar la hora ideal para la evacuacion.
- Sugerir que intente hacer deposiciones una hora después de las comidas,
instruirle para que se quede en el servicio la cantidad suficiente de tiempo.
7. Intentar estimular el entorno doméstico del paciente para la evacuacion. *
Ayudar al paciente para que se coloque en una postura adecuada, en el
retrete.
- Darle intimidad en los intentos de evacuacion, cerrar la puerta del cuarto de
bafio, correr las cortinas, poner la television o la radio para desenmascarar
los ruidos ambientales.
- Proporcionarle comodidad , material de lectura , diversion , etc ..
9. Explicarle como la actividad fisica afecta a la evacuacion diaria. Animarle

para que realice una deambulacion regular

EJECUCION

“ Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 628-630
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

del

nidmero de

Se valoro el habito intestinal
paciente anotando el
defecaciones (Distensiéon y flatulencia
abdominal, espasmos abdominales,

heces duras y secas.

Suele haber multiples razones para el
estrefiimiento; el primer paso consiste
en la valoracion de los patrones

usuales de eliminacion intestinal.

Se le recomend¢ a la familia las
medidas para obtener una dieta
equilibrada que favorezca la

evacuacion regular :

Si el usuario tiene una dieta consume
una dieta sana con suficientes con
suficientes frutas y verduras y
suficientes raciones de alimentos con
grano integral evitara el estrefiimiento

de forma natural.

Se Obtuvieron los antecedentes de la
dieta habitual del paciente.

- Se fomento el consumo de alimentos
con alto contenido en fibra como por
ejemplo : fruta fresca con piel ,
salvado , nueces y semillas , panesy
cereales integrales , frutas y verduras

cocinadas , zumos , etc ...

La fibra ayuda a prevenir el
estrefiimiento proporcionando

volumen a las heces.

Se le recomendo6 al

comiera aproximadamente 800 gr. en

paciente que

frutas y verduras al dia para promover

las deposiciones regulares.

Una ingesta de 25 a 30gr de fibra
puede incrementar la frecuencia de
deposiciones en usuarios con

estrefiimiento.

Se sugiri6 al paciente que aumentara
la ingesta de al menos dos litros de
agua (de 8 a 10 vasos).

- se ldentifico y las preferencias de
liquidos.

- Se establecio un horario regular para

la ingesta de liquidos.

El incremento de la ingesta de liquidos
de 1.5 a 2It. Al dia mientras se
mantiene una ingesta de 25gr puede
significar un incremento en la
frecuencia de deposiciones en usuario

con estreflimiento.
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Se programo la hora ideal para la
evacuacion.
-Se

deposiciones una hora después de las

le Sugerio que intente hacer
comidas, instruirle para que se quede
en el servicio la cantidad suficiente de

tiempo.®

El establecimiento de un horario
proporciona al usuario una sensacion
de control pero lo que es mas
importante favorece la evacuacion
antes de que se sequen las heces y

produzca estrefiimiento.

Se le ayudo en estimular el entorno

domeéstico al paciente para la

evacuacion.

- Se le dio intimidad, se le cerro la
puerta del cuarto de bafio.
- Se le Proporciono la comodidad,

material de lectura , diversién , etc..

La eliminacion intestinal constituye en
un acto muy privado, y la carencia de
intimidad puede conducir al

estrefimiento de manera natural

Pedir al usuario que efectué una
respiracion profunda a través de la
boca para favorecer la defecacion de
los masculos del suelo pélvico y el uso
de los musculos abdominales para la

evacuacion

Se debe evitar el uso de laxantes
estimulantes porque crean
dependencia y pérdida de funcién

intestinal normal.

EVALUACION

El paciente respondi6 favorable al plan de cuidados su ingesta de verduras y

liguidos aumento a la vez se le incremento el uso de fibra en sus alimentos por lo

que aumento la frecuencia de evacuacion y sus heces dejaron de ser duras y

Secas.

DIAGNOSTICO

®> Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 921-927




Deterioro de la movilidad relacionado con la alteracidon neuromuscular manifestado

por dificultad para realizar sus actividades cotidianas.

OBJETIVO
Fomentar la movilidad en el paciente y a su vez aumentar la actividad fisica.
PLAN DE CUIDADOS

1. Obtener cualquier de asistencia que sea necesario para la actividad como
por ejemplo bastén, andadera, muletas, o silla de ruedas.

2. Si el usuario esta inmovil, realizar ejercicios pasivos de al menos 2 veces al
dia sino esta contraindicado.

3. Si el usuario ha tenido algun problema neuroldgico, considerar el uso de la
terapia de restriccion inducida de movimiento, en la que la extremidad
funcional es restringida intencionalmente y el usuario se ve forzado a usar la
extremidad afectada.

4. Si el usuario no es capaz de alimentarse y arreglarse el cuidador debera
sentarse junto a el debera colocar su mano junto con la del usuario ,
sujetando el codo del usuario con la otra mano y asi ayudara al usuario a

comer por si mismo, usar la mima técnica para peinarse.

