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INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y fundamental que
asegura la calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco
tedrico. Por ello, constituye un instrumento que permite cubrir e individualizar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Lo que

repercute en la satisfaccion y profesionalizacion de enfermeria.

La practica de enfermeria ha progresado en las ultimas décadas, desde que la
profesion comenzé a considerarse una disciplina cientifica orientada a una
practica con base tedrica, centrada en un paciente y con la aplicacion total de los
planteamientos cientificos al proceso de atencién de enfermeria, el cual es el eje

principal de toda enfermera.

Para el desarrollo del proceso de enfermeria, resulta esencial trabajar con un
modelo conceptual que permita a la enfermera proporcionar una atencion y
cuidado de calidad, a fin de contribuir al logro de la independencia o en efecto

acompanar a un buen morir.

En nuestros dias, la enfermeria como profesién al servicio del hombre, avanza con
fuerza por el camino de buscar horizontes nuevos y perspectivas sugerentes,
formulando modelos. Los modelos han seguido una corriente del holismo, donde
se considera al hombre como un sistema indivisible interrelacionado con sus

partes y con el entorno.

En el presente trabajo, se realiza la valoracion de las 14 necesidades basicas
mencionadas por la tedrica Virginia Henderson, de la misma manera se aborda el
manejo de las necesidades alteradas de una paciente con cancer de ovario
recurrente irresecable avanzado; encontrandose en etapa terminal. Se realizaron
diagnosticos basados en la taxonomia NANDA y, se abordan intervenciones
personalizadas que le brinden una mejora a su calidad de vida. Lo cual hace ver al

del Proceso de Atencion de Enfermeria, como un proceso intelectual y un método
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sistematico capaz de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro
de resultados esperados, todos estos cuidados son brindados con la finalidad de
que la persona recupere o mantenga la salud y que de esta manera tenga una
buena calidad de vida o si es el caso brindar los cuidados y el acompafamiento
tanto a el paciente como a la familia en una muerte digna y tranquila, respetando

creencias y valores de la misma persona.

JUSTIFICACION

El motivo de la realizacion de este Proceso de Atencidén de Enfermeria, es con el
fin de llevar a cabo una valoracion integral y poder brindar un cuidado de manera
integral, gracias a una previa valoracion y, por medio de ésta elaborar los
diagnodsticos de enfermeria los cuales seran nuestra base para elaborar un plan de
cuidados y brindar calidad en los mismos y que en el paciente se refleje un grado

de mantenimiento de la salud favorable.

De la misma manera al elaborar un PAE direcciona el crecimiento en la
profesionalizacion de enfermeria ya que conlleva a desarrollar habilidades por
parte del personal de enfermeria, asi como la iniciativa de investigar e informarse
de los mejores métodos para el mantenimiento o la recuperacién de nuestros

pacientes.

El presente trabajo se elaboro en una paciente con un cancer de ovario en etapa
terminal el cual en México, de acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la
Salud, 3 mil 277 mujeres fueron diagnosticadas con cancer de ovario y 2 mil 105
fallecieron en 2012, lo que representa la sexta causa de neoplasia en esta

poblacion después del cancer de mama, cervicouterino, colén, estbmago e higado.

El riesgo de una mujer de padecer cancer ovarico durante el transcurso de su vida
es de aproximadamente 1 en 75. Su probabilidad de morir de cancer ovarico en el

transcurso de su vida es de aproximadamente 1 en 100
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Este cancer se origina principalmente en mujeres de edad avanzada. Alrededor de
la mitad de las mujeres diagnosticadas con cancer de ovario tienen 63 afios o
mas. Resulta mas comun en las mujeres blancas que en las mujeres de la raza
negra. La tasa de mujeres diagnosticadas con cancer de ovario ha estado

disminuyendo lentamente por los ultimos 20 afos.
METODOLOGIA:

El siguiente trabajo se elabordé en el Instituto Nacional de Cancerologia INCan
México, en una paciente femenina de 64 anos de edad con un diagnédstico

oncolégico de cancer de ovario en etapa terminal.

La valoracién se realizara a través de la aplicacion del instrumento de valoracion
de las 14 necesidades de Virginia Henderson. Posteriormente se realizara un
analisis de los datos recogidos para realizar los diagnodsticos de enfermeria. La
planeacién fue a través de la fundamentacion y elaboracién de los diagndsticos
de acuerdo a las necesidades afectadas y se llevaran a cabo intervenciones de
enfermeria que lograran el mantenimiento de la salud, de igual manera se evalué
el resultado de cada uno y finalmente se elabord un plan de alta por defuncion, en
el cual se registran las intervenciones de enfermeria como lo son los cuidados pos
mortem que se le daran a la paciente posterior a su fallecimiento asi como el

apoyo emocional que se le brinda a los familiares.



OBJETIVOS

» GENERAL

Realizar el Proceso de Atencidn Enfermeria a una paciente con Cancer de Ovario,
realizando una valoracion completa con base a las 14 necesidades basicas del
ser humano segun el Modelo Teérico de Virginia Henderson, con la finalidad de
brindar cuidados de manera holistica, atendiendo las necesidades afectadas de la

persona.

» ESPECIFICOS

- Detectar las necesidades afectadas de la persona.

- Elaborar los diagnosticos de enfermeria correspondientes de acuerdo
con las necesidades afectadas basadas en el formato de valoracion.

- [Establecer intervenciones de enfermeria enfocadas en el
mantenimiento o la recuperacion de la salud.

- Llevar a cabo las actividades planeadas para la mejora de la salud.

- Para la ejecucion se realizan las actividades prescritas durante la etapa
de planeacién, se determinaran las intervenciones del paciente o de su
familia asi como las de enfermeria en el plan de cuidados y se lograran
identificar nuevos problemas o los avances que se han obtenido

- Evaluar los resultados de las intervenciones realizadas en la persona

con necesidades afectadas.



1. MARCO TEORICO

1.1 LA ENFERMERIA

Considerada como la ciencia y arte del cuidado; ciencia por el conocimiento
tedrico conceptual surgido por la investigacion y, arte por la necesidad de las
enfermeras de sensibilizarse a la experiencia humana tanto de las personas que
cuida como de ella misma, al momento de interrelacionarse con la persona a quien
se le brindara el cuidado asi como a las que se encuentran en su entorno, esto

ayuda de igual manera al crecimiento personal del mismo profesional.’

La enfermeria es la profesion que se encarga del cuidado y la atencion de la salud
del ser humano. Siendo una de las actividades mas complejas y estresantes a la
que un individuo puede enfrentarse vocacionalmente, ya que implica hallarse
inmerso en un ambiente donde se convive con el dolor y la muerte, de igual
manera es de las mas gratificantes cuando se logra una recuperacioén o mejoria de
la persona beneficiada con el cuidado como producto de la aplicacion de los
conocimientos del profesional, el manejo que cada profesional tiene de la persona
depende mucho de la formacién académica, pero también de las experiencias

vividas por el mismo.

El profesional de enfermeria no solo cubre las necesidades de la persona a quien
se le esta brindado directamente el cuidado si no también de familiares y amigos
que rodean a la persona, ya que es quien permanece con el paciente las 24 horas
y muchas de las ocasiones es quien logra ser una persona de apoyo y confianza

para los mismos involucrados.?

La funcién de la enfermera es asistir y brindar cuidado al individuo sano o
enfermo, para la realizacion de sus actividades que la persona no puede realizar

por diferentes circunstancias ya sea por falta de fuerza voluntad o conocimiento a

'Sandra Luevano Ford, Aventuras del pensamiento, El arte del cuidado de enfermeria 22 ed. Edit.
chihuahua, México Synthesis 2008 .

*Maria de Jesus Garcia Gonzalez, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. 22
ed. México, Ed. Progreso.2010
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estas actividades que van encaminadas a que la persona que recupere o conserve
la salud y de igual manera brindar los cuidados requeridos para una muerte

pacifica.

Los profesionales de enfermeria debemos tener presente a la persona como un
ser holistico al cual se le brindara la atencion de la misma manera, atendiendo las
necesidades no solo bioldgicas si no también, psicologicas y sociales, asi como
espirituales, por lo cual el profesional debe tener conocimientos completos sobre

cada una de estas necesidades de la persona.

1.2 EL CUIDADO DE ENFERMERIA

El objetivo de enfermeria es mantener al maximo el bienestar fisico, mental, social

y espiritual del ser humano.

El cuidado de la persona es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se
puede definir como: una actividad que requiere de valores personales y
profesionales que vayan encaminados la conservacion, restablecimiento vy

autocuidado de la vida.

El cuidado de las personas representa una serie de actos de vida que tienen como
finalidad preservar la salud de la persona con el propésito de que recupere sus
habitos de vida anteriores. El cuidado es mantener la vida asegurando la
satisfaccion de un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia,
grupo y comunidad), que en continua interaccion con su entorno, vive experiencias

de salud.

Cuidar implica conocer a cada ser humano, brindar una atencién personalizada y
jamas realizar un cuidado “rutinario” cada individuo es diferente y requiere
atenciones diferentes aun cuando tengan el mismo padecimiento; cuidar a la
persona implica interesarse por él, por el conjunto de necesidades de la misma
persona lo cual exige un esfuerzo de atencidn, una concentracion para realizar de
manera optima la atencion. El valor del cuidado se fundamenta en la enfermera(o)

creativa(o) cuyo ser es trascendente.
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El profesional de enfermeria debe mantener una actitud libre, flexible, calida,
expectante, neutral, desprovista de comportamientos autoritarios y centrados en lo
que acontezca en la personalidad del otro, no debe olvidar que se esta bridando el
cuidado a una persona no a una patologia, hoy en dia es menos frecuente que
exista personal que omita esta situacion por lo que es importante considerar que el
ser humano es una persona desde el primer momento de su existencia, y como tal
ha de ser tratado, respetado por si mismo, y no puede quedar reducido a un
instrumento en beneficio de otros. El cuidado de todo paciente tiene como fin su
curacion, la mejora de sus condiciones de salud o su supervivencia, y por tanto, se
debe respetar su vida y su integridad, en todo momento y en cualquier momento

del ciclo vital en el que este se encuentre.

El cuidado profesional de enfermeria conlleva a una serie de repercusiones
positivas tanto para los pacientes, como para los mismos profesionales de
enfermeria en el paciente reciben una atencion oportuna, personalizada,
humanizada, continua y eficiente; se mejora la comunicacion y relacion enfermera-
paciente; que el paciente se encuentre mejor informado para la toma de
decisiones sobre su salud; se refleja menor alteracion en su economia por los
costos; se logra disminuir la estancia hospitalaria por lo tanto se incrementa la
satisfaccion de la atencion. A los profesionales de enfermeria: ayuda a brindar una
practica profesional competente y responsable; aumenta la capacidad de decision
y autocontrol sobre el trabajo, toma de conciencia y compromiso se logra una
proyeccion positiva de autoimagen e imagen publica lo cual ayuda al
fortalecimiento del sentido de identidad y pertenencia hacia la profesion

incrementando la satisfaccion profesional®.
1.3 FUNCIONES DE LA ENFERMERIA

Distintos organismos profesionales de enfermeria sitian las funciones de

enfermeria en tres areas:

*Paulina Alina Juarez Rodriguez, Maria de Lourdes Garcia Campos La importancia del cuidado de
enfermeria. Rev. Enfermeria inst Mex del seguro social , 2009. Pag. 113-115
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Independientes: son aquellas que la enfermera esta capacitada para atender y

que estan incluidas en el campo del diagnostico y tratamiento de enfermeria

Interdependientes: son aquellas funciones que se desarrollan en equipo con el

resto del personal de salud

Dependientes: son aquellas actividades que la enfermera desarrolla de acuerdo

con las indicaciones médicas. (Leyer y colaboradores, 1989)

1.4 RESENA BIBLIOGRAFICA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacio en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Originaria de
Kansas City, Missouri. Henderson pasé su infancia en Virginia debido a que su
padre ejercia como abogado en Washington D.C. Durante la primera Guerra
Mundial, Henderson desarrolld su interés por la Enfermeria. En 1918 ingreso en la
Army School of Nursing de Washington D.C. Se gradudé en 1921 y acepto el
puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street Visiting Nurse Service de
Nueva York. En 1929 Henderson trabajé como supervisora docente en las Clinicas

del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.

En 1939, revisa la 42 ed. Del libro de “Principios y Practica de Enfermeria” cuya
autora fue Berta Harmer, en 1959 inicia su actividad como investigadora entrando

a formar parte del equipo investigador de la Universidad de Yale

Henderson participo como autora e investigadora. Durante su estancia entre el
profesorado del Teacher College revisé la cuarta edicion del Textbook of Principies
and Practice of Nursing, de Bertha Hamer, después de la muerte de ésta. La
quinta edicion del texto fue publicada en 1955 y contenia la propia definicion de

Enfermeria de Henderson.

En 1959 inicia la direccidon del proyecto “Nurses Studies Index” cuatro volumenes
en los que se recogen datos biograficos analiticos e histéricos de la enfermeria
entre 1920 y 1950, Henderson lleva a cabo el “Informe Nacional sobre la

Investigacion en Enfermeria” como coautora de Leo Sions. En dicho informe, se
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identifican los motivos de la ausencia de investigacion clinica enfermera,
apreciandose que los esfuerzos se destinaban fundamentalmente a la preparacion

clinica.

Fue nombrada doctora honoris causa por 18 universidades y consiguio el primer
premio Christiane Reimann que se concedio. Asimismo, le otorgaron el premio

Mary Adelaide Nutting de la National League for Nursing estadounidense.

En la convencién de la American Nurses Association (ANA) de 1988, recibio
mencion honorifica especial por su contribuciones a la investigacion, la educacién

y la profesionalizacién de la enfermeria.

Henderson muri6 en marzo de 1996 a la edad de 98 anos. Su definicion de
enfermeria es conocida en todo el mundo y su trabajo continua influyendo en la

practica, la ensefianza y la investigacion enfermeras en todo el mundo.
MODELO DE ENFERMERIA

“‘Es el conjunto de conceptos, ideas, enunciados, y supuestos que se han

generado en Enfermeria, para explicar su identidad y el objetivo de su practica™.
1.5 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas, en la categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la
enfermera es la realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no
puede realizar en un determinado momento de su ciclo de vital, enfermedad,
infancia o edad avanzada, considera a la persona como un ser integral, una
unidad con componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales

que interacttan entre si.’

*Maria de Jesus Garcia Gonzélez, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, 22
ed , México Edit. Progreso. 2004

éJosé Carlos Bellido Vallejo y José Francisco Lendinez Cobo, Proceso enfermero desde el modelo
de cuidados de Virginia Henderson 5% ed Espafa Edit. llustre Colegio Oficial de Enfermeria,2010.
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Tiene como objetivo ayudar a la persona a satisfacer sus 14 necesidades basicas,
siendo objeto de los cuidados la persona que presenta un déficit, real o potencial,
para la satisfaccion de sus necesidades basicas, o que aun sin presentarlo, tiene

potencial de desarrollo.

El modelo de Virginia Henderson considera que el entorno es un conjunto de
factores y condiciones que incluyen a la familia y la comunidad, en el cual las
condiciones del entorno pueden afectar a la salud y el desarrollo del individuo,
todo esto repercute en la satisfaccion de el eje principal del modelo las 14
necesidades basicas de la persona, Cuando la independencia es inalcanzable, la
enfermera ayuda a la persona a aceptar sus limitaciones o su muerte, cuando esta

es inevitable.