EJECUCION

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Se le aconsejo a los familiares del Los instrumentos de asistencia
paciente obtener alguna forma de pueden ayudar a aumentar a

asistencia que fuera necesario para la | aumentar la movilidad
actividad en este caso fue la silla de

ruedas.

Se le implemento al paciente una serie | La movilidad contribuye rapidamente
de ejercicios pasivos al menos 2 al acortamiento musculary a la

veces: Usando tanto extremidades aparicion de cambios periarticulares y
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inferiores como superiores flexionando
y extendiendo los tobillos y rodillas y
caderas.

cartilaginosos en la estructura de las
de las estructuras de las

articulaciones.

Debido a que el paciente tiene
debilidad en sus miembros superiores
e inferiores del lado izquierdo se le
considero pertinente el uso de la
terapia de restriccion inducida de
movimiento, en la que la extremidad
funcional es restringida
intencionalmente y el usuario se ve

forzado a usar la extremidad afectada.

Estos ejercicios ayudan a revertir el
debilitamiento y atrofia en los

musculos.

Se le oriento al paciente sobre como
alimentarse y arreglarse, junto con el
cuidador se le ayudo colocar su mano
junto con la del usuario , sujetando el
codo del usuario con la otra mano y
asi se le ayudo al usuario a comer por
si mismo, usar la mima técnica para

peinarse.

Esta técnica de alimentacion aumenta
la movilidad del usuario, su amplitud
de movimiento y su independencia, y
de esta manera generalmente los

usuarios comen mas. °

EVALUACION

El paciente se adapto favorablemente al plan de cuidados y disminuyo su atrofia
muscular favorablemente pero cabe de sefalar que por ser una persona de edad
adulta su proceso de movilidad en recuperacion es lenta, por lo que hay que tener

paciencia por parte de los familiares y el cuidador.

DIAGNOSTICO

® Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 921-927
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Alteracion de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad, radiacién expuesta

en la piel, manifestado por resequedad en la zona ardor, comezén.’
OBJETIVO

Mantener la integridad cutanea del paciente.

PLAN DE CUIDADOS

1. Monitorizar en estado de la piel por lo menos 1 vez al dia para determinar
los cambios de color y textura, los trastornos dermatolégicos o las lesiones.
Determinar si el paciente esta experimentando pérdida de sensibilidad o
dolor.

2. Monitorizar las practicas de cuidados cutdneos del usuario, observando el
tipo de jabon, la temperatura del agua y la frecuencia de limpieza cutanea.

Si es adecuado cambiar de posicion al usuario cada dos horas.
Evaluar el empleo del colchdn, cama y dispositivos especiales.
Usar lociones y emolientes para evitar que la piel se seque, especialmente

en invierno.®

EJECUCION

INTERVECIONES FUNDAMENTACION

Se le Monitorizo al paciente el estado | La inspeccion sistematica puede
de su piel diario para determinar los | identificar problemas inminentes en su
cambios de color y textura, los | inicio.

trastornos dermatolégicos o las
lesiones. Y asi Determinar si el
paciente  estaba experimentando

pérdida de sensibilidad o dolor.

Se le Monitorizo las practicas de | Individualizar el plan de acuerdo con

" Luis Rodrigo Ma. Teresa “Los diagnésticos de Enfermeria” pags. 87-88
8 Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 776-779
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cuidados cutaneos al usuario, se le
libre de

perfumes neutro, la temperatura del

sugiri6 usar un jabon

agua y la frecuencia de limpieza

cutanea

el estado de la piel, las necesidades y
del
benéfico para el paciente

preferencias usario  resulta

Se le cambio de posicién al paciente
cada que fue necesario

Transferir al usuario de posicion al

paciente resulta benéfico para
protegerle de efectos adversos de las
fuerzas externas expuestas (como la

friccion y la presion).®

Se le recomendd a la familia del | El uso de almohadas y dispositivos de
paciente una cama o colchon | elevacion reduce la presidbn en las
confortable para el descanso del | prominencias Oseas evitando las
paciente asi como mantener la | ulceras por presion

cabecera de la cama a una pequefia

elevacion con la ayuda de almohadas

y dispositivos reductores de presién

en la cama

Se le proporcionaron al paciente | Evitar los productos de cuidado

lociones y emolientes para evitar que
su piel se seque, después de su bafio
haciendo un habito diario.

cutdneo que contengan alergenos

como lanolina, latex y tintes

Incrementar la ingesta de liquidos a un

minimo de 1.500 ml. Diarios

La piel seca esta causada por la
pérdida de liquido; el aumento de su

ingesta hidrata la piel.

EVALUACION

El paciente respondié favorablemente a las recomendaciones que se le hicieron

hacia el cuidado de su piel evitando cualquier irritacion y asi evitando cualquier

tipo de infeccion cutdnea en las zonas radiadas.