METAPARADIGMA

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes.

a) Salud: La salud es el maximo grado de independencia que permite la mejor
calidad de vida, un estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse
alcanzar el potencial mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14
necesidades basicas. La persona necesita independencia para poder satisfacer
las necesidades basicas por si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de
otros. Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo. Estado de
bienestar fisico, mental y social. Los individuos recuperaran la salud o la

mantendran si tienen la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

b) Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que
afectan a la vida y el desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New
Collegiate Dictionary 1961). Es el conjunto factores y condiciones externas, entre
ellas las relaciones con la familia y la comunidad. Las condiciones del entorno son
dindmicas y pueden afectar a la salud y al desarrollo. Los individuos sanos son
capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal

capacidad.
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Las enfermeras deben:

- Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

- Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

- Minimizar las probabilidades de lesidon mediante recomendaciones relativo a la
construccion de edificios, compra de equipos y mantenimiento.

- Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para

valorar los peligros.

c) Persona: Es un ser integral, una unidad con componentes bioldgicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si. La persona y
familia forman una unidad individuo total que cuenta con catorce necesidades
fundamentales. La persona debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional. La
mente y el cuerpo de la persona son inseparables. El paciente requiere ayuda

para ser independiente

d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales. La
funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacidn de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesario. Hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible.

En base a la definicion de salud de Virginia Henderson que menciona “Los
individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad o el

conocimiento necesario.” Se definen estos elementos de la siguiente manera:

Fuerza: La dependencia proviene que el individuo carece de fuerza y no solo se
refiere a una fuerza fisica sino también de fuerza moral, para tomar decisiones y

comprometerse en las acciones necesarias para conservar y recuperar la salud.
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Voluntad: La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado esta relacionado a la capacidad intelectual y se ve

limitado por la falta de recursos econdmicos o por factores sociales.

Conocimiento: Puede haber un desconocimiento de los mecanismos de acciéon de

una enfermedad, de los recursos de salud existente, de los cuidados que se deben
tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en general a lo
que se refiere es a que puede existir un desconocimiento de diversas situaciones
que disminuye la salud del individuo, y va encaminado a la prevencion, curacion y

rehabilitacion.

Posteriormente segun la afectacion del individuo habra cierto grado de
dependencia hacia los cuidados de enfermeria estos grados de dependencia van
desde la autonomia de la persona hasta el grado de total dependencia de la

persona.

Independencia: Es el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para

satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo,
sexo y su situacidn de vida y salud. Una caracteristica de este modelo es que
impide la practica rutinaria, ya que se tiene que adaptar a cada persona, y si ésta

ha alcanzado o no el maximo desarrollo de su potencial.

Autonomia: Es la capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite

satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

Dependencia: Desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la persona

para logar un nivel éptimo de satisfaccidén de las necesidades basicas, ahora y en
el futuro, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y situaciéon de vida.

Esta causada por una falta de fuerza de conocimiento o voluntad

Agente de autonomia asistida: Quien realiza acciones encaminadas a satisfacer

las necesidades que requieren cierto grado de suplencia.
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Manifestaciones de independencia: Conductas o acciones de la persona que

resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades

basicas.

Manifestaciones de dependencia: Conductas o acciones de la persona que

resultan inadecuadas, erroneas o insuficientes para satisfacer las necesidades
basicas, en estos momentos o en el futuro, como consecuencia de la falta de

fuerza, conocimiento o voluntad.

1.6 FUNCIONES DE ENFERMERIA SEGUN EL MODELO TEORICO DE
VIRGINIA HENDERSON

La funcidn singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo; en la
realizacidon de las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la
recuperacion (o a una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda,
si tuviera la fuerza, la voluntad, o el conocimiento necesarios, y hacer esto de tal

manera que le ayude a adquirir lo independencia lo mas rapidamente posible.

El objetivo de los cuidados es ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades

basicas.

El usuario del servicio es la persona que presenta un déficit, real o potencial, en la
satisfaccion de sus necesidades basicas, o que aun sin presentarlo, tiene

potencial de desarrollo.

El papel de la enfermeria es suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o
ayudarle a lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza,
conocimientos y voluntad para que utilice de forma 6ptima sus recursos internos y

externos

De acuerdo al modelo de Virginia Henderson la enfermera desempefa tres
funciones que le permiten entablar relacion con el paciente los cuales son de

acuerdo al grado de dependencia del mismo paciente
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Enfermera como sustituta: Compensa lo que le falta a la persona cuando se

encuentra en un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza las
funciones que no puede hacer por si misma. En este periodo se convierte,
filos6ficamente hablando, en el cuerpo del paciente para cubrir sus necesidades

como si fuera ella misma.

Enfermera como ayudante: Establece las intervenciones durante su

convalecencia, ayuda al paciente para que recupere su independencia, apoya y

ayuda en las necesidades que la persona no puede realizar por si misma.

Enfermera como acompafante: Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y

actua como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el

autocuidado.

La consecuencia de estas actividades es la satisfaccion de las necesidades
basicas, bien sea supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la
fuerza y la voluntad de la persona, en funcion de su situacién especifica, para que

logre la satisfaccion de las 14 necesidades basicas.
1.7 14 NECESIDADES BASICAS DE LA PERSONA

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e
integridad de la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes
biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades
interactuan entre ellas, por lo que no pueden entenderse aisladas. Las
necesidades son universales para todos los seres humanos, pero cada persona
las satisface y manifiesta de una manera. Estas necesidades pueden ser

modificadas por factores permanentes como:

+ Edad
« Situacion social

+ Capacidad fisica o intelectual

También pueden ser modificadas por factores variables como lo son:
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¢ Equilibrio liquido-electrolito

+ Falta de oxigeno

+«» Conmocion

+ Estado de inconciencia

«+ Exposicién al frio — calor

+«» Lesion local

« Enfermedad transmisible

+» Estado de pre o post operatorio
¢ Inmovilizacidn

< Dolor
Estas 14 necesidades basicas son:
1. Respirar normalmente
2. Comer y beber adecuadamente
3. Eliminacion
4. Moverse y mantener posturas adecuadas
5. Dormir y descansar
6. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la

ropa y modificando el ambiente
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias
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12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal
13. Participar en actividades recreativas

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles
1.8 PROCESO DE ATENCION ENFERMERO

El Proceso de Atencidon de Enfermeria (PAE) se ha considerado una revolucién en
la historia de la enfermeria, pues su implementacion es una ventaja que suscita
autonomia en el trabajo de los profesionales de enfermeria, garantiza el desarrollo
de una practica clinica fundamentada en bases cientificas, favorece la calidad en
el cuidado brindado y facilita la atencion individualizada al paciente, haciéndolo

participe de su cuidado.

La atencion de enfermeria requiere de un método ordenado y sistematico que
permita recoger informacién; identificar problemas del individuo, su familia y su
comunidad; aplicar principios y fundamentos cientificos, que en ultimas, se

traducen en este método.

El PAE se caracteriza por que tiene una base tedrica, pues es un proceso
concebido a partir de conocimientos solidos que les permitan al estudiante y al
profesional plantear y organizar sus acciones de enfermeria, con la finalidad de
dirigir y alcanzar un objetivo la interaccion entre enfermera-paciente, familia y
comunidad, estableciendo relaciones reciprocas e interdisciplinarias; siendo
dinamico y flexible; procurando en el ejercicio de la enfermeria adaptarlo a los
ambitos clinico y comunitario o en areas especializadas, y respondiendo a las

necesidades actuales en politicas de salud de la poblacién colombiana.
CONCEPTO

Segun Rosalinda Alfaro (1993), “es un método sistematico y organizado de

administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centran en
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identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de la

salud, reales o potenciales”.
Consta de cinco etapas:

Valoracion, diagnostico, planeacién, ejecucion y evaluacion. A lo largo del proceso
el profesional de enfermeria se basa en un modelo de enfermeria que se adecue a
las caracteristicas de su paciente, en el caso del modelo de Virginia Henderson se

basa en la valoracién de las 14 necesidades basicas de cada paciente.

a) Valoracién: Es la primera etapa del proceso de enfermeria, en esta fase se
reune la mayoria de la informacién posible para tener una imagen mas completa
sobre los problemas del paciente. Se hace reuniendo toda la informacion
necesaria para determinar el estado de salud del paciente mediante la recogida de

datos que abarca las 14 necesidades.

Dentro de la valoracion las actividades a realizar por el profesional de enfermeria

seran:

++ Recoleccion de datos

++ Validacion de datos

0

» Organizacion de datos

% Registro de datos

b) Diagnodstico: En esta etapa se examina cada una de las necesidades basicas y

se determina el grado de dependencia e independencia de la persona o su familia.

c) Planeacién: En esta etapa se desarrolla un plan de accion, con el paciente y la
familia, que incluira las actividades siguientes: determinar prioridades, objetivos,
actividades de enfermeria, y actividades del paciente y la familia que ayudaran al

logro de los objetivos establecidos.

d) Ejecucion: Se realizan las actividades prescritas durante la etapa de planeacion,

se determinan las intervenciones del paciente o de su familia asi como las de
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enfermeria en el plan de cuidados y se logran identificar nuevos problemas o los

avances que se han obtenido

e) Evaluacion: En esta etapa se observa si el plan de atencion ha sido efectivo o si
sera necesario hacer algun cambio, ésta evaluacion se hace en base a los

objetivos propuestos, de ésta manera lo que se evaluara sera:

+ Si se ha logrado la independencia en cada una de las necesidades basicas
y en qué medida se cumplieron los objetivos.
% Si se realizaron las actividades como estaban propuestas.

« Si hay que realizar algun cambio en el plan de atencion.
ANTECEDENTES

El PAE aparecio en la literatura de enfermeria, en Estados Unidos, a principios de
la década de los sesenta. En ese tiempo se conceptualizé6 como un proceso de
resolucion de problemas. A partir de 1967, Yura y Walsh establecieron cuatro
etapas en el PAE: valoracién, planificacion, realizacion y evaluacion, y habian
definido el PAE como: El conjunto de pautas organizadas de actuacion, dirigidas a
cumplir objetivos de enfermeria, tales como: mantener el bienestar 6ptimo del
paciente, si este estado se altera, la enfermera debera proveer todos los cuidados
necesarios que la situacién exija para restablecer su bienestar. En caso de no
poder llegar al estado 6ptimo de bienestar, el PAE debe fomentar y promover la
calidad de vida del paciente, aumentado al maximo sus recursos en el menor

tiempo posible.®

Por el ano de 1973 se introdujo en la ensefianza de las materias de enfermeria, el
proceso de atencién de enfermeria (PAE), ya que se le consideraba un adecuado

instrumento con el cual se puede brindar un cuidado individualizado al paciente.

En 1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria editd un documento

sobre el Proceso de Atencidon de Enfermeria, en el cual este fue definido como “un

® Priscila Gonzalez Salcedo, Alida Mireya Chaves Reyes Proceso de atencién de enfermeria desde
la perspectiva docente,32 ed Bogota Colombia edit. Ciencias médicas, 2009.
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ordenamiento légico de actividades a realizar por la enfermera, para proporcionar

atencion de calidad al individuo, familia y la comunidad”.

De igual manera con este proceso se favorece el pensamiento reflexivo del
personal de enfermeria, utilizando el ordenamiento sistematico de los pasos
necesarios para implementar y poner en practica un plan de cuidados guiado por
enfermeria, por medio del cual se brinda al paciente un trato individualizado
atendiendo sus tres esferas y atendiéndolas de igual manera considerando a la

persona como un ser Bio-psico-social.

1.9 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA BASADO EN LAS 14
NECESIDADES BASICAS DE EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El PAE esta basado en principios y normas que promueven el pensamiento critico,
de igual manera fomenta la eficiencia de los cuidados de enfermeria, orientando al

logro de los objetivos de la profesion enfermera como lo son:

% Prevenir la enfermedad y fomentar, mantener o restablecer la salud.

« Facilitar la autogestion de los cuidados de salud potenciando el bienestar y
las capacidades de la persona.

¢ Brindar cuidados de salud de calidad eficientes en funcién de las
necesidades y deseos de la persona.

% Implementar formas de incrementar la satisfaccién al administrar cuidados

de salud de calidad.

La implementacion del PAE permite a los profesionales de enfermeria
proporcionar los cuidados necesarios tanto a nivel biomédico, como de respuestas

humanas y necesidades generadas a partir de la situacién de salud.
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Las ventajas demostradas de la utilizacion del PAE en la practica asistencial

son multiples

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado,
eficaz y eficiente

Delimita el ambito de actuacién de enfermeria.

Demuestra de forma concreta el impacto de la practica enfermera.

Facilita y fomenta la investigacion en enfermeria, con lo que se incrementan
los conocimientos, el desarrollo de las bases tedricas de la disciplina y la
efectividad de la practica enfermera.

Propicia la comunicacidon entre el equipo de cuidados y mejora la
coordinaciéon interdisciplinar. Facilita la continuidad de los cuidados e
incrementa su calidad.

Permite la valoracién objetiva de los resultados obtenidos por la aportacion
enfermera, aumentando la satisfaccion de los profesionales

Adapta los cuidados al individuo y no a la enfermedad, manteniendo
siempre vigente el factor humano en los cuidados. Implica de forma activa a
la persona y/o familia en los cuidados aumentando sus capacidades para el

autocuidado y autonomia.

El proceso enfermero consta de 5 etapas en las cuales se hara la valoracion

completa de la persona; se desarrollaran las necesidades afectadas dandoles una

resolucion:

12 ETAPA-VALORACION

Es el proceso organizado y sistematico de recogida de datos sobre el estado de

salud

de una persona, familia o comunidad, a través de diferentes fuentes.

Recogida y analisis de la informacién sobre el estado de salud buscando

evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que puedan generar

problemas.
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RECOGIDA DE DATOS

Se recogeran valorando las 14 necesidades basicas teniendo en cuenta datos
subjetivos, objetivos, antecedentes, actuales, generales y focalizados. Nos
orientaran en cuanto al grado de autonomia y si los comportamientos y acciones
del individuo son adecuados y suficientes para cubrir satisfactoriamente las

necesidades basicas.

En esta etapa se valoraran las 14 necesidades de la persona de la siguiente

manera:
1. Necesidad de respirar

Términos que debemos valorar entre otros: amplitud respiratoria, ruidos
respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosas,

permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos, expectoracion,

Factores que influyen en esta necesidad: edad, postura, ejercicio, alimentacion,
estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo y

enfermedades asociadas.
2. Necesidad de beber y comer

Términos que debemos valorar entre otros: Alimentos, apetito, saciedad, equilibrio
hidroelectrolitico, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos, estado

nutricional.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, actividades fisicas,
reqularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima, estatus

socioecondémico, religiéon, cultura.
3. Necesidad de eliminar

Términos que debemos valorar entre otros: defecacion, diuresis, miccion, heces,

sudor, frecuencia, caracteristicas,
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Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario de

eliminacion intestinal, estrés, normas sociales.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Términos que debemos valorar: amplitud de movimientos, ejercicios activos,
ejercicios pasivos, frecuencia del pulso, mecanica corporal, postura, presion

arterial, presion diferencial, pulsacion, ritmo, tono muscular.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucién y
capacidades fisicas, emociones, personalidad, cultura, roles sociales, organizacién

social.