® Ibidem




DIAGNOSTICO

Alteracion en la higiene personal relacionado con deterioro neuromuscular

manifestado por incapacidad para lavar parcialmente o totalmente el cuerpo *°
OBJETIVO

Fomentar la limpieza y autoestima en el paciente.

PLAN DE CUIDADOS

1. Pedir al usuario datos sobre sus habitos de bafio y sus preferencias
culturales sobre el bafo.

2. Tener en cuenta factores humanos y ambientales que puedan limitar la
habilidad para bafiarse, como alcanzar los articulos necesarios colocacion
de barandales en el area del bafio para facilitar el sostienen del paciente y
hacer que se sienta un poco independiente

3. Ensefiar al usuario el modo de equipo de bafio adaptado. (como cepillos de
bafio largos, atar el jabdén con una cuerda, manoplas, barras en la pared,
bancos en la bafiera, silla comoda sin taza en la dicha).

4. Proporcionar intimidad: Tener un solo cuidador que le ayude en el bafio,
facilitar un area de bafio sin circulacién y con intimidad

5. Tener preparado todos los articulos de bafio para las necesidades del
paciente antes empezar el bafio.

6. Usar agua tibia

7. Ensefiar al cuidador a utilizar el masaje durante el bafio.

8. Ultilizar un contacto suave durante el bafio evitar los movimientos de friccion
Vigorosos.

9. Mantener al usuario calidamente tapado™*

EJECUCION

191 uis Rodrigo Ma. Teresa “Los diagnésticos de Enfermeria” pags. 195
1 Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 294-300
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Se le pidi6 al usuario datos sobre sus
habitos de bafio y sus preferencias

culturales sobre el bafio.

Crear oportunidades para guiar el
cuidado personal respetas las rutinas
establecidas, aumenta el control, y
hace que el aumento del bafo sea
mas placentero para el cuidador.

Se notaron en cuenta los factores
humanos y ambientales que pudieran
limitar la habilidad del paciente para
bafiarse, como alcanzar los articulos
necesarios y se le sugirio a la familia
la colocacion de barandales en el area
del bafo, para facilitar el sostienen
del paciente y hacer que se sienta un

poco independiente

Los factores ambientales pueden
favorecer basandose en principios de
ingenieria que adaptan los articulos
satisfacer  las

necesarios para

capacidades del usuario.

Se le ensefio al usuario y el cuidador
el modo de uso del equipo de bafio
adaptado. (Como cepillos de bafio
largos, atar el jabon con una cuerda,
manoplas, barras en la pared, bancos
en la bafera, silla comoda sin taza en

la ducha).

de

aumentan el alcance del

Los mecanismos adaptacion
usuario la
velocidad, y la seguridad, se
disminuye el esfuerzo, y reducen la

carga del cuidador.

Proporcionar intimidad: Tener un solo
cuidador que le ayude en el bafio,

facilitar un &area de bafo sin

circulacion y con intimidad

El usuario percibe menos intimidad si

participa mas de un solo cuidador.

Ensefiar al cuidador a prepar todos los
articulos que se puedan requerir en el

bafio para las necesidades del

paciente antes empezarlo.

Las lesiones a menudo se producen
cuando se deja solo a un usuario con
deterioro cognoscitivo mientras se

buscan articulos olvidados

Se le Recomendo al paciente y al

cuidador el agua tibia

El agua caliente fomenta la sequedad

cutanea

Se le ensefo al cuidador a utilizar el

El masaje es deseable por los
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masaje relajante durante o después

del bafo.

usuarios para reducir el dolor o la

agitacion.

Se le ensefio al cuidador a utilizar el
masaje relajante durante o después

del bafo.

El masaje es deseable por Ilos
usuarios para reducir el dolor o la

agitacion.

Se le recomendod al cuidador a utilizar
un contacto suave durante el bafo
evitar los movimientos de friccion

Vigorosos.

de

delgada, fragil y menos capaz de

La piel los ancianos es mas

resistir la friccibn mecanica que la piel

mas joven

Se trato de evitar las corriente de aire
durante el bano al usuario a su vez

calidamente tapado después del bafio

Los usuarios, especialmente los
ancianos propensos a la hipotermia,
pueden sufrir refrigeracion evaporativa
durante y después del bafio,
produciendo una sensacion

desagradable de fri.*?

EVALUACION

El paciente se sintio mejor con la ayuda de su familia en el bafio ya que se le dio
una serie de recomendaciones para realizar esta necesidad que con anterioridad
se le dificultaba bastante pero gracia a la ayuda de la ingenieria adaptada se sintié

un poquito de independencia y mejoro su autoestima y su auto imagen.
DIAGNOSTICO

del relacionado con deterioro neuromuscular

manifestado por Incapacidad para quitarse la ropa y los zapatos™®

Déficit autocuidado vestido

OBJETIVO

Ensefar al paciente a usar mecanismos de adaptacion para vestirse con o0 sin

ayuda del cuidador.

2 |bidem
3 |Luis Rodrigo Ma. Teresa “Los diagnésticos de Enfermeria” pags. 197
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PLAN DE CUIDADOS

Observar la habilidad del usuario para vestirse y arreglarse a través de la
observacion directa.

Considerar y eliminar las barreras ambientales y los factores humanos que
pueden limitar la habilidad para vestirse y arreglarse (como alcanzar la ropa,
instalar plataformas giratorias o cajones en los armarios a una altura entre
los ojos y la cadera).

Preguntar al usuario sus elecciones sobre el vestuario y como aumentar la
facilidad para vestirse.

Utilizar equipos de adaptaciébn para vestirse y arreglarse segun sea
necesario (cepillos con mangos largos mecanismos de agarre, cierres de
velero, cuerdas para tirar de las cremalleras, gancho para botones, cordones
elasticos, botones grandes).

Poner la ropa en el orden que se pondra el usuario vestir primero la parte
inferior y después la superior.

Fomentar la participacion, guiar la mano del usuario a través de la tarea, si
es necesario

Mantener la temperatura del hogar a un nivel confortable cuando se vista al

usuario en fase terminal.'*

EJECUCION

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Se observo la habilidad del usuario

para vestirse y arreglarse.

La presencia de una enfermedad

cronica altera las rutinas para vestirse.

Se los familiares

algunas

le sugirieron a
de

barreras ambientales y los factores

formas eliminar las

humanos que pudieran limitar la
habilidad para vestirse y arreglarse

(como alcanzar la ropa, la instalacion

Reducir las barreras mejora las

capacidades del usuario para mejorar

la funcion.

4 Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 307-311
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de plataformas giratorias o cajones en
los armarios a una altura entre los ojos

y la cadera).

Se le pregunto al usuario sus
elecciones sobre el vestuario y como

aumentar la facilidad para vestirse.

la ejecucion de tareas por parte del
usuario puede estar afectada por una
pérdida de control individual debido a
la frustracibn por no ser capaz de

anticiparse a los eventos de cuidados,

Se necesito la ayuda de equipos de
adaptacion para vestirse y arreglarse
de

familiares, como (cepillos con mangos

con el consentimiento los
largos mecanismos de agarre, cierres
de velero, cuerdas para tirar de las
cremalleras, gancho para botones,

cordones elasticos, botones grandes).

de
aumenta la velocidad y la seguridad y

Los mecanismos adaptacion

disminuye el esfuerzo

Se le indico al usuario asi como al
cuidador a colocar la ropa en el orden
que se pondra el wusuario, vestir
primero la parte inferior y después la

superior.

Simplificar las tareas para vestirse
aumenta la habilidad de autocuidado.

Se de

usuario, guiando la mano del usuario a

foment6 la participacion

través de la tarea, las veces que fue

necesario.

Experimentar el proceso normal de
una tarea a traves de la practica
guiada facilita un 6ptimo

reaprendizaje.

Ensefiar al paciente y cuidador a
mantener la temperatura del hogar a
un nivel confortable cuando se vista al

usuario libre de corrientes de aire.

Los usuarios en fase Terminal

pueden tener dificultades con la
termorregulacion, lo cual afadira a la
demanda de energia o disminuira la
comodidad durante las actividades de

higiene.*

> Ackey J. Betty, Manual de Diagnésticos de Enfermeria, pags 307-311
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EVALUACION

La respuesta del paciente y de los familiares fue favorable ya que se les hizo un
poco mas sencillo el cambio de vestido del usuario y a su vez el y también se
animo a participar en su vestido se sinti6 un poco mas independiente con los

objetos adaptados en su armario.
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CONCLUSIONES

Al aplicar el Proceso de Atencion Enfermeria a un paciente con Linfoma no
Hodgkin fue un trabajo arduo ya que este tipo de pacientes adultos mayores,

necesitan motivacion por parte del cuidador y asi como de sus familiares.

Por lo que gracias a la Profesion de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia al
tener un método como el proceso Enfermero Se le logro dar al paciente un
cuidado eficaz valorando las necesidades afectadas y a su vez proporcionando un

cuidado Integral y de céalidad aplicando bases cientificas.
En cuanto al paciente se logré6 una O6ptima recuperacion en el cual fue muy

importante el apoyo de su familia, para lograr que se cumpliera su plan de

atencion.
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GLOSARIO

Aspiracion y biopsia de la médula 6sea - la médula puede ser extraida por
medio de una aspiracion o de una biopsia con aguja bajo anestesia local. En la
biopsia por aspiracion se extrae una muestra de liquido de la médula 6sea,
mientras que en la biopsia por puncion se extraen células (en lugar de liquido).
A menudo, estos métodos se utilizan en combinacion.