5. Necesidad de dormir y descansar

Términos que debemos valorar: descanso, sueno, ritmo circadiano.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al sueno,

ansiedad, horario de trabajo.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse

Términos que debemos valorar: capacidad de vestirse y desvestirse, utilizacion de

ropa adecuada.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso, creencias,

emociones, clima, estatus social, empleo, cultura.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

Términos que debemos valorar: Temperatura, ambiente, abrigo.

Factores que influyen en esta necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacién, hora

del dia, ansiedad y emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.
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8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos:
Términos que debemos valorar: , piel, mucosas, condiciones higiénicas.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio,

alimentacién, emociones, educacion, cultura, organizacion social.
9. Necesidad de evitar los peligros

Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente, inmunidad,
mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad fisica, seguridad

psicologica.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de
defensa, entorno sano, estatus socioeconémico, roles sociales, educacion, clima,

religion, cultura.
10. Necesidad de comunicar

Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que intervienen, capacidad de

expresion, via de relacién, estimulo.

Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los érganos de los sentidos
y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcién, personalidad, emociones,

entorno, cultura y status social.
11. Necesidad de actuar segun sus creencias y sus valores

Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual,

espiritualidad, valores.

Factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes corporales, busqueda

de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura, pertenencia religiosa.
12. Necesidad de ocuparse para realizarse
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Términos que debemos valorar: autonomia, autoestima, rol social, estatus social,

valoracion.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y

capacidades fisicas, emociones, cultura, roles sociales.
13. Necesidad de recrearse
Términos que debemos valorar: diversion, juego, ocio, placer.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, constituciones y capacidades
fisicas, desarrollo psicolégico, emociones, cultura, roles sociales, organizacion

social.
14. Necesidad de aprender
Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefianza.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, capacidades fisicas, motivacion,

emociones, entorno.

Para analizar y valorar todos los datos obtenidos, se pueden recoger los datos en

el siguiente esquema:
* Informacion general:

Nombre, Edad, Sexo, Estado civil, Diagndstico, Ocupacién, Nacionalidad, Lugar

donde se encuentra el paciente.

La OBTENCION DE LOS DATOS se realizara:
Directamente del paciente (entrevista, observacion, exploracion fisica)

Indirectamente de familiares, procedentes de informes de otros proveedores de

cuidados, de la historia clinica, etc.
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VALIDACION o verificacion de los datos, comprobando que sean exactos, veraces

suficientes y completos, evitando errores y conclusiones precipitadas.

En la recogida de datos es importante discriminar entre datos objetivos y

subjetivos:
Datos objetivos:

Son los que se pueden observar y /o medir, por ejemplo las cifras de temperatura,

se obtienen principalmente por medio del examen fisico.
Datos subjetivos:

Son los que reflejan una situacion personal de los hechos o situaciones, por

ejemplo, el dolor; se obtienen mediante el interrogatorio.

ORGANIZACION DE LOS DATOS en esta etapa los datos se priorizaran por
necesidades lo que ayudara a detectar los problemas que presenta la
manifestaciones de independencia y de dependencia sobre los que planificar los

cuidados individualizados
22 ETAPA-DIAGNOSTICO
Diagnostico

Es un problema de salud real o potencial que se centra en las respuestas
humanas de un individuo o grupo, y que las enfermeras son responsables de

identificar y tratar de forma independiente (Rosalinda Alfaro, 1993).

EL diagndstico de Enfermeria es un Juicio emitido sobre situaciones que el
profesional de enfermeria identifica, valida y trata de forma independiente con
pleno conocimiento, control y autoridad sobre la situacién y asumiendo de esta
manera la responsabilidad sobre el resultado final. La funcién de la enfermera es
dar resolucién a la afeccion de la persona y ayudar al paciente a recuperar su

autonomia en la satisfaccion de sus necesidades basicas.
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La informacion se reune de varias fuentes para ayudar a comprender a la
enfermera la situacion del paciente, dos métodos basicos son la observacion y la

entrevista con el paciente y con sus familiares.

La historia clinica de enfermeria es un formato sistematico, por lo comun en forma
de cuestionario o de lista, que la enfermera puede emplear para obtener datos
importantes acerca el paciente por medio de la entrevista. La historia clinica de
enfermeria debe incluir areas de valoracion como el diagnostico y el tratamiento
del paciente, sus actividades cotidianas, condicion fisica, estado psicologico y una

historia socio econémica y cultural.

Esta valoracion permite a la enfermera hacer un diagnostico; que es un informe de
los problemas del paciente incluyendo su condicion fisica, limitaciones y formas de
adaptarse al problema. Esto permite a la enfermera elaborar un plan

individualizado para el cuidado del paciente’.

El diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccién de intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es
responsable. Entre la valoracion y la planificacion a partir del analisis de los datos
recogidos, se llegara a la Identificacion del problema o problemas a resolver con el
Plan de Cuidados.

Consta de dos fases:
ANALISIS DE DATOS

Tras organizar los datos se determinan las conexiones existentes entre las claves
y se interpretan, dando lugar a la deteccién de problemas de colaboracion (reales
o potenciales) que requieren de un abordaje interdisciplinar, y/o diagndsticos de

enfermeria (reales o potenciales) que se tratan de forma independiente.

"Ann Marriner, R.N., Ph. D. El proceso de atencion a enfermeria un enfoque cientifico. 22 ed.

Denver colorado Edit. Manual Moderno. 2008
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IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS

R/
L X4

Problema de colaboracion (interdependientes). Complicaciones reales o
potenciales derivadas de la enfermedad o el tratamiento, en las que la
persona requiere que la enfermera haga por él las actividades necesarias
para la deteccion, tratamiento y control prescritas por otro profesional,

generalmente el médico.

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

necesarias

Los diagnosticos enfermeros encontrados en el paciente dependiendo de la

valoracion realizada se clasifican en reales o potenciales de salud y de riesgo,

ellos también localizados como:

Problemas de independencia divididos en:

X/
L X4

Diagnostico Real. Describe las respuestas humanas a estados de
salud/procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad. Su
identificacion se basa en la existencia de caracteristicas definitorias
(manifestaciones del problema) en el momento de la valoracién.
Diagnostico de Riesgo. Describe problemas de salud que pueden
presentarse en un futuro proximo de no iniciarse medidas de prevencién y/o
correctoras sobre los factores de riesgo presentes en el momento de la
valoracion.

Diagnosticos de salud. El usuario puede aumentar el nivel de desarrollo
de su potencial, demuestra conductas adecuadas pero puede y quiere

mejorarlas.
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32 ETAPA-PLANIFICACION

En esta etapa se desarrolla un plan de accién, con el paciente y su familia, en el
cual se determinaran prioridades, objetivos, actividades de enfermeria asi como

del paciente y la familia que ayudaran a lograr los objetivos que se han establecido

Tan pronto como identifique el problema del paciente, la enfermera debe

establecer prioridades, determinando cuales son los mas urgentes.

Debe definir objetivos inmediatos, intermedios y a largo plazo o las metas por las
que debe esforzarse. A partir de los objetivos generales, la enfermera puede
determinar objetivos mas especificos, los cuales deben asentarse en términos de

conducta observable.

Las intervenciones de enfermeria encaminadas a lograr los objetivo que pueden
clasificarse en intervenciones, manejo o tratamiento de enfermeria, deben estar
senaladas especificamente en el plan de cuidados de enfermeria, el plan de
cuidados de enfermeria debe ser individualizado de manera que este no pueda ser

empleado por ningun otro paciente.
42 ETAPA-EJECUCION

En esta etapa se ponen en practica de las intervenciones planificadas para el logro

de los objetivos establecidos en el plan de cuidados, con tres pasos definidos
Preparacion. Revisando las intervenciones propuestas para:

+» Determinar la adecuacion del plan de cuidados a la situacion actual del
individuo antes de la puesta en practica

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

% Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

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

adecuadas y seguras.
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Realizacion de las actividades

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

supervisa en su actividad.
Registro de las Intervenciones y respuesta del individuo.
52 ETAPA-EVALUACION

Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Al medir el progreso del paciente
hacia el logro de los objetivos, la enfermera valora la efectividad de las

actuaciones de enfermeria (Griffith y Chirtensen, 1982).

En la aplicacion del modelo de Henderson, la evaluacion se dirige a determinar el
grado de independencia alcanzado por el paciente y su familia, respecto a los

problemas identificados al poner en marcha el plan de cuidados®

®Maria de JesUs Garcia Gonzalez, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. 22
ed. México, Ed. Progreso.2004
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2.VALORACION DE ENFERMERIA

Ficha de identificacion:
< Nombre: AG M
« Expediente: 00064340
v Edad: 64 anos
¢ Ocupacion: Ama de casa
+ Estado civil: Casada
% Religion: Catolica
+«+ Lugar de origen: Texcoco, Edo. de México
%+ Domicilio: Calle Pedro Moreno #105 Texcoco, Edo. de México

++ Escolaridad: Primaria terminada

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

% Quirurgicos Cesarea 3 a la edad de 23 afos, 24 afnos y 27 afios
% Histerectomia a los 53 afios

% Alérgicas negadas

% Transfusiones Negadas

% Niega toxicomanias y enfermedades cronico degenerativas

% Hipertension desde los 40 anos en tratamiento

ANTECEDENT ES GINECOBSTETRICOS
% Menarca 13 afos
% FUM: 22-08-2005
% IVSA 23 anos
% Gestas 3, Parto:0, Aborto: 0, Cesarea: 3

% N° de parejas sexuales: 1

*

*

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
% Niega antecedentes familiares con cancer

¢ Madre con Diabetes Mellitus no insulino dependiente
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2.1 PRESENTACION DE LA PACIENTE

Se trata de la sefiora AGM de 64 afios de edad la cual ingresa al Instituto Nacional

de Cancerologia el 29 de noviembre del 2006, originaria de Texcoco, Edo. de

México. Refiere que se realizd estudio ginecolégico de control con ultrasonido

FINC en el cual se reporta miomatosis uterina y quiste de ovario derecho, operado

FINC Pb Ca. de ovario llIC, inicialmente se le realiza una tumorectomia pélvica

FINC: el 20.05.03 y Rutina de ovario: el 18.09.04 encontrado lesion papilar seroso

de alto grado de malignidad. ElI 17 de enero de 2007 inicia primer ciclo de

quimioterapia.

Ingresa al instituto con un diagndstico inicial de: CA de ovario Il C irresecable

con citorreduccion optima+ QT CBP/paclitaxel 4 ciclos

*
L X4

17-01-07 inicia primer ciclo de quimioterapia por 6 ciclos

Segundo ciclo de quimioterapia CBP/TXL por 8 ciclos

Enero 2010 tercera recurrencia

Tercera linea QT CBP/TXL 6 ciclos al 27-12-10

3-01-13 Cuarta linea TMX VO

13-03-14 se diagnostica trombosis venosa profunda por ultrasonido doppler
en tratamiento con sintrom

24-03-14 PET con progresivo de la enfermedad a nivel ganglionar

28-08-12 progresion a nivel ganglionar

5-11-12 RT paliativa a columna lumbar 20 Gy

2-09-14 PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA deposito de esteroides
con abordaje sacro

9-11-14 finaliza ciclos de RT

24-08-14 presenta elevacién de marcadores tumorales y progresion a nivel
ganglionar

05-12-14 PET muestra progresion a nivel pulmonar

28-12-14 ingresa al Instituto Nacional de Cancerologia procedente de un
hospital privado; es trasladada en ambulancia. Ingresa con intubacién

orotraqueal, con ventilacibn mecanica asistida, bajo sedacion y analgesia y
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en muy malas condiciones, acude a médico privado, por disnea de 4 dias
de duracion, edema en miembros pélvicos, astenia, adinamia, malestar
general, se le encuentra con saturacion de 28% por oximetria de pulso, por
lo que se le toma placa de torax evidenciando derrame pleural masivo.
Presenta insuficiencia respiratoria severa, por lo que se decide el manejo
de la via aérea avanzada, se coloca sonda endo plueral izquierda drenando
3000cc de contenido serohematico.

¢ Ingresa en muy malas condiciones generales, bajo sedacion con apoyo de
ventilacion mecanica, se inicia tratamiento con hidratacion y manejo
hemodinamico con norepinefrina a 8 ml/mn.

+ EIl motivo de ingreso fue por insuficiencia respiratoria + choque distributivo +
manejo avanzado de la via aérea + desnutricion severa.

« Durante la guardia la sefiora Margarita de 63 afos de edad evoluciona
desfavorablemente, TA indetectable, saturacion del 60%, a las 18:35 hrs se
registra trazo isoeléctrico. Fallece por la causa fundamental de tumor
maligno de ovario, con un intervalo entre el comienzo de la enfermedad y la

muerte de 10 anos.

Ingresa el 2 de septiembre del 2014 al area de preparacion de clinica del dolor
para realizar procedimiento intervencionista para manejo del dolor, se prepara y se
le da orientacion y explicacion sobre el procedimiento, en cuanto a la actitud en el
momento de su ingreso se encuentra nerviosa, refiere que cada que viene al
hospital se pone muy nerviosa porque le da miedo que encuentren alguna otra

cosa.

Por el motivo de encontrarse nerviosa presenta una TA de 130/80 mmHg por lo
que se le retrasa el procedimiento, en éste lapso de tiempo se le da una terapia de
relajacion, la cual consiste en realizar respiraciones profundas y visualizaciéon
guiada de esta dinamica. La sefora termina llorando y logrando desahogarse, una
vez que se encuentra mas tranquila se le explica el procedimiento que se le va a
realizar de una manera didactica con dibujos y ejemplos, me encargo de narrarle

todo lo que sucedera una vez que llegue a la sala, desde que la colocaran sobre la
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mesa que es un lugar frio, le colocaran anestesia y que estara sedada. Se le
explica como sera la colocacion de las agujas espinales, que sera bajo anestesia;
que saliendo del procedimiento se sentira mareada y con suefio, se aclaran sus
dudas y las de su familiar. Logrando disminuir su ansiedad, posteriormente se le
da un masaje en espalda y piernas mejorando su estado general disminuyendo la
TAyFC.

Posterior al procedimiento egresa sin complicaciones y regresa a la semana
siguiente a valoracion, a lo cual la sefiora llega caminando sin apoyo de baston o
andadera. A la revision refiere mejoria, al ingreso se encontraba con una EVA de 8
y que en el momento de la revision se encuentra con un EVA de 4, posterior a esta
valoracion se le da seguimiento en algunas consultas, en el area de clinica del
dolor vuelve a presentarse refiriendo que el dolor a aumentado y se queda con
manejo de opioides morfina, buprenorfina , posteriormente se vuelve a localizar en
consulta en el area de clinica de trombosis a lo cual se encuentra dada de alta por

la trombosis que presentaba en el miembro pélvico izquierdo.

Posteriormente en el mes de marzo se localiza en el area de hospitalizacion de
oncologia medica, su motivo de ingreso fue dificultad respiratoria, por metastasis
pulmonar a lo cual nuevamente se encuentra con miedo, hemodinamicamente
inestable con tendencia a la hipertension, se platica con ella se brinda apoyo

emocional, egresa por la mafana por mejoria.
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2.1.1 VALORACION POR NECESIDADES

Necesidad de oxigenacion

La persona se encuentra consciente, con palidez tegumentaria con una FR de 14
rom, con via area permeable saturando en 94% al medio ambiente, patrén
respiratorio con eupnea. Taquicardia 100 Ipm, con una presion arterial de
130/80 mmHg , con un llenado capilar de 3”, Niega dolor precordial, no se observa

ingurgitacion yugular o} sangrado a cualquier nivel.