Audicidn - series de eventos en los cuales las ondas sonoras en el aire se
convierten en sefales eléctricas que luego son enviadas como impulsos
nerviosos al cerebro, donde son interpretadas.

Audifono - dispositivo electrénico que amplifica el sonido que llega al oido.
Audiologia - estudio de la audicion y los trastornos auditivos.

Audidlogo - profesional del cuidado de la salud capacitado para identificar y
determinar deficiencias auditivas y trastornos relacionados mediante diversas
pruebas y procedimientos.

Audiometria por potenciales evocados del tronco encefélico (su sigla en inglés
es ABR) - prueba que se utiliza para evaluar la audicion de los bebés y nifios
pequefios o para evaluar el funcionamiento cerebral en los pacientes que no
responden.

Autismo - trastorno cerebral que comienza en la nifiez temprana y persiste en
la edad adulta; afecta tres areas cruciales del desarrollo: la comunicacion, la
interaccion social y el juego creativo o imaginativo.

B

Benigno - término que describe los tumores no cancerosos que tienden a
crecer en forma lenta y que no se diseminan.

Biopsia - obtencion de una muestra de tejido que luego se examina con un
microscopio.

Blastos - células sanguineas inmaduras.
C

Cancer - el cancer no es una sola enfermedad, sino un grupo de
enfermedades. Todas las formas de cancer provocan un cambio y un
crecimiento descontrolados de las células del cuerpo. La mayoria forma una
masa o bulto que se denomina tumor, que puede invadir y destruir tejidos
sanos.



Carcinégenos - agentes quimicos, fisicos o virales como por ejemplo, el
asbesto y el humo del tabaco, que provocan cancer.

Célula cancerosa - célula que se divide y se multiplica sin control y que tiene la
capacidad de diseminarse por todo el cuerpo y desplazar a las células y tejidos
normales.

Células del 6rgano de Corti - células sensoriales del oido interno cubiertas de
estructuras similares a cabellos (esterocilios), las cuales transforman la energia
mecanica de las ondas sonoras en impulsos nerviosos.

Cera en el oido - secrecion amarillenta de las glandulas del oido externo
(cerumen) que mantiene la piel del oido seca y la protege contra las
infecciones.

Citomegalovirus (CMV) - grupo de virus relacionado con el virus herpes simplex
gue infecta a los humanos y puede provocar una serie de sintomas clinicos que
incluyen la sordera o la deficiencia auditiva. La infeccién puede producirse al
nacer o después del nacimiento.

Coclea - estructura con forma de caracol que se encuentra en el oido interno y
que contiene el érgano de la audicion.

Congénito - presente al nacer.
Constreiiir - apretar; estrechar.

Cromosoma - estructura que se encuentra en las células y que contiene los
genes (unidades basicas de la herencia). Los seres humanos cuentan con 23
pares de cromosomas, un miembro de cada uno de estos pares se hereda de
la madre y el otro del padre. Cada cromosoma puede contener cientos o miles
de genes.

Cuerdas vocales (pliegues vocales) - pliegues musculares de membrana
mucosa que se extienden desde la pared de la laringe (caja de la voz) y que se
encuentran protegidas por ligamentos vocales elasticos y por musculos que
controlan la tensién y frecuencia de vibracion de las cuerdas a medida que el
aire pasa a traves de ellas.

Cultivo de exudado faringeo - procedimiento mediante el cual se toma una
muestra de exudado faringeo y se la monitorea en el laboratorio para
determinar el tipo de organismo que provoca una infeccion.

D

Decibelio - unidad que mide la intensidad o el volumen del sonido.

Deficiencia progresiva de la audicion - pérdida auditiva provocada por la
disfuncion del oido externo o medio.



dispositivos auxiliares - herramientas y dispositivos técnicos como por ejemplo,
tablas alfabéticas, teléfonos de texto o software de conversion de texto a voz
que se utilizan para ayudar a personas con trastornos fisicos o0 emocionales a
llevar a cabo determinadas acciones, tareas y actividades.

E

Ecografia (También llamada sonografia.) - técnica de diagnostico por imagenes
que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia y una computadora para crear
imagenes de vasos sanguineos, tejidos y 6rganos. Se utiliza para ver el
funcionamiento de los érganos internos y para evaluar el flujo sanguineo a
través de diversos vasos.

Edema - hinchazén debida a la acumulacion de liquido.

Endolinfa - liquido en el laberinto (6rgano del equilibrio que se encuentra en el
oido interno).

Enfermero especializado en oncologia - enfermero con una maestria en
Enfermeria oncoldgica que se especializa en el cuidado de pacientes con
cancer.

Equilibrio - sistema biolégico que permite a las personas determinar su
Ubicacion fisica en el medio ambiente y mantener una posicion deseada. El
equilibrio normal depende de la informacion procedente del laberinto del oido
interno y de otros sentidos como por ejemplo, la vista y el tacto, asi como
también del movimiento muscular.