Necesidad de nutricion e hidratacion

Se encuentra con mucosas orales hidratadas, sin presencia de mucositis, ni
halitosis, reflejo de deglucién presente y sin presencia de dolor abdominal a la
palpacion. En ayuno debido al procedimiento al que sera sometida, con un peso
de 70kg, una talla de 153cm, un IMC de 29.9, por lo que presenta sobrepeso,
refiere que si ha tenido variaciones en su peso; consume alimentos de los cinco
grupos y no le desagrada ningun alimento, toma alrededor de 2 litros de agua
natural al dia, evita el consumo de refrescos o0 aguas industrializadas, por la
mafana toma una taza de café y no consume ningun tipo de té, ni bebida
alcohdlica, realiza solo 2 comidas al dia(por lo que se le da la ensefanza de la
importancia y modo de division de los alimentos en 5 comidas diarias a lo que
refiere que si ya sabe pero que se le hace complicado asi que prefiere solo cuidar
lo que consume) también refiere que su economia influye en su alimentacién ya
que dependiendo de cdmo se encuentre puede disminuir o aumentar el consumo

de algun alimento. Diabetes mellitus negada, con una glucosa de 87 mg/dl.

Necesidad de eliminacién

Previo al procedimiento su diuresis se ve disminuida pero refiere que su patrén
urinario es con una frecuencia de 4 veces por dia en una cantidad aproximada de
300ml de caracteristicas normal, menciona que no presenta ninguna molestia,
como disuria, incontinencia o polaquiuria., en el patron intestinal presenta manejo
con laxante Picosulfato de sodio 15 gts VO ¢/24 hrs En su patron intestinal refiere
que padece estrefiimiento, que evacua una vez por semana, heces duras, refiere

que no tiene ningun habito para favorecer la eliminacion ya que es por efecto del
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tratamiento, presenta un peristaltismo y ruidos intestinales disminuidos, refiere que
al evacuar no presenta molestias como cdlicos, sangrado, ni dolor solo refiere que

le cuesta trabajo evacuar.

Necesidad de moverse y mantener buena postura

Al momento de la entrevista se encuentra en decubito lateral por molestia en la
pierna, presentando el dia de la consulta dolor en miembro pélvico izquierdo, por
lo cual presenta dificultad para la marcha y requiere de apoyo de su familiar para
que la deambulacion sea efectiva, dentro de su actividad fisica refiere la
deambulacion cuando el dolor de la pierna es menor y soportable, refiere que
realiza ejercicios pasivos de acuerdo a su limitacion y para disminuir la molestia de
la pierna, la cual se le interroga por que la tiene y ella refiere que trombosis
venosa profunda en miembro pélvico izquierdo por lo cual es canalizada al servicio
de clinica del dolor ya que refiere que el médico tratante de su servicio de base
menciono que ella no podia manejar su dolor. Posterior al procedimiento
intervencionista queda con manejo de analgésicos : ibuprofeno 400 mg
C/12,traadol 100 mg C/12 , tradol 50 mg C/8

Necesidad de descanso y suefio

Habitualmente refiere que no duerme horas corridas ya que por las noches llega a
aumentar el dolor que presenta en el miembro pélvico afectado, el cual ella refiere
que llega a aumentar a un EVA de 9, refiere que es un dolor localizado en toda la
pierna. Se despierta por la molestia y usa los rescates los cuales disminuyen el
dolor a un EVA de 6 por lo cual no descansa, pero refiere que no utiliza nada ni
tiene habitos que le favorezcan para dormir, en el mes de octubre cambian
analgésicos y se le indica: buprenorfina parches de 30 mg cambiar cada 4 dias ,

rescates de buprenorfina sublingual .2 mg, pregabalina 75mg C/8

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Puede vestirse y desvestirse sola, de igual manera ella elije su ropa sin que
influyan en su forma de vestir el animo, la cultura, la moda etc., actualmente se
encuentra cdmoda en su modo de vestir y considera que la limpieza de las

prendas de vestir es importante.
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Necesidad de mantener la temperatura corporal
En este momento se encuentra normotérmica con una temperatura corporal de

36.7°C, refiere que no ha presentado fiebre.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Presenta piel integra, hidratada, sin presencia de lesiones, con una adecuada
coloracién tegumentaria, sin presencia de hematomas, petequias. Refiere bano
diario, aseo dental después de cada alimento y aseo de manos multiples veces al
dia.

Necesidad de evitar peligros

Etapa de la vida: es una paciente femenina adulto mayor que se encuentra
orientada , con un riesgo de caidas alto debido a la dificultad que presenta en la
marcha y la ausencia de un apoyo, ve bien, escucha bien. En cuanto a la actitud
en el momento de su ingreso al hospital refiere que cada que viene al hospital se
pone muy nerviosa porque le da miedo que le encuentren alguna otra cosa. Por el
motivo de encontrarse nerviosa presenta una TA de 130/80 mmHg por lo que se
le retrasa el procedimiento, para la realizacion del procedimiento se le toman

laboratorios tiempos de coagulacion:

Tiempo de trombina : 12.9seg , tiempo de tromboplastina 36.6 seg , tiempo de

protrombina:11.5seg.,INR:1.10

Biometria hematica : leucocitos 5.4 millones/mm3 , eritrocitos 4.99 millones/mm3 ,
hemoglobina 14.8 gr/dl , hematocrito 45.2 %, plaquetas 298 miles/mm3 |,
neutrofilos 60.5%, linfocitos 30.0%, monicitos 7.3%, eosinofilos 1.4% basdfilos
.800%

Necesidad de comunicarse

Inicialmente se encuentra muy retraida cuando se le empieza a cuestionar sobre
coémo se siente poco a poco va expresando sus dudas y temores. Se expresa de
manera adecuada sin ninguna limitante, no habla otra lengua o dialecto.
Normalmente se encuentra estable, alegre, por momentos no expresa sus

sentimientos de manera adecuada, como si estuviera guardando algun tipo de
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sentimiento, eso es lo que la vuelve nerviosa. Ella refiere que cuando tiene ganas

de llorar se contiene para que no la vean y poner tristes o afectar a sus hijos.

Refiere que la relacion con su familia es buena al igual que con sus amigos,
mientras se le hace la entrevista puedo observar que como medio de defensa
utiliza el miedo, y este reforzado por el desconocimiento de muchas cosas en

torno a su tratamiento.

Necesidad de vivir segun creencias y valores

Es catolica refiere que antes de padecer del dolor de la pierna acudia diario a la
iglesia, pero que ahora el dolor la imposibilita, por lo que dice que requiere de
apoyo espiritual y que aunque no asista a misa ella se refugia en su fe para estar
tranquila. refiere sentir ansiedad ante la muerte no sabe que esperar, si sera
doloroso, refiere no querer acudir a psicooncologia porque eso seria hasta el
momento de “el final” se niega a recibir morfina ella refiere “;4que ya me voy a

morir?” por lo cual se le brinda orientacion.

Necesidad de trabajar y realizarse

Actualmente es ama de casa con lo cual se siente satisfecha mientras puede
realizar sus actividades ya que el dolor en ocasiones la limita en el desempeiio de
sus labores, por lo que si se han modificado sus actividades por el padecimiento

actual.

Necesidad de jugar, participar en actividades recreativas
En su tiempo libre le gusta tejer y caminar cuando no tiene dolor, siendo de su

preferencia la segunda y por esta misma razon esta actividad se ha visto afectada.

Necesidad de aprendizaje

La paciente refiere conocer bien los motivos de ingreso asi como todos los signos
y sintomas de alarma. Describe a detalle el numero de cirugias tipo y
complicaciones, asi como los efectos secundarios de los tratamientos que maneja,
desconoce algunos de los procedimientos que se le hicieron por lo cual se le hace
la explicacion de ellos, en cuanto a lo académico refiere haber estudiado hasta la

secundaria completa y por motivos econdémicos no siguié estudiando.
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2.1.2 JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES AFECTADAS

Descansoy
sueno

Evitar peiligros

e

Movimiento y
buena postura

Eliminacion

'

Vivir segun
creenciasy
valores

Nutricion e
hidratacion
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2.1.3 CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS
(INDEPENDIENTE E INTERDEPENDIENTE)

DIAGNOSTICO

INTERVENCION

(00133) Dolor crénico

Interdependiente

(00085) Deterioro de la movilidad fisica

Independiente

(00148) Temor

Interdependiente

(00147) Ansiedad ante la muerte

Interdependiente

(00001) Desequilibrio nutricional ingesta
superior a las necesidades

Independiente

(00031) Estrenimiento

Independiente

(00053)Aislamiento social

Interdependiente

(00170)Riesgo de deterioro de la religiosidad

Independiente

(00066)sufrimiento espiritual

Independiente

(00155) Riesgo de caidas

Independiente
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PLAN DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA



Necesidad alterada: | Fuente de dificultad: Cuidado bdsico de Nivel de
Descanso y sueio enfermeria: dependencia
*F.F *F.C *F.V Educadora y

acompanante

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00133) Dolor crénico relacionado con actividad tumoral manifestado por informe verbal de dolor y disminucion

de la actividad fisica.’

Objetivo: Control del dolor mediante el manejo optimo de la analgesia para favorecer la realizacion paulatina

de las actividades cotidianas.

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
Manejo de la medicacién Reconocer que la dosis La paciente aprende la
“correcta” para un | La paciente se | importancia de tomar los

v'Revisar periddicamente
con el paciente y/o
familia los tipos y
dosis de medicacidn
tomados. - Facilitar los
de

con el

cambios
medicacion
médico, si procede.

v Ensefiar al paciente y/o
familia el método de
administracién de los
farmacos, segln

corresponda, como el

uso de los parches de
buprenorfina y los
rescates de tradol.

v Explicar al paciente y/o

familia la accién y los

efectos  secundarios
esperados de la
medicacion.

v’ Proporcionar al paciente

y a
informacidon escrita y

los familiares

paciente es la dosis que
alivia el dolor de ese
individuo en particular.
No

correcta comun a todos

hay una dosis
los pacientes. Las dosis
pueden incrementarse
hasta que el paciente
experimente alivio del
dolor o efectos

secundarios inaceptable

Brindar una informacion

completa sobre los
beneficios asi como los
efectos adversos del uso
de

ayudara a

los medicamentos
que el
paciente este consciente
de lo que puede suceder
en caso de no tomar los
medicamentos en
tiempo y forma y asi se

apegue al régimen

encontraba en consultas
con la clinica del dolor y

posterior al
procedimiento se
modificaron 0s

analgésicos  prescritos
en ese momento se le
explica por mi parte la
nueva medicacion vy
como se utilizara en
este caso se le cambia a
de

y se

parches

buprenorfina
explica como es su
colocacién, en que drea
y cada cuando es el
cambio. Ya que en ella
opioides
después de la consulta

se ocupan

le explico que un efecto
de
estrefiimiento y que es

estos es el

normal que para ello se

le recetara un laxante

medicamentos de la
manera correcta
apegandose al

tratamiento, el dolor al
ser producido por |la
actividad no se logra
erradicar, sin embargo se
logra una disminucién de
un EVA 8/10 a un 4/10,
con esta mejoria la
sefiora Margarita logra
realizar algunas de sus
actividades cotidianas
con menor dificultad,
siempre con apoyo de
rescates de ser necesario.

° Herdman, TH. NANDA International. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacién.92 ed. 2012-
2014. Barcelona: El Sevier; 2012.

46




visual para potenciar
la autoadministracion
de los medicamentos,
segln sea necesario.

v'Ensefiar al paciente

cuando debe solicitar
atencion médica. -
Animar al paciente a
realizarse andlisis para
determinar los efectos
de la medicacién

v’ Proporcionar alivio del

dolor con los
analgésicos prescritos

v'Instruir a la paciente

sobre la importancia

de los ejercicios
pasivos p. ej.,
caminata, yoga,

estiramientos

v’ Planificar las actividades

diarias cuando el
dolor sea mas
tolerable

v'Educar a la paciente

sobre la aplicacién de
los rescates.

establecido. La
realizacién de caminata
progresiva a tolerancia
ayudara al flujo
sanguineo otro ejercicio
es la dorsiflexion de
ambos pies sentado o
acostado, mejorando el
retorno venoso por la
contraccién muscular.

que contrarreste este
efecto, siendo paciente
de la clinica del dolor se
le da la indicacién que
debe acudir al servicio
de atencién inmediata
si es que presentara
dolor aun cuando no
tuviera cita agendada,
debido a la molestia en
el miembro pélvico se le
recomienda realizar
ejercicios pasivos que
ayuden a no deteriorar
la funcionalidad de este,
y ella acepta, se le
explica que cundo el
dolor sea mas tolerable
puede realizar
actividades  deseadas
pero no en exceso, se le
muestra como puede
ordenar las actividades
que desee realizar
priorizando para evitar
sobre carga de esfuerzo
En el caso de esta
paciente tiene indicado
tomar rescates de
tradol, pero al no tener
claro que es un rescate
se le explica de manera
que entienda que es
una dosis extra que le
ayude a tolerar el dolor
y que si lo toma durante
la noche favorecerd el
suefo.
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Necesidad alterada:
Movimiento y
buena postura

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de Nivel de
enfermeria: dependencia

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con malestar en miembro pélvico manifestado por cambios

en la marcha, inestabilidad postural.

Objetivo: favorecer el aumento paulatino de la movilidad fisica en conjunto con el manejo de medicamento que

disminuya el dolor y favorezca

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
v’ Ensefiar a la paciente Son ejercicios indicados | Posterior al | Se logré una leve mejoria
los ejercicios de en problemas procedimiento se | debido a que el dolor que

buerguer-allen
adecuados para
problemas
circulatorios.

v’ Realizar ejercicios de
amplitud de
movimientos pasivos
o activos. Con ayuda a
tolerancia del
paciente realizarlos
con lentitud.

v Evitar permanecer
mucho tiempo
sentado o acostado en
la misma posicion.

v Promover la motivacién
y el movimiento
Optimo.

v  Establecer objetivos a
corto plazo

circulatorios periféricos,
como arterioesclerosis y
trombosis venosa,
fundamentalmente. Se
basan en reacciones de
hiperemia local, y los
debe realizar el paciente
ensucamaentre3y5
veces diarias.

Estos ejercicios ademas
de las reacciones
inmediatas que tienen
lugar en la fase,
consiguen aumentar el
flujo sanguineo en los
miembros inferiores de
manera general 5
minutos después de
finalizados los mismo.
Realizar una adecuada
orientacion a la paciente
de los beneficios de
realizar los ejercicios
ayudar a motivarla a
realizarlos para la

buscaron ejercicios q
favorecieran la
para la
siguiente cita agendada

circulacion, vy

se le mostraron con
ejemplos impresos y
mostrados al momento
los ejercicios que podia
realizar para favorecer
la circulacién y de este
momento en conjunto
con todo el tratamiento
disminuir el dolor, se le
dieron las indicaciones
sobre estos ejercicios y
de que iniciara
movimientos pasivos de
la misma manera que
evitara permanecer
mucho tiempo sentada,
a lo cual ella acepta
haber comprendido la
informacion que se le

proporciond.

presenta es multi
factorial, en conjunto con
el procedimiento

realizado por médicos de
clinica del dolor refiere
que el dolor disminuyo de
un EVA 8/10 a 4/10.
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mejoria de su
movimiento como
complemento de los
opioides.

Realizar una
organizacion de los
objetivos a corto plazo
serviran como
motivacién de seguir el
tratamiento
farmacolégico y no
farmacolégico al ir
obteniendo resultados
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Necesidad alterada: | Fuente de dificultad: Cuidado bdsico de Nivel de
Evitar peligros enfermeria: dependencia | 1|2 |3 |4
*F.F *F.C *F.V Educadora

I

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:
(00148) Temor relacionado con desconocimiento del procedimiento a realizar manifestado por informe verbal y

alteracién de signos vitales. *°

Objetivo: Resolver dudas sobre el procedimiento, Estabilizacion hemodindmica realizar explicacion de el
procedimiento disminuyendo el temor mediante técnicas de relajacion

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion

v'Mostrarle técnicas de | Iniciar ejercicios de | Antes de ingresar al | Inicialmente la TA se

procedimiento la

relajacién como | relajacion como encontraba alterada en

pacientes se encontraba

respiracion profunda y | respiraciones profundas 130/80 mmHg por lo que

nerviosa y con temor al
visualizacidn guiada. ayudaran a que la | procedimiento por lo | se retraso el

v Explicar de una manera | tensién disminuya y la | due en conjunto con el | hrocedimiento, posterior
personal de enfermeria

didactica el | FC asi como la T/A i a los ejercicios de
del drea se iniciaron

procedimiento al que | podran estabilizarse. ejercicios de relajacion | relajacion y las mdltiples

sera sometida. se le pidi6 que respirara | explicaciones la TA se

Aclarar  las  dudas | profundo, que cerrara

ayudard a que la sefiora | los ojos y se le fue
pidiendo que imaginara

v Explicar los efectos de mantuvo en  125/80

sedacion  con  los mmHg.
Margarita se sienta mas )
cuales saldra de la sala lugares tranquilos, la
tranquila. paciente comenzo  a La sefiora M. refiere

de procedimientos sentirse mds tranquila

relajarse, al terminar los b | dimi
como sera el proceso | La finalidad de explicar sobre el procedimiento.

ejercicios termino
durante y después del | todo el proceso antes, | llorando, pero
procedimiento. durante y después del | Sintiéndose mas
) o o tranquila, posterior a
v Hacer tarjetas o dibujos | procedimiento en

eso le cuestione cual
Yy uso del materia Conjunto con una | era su temor a lo que

didactico que se | demostracidon didactica ella comento que en

i . realidad no sabia que le
encuentra en el | de como se realizara el i
harian , con apoyo de

% Herdman, TH. NANDA International. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.92 ed.

Barcelona: El Sevier; 2012-2014
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servicio para favorecer
la comprension del

procedimiento.

procedimiento ayudard
a aclarar las dudas que
se tengan. Se pretende
estabilizar los signos
vitales favoreciendo la
realizacion del

procedimiento.

Se utilizaron recursos
didacticos para ayudar a
que la sefora M. a que
le quede mas claro que
es lo que se le hard
durante el
procedimiento y
comprenda que no es
una cirugia mayor.

material didactico como
dibujos y un modelo
anatémico le explique
todo el procedimiento
desde que ingresaria a
la sala hasta lo que le
haria como tal en el
procedimiento, lo que
sentiria, y como se
sentiria después del

procedimiento, en
conjunto con los
ejercicios y la
explicacion del
procedimiento la

paciente refiere sentirse
mas tranquila, la
acompano hasta la sala
y permanezco con ella
hasta iniciada la
sedacion, después la
recibo saliendo del
procedimiento se
encuentra tranquila ya
que todo lo que le
explique fue lo que ella
sintid y no se asusto .
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Necesidad alterada:
Vivir segtn
creencias y valores

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

acompanante

Cuidado bdsico de Nivel de
enfermeria: dependencia
Educadora y

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(000147) Ansiedad ante la muerte relacionado con incertidumbre con el pronostico, confrontamiento con la

realidad de una enfermedad terminal manifestado por informe de tristeza profunda, informes de temor al

proceso de la agonia

Objetivo: Disminuir los niveles de ansiedad, proporcionar apoyo emocional que favorezca la aceptacion del
pronostico asi como orientacion sobre el apoyo que se le puede brindar

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
v" Escucha activa La escucha activa es la | La paciente es wuna | Posterior a las
v' Utilizar la | técnica, en la que se | persona que siempre a | intervenciones
comunicacién no |brinda  una  total | padecido de mucha | Mencionadas la sefiora
- L. . . Margarita refirié
verbal para facilitar la | atencidn al mensaje de | ansiedad ante la|  ~° 7,
L. | | lucid q disminucién en la
comunicacion. a persona en lo que | evolucidn e su .
P q ansiedad al aclarar sus
v’ Utilizar el | dice y, en como lo dice; | enfermedad aunada al dudas, de igual manera
silencio/escucha para | permitiéndonos desconocimiento de | refiri6 que consideraria
animar a expresar | identificar en su | varios datos, por lo que | acudir al apoyo
sentimientos, totalidad temor o |en los encuentros | mencionado por
pensamientos y | ansiedad, mediante | subsecuentes se inicia la psicooncologia.

preocupaciones.

v' Mejorar el
afrontamiento

v" Ayudar al paciente a
identificar la
informacién que mas
le interese obtener.

v' Proporcionar

informacién objetiva
respecto del
diagnostico,
tratamiento y
prondstico.

v' Canalizar con apoyo

de
para

psicooncologia
de
emociones y proceso

manejo

expresiones verbales vy
corporales. Este recurso
nos ayuda a empatizar
con la paciente
favoreciendo la

comunicacion.

Una vez que se logra
crear un ambiente de
confianza se cuestionara
a la persona sobre la
informacién de la cual
dudas,
conjunto con el equipo

tiene en

multidisciplinario se
dudas

sobre el estado de salud

atenderan las

escucha activa en la que
ella expresa temores y
emociones asi como sus
dudas
prondstico,

respecto  al
se le
resuelven dudas y se le
investiga  sobre  su
prondstico a lo cual se
le brinda informacién

solo necesaria para

disminuir la ansiedad
evitando dar
informacion que no se
requiera, se le sugiere
que acuda al servicio de

psicooncologia para que

le ayude en el proceso
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v

de duelo.

Disminuir la ansiedad
Proporcionar
informacidon objetiva

respecto del
diagnéstico,
tratamiento Y
prondstico.

Escuchar con
atencion.

Animar las

manifestaciones  de
sentimientos,
percepciones y
miedos.

Identificar los cambios
en el nivel de
ansiedad.

Instruir sobre técnicas
de relajacidn.

v Crear un ambiente que

facilite la confianza.

y el tratamiento a seguir
de igual manera se

brindara apoyo
emocional y se
proporcionara la

informacién de manera
alentadora pero siendo
objetivo sin brindar un
prondstico falso.

El apoyo emocional serd
por parte del equipo de
psicooncologia.

Brindar una informacién
objetiva ayudara al
afrontamiento del
propio estado de salud
evitando falsas
expectativas, se apoyara
a la disminucién de los
niveles de ansiedad
mostrando técnicas de
relajacion  como Ia
visualizacion guiada,
ejercicios de respiracion

profunda.

por el cual esta pasando
pero refiere que eso
serd hasta que sea el
momento del fin por lo
gue por el momento se
niega a acudir a lo cual
le oriento que no
necesariamente es
hasta ese momento si
no que puede acudir
para recibir  apoyo

profesional a sus
emociones, ella
menciona que lo

pensara y después de la
actividad ella siempre
suele quedar un poco
mas tranquila.
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Necesidad alterada:
Nutricion he
hidratacion

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de Nivel de
enfermeria: dependencia
Educadora

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00031) Desequilibrio nutricional ingesta superior a las necesidades Relacionado con desorganizacion del patrén
de alimentacion manifestado por peso corporal superior al ideal con un IMC de 29.9

Objetivo: Lograr una organizacion del patron alimenticio adecuado a las posibilidades y estilo de vida de la

paciente
Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
v'Educar a la paciente | Una dieta equilibrada es | Después de la | La paciente comprende
sobre los grupos de | aquella que permite | valoracidon de la | el adecuado uso del plato
alimentos que debe | mantener un estado | paciente se observa que | el bien comer y de las
. - . . raciones que debe ingerir
consumir para una | nutricional optimo, | tiene sobrepeso y que )
diet ilibrad dad habit y tici accediendo a hacer un
ieta equilibrada. ado ue su | sus habitos alimenticios
S, q q esfuerzo por llevar a cabo
Ensefarle como dividir | composicion es | no son los mejores por | o| patrén establecido, y
sus comidas para | cuantitativa y | lo cual se le muestra el | mejorando sus habitos
realizar 5 al dia. cualitativamente dibujo de plato del buen | alimenticios.

v'Realizar junto con el

paciente una dieta
adecuada a sus
necesidades y
posibilidades.
v'Mostrarle que tipo de
alimentos puede
consumir en  una

colacion.
v Explicarle la importancia

de llevar una dieta

adecuadamente

distribuida durante el

dia y en cantidad.
v Mostrarle

alimentos

que
puede
reducir gradualmente
de la dieta con Ia
finalidad de
peso para mejorar la

perder

salud y disminuir un

correcta, es decir que
esta proporcionada en
calorias y nutrientes,
siendo la contribucidn
porcentual de los

macronutrientes:

50%-555 de hidratos de
carbono (3% de fibra)

30%de grasas
10-155 grs. de proteinas

Explicar al paciente los
alimentos que se
incluyen en el plato del
buen comer le
ayudaran a identificar el
tipo de alimentos que
puede consumir a diario

segln sus posibilidades

comer y se le explica

que debe consumir
alimentos de cada
grupo , al mencionar

ella que no realiza sus
comidas a sus horas vy
que por lo mismo llega
a comer mas en unas
comidas que en otras se
le explica que debe
dividir
durante el dia a lo cual

sus alimentos

ella refiere que ella
desconocia que debia
comer colaciones por o
que se le sugiere que lo
haga y acepta después
se le cuestiona i
consume  harinas vy
menciona que si se le

explica que al disminuir

54




poco los sintomas.

Se recomienda que el
aporte diario de las
kilocalorias se realice en
5 tomas <con una
distribucién de:

Desayuno 20%
Media mafiana 25%
Comida 35%

Cena 25%

Pendiendo de sus
horarios y habitos se
puede distribuir la dieta
para adecuarla y que no
interfiera con sus
actividades, si se le
explica al paciente los
beneficios de llevar una
dieta equilibrada y los
contras de no apegarse
a ella facilitara que siga
las indicaciones, una vez
iniciada la dieta
gradualmente se
pueden reducir

las harinas
paulatinamente puede
favorecer a la pérdida
de peso después de la
breve orientacién se le
aclaran algunas dudas y
menciona que en la
medida de sus
posibilidades procurara
un adecuado consumo
de alimentos y que
mejorara los habitos al
comer a sus horas.
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Necesidad alterada:
Eliminacién

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de Nivel de
enfermeria: dependencia
Educadora

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00031 )Estrefiimiento relacionado con tratamiento con opidceos como morfina y buprenorfina manifestado por
disminucién de las deposiciones con presencia de dificultad al evacuar presentando heces duras y secas.™

Objetivo: Que la paciente aprenda la importancia de el consumo de fibra como apoyo para el transito intestinal y
asi aumentar la frecuencia de las evacuaciones con disminucion de las molestias.

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
v'Ingesta de fibra y | Lasfibrasson capaces Posterior a la valoracidon | Posterior a que se le
liquidos. de retenerelaguaensu |y obteniendo la | brinda la informacion la
v Explicar el  manejo | matriz estructural informacion de que | Paclente refiere haber
o comprendido la
adecuado de los | formando mezclas de padece estrefiimiento | | . .
| ) || baia vi dad: est | i importancia de una dieta
axantes en su caso e aja viscosidad; esto se le explica que es un .
) ’ P q con un alto contenido de
ANARA. produce un aumento de | efecto secundario a 10s | fibra de igual manera
v'Orientar al paciente | la masa fecal que laxantes q lo que ella | menciona que en Ia
sobre los | acelera el transito refiere que le estdn | medida de sus
medicamentos  que | intestinal. Es la base indicando laxantes pero | Posibilidades la pondra
causan estreflimiento. | para utilizar la fibra que aun asi permanece | " practica ,para mejorar
. su patron gastro
v'Aumentar el consumo | insoluble en el con algo de | . .
_ o intestinal.
de frutas secas, zumos | tratamientoy estrefiimiento, por lo

de frutas, y verduras

con piel asi como
leguminosas,
guisantes habas vy

lentejas, pan integral,
cereales y salvado,
incluir unos 800gr de
frutas y hortalizas,

evitando las frutas

cocidas ya que estas

pierden sus

prevencion de la
constipacion crénica.

Las dietas con un
contenido en fibra
elevado requieren mas
tiempo de masticacidn
por lo que enlentecen la
velocidad de degluciény
esto implica una mayor
salivacion que va a
repercutir en la mejora

cual decidimos entre la
persona y yo iniciar otra
alternativa modificando
los habitos alimenticios
y después de buscar
informacion le doy la
orientacion sobre el
consumo de fibra en Ila
dieta para mejorar el
esta

transito intestinal

alimentacioén se

" Herdman, TH. NANDA International. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.92 ed.

Barcelona: El Sevier; 2012-2014
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propiedades y la fibra
ya no es util.

de la higiene bucal. A
nivel del estémago las
fibras solubles, como
consecuencia de su
viscosidad, enlentecen
el vaciamiento gastrico
y aumentan su
distensidn prolongando
la sensacidén de
saciedad.

Mantener informado al
paciente sobre los
efectos de tratamiento
con opiaceos hard que
él sepa que es algo
considerado dentro de
lo normal y evitara
angustia.

complementard con el
laxate y se espera
mejorar el patrén
intestinal, la paciente
queda de acuerdo en
aumentar el consumo
de fibra para mejorar la
digestion de una
manera mas natural.
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Necesidad alterada:
Comunicacion

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de
enfermeria:

acompanante

Nivel de

dependencia

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00053)Aislamiento social relacionado con alteracion del bienestar , etapa avanzada de la enfermedad
manifestado por tristeza , retraimiento.

Objetivo: fomentar la participacidn de la familia en el cuidado emocional de la paciente , facilitar dreas de apoyo
a la paciente por parte del instituto y familia fomentar la convivencia con seres queridos.

Intervenciones

Fundamentacion

Ejecucion

Evaluacion

v'Ayudar al paciente a
identificar las areas de
esperanza en la vida.

v'Animar al paciente a

cambiar el ambiente,

como salir a caminar o

realizar alguna

actividad evitando

mantenerse sola o
aislada

v'Animar al paciente a
participar  en las
actividades sociales vy
comunitarias.

v Remitir a un grupo de
autoayuda, en el
momento que la
paciente lo acepte

v Implicar a la
familia/seres
queridos/amigos en
los cuidados y la

v planificacién.