Equipo de trabajo contra el cancer - grupo de profesionales de la salud que
trabajan en conjunto para detectar, tratar y asistir a pacientes con cancer.

Especialista en dolor - oncélogos, neurélogos, anestesidlogos, neurocirujanos y
otros médicos, enfermeros o farmacéuticos que se especializan en dolor. Es
posible que también se encuentre disponible un equipo de profesionales de la
salud para tratar los problemas vinculados al control de dolor.

Estadificacion - proceso mediante el cual se determina si un tumor se ha
propagado y, de ser asi, hasta donde lo hizo. Existe més de un sistema de
estadificacion.

Estudio clinico - estudio comparativo que evalla a una gran cantidad de nifios
de todo el mundo que padecen un mismo tipo de cancer, con el fin de analizar
los tratamiento, los efectos secundarios y su supervivencia.

F

Faringe - parte posterior de la garganta.

Fonologia - estudio de los sonidos del habla.



G

Ganglios linfaticos - parte del sistema linfatico; 6rganos en forma de frijol que
se encuentran debajo de la axila, en la ingle, el cuello y en el abdomen, y que
actuan como filtro del liquido linfatico a medida que éste los atraviesa.

Grado - refleja el grado de anormalidad de un tipo de cancer al ser observado
con un microscopio. Existen varios sistemas de graduacion diferentes para los
distintos tipos de cancer.

Gusto - sensacion provocada por un estimulo aplicado a los terminales
nerviosos gustativos de la lengua (sabor). Los cuatro sabores son salado,
acido, dulce y amargo, sin embargo, se dice que existe un quinto sabor que se
describe como "sabroso".

H

Habla - produccion de sonidos vocales definidos que forman palabras con el fin
de expresar pensamientos e ideas.

Hemoglobina - tipo de proteina de los globulos rojos que transporta oxigeno a
los tejidos del cuerpo.

Hemograma completo (su sigla en inglés es CBC) - medicion del tamafio, la
cantidad y la madurez de las diferentes células sanguineas en un volumen de
sangre especifico.

Implante coclear - protesis que sortea las estructuras dafiadas del oido interno
y estimula directamente el nervio auditivo para que las personas sordas puedan
aprender a escuchar e interpretar los sonidos y el habla.

Infeccion del oido - presencia y crecimiento de bacterias o virus en el oido.

Inflamacion - enrojecimiento, hinchazén, calor y dolor en un tejido debido a una
lesion quimica o fisica, una infeccidén o una reaccion alérgica.

L

Laberinto - érgano del equilibrio que se encuentra en el oido interno y que
consiste en tres conductos semicirculares y el vestibulo.

Laringe (También llamada caja de la voz.) - conjunto de cartilago, musculos y
tejido blando dispuestos en forma cilindrica que contiene las cuerdas vocales.
Estas ultimas constituyen la abertura superior hacia el conducto de aire
(trdquea), el conducto hacia los pulmones.

Laringitis - inflamacion e hinchazon del epitelio de la laringe, que generalmente
provoca ronquera o pérdida de la voz.



Lengua - gran musculo del piso de la boca que maneja el alimento para su
masticacion y deglucién. Es el 6rgano principal del gusto y también colabora en
la produccién de los sonidos del habla.

Lenguaje - sistema para la comunicacion de ideas y sentimientos mediante
sonidos, gestos, signos o marcas.

Lenguaje de sefias - lenguaje de sefias manuales, expresiones faciales y
movimientos que se utiliza como medio de comunicacion.

Leucemia mielégena crénica (LMC) - cancer de la sangre que progresa
lentamente y en el cual se producen demasiados glébulos blancos en la
médula 6sea.

Linfa - parte del sistema linfatico; liquido transparente y poco espeso que
circula a través de los vasos linfaticos y transporta células sanguineas que
luchan contra las infecciones y las enfermedades.

Linfangiograma (su sigla en inglés es LAG) - estudio por imagenes que puede
detectar la presencia de células cancerosas o anormalidades en el sistema y
en las estructuras linfaticas. Consiste en la inyeccion de un colorante en el
sistema linfético.

Linfocitos - parte del sistema linfatico; gldbulos blancos que luchan contra las
infecciones y las enfermedades.

Linfoma Hodgkin - tipo de linfoma; cancer del sistema linfatico. La enfermedad
de Hodgkin provoca la reproduccién anormal de las células del sistema
linfatico, lo cual, con el tiempo, disminuye la capacidad del cuerpo para
combatir las infecciones. Como consecuencia, se produce un agrandamiento
ininterrumpido de las glandulas linfaticas, el bazo y otros tejidos linfaticos.

Linfoma no Hodgkin - tipo de linfoma; cancer del sistema linfatico que provoca
la reproduccion anormal de células del sistema linfatico y, con el tiempo, el
crecimiento de tumores. Las células del linfoma no Hodgkin también pueden
diseminarse hacia otros 6rganos.