Identificar junto con la

paciente motivos
positivos para su
integracion a las
actividades ayudara a
mejorar el estado de

animo y favorecera la
convivencia.

Realizar actividades en
familia que le brinden
una distracciéon ayudara
a reforzar lazos
familiares y de apoyo.

Brindar apoyo
emocional por parte de
psicooncologia ayudara
a mejorar relaciones
sociales y cambiar Ia
perspectivas negativas,

de igual manera que la

familia participe
activamente  permitira
expresar emociones

contenidas que puedan
disminuir la tristeza.

Posterior a una de las
consultas al platicar con
ella, expresa que suele
encerrarse en su cuarto
a llorar para que no la
vean por lo que le
cuestiono por qué no
platica

familiares,

con sus

ella refiere
no quiere que estén
tristes, en ese momento
le sugiero que acuda al
apoyo de
psicooncologia a recibir
alguna orientacion, de
igual manera
platique de sus temores
0 sentimientos con su

que

familia que son su
apoyo, en ese momento
se encontraba su hija a
la cual integramos a la
platica en la cual ella
acepta requerir de un
apoyo emocional, y cree
conveniente  entablar
una platica familiar que
resaltar

les ayude a

todos esos ambitos de

La paciente acepta acudir
al servicio de
psicooncologia para
apoyo emocional donde
expresa preocupacion por
la reaccion de su hijo
mayor en el momento de
su fallecimiento ,
pidiendo apoyo v
comprensiéon para él, de
igual manera acepta poco
a poco su condiciéon en
cuanto al estado de su

enfermedad que se
encuentra avanzado,
logra poco a poco
expresar emociones
contenidas con su familia
v se reintegra
paulatinamente a las
actividades de
convivencia.
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esperanza que la
paciente tiene en su
vida, mencionamos en
ese momento el hecho
de disfrutar el tiempo
con sus nietos y sus
hijos, en consultas
posteriores se platica
con la paciente sobre
sus actividades y como
se siente, aun siente
temor ante la muerte
pero refiere  estar
tranquila y disfrutando
de su familia.
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Necesidad alterada:
Vivir segtn
creencias y valores

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de
enfermeria:

acompanante

Nivel de

dependencia

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00170)Riesgo de deterioro de la religiosidad relacionado con enfermedad terminal, dolor cronico

Objetivo: Acompanar a la paciente durante su proceso de duelo ayudando a manejar emociones y brindando
apoyo necesario para la expresion de emociones que puedan alterar su estado de animo, de igual manera acercar
a la paciente a sus creencias religiosas para que se apoye en ellas y sienta mayor confort espiritual.

Intervenciones

Fundamentacion

Ejecucion

Evaluacion

apoyo emocional :

v/ Brindar
las etapas del duelo

apoyo durante
v Favorecer la escucha
activa o el dialogo, ,
del
brindar un ambiente
de
favorezca la expresion

dentro mismo

confianza que
de sentimientos o de
llanto que ayuden a
disminuir la ansiedad.

v/ Durante estos
momentos de
ansiedad permanecer
con el paciente vy
proporcionar apoyo .

v'Escuchar sentimientos,
y creencias

v'Abrazar o tocar a la

paciente para brindar

apoyo

v’ Proporcionar privacidad
y momentos de
tranquilidad para
actividades
espirituales

v'Rezar con la paciente

Estar con la paciente
durante su proceso de
duelo brindando un
ambiente de confianza y
mostrando empatia
ayudara a que tenga

mayor confianza de

expresar sentimientos

Una vez que se ha
logrado entablar
confianza con la
paciente se

permanecerda con ella,
escuchando

sentimientos que desee
expresar sin forzar la
comunicacion y
mostrando respeto a sus
creencias lo que
proporcionara alivio
emocional.

Tener contacto con la
paciente reconforta ala
misma y ayudara a que
ella confié y facilite la

expresién de emociones

Al permanecer con la
paciente se le preguntd
sobre como se sentia
emocionalmente, ella
refirié que se
encontraba triste, y con
miedo a que
encuentren cancer en

alguna otra parte del

cuerpo, por lo que
iniciamos una
conversaciéon para que

ella exprese emociones,
la platica se
toca el tema religioso

durante

ella refiere que se apoya
en la oracion pero se ha
alejado debido a todas
las complicaciones, por
lo que interfiero
diciéndole que no debe
perder la fe en lo que
ella crea ya que serd
uno de sus principales
apoyos si ella asi lo
desea, posterior a esa
platica cuando la

encontré en el area de

Durante las veces que
logro localizar en
hospital a la paciente
encontré  positiva

se

el
se
en

cuanto a sus creencias
religiosas , aun con temor

por la evolucion de

la

enfermedad , pero refirié
apoyarse en Dios para

salir adelante y en

su

familia para ir afrontando
las etapas del duelo, se le

acompafio lo mas que
pudo

se

dandole

seguimiento continuo y

se le lograron aclarar
dudas sobre su estado de
salud siendo realista,

respetuosa y enfatizando

en el area espiritual.
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De ser necesario se
proporcionara de un
momento a solas para
qgue la paciente pueda
meditar o en dado cazo
realizar oraciones segun
sus creencias y de ser
requerido se puede
apoyar en estos rezos si
asi se desea por ambas
partes para que la
tranquilidad

hospitalizacion

dedicamos un momento
a rezar por su salud
logrando un momento
de paz, la acompaiie lo
mds que pude durante
el duelo que pasaba por
la perdida paulatina de
su salud siempre
fomentando no perder
la fe pero siempre
siendo  realista en
cuanto al diagnostico de
su enfermedad.
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Necesidad alterada:
Creencias y valores

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de
enfermeria:

acompanante

Nivel de

dependencia

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

(00066)Sufrimiento espiritual relacionado con enfermedad terminal ,ansiedad, dolor manifestado por
afrontamiento deficiente, incapacidad para experimentar la trascendencia

Objetivo: disminuir los niveles de ansiedad mediante expresion de emociones, fomentar la comunicacion entre la
familia y el paciente intercambiando sentimientos y vivencias que ayuden a cambiar la perspectiva de su
situacion actual, favorecer con esto que la paciente tenga una mayor tranquilidad ante un pronostico reservado a

corto plazo.

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
v Animar al individuo a Recordar hechos | Se entabla una | Al termino de la actividad
revisar la vida pasada | relevantes de la vida | conversaciéon con la | en la que la paciente y las
y centrarse en los ayudara a que la| paciente para expresar | Nijas _ expresaron
. . . emociones y sentimientos
hechos y relaciones paciente se de cuenta | emociones, en la cual se

gue puedan
proporcionar fuerza
espiritual como
vivencias con seres
queridos.

v/ Alentar a la paciente a
expresar
sentimientos, miedos
y dudas.

v/ Favorecer la
comunicacion entre
los familiares para
expresar sus
sentimientos hacia la
paciente

v’ Manejo del dolor
;ministracion de
analgésicos, en dosis y
hora correcta

v’ Favorecer una relacién
de confianza con la
familia para poder
brindar apoyo durante
la evolucién de la

que durante su vida ha
tenido vivencias buenas

y consiga una paz
interior.
Expresar emociones

ayudara a conseguir un
alivio emocional y se
buscaran soluciones a
para

mantener una vida mas

esos miedos

tranquila

Debido a la etapa de la
enfermedad es
adecuado que la familia

y el
dediquen un

paciente  se
tiempo
para expresar
emociones que ayuden
a cerrar circulos para
favorecer la aceptacién
del duelo y evitar tener

emociones guardadas

comienza a recapitular
sobre anécdotas,
agradables y se le
demuestra que no todo
en su vida ha sido su
enfermedad si

ha tenido

no que
buenos
momentos y esos son
los que debe conservar,
durante la conversacion
se expresan
sentimientos y se da
apoyo emocional
brindando palabras de
aliento, se busca que las
hijas se integren a la
platica y expresan su
amor por la paciente,
asi como su apoyo
incondicional en esta

etapa de su vida

mutuos asi como la
recopilacion de
momentos especiales la
paciente refiere sentir un
alivio, asi como
tranquilidad con lo cual
refiere que no se siente
tan ansiosa, y después de

expresar sentimientos
refiere estar mas
tranquila ante la
progresion de la

enfermedad y el deceso
inminente.
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enfermedad
v'Responder a todas las
preguntas de los
miembros de la
familia o en ayudarle a
obtener respuestas

Se mantiene una
relacion de confianza
con el paciente y los
familiares lo cual ayuda
a expresar dudas, a las
cuales se debe resolver
ya que se disminuiran
los niveles de ansiedad
entre mas informacion
tengan segln la
requieran, siendo esta
siempre proporcionada
con respeto a la persona
sin infundir falsas
esperanzas .
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Necesidad alterada:
Evitar peligros

Fuente de dificultad:

*F.F *F.C *F.V

Cuidado bdsico de Nivel de
enfermeria: dependencia
Sustitucion

*F.F (Falta de fuerza) *F.C (Falta de conocimiento) *F.V ( Falta de voluntad)

Diagndstico de Enfermeria:

Riesgo de caidas relacionado con disminucion de la fuerza de extremidad inferior, deterioro de la movilidad fisica ,

dificultad en la marcha

Objetivo: orientar a la paciente sobre situaciones que la puedan poner en riesgo de una caida y por lo tanto
disminuir el riesgo de caidas y lesiones durante y después de su estancia hospitalaria

Intervenciones Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
v'Colocar los objetos al | Tantoencasacomoenel | A a llegada de la|Durante su  estancia
alcance del paciente . area de hospitalizacién | paciente al servicio se | hospitalaria se le explico a
v'Sugerir el uso de algun | los objetos personales | puede valorar ulle paciente efectqs de la
L. . . anestesia y se le brindaron
apoyo mecanico como | deben dejarse cerca para | observar que tiene

baston

v'Evitar la presencia de
objetos desordenados

en la superficie
suelo tanto en
como el

hospitalaria

del
casa
area

v’ Tener buena iluminacion

que
visualizacion

ayude a

la

v' Educar a los miembros

de la familia sobre los

factores de riesgo
contribuyen a
caidas y c
disminuir dichos
v'Identificar
medicamentos

uso

puedan  alterar

que
las
émo

de
que
el

estado de conciencia

v’ Mantener barandales en

alto en el

hospitalaria

area

que la paciente no tenga

que realizar tantos
movimientos o caminar
distancias largas si apoyo
que puedan poner en
riesgo su integridad
fisica.

Mantener la habitacién

el orden y buena

iluminacion ayudara a
que durante la
deambulacidn exista
menor riesgo de tropezar
con algin objeto que
pueda provocar alguna
caida.

Mantener barandales en
alto disminuye el riesgo
de una caida debido al
uso de medicamentos
como la anestesia que
pueden desorientar al
paciente o  producir

mareo.

dificultad para la marcha
, pero no utiliza bastén
solo el apoyo de su hija,
por lo que se le
cuestiona y refiere que
por el dolor de la pierna
dificultad

caminar y se le sugiere

tiene para
gue valore la opcién de
usar bastdn, una vez que
se encuentra en el area
de
mantienen

preparacion se
los
barandales en alto y se
le brindan los onjetos
que requiere evitando
que realice
movimientos que la

pongan  en riesgo,

durante el
procedimiento antes de
la sedacién se le indica
gue no se mueva ya que
la mesa es muy angosta
y ella evita movimientos

bruscos o excesivos,

sus objetos personales
cuando fueron requeridos,
se dio de alta hasta que
estaba totalmente
orientada y se evitaron
caidas de igual manera se
dieron indicaciones para
prevenirlas en el hogar
guedando claras y
aceptadas por familiar y la
paciente.
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posterior al
procedimiento se le
indica que se encuentra
en el area de
recuperaciéon , como es
que salio del
procedimiento y se
mantiene con
barandales en alto ,
refiere sentirse
somnolienta y mareada
por lo que se le explica
que son efectos de la
anestesia, y se le brinda
lo necesario, de igual
manera al momento de
su egreso se valora el
momento en el que los
efectos de la anestesia
hayan pasado y se da de
alta con el apoyo para la
deambulacién de su hija.
En visitas posteriores
ella llega haciendo uso
de baston.
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2.2.3 PLAN DE ALTA POR DEFUNCION

CUIDADOS POST MORTEM: Son los que se efectian después de la muerte, una
vez que el médico ha firmado el certificado de defuncion. A partir del momento de

la muerte el cuerpo pasa por distintas fases:

- Rigor mortis: Endurecimiento del cuerpo a partir de 2-4 horas y que dura unos 4

dias.
- Algor mortis: Disminucion de la temperatura corporal (1°C por hora)

- Livor mortis: Cambio de color de la piel, cuando la sangre deja de circular y los

procesos corporales han terminado definitivamente.

El cuerpo debe tratarse con todo respeto y sin brusquedades. No debe empezar a
manipularse en presencia de otros familiares o de otros usuarios. Los cuidados
deben llevarse a cabo antes de que aparezca el rigor mortis. Lo primero sera

retirar todos los apdésitos sucios, vendajes, sondas, tubos y catéteres.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- Ponerse bata, mascarilla y guantes.

- Retirar todas las pertenencias del fallecido y ponerlas en una bolsa de plastico

con su identificacion para entregarlas a los familiares.

- Bajar la cama y retirar todas las almohadas, excepto las de la cabeza, para evitar

el estancamiento de sangre en esa zona.

- Poner el cuerpo en posicidon de decubito supino, alineado y con las piernas
estiradas, moviendo el cuerpo con suavidad para evitar la aparicion de equimosis

(moratones).

- Asear parcial o totalmente el cadaver. Lavar la cara, limpiar las secreciones,
sangre y fluidos si las hubiera. Lavar las heridas y taparlas si procede, por su
extension o porque sean muy llamativas (prevenir las reacciones psicologicas

adversas en la familia y acompanantes),
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- Taponar con algoddn, con la ayuda de unas pinzas, todos los orificios naturales:

boca, fosas nasales, oidos, recto y, en la mujer, la vagina.

- Colocar las prétesis dentales en la boca, una vez lavada, y cerrarla. Si la boca no
permanece cerrada, sujetarla con una venda colocada bajo el mentdn, anudandola

en la cabeza.

- Cerrarle los ojos, aplicando una ligera presion con las yemas de los dedos, o

colocar una torunda de algodon humedo sobre ellos.
- Peinarle el cabello.

- Ponerle los brazos cruzados sobre el pecho; atar las mufiecas y los tobillos con
vendas o esparadrapo, y colocar la identificacion del fallecido (en caso de que sea

necesario) en los tobillos sujeta con tela adhesiva.
- Colocar el cadaver sobre la mortaja o la sabana

- Cubrir el cuerpo con la mortaja o sabana, dejando visible la cara y doblando la

parte superior en forma de tocado.

- Envolver el resto del cuerpo procurando que el doblez quede a un lado,
sujetando con esparadrapo los codos a la altura de la cintura, los tobillos y debajo

de las rodillas.

- Volver a colocar la identificacion del fallecido en el exterior, a la altura de la

cintura o de los tobillos.

- Permitir a la familia que tenga tiempo para estar con el fallecido si se ha pedido

con anterioridad.
- Mantener en todo momento la intimidad de la familia.

- Entregar la bolsa con todas las pertenencias del fallecido a su familia, anotando
los articulos entregados y la persona a quien se le hace la entrega.
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- Identificar correctamente el cadaver y tenerlo preparado con toda la

documentacion para su traslado.