Localizacion primaria - sitio en el que se origina el cancer. El cancer primario
recibe la denominacion del érgano en el cual se origina. Por ejemplo, si lo hace
en un rifién, se lo denomina cancer de rifién, aunque luego se disemine
(metéstasis) hacia otros érganos, como son los huesos o los pulmones.

Logopeda o especialista en el lenguaje - profesional de la salud capacitado
para evaluar y tratar a las personas con trastornos de la voz, el habla, el
lenguaje o la deglucidn, incluida la deficiencia auditiva, que afectan su
capacidad de comunicacion.



M

Maligno - término que se utiliza para describir a aquellos tumores cancerosos
que tienden a crecer con rapidez, que pueden invadir y destruir los tejidos
normales cercanos y que se pueden diseminar.

Mareos - inestabilidad fisica, falta de equilibrio y aturdimiento asociados con los
trastornos del equilibrio y otros.

Mastoide - porcion posterior del hueso temporal detras de la oreja.

Medicamentos antiinflamatorios - medicamentos que reducen los sintomas y
signos de la inflamacién.

Médico oncologo - médico especializado en el diagnostico y el tratamiento del
cancer mediante la quimioterapia y otras formas de medicacion.

Médula 6sea - tejido esponjoso y blando que se encuentra dentro de los
huesos. Es el medio en el que se desarrollan y almacenan alrededor del 95 por
ciento de las células sanguineas del cuerpo.

Membrana timpanica (También llamada timpano.) - membrana fina del oido
medio que transmite las vibraciones sonoras al oido interno.

Meningitis - inflamacién de las meninges, las membranas que rodean al
cerebro y a la médula espinal, que puede provocar pérdida de la audicion o
sordera.

Metéstasis - diseminacion de células tumorales hacia otras regiones del
cuerpo.

Miringotomia - procedimiento quirdrgico que se realiza con el objeto de eliminar
la infeccion de la apofisis mastoides.

N

Nervio auditivo - octavo par craneal que conecta el oido interno con el tronco
encefélico.

@)

Oido externo - parte externa del oido compuesta del pabellon auditivo, o
auricula, y del conducto auditivo.

Oido interno - parte del oido que contiene el 6érgano de la audicidn (céclea) y el
organo del equilibrio (laberinto).

Oido medio - parte del oido que comprende el timpano y los tres huesecillos
del oido medio. Termina en la ventana redonda que conduce hacia el oido
interno.



Olfato - percepcion del olor o el aroma a través de estimulos que afectan los
nervios olfatorios.

Oncologia - rama de la medicina que se ocupa del diagnéstico y el tratamiento
del cancer.

Oncdlogo - médico especializado en el diagndstico y el tratamiento del cancer.
Oncélogo pediatrico - médico que se especializa en cancer infantil.

Oncologo radioterapeuta - médico que se especializa en el tratamiento del
cancer por medio de radiacion.

Otitis externa - inflamacion de la parte exterior del oido que se extiende hasta el
conducto auditivo.

Otitis media - inflamacion del oido medio provocada por una infeccion.

Otoemisiones acusticas - sonidos de baja intensidad producidos por el oido
interno que se pueden medir rapidamente mediante un micréfono sensible que
se ubica en el conducto auditivo.

Otdlogo - médico especializado en enfermedades del oido.

Otorrinolaringdlogo - médico que se especializa tanto en las enfermedades del
oido, la nariz y la garganta como en las de la cabeza y el cuello.

P

Papilas gustativas - grupos de células ubicadas en la lengua que permiten el
reconocimiento de los distintos sabores.

Patélogo - médico que se especializa en el diagndstico y la clasificacion de
enfermedades mediante pruebas de laboratorio como por ejemplo, la
observacion de células y tejidos con un microscopio. El pat6logo define si un
tumor es benigno o canceroso y, en caso de ser canceroso, determina con
precision el grado y el tipo de célula.

Pediatra - médico especializado en la atencion de nifos.
Pérdida de la audicién inducida por ruido - pérdida de la audicién provocada
por una exposicion unica o repetida a sonidos muy fuertes o con distinto

volumen durante un periodo prolongado de tiempo.

Pérdida sensorineural de la audicion - pérdida de la audicién provocada por el
dafo a las células sensoriales o a las fibras nerviosas del oido interno.

Pdlipo nasal - pequefio trozo redondeado de epitelio nasal que puede
extenderse hacia los conductos de la nariz.



Posterior - relativo a la parte posterior de una estructura.

Prondstico - prediccidn de la evolucion de una enfermedad; perspectiva de cura
de un paciente.

Protocolo - esquema o plan formal, como por ejemplo, la descripcion y el
calendario de los tratamientos que recibira un paciente.

Purulento - que contiene o produce pus.

Q

Quimioterapia - medicacioén que puede resultar beneficiosa en la lucha contra el
cancer.

R

Radiografia - estudio de diagndstico que utiliza rayos de energia
electromagnética invisible para obtener imagenes de los tejidos, los huesos y
los 6érganos internos en una placa radiogréfica.

Radiologo - médico especializado en el diagnostico de enfermedades mediante
la interpretacion de radiografias y otros tipos de estudios por imagenes como
por ejemplo, tomografias computarizadas y resonancias magnéticas nucleares.

Radioterapeuta - profesional especialmente capacitado en la operacion de
equipos de radioterapia.

Radioterapia - tratamiento con rayos de energia de alta intensidad (como por
ejemplo, los rayos X) que se utiliza para matar o reducir las células cancerosas.
La radiacion puede provenir del exterior del cuerpo (radiacion externa) o de
materiales radiactivos colocados directamente en el tumor (radiacion interna o
con implante).

Ronquera - voz anormalmente aspera o discordante provocada por el abuso de
las cuerdas vocales y otros trastornos.

S

Sangre - liquido que mantiene la vida y que esta compuesto de plasma,
glébulos rojos (eritrocitos), globulos blancos (leucocitos) y plaquetas. La sangre
circula a través del corazén, las arterias, las venas y los capilares del cuerpo,
transporta desechos y dioxido de carbono para su eliminacién y aporta
nutrientes, electrolitos, hormonas, vitaminas, anticuerpos, calor y oxigeno a los
tejidos.

Sifilis - enfermedad transmitida generalmente por contacto sexual y que puede
provocar serias lesiones al feto.



Sistema linfatico - parte del sistema inmunolégico que incluye la linfa, los
conductos, los 6rganos, los vasos linfaticos, los linfocitos y los ganglios
linfaticos. Su funcién es producir y transportar glébulos blancos para combatir
las infecciones y las enfermedades.

Sordera autoinmune - pérdida de la audicion que se puede asociar con una
enfermedad autoinmune como por ejemplo, la artritis reumatoide o el lupus.

Sordera subita - pérdida de la audicion que se produce de repente debido a
una explosion, una infeccion viral o al uso de ciertas drogas.

Supurativo - que produce pus.
.

Tartamudez - repeticion frecuente de palabras o de partes de ellas que altera el
flujo uniforme del habla.

Terapia complementaria - terapia que se utiliza como complemento de una
terapia estandar.

Timpanoplastia - reparacion quirdrgica del timpano (membrana timpénica) o de
los huesecillos del oido medio.

Tomografia computarizada (También llamada TC o TAC.) - procedimiento de
diagndstico por imagenes que utiliza una combinacion de radiografias y
tecnologia computarizada para obtener imagenes de cortes transversales (a
menudo llamadas "rebanadas") del cuerpo, tanto horizontales como verticales.
Una TC muestra imagenes detalladas de cualquier parte del cuerpo, incluidos
los huesos, los musculos, el tejido adiposo y los 6rganos. Las tomografias
computarizadas muestran méas detalles que las radiografias generales.

Toxoplasmosis - enfermedad infecciosa provocada por un parasito que puede
danar al feto.

Trabajador social especializado en oncologia - profesional de la salud con una
maestria en trabajo social cuya especialidad es coordinar y proveer cuidados
no meédicos a los pacientes.

Transiluminacion - examen que utiliza la irradiacion de luz a través de los
tejidos para ayudar a determinar un diagnostico. La transmision de la luz se
modifica para los diferentes tejidos.

Trastorno auditivo - alteracion en el proceso auditivo normal; las ondas sonoras
no se convierten en sefiales eléctricas y los impulsos nerviosos no son
transmitidos al cerebro para su interpretacion.

Trastorno del habla - defecto o anomalia que evita que un individuo se
comunique por medio de la palabra hablada.



Trastornos de la garganta - trastornos o enfermedades de la laringe (caja de la
voz) o del esofago.

Trastornos del lenguaje - problemas con la comunicacién verbal y la habilidad
de utilizar y comprender el sistema de simbolos para la comunicacién
interpersonal.

Trompa de Eustaquio - conducto que une el oido medio con la region de la
garganta y que ayuda a equilibrar la presion entre el oido externo y el oido
medio. EI mismo nivel de presion permite una transferencia adecuada de las
ondas sonoras. Al igual que el interior de la nariz y la garganta, la trompa de
Eustaquio se encuentra recubierta de moco.

Tumor - masa o bulto anormal de tejido. Los tumores pueden ser benignos (no
cancerosos) o malignos (cancerosos).

Vv

Vasos linfaticos - parte del sistema linfatico; conductos delgados que
transportan el liquido linfatico a través del cuerpo.

Ventana redonda - membrana que separa el oido medio y el interno.
Vestibulo - cavidad 6sea del oido interno.

Virus herpes - virus que puede afectar la piel y el sistema nervioso central.
Vocalizacidon sonora - capacidad de producir voz.

Voz - sonido producido por el aire al pasar a través de la laringe y el tracto
respiratorio superior.
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