- Verificar que el paciente tenga colocada la pulsera identificativa (colocarsela si

no la tuviera).
- Los certificados de defuncién seran cumplimentados por el medico responsable.

- Registro en la documentacion, tanto a nivel de registros enfermeria como en los

programas informaticos.
- Unificar y ordenar toda la historia del paciente para su posterior archivo.
- Retirar toda la ropa de la cama y colocarla en bolsas para su lavado.

- Tirar en bolsas todos los productos que sean desechables y retirar todos los

utensilios o aparatos, para realizar la limpieza y desinfeccion de la habitacién.
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CONCLUSIONES

El anterior PAE se realiz6 de manera satisfactoria, teniendo el consentimiento de
la paciente asi como de sus familiares; en este caso su hija quien siempre la
acompafiaba a las consultas, de esta manera entre las dos lograba completar la

informacion que se requeria para la valoracion.

El presente trabajo como todo Proceso de Atencién Enfermero tuvo por objetivo
mejorar la calidad de vida de la paciente y mantener la salud asi como favorecer
una muerte digna ya que durante la elaboracion del presente trabajo la persona

fallece.

En el desarrollo del trabajo se logro la integracion de toda la informacién sobre el
estado de salud de la paciente poniendo en practica el desarrollo de todas las
etapas del proceso, valorando las necesidades, elaborando diagnésticos basados
en las necesidades afectadas, planeando las intervenciones que ayudaran al
mantenimiento o la recuperacién de la salud, ejecutando de manera satisfactoria
las intervenciones planeadas y evaluando los resultados obtenidos con cada una

de ellas.

Al ejecutar la valoracién, se permitid desarrollar cada diagnostico y sus
intervenciones necesarias para mejorar cada una de las necesidades alteradas y
mantener el bienestar del paciente, estas intervenciones estuvieron enfocadas en
mejorar la calidad de vida de la paciente asi como brindar un apoyo emocional a
ella y a sus familiares mas cercanos con estas intervenciones se brindo un
cuidado holistico haciendo énfasis en la parte emocional la cual se encontraba
afectada debido a la confrontacion de una etapa terminal.

La elaboracion de este PAE, me permitié conocer mas sobre la atencién que se le
brinda a una persona en etapa terminal, al brindar un cuidado holistico y
humanizado, de igual manera al hacer la valoracion me permitié identificar las

necesidades alteradas en una persona con un cancer avanzado con dolor cronico,
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con lo cual aprendi el manejo de la escala de analgesia y los procedimientos
intervencionistas que se realizan en el Instituto Nacional de Cancerologia para el

manejo del dolor.

En cuanto al area personal adquiri mayor conocimiento sobre el trato con la
persona, atendiendo todas las necesidades alteradas sin olvidar que como
persona en una etapa avanzada requiere de apoyo emocional, confianza,

orientacién y acompafamiento tanto ella como su familia.

De igual manera durante la elaboracién del presente trabajo adquiri diferentes
conocimientos de diferentes areas, como lo fueron los procedimientos
intervencionistas, los cuidados de enfermeria posteriores a ellos, parte de lo que

son los cuidados paliativos y su finalidad.
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GLOSARIO

Adyuvante. Tratamiento oncoloégico que acompafia a uno previo considerado
principal, con el fin de disminuir la probabilidad de recaida. También llamado

coadyuvante

Antigeno. Sustancia que induce la formacion de anticuerpos, debido a que el
sistema inmune la reconoce como una amenaza. Esta sustancia puede ser
extrafia (no nativa) proveniente del ambiente (como quimicos) o formada dentro

del cuerpo (como toxinas virales o bacterianas).

Antigeno carcinoembrionario (CEA). Siglas en inglés de CarcinoEmbryonic
Antigen. Proteina que normalmente esta presente en el tejido intestinal del feto y

que desaparece después del nacimiento. Sirve de marcador tumoral. Bibliografia
Ascitis. Acumulacién de liquido en el interior del abdomen.

CA-125. Proteina que prevalece mas en las células del cancer ovarico que en
otras células y por eso se utiliza como marcador tumoral en el diagndstico y

seguimiento del cancer de ovario.

CA-19.9. Antigeno asociado a los tumores de pancreas utilizado como marcador
tumoral para el diagndstico y seguimiento del cancer de pancreas y otros del

aparato digestivo.

Cancer. Conjunto de sintomas de prondstico y tratamiento diferente, que se
caracteriza por la proliferacién acelerada, desordenada y descontrolada de las
células de un tejido que invaden, desplazan y destruyen, localmente y a distancia,

otros tejidos sanos del organismo.

Cuidados paliativos. Atencién especifica, activa e integral que deben recibir los
pacientes con una enfermedad avanzada, progresiva e incurable y sus familias,
atendiendo a todas sus necesidades. Esta atencion ayuda a la persona a tener la
mejor calidad de vida posible a medida que su cancer progresa, y tiene como fines

principales aliviar el dolor y demas sintomas, mejorar el bienestar emocional,
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mental y espiritual y, por ultimo, dar apoyo a los miembros de familia de la persona

que tiene cancer durante la enfermedad y después de la muerte de la persona.

Derrame pleural. Acumulacion de liquido entre las capas de la membrana que
recubre los pulmones y la cavidad toracica. Es un signo frecuente del cancer de

pulmon y de las metastasis en las pleuras.

Disnea. Afeccion que involucra una sensacion de dificultad o incomodidad al

respirar o la sensacién de no estar recibiendo suficiente aire.

Edema. Acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular o intersticial y

también en las cavidades del organismo.

Escala de Karnofski. Escala numérica del 0 al 100, muy empleada en oncologia
para expresar de forma reducida el estado general de salud de un paciente.
Consta de 10 para- metros, el mas inferior es 10: moribundo y el mas superior es

100: normal.

Estadificacion. Clasificacion de la extension y gravedad de una enfermedad

cancerosa.

Etiologia. Estudio de las causas de las cosas, especialmente de las

enfermedades.
FINC: Tratamiento realizado fuera del Instituto Nacional de Cancerologia

Gray (Gy). Unidad derivada del Sistema Internacional de Unidades que mide la

dosis absorbida de radiaciones ionizantes por un determinado material.

Linea de tratamiento. Ciclos que se han administrado a un paciente de un mismo
esquema de quimioterapia. Por regla general, cada linea de tratamiento

corresponde a una progresion de la enfermedad.

Linfedema. Bloqueo de los vasos linfaticos, los cuales drenan liquido desde los
tejidos a través de todo el cuerpo y permiten que las células del sistema

inmunologico viajen hasta donde sean requeridas.
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Marcador tumoral. Sustancias que a menudo pueden descubrirse en cantidades
mayores que las normales en la sangre, orina, o tejidos del cuerpo de algunos
pacientes con ciertos tipos de cancer. Los marcadores tumorales son producidos
por el propio tumor o por el cuerpo como respuesta a la presencia de cancer o

ciertas condiciones benignas (no cancerosas)

Metastasis. Diseminacion a érganos distantes de una infeccion o de un tumor

primario maligno o cancer, que ocurre generalmente por via sanguinea o linfatica

Neuropatia: Patologia en la funcién de un nervio periférico (cualquier parte del
sistema nervioso exceptuando al cerebro y la espina dorsal) que produce dolor,
adormecimiento, hormigueos, hinchazén y debilidad muscular en varias partes del
cuerpo. En los enfermos de cancer, esta patologia, generalmente, es

desencadenada por los agentes de la quimioterapia.

Oncologia: Especialidad médica que estudia los tumores benignos y malignos,
pero con especial atencidén a los malignos, esto es, al cancer. Esta especialidad se
ocupa del diagnéstico y tratamiento del cancer, seguimiento de los pacientes,
cuidados paliativos de pacientes en situacion terminal, aspectos éticos
relacionados con la atencion a los enfermos con cancer y estudios genéticos, tanto
en la poblacién general, como, en algunos casos, en familiares de pacientes
(indicado en algunos tipos de tumores, en los que se conocen las bases

hereditarias).

Opioides. Farmacos. Variedad mas importante de analgésicos en el manejo del
dolor moderado a severo debido a su efectividad, dosificacion facil y relaciéon
riesgo/beneficio favorable. Hay 69 cuatro grandes clases de opioides: opioides
enddgenos, producidos en el cuerpo; alcaloides del opio, tales como morfina (el
opioide prototipico) y codeina; opioides semisintéticos, tales como heroina y
oxicodona; y opioides completamente sintéticos, tales como petidina y metadona,

que tienen una estructura no relacionada con los alcaloides del opio.

Psicooncologia. Rama de la Psicologia que se ocupa del efecto psicolégico del

cancer en pacientes y familiares.
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Quimioterapia. Tratamiento médico basado en la administracién de sustancias
quimicas (farmacos). Suele reservarse para los farmacos empleados en el
tratamiento de las enfermedades neoplasicas que tienen como funcion el impedir
la reproduccion de las células cancerosas. Dichos farmacos se denominan
medicamento citotastico, o citotoxicos. La terapia antineoplasica tiene una gran
limitacion, que es su escasa especificidad. El mecanismo de accion es provocar
una alteracion celular ya sea en la sintesis de acido nucleico, division celular o
sintesis de proteinas. La accion de los diferentes citostaticos varia segun la dosis
a la que se administre. Debido a su inespecificidad afecta a otras células y tejidos

normales del organismo, sobre todo si se encuentran en division activa.

Radioterapia. Tratamiento oncolégico basado en el empleo de radiaciones
ionizantes (rayos X o radiactividad, la que incluye los rayos gamma y las particulas
alfa) 79 para eliminar las células tumorales (generalmente cancerosas), en la parte

del organismo donde se apliquen (tratamiento local).

Rescate: cantidad de farmaco administrado cada 15 a 20 minutos, segun el
farmaco, hasta reduccién del dolor a EVA 3 o menor. Su objetivo es adecuar el
esquema de analgesia a la demanda del paciente y reducir el nivel de dolor. De

acuerdo a la demanda de dosis de rescate, adecuar la dosis de mantenimiento.

Sedacion. Empleo de medicamentos para inducir la inconsciencia en pacientes
agonizantes sin tratamiento posible y que padecen sintomas severos imposibles

de controlar.

Terminal. [Paciente] que padece una enfermedad de evolucion avanzada,

progresiva e incurable, sin respuesta a los tratamientos establecidos.
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ANEXOS
Anatomia y fisiologia del 6rgano afectado
Ovarios:

Los ovarios, las gonadas femeninas, son glandulas pares de forma y tamafo

similar al de una almendra sin cascara, son homadlogos a los testiculos.
Los ovarios producen:

1) gametos, ovocitos secundarios que se desarrollan hasta formar un évulo luego

de la fecundacion
2) hormonas incluyendo la progesterona y estrogenos, inhibina y relaxina.

Varios ligamentos los fijan en su posicion: el ligamento ancho EI ligamento

propio del ovario ligamento superior
Epidemiologia

En el mundo se diagnostican cerca de 205,000 nuevos casos, de los cuales
mueren 125,000 mujeres por afo, los paises que tienen una mayor frecuencia son
los europeos, EUA y Canada; seguidos por México, Colombia, Uruguay y
Australia; en tercer lugar de frecuencia, se encuentran Brasil y Argentina; es
menos comun en los paises africanos y del sur de Asia.

En México el cancer de ovario tiene una frecuencia del 4.5% de las neoplasias
ginecoldgicas (1,2). EI CEO constituye 80 a 90% de todos los tumores malignos
del ovario, de estos, 5 a 10% de ellos se encuentran dentro de los sindromes
hereditarios. El diagnostico suele realizarse posterior a la menopausia, la edad
promedio de presentacion es a los 63 anos, 16% se diagnostica entre los 40 y 44
anos. La supervivencia a cinco afos se ha modificado de 37% en 1976 y 41% en
1985 a 53% en el afio 2000, esto como resultado de mejores técnicas diagnosticas

y quirtrgicas, asi como de quimioterapia mas efectiva.'?

2 David F. Cauntu de Leon, Gonzalo Montalvo Esquivel, Cancer Epitelial de Ovario Oncoguia, 19 enero 2012,
pag.53-60
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Historicamente el cancer de ovario se conoce como el “asesino silencioso”, al ser
diagnosticadas, 8 de cada 10 mujeres, en etapas avanzadas de la enfermedad.
ya que suelen confundir al Cancer de Ovario con un cuadro de “colitis”, amibiasis o

enfermedad pélvica inflamatoria.
Etiologia y /o factores predisponentes

Un factor de riesgo es aquel que cambia las probabilidades de que una persona
padezca una enfermedad como lo es el cancer. Los distintos tipos de cancer
tienen diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, exponerse sin proteccién a la
luz solar intensa es un factor de riesgo para el cancer de piel. Asimismo, fumar es

un factor de riesgo para un numero de canceres.

Sin embargo los factores de riesgo no lo indican todo, presentar dichos factores no
significa que la persona tendra la enfermedad, de igual manera muchas de las
personas que desarrollan la enfermedad pueden no tener factores de riesgo

conocidos.

Entre estos factores de riesgo estan:

« Edad + Analgésicos
« Obesidad + Habito de fumar y consumo de
« Antecedentes relacionados alcohol

con la reproduccion

%+ Control de la natalidad

+« Cirugia ginecoldgica

+ Medicamentos para la fertilidad

+« Andrdégenos

« Terapia de estrégenos vy
terapia de hormonas

+» Sindromes de cancer familiar

« Antecedentes personales de
cancer de seno

+ Alimentacion
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Fisiopatologia

Hoy dia, los factores causales del cancer de ovario son desconocidos, aunque se
plantea que en el ambito celular es el resultado de la acumulaciéon de multiples
defectos genéticos menores. Los estudios epidemioldgicos han permitido enunciar

3 teorias con respecto a las causas de esta enfermedad:

- La division celular ininterrumpida y la continua regeneracion del epitelio ovarico
con cada ovulacion proporcionan la oportunidad para una mutacion y
transformacién maligna por la estimulacion de los ovarios y por hormonas

gonadotropicas, que de forma mantenida pueden inducir a la malignizacion.
- La exposicion del ovario a diferentes agentes carcinogenéticos.

- Los eventos moleculares que dirigen el desarrollo del cancer epitelial de ovario

son desconocidos.

Después de la penetracion de la capsula ovarica la extension maligna se
desarrolla por implantacion intraperitoneal difusa y genera ascitis. También hay
invasion local de érganos que afectan a tuba uterina, utero, vejiga urinaria, parte
inferior del colon y epiplén. En el momento de la presentacion, es frecuente que la
malignidad de extienda a ganglios linfaticos pélvicos. Al progresar la enfermedad
ocurre invasion de ganglios linfaticos aodrticos, mediastinicos inguinales, vy

supraclaviculares.
DISEMINACION DEL CANCER DE OVARIO

El cancer de ovario se propaga fundamentalmente por diseminacion peritoneal y
otras formas son por extension directa, linfatica y hematdgena. El crecimiento del
cancer epitelial de ovario es inicialmente de forma local, invade la capsula, el
mesoovario y desprende células a la cavidad abdominal, de manera que afecta
organos adyacentes o metastiza en ganglios; también puede producir,
excepcionalmente, metastasis hematdgenas. La diseminacién peritoneal o
siembra peritoneal es la forma mas comun. Ha sido clasicamente una enfermedad

de difusion serosa, que afecta a todas las superficies peritoneales y raramente
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invade a los 6rganos. La diseminacién directa o por contiguidad se produce al
romper la capsula, lo cual puede provocar dafo locorregional a todas las
estructuras vecinas y afecta generalmente a las serosas de estos organos; la
linfatica, altera con mas frecuencia los ganglios paradrticos. La obstruccion
tumoral del drenaje linfatico diafragmatico contribuye a la aparicion de ascitis. 13
Por su parte, la diseminacién hematogena del cancer de ovario es excepcional, se
presenta en fase tardia y afecta fundamentalmente higado, hueso y pulmoén. En la
mayoria de las pacientes con cancer epitelial de ovario (75- 85 %), el diagndstico
se realiza cuando la enfermedad ya ha progresado a la cavidad peritoneal. Los
tumores metastasicos de ovario pueden ser de utero, trompas, mama o del
aparato digestivo (tumor de Krukenberg). El cancer metastasico en estos casos

constituye de 1 — 1,5 % de todos los tumores de ovario."
Cuadro clinico

El cancer de ovario no suele dar sintomas precoces, a no ser que se produzca
alguna complicacion del tumor (torsidén, necrosis, rotura, etc.). La mayoria de las
pacientes permanecen asintomaticas o presentan sintomas inespecificos como
nauseas, dispepsia, plenitud abdominal y dolor difuso pélvico, razén por la cual el

diagnostico temprano es poco frecuente.

Cuando la enfermedad esta avanzada aparecen sintomas mas llamativos como
crecimiento lento del abdomen, sintomas compresivos, dolor abdominal agudo o
subagudo, rotura, hemorragia o infeccion, rara vez datos indirectos de actividad
especial endocrina o metabdlica, tales como: pubertad precoz, hemorragia uterina
disfuncional, amenorrea, tirotoxicosis, galactorrea, policitemia, hipoglucemia e
hipercalcemia, . Por lo general, los sintomas que mas refieren las pacientes
incluyen cierto malestar abdominal, seguido de distension abdominal, a causa de
la presencia de ascitis 0 una masa tumoral que paulatinamente aumenta de
tamano, asi como también sintomas gastrointestinales (como nauseas,

dispepsias, saciedad precoz y constipacion); los urinarios son menos frecuentes,

Y Dr. Manuel Acufia Tovar, Dr. Edgar Roman Bassaure, Cancer epitelial de ovario Rev. Medica Guia
diagnostica Hospital General de México; 2013, México D.F; Hospital General de México
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al igual que la metrorragia. Estos sintomas tardios ocurren con mas frecuencia en
mujeres premenopausicas. Es dificil de diagnosticar en etapas tempranas, pues
las manifestaciones clinicas son escasas y facilmente se confunden con las de
otras afecciones, ademas, no es facil crear un sistema de deteccion precoz

(tamizaje).
Métodos de diagndéstico y gabinete

El diagndstico del cancer de ovario es histolégico. Debido a la localizacion
anatomica este se realiza tras una biopsia del mismo tomada en una cirugia,
excepto en un 5% de casos en los que el diagnostico se puede realizar tras un

estudio microscépico del liquido ascitico o pleural tras la diseminacion del cancer.
Laboratorio

Biometria hematica, quimica sanguinea (de 26 elementos) CA 125, CA 19.9,
antigeno carcinoembrionario (ACE).

El nivel del antigeno CA 125 es de utilidad para la orientacion en el diagnostico,
sin embargo, es importante mencionar que es inespecifico ya que otras patologias
tanto benignas como malignas lo pueden elevar. Este antigeno se eleva en etapas
clinicas tempranas en menos de la mitad de casos y se encuentra elevado en mas

de 80% de las etapas avanzadas.

La mayor utilidad de la determinacion del CA 125 es para detectar la recurrencia
de la enfermedad y evaluar respuesta a la quimioterapia.

El antigeno CA19.9 puede incrementarse en los tumores mucinosos, mientras que
el ACE es de utilidad en el estudio de una paciente con una lesion

anexial que se considera metastasica.
Imagen

En etapas tempranas el estudio de eleccion es el USG pélvico endovaginal y en
etapas avanzadas TAC abdomino-pelvica contrastada. En casos especificos se
puede optar por la resonancia magnética. Ademas se debera solicitar: placa de

térax y mamografia.
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Ecografia

La ecografia es la técnica de imagen de eleccion ya que permite realizar un
examen de la pelvis en tiempo real, y ha demostrado ser util para detectar masas

anéxales que no han sido previamente palpadas.
Tomografia computarizada

Muestra una correcta identificacion y caracterizacién de las tumoraciones ovaricas,
su tamano, y el estado de 6rganos proximos que pudieran estar afectados, como
los implantes peritoneales e intestinales, afectacion hepatica y de vias urinarias, y

también informa del estado de los ganglios linfaticos.
Resonancia magnética

Permite identificar formaciones papilares mas pequenas que las detectadas

mediante CT, y diferenciar entre distintos tipos de tumoracion ovarica.
Tratamiento
Cirugia

El tratamiento inicial en esta neoplasia tanto para fines de diagndstico,
estatificacion y tratamiento es la cirugia estadificadora citorreductora, requiere
realizarse una incision media supra e infra umbilical, inspeccion y palpacién
meticulosa de cavidad abdominal , aspirado de liquido de ascitis o lavado
peritoneal, proteccion de bordes de incision, estudio transoperatorio del tumor para

determinar la estirpe y hacer diagnaostico.

La Cirugia Etapificadora de Ovario (rutina de ovario) es el estandar de oro para el
diagndstico definitivo, etapificacion y tratamiento de las etapas tempranas del
CEO. En el caso de enfermedad diseminada a la cavidad abdominal el término
sera Cirugia Citorreductiva. La Rutina de Ovario incluye muestreo de ascitis o
lavado peritoneal, exploracion sistematica de la cavidad abdominal, histerectomia
y salpingoooforectomia bilateral, muestreo peritoneal y linfadenectomia pélvica

sistematica con muestreo paraadérWco.5 Se realizara apendicectomia en tumores
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de estirpe mucinosa, de alto grado o aquellos que infiltren directamente el

apéndice.
Quimioterapia

Quimioterapia de induccion

Reservada para aquellas pacientes no candidatas a laparotomia cito reductora y
estadificadora en forma inicial. El esquema a utilizar es el mismo que para
adyuvancia, solo que se administran tres/cuatro ciclos. Posterior a esto requerira
una evaluacion para cirugia cito reductora y proporcionar dos o tres ciclos mas de
quimioterapia

El esquema de quimioterapia adyuvante aceptado es:

e Carboplanino UAC 5-6

e Paclitaxel 175 mg/m2 administrado en una infusion de tres horas

La estadificacion del CEO es quirurgica debiendo ser realizada siempre por un
oncologo (8), el objetivo final debe ser lograr la estadificacion y la citorreduccion

optima definiendose como la ausencia de enfermedad macroscopica

Complicaciones

Las complicaciones del cancer ovarico se producen por diseminacién del cancer
hacia otros 6rganos, con pérdida progresiva de la funcidon de esos 6rganos. Los
ejemplos de complicaciones son obstruccion intestinal, obstruccidn urinaria,
acumulacién de liquido en el térax (derrame pleural) y ascitis. Las obstrucciones
intestinales y urinarias pueden dar por resultado pérdida del uso del intestino y de
las vias urinarias. Los derrames pleurales causan falta de aliento y a veces una
tos leve, no productiva. Los sintomas de ascitis aumentan con la cantidad
creciente de liquido, e incluyen agrandamiento (distension) del abdomen, pérdida
del apetito, falta de aliento, dolor en el abdomen, presidn arterial baja, debilidad y

fatiga.
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CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos en el paciente con cancer son una rama de la oncologia
que se ocupa del control de los sintomas en vez de enfocarse en el control de la
neoplasia, y conservan un lugar prioritario en el enfoque moderno de tratamiento
en este tipo de trastornos. Pese a que el desarrollo de los métodos preventivos y
terapéuticos han reducido la incidencia de las neoplasias y se han mejorado con
ello sus perspectivas de curacion, el alivio del dolor y los aspectos psicosociales
de la enfermedad siguen siendo unas de las medidas prioritarias que deberan de

tomarse en cuenta para el adecuado manejo integral del paciente oncologico

La fase de cuidados paliativos se inicia una vez que se ha realizado el diagnéstico
de cancer, y en el cual el prondstico de la enfermedad supera todo recurso
terapéutico; sin embargo, el hecho de que ningun tratamiento pueda realizarse
para frenar la progresion tumoral, no significa que no exista alternativa de
tratamiento. Una ayuda importante, para todo enfermo en etapa terminal sera el

tratamiento adecuado de la angustia fisica de morir.

En el paciente con cancer uno de los sintomas mas comunes de la patologia
tumoral es el problema del dolor, y el alivio del mismo debera de llevarse a cabo
en forma temprana, asi como también el tratamiento de otros sintomas
acompanantes. La meta del tratamiento analgésico es prevenir el dolor de una
manera continua y sistematica, no disminuirlo en forma momentanea; los objetivos
concretos incluyen aumentar el numero de horas de suefio libres de dolor y aliviar

el dolor durante el reposo y la actividad fisica.

Los cuidados paliativos se basan en una concepcion global, activa y continuada
que comprende la atencion de los aspectos fisicos, psiquicos, sociales vy
espirituales de las personas en situacion terminal, siendo los objetivos principales
el bienestar y la promocion de la dignidad y autonomia de cada enfermo y su
familia. Cuando un paciente presenta una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable, es merecedor de unos cuidados especificos y de calidad administrados

por un equipo interdisciplinar bien formado y con capacidad para tratar una
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situacion compleja que se va a ir modificando a lo largo del proceso de la
enfermedad, asi como el gran impacto emocional que la cercania de la muerte

produce en el enfermo, familia y equipo terapéutico.

Dentro de este equipo interdisciplinar, la enfermeria tiene la mision de
“proporcionar cuidados”. Estos cuidados deben estar basados en las necesidades
del paciente y su familia. La utilizacién de una metodologia cientifica en la practica
profesional enfermera dar respuesta a estas necesidades y garantiza la calidad y

continuidad de los cuidados.

Los planes de cuidados son una herramienta muy util para la practica asistencial.
Reflejan la linea de decision y actuacion de las enfermeras reduciendo la
variabilidad en la practica profesional, determinando el nivel adecuado de los
resultados esperados y estableciendo guias de actuacidén para la continuidad de

cuidados.™

" Vallés Martinez, M2 del Pilar, Garcia Salvador, Isidro, Sanchez Sanchez, Lourdes, Planes de
cuidado estandarizados de enfermeria dirigido a pacientes y familia en avanzados y terminales, 22
ed. Madrid Espafia ,Edit. Grupo SANED 2014,
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INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA

HENDERSON

ESCUELA NACIONAL DE

. FICHA DE IDENTIFICACION

| UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ENFERMERIA Y OBSTETRICA

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

FORMATO DE EVALUACION EXAHUSTIVA BASADO EN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

Fecha:
Fecha de ingreso:

Nombre: Genern: Edad. Estado civil N°® De cama:
N*. De Exp: Grupo sanguineo. Escolaridad, Ocupacion; Rebgion:
Lugar de procedencia: Damicilio:

Il. DATOS SOCIECONOMICOS Y CULTURAL.

&)  Estructura famikar

" _ Nombre | Edad Parentesco Geupacion
’ —

B) Estuctura econbdmica:  Total de ingresos mensuales:

C)  Medio ambiente; Tipo de vivienda Servicios con que cuenta:
N® de habitaciones _ Tipo de fauna:

lil: HISTORIA DE SALUD
Matvo de Ingreso:
Diagnostico Medico reciente
Alergias 81 () (enumeradas con la reaccion experimentada) NO (O
Almentos ___ R
Medicamenios/aneslesicos. pun—]
Chros (lana, polen. elc ...} e
Trataieitos pescnes
Nombre ) _ ViayDesis Horario_ ~ Motiva

% B 5 |

85



1.~ NECESIDAD DE OXIGENACION
SISTEMA RESPIRATORIO:

Frecuencia respiratona x min:

Via agrea permeable 8l ND
Intubacion orotragueal 5 NO
Traqueostomia 8« NO

Obstruccion parcialitotal:
Naiz (O Boca CBronquial

Oxigeno suplementario: SI () NO - (CTipo de soprote

O ruimonar

Disnea S1 () NO (O Caracteristicas.:

@) Causas

Fi02 Tipo de respiracion:

Caractenisticas de la respiracion;

Ruidos:

Normal vesicular 8t (O N0 O

Crepitaciones () Esteriores () Sibilancias  (CEstridor O Otas:

Tos 8 (O N0 (O Caracteristicas:

por S O No O EVA__J_ Localizacion: _ Tipo.

Frecuencia: __ Duracion:

Fuma 51 (O NO () N Decigarilos aldia Edad que comenzo a fumar

Ventilacion mecanica: 81 () NO () ivasva () Noinvasva (O N canula: Modalidad:

Vol Carmente: __Fio2 Flujo: P.Soporte PEEP:

Gasometiia Arterial — Hora po2 PCO2 PH HCO3

Gasomelria venosa  Hora P

Contral radislogico: Normal 81 (O N0 (O

Congestion pulmonar ) Infiltrados. () Foca neuminico ¢ )Derrame Oitelectasia O

Datos subjetivos:

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

F. Cardiaca Latxmi.  Presion arerial I mmiHg  Pulsos: SI O o

Caracleristicas Lienado capilar: Miembro toracico: seg. Miembro pelvico S8,
Ingwgitacon yugular 81 ) NO (O

Dolor precordial §1 () NO (CDEVA 1 Locakizacien: Tipo: o
Iradiacion Duracion:

Canss 81 (O ND (OPeriucal () Ungeal (O Acrocianosis )

Eoema 51 (O No (OLocalswion; Tipo: + o O O ()

Hemorragia S (D No (OLotalzacion
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Trazo ECG
Ritma: Alteraciones:
Observaciones.
Datos subjetivos:
Dependencia () Independencia =
| 2NECESIDAD DENUTRICIONE HIDRATACION: -
Peso; kg Talla; em IMC. PA: om.
Caquexia () Desnuticion () Sobrepeso () Obesidad (grado)
;Ha tenido variacion en su peso ulimamente?  §I ONe O
Entedl (O Que alimentos incluye en su dieta
Cunsuiie agua natural o liros/dia. Con frutas liros/dia, Sabores artificiales. litros/dia.
Gaseosas: por dia. Cafe: por dia, Te por dia,
Numera de comidas al dia: Horario; Continuo (iscontinuo ()
Alimentos que ke desagradan:
Consumo de suph fcompl 15
¢ Consume bebidas alconolicas? I () No () Que tipo'
¢Su estado de animo nfluye ensuapetito? 81 (O () Sus creencias religiosas influyen en su digta? S O O
¢+ De qué manera influye su economia en su alimentacion?
Farenteral. 81 () No ) Tio
Estado de la cavidad aral
Mucosa oral: Presencia de Mucositis: SI @) Cado- 01234
Dentadura: Completa O licumpleta O Caries () Protesis Oobhmas para la masticacion o
Haliosis SI () N0 () Nauseas: 81 (CNO (O Pirosis Sl o [
Emess. SI (ONO (O Camtenisticas:
Refleo de deglucion S1¢D N0 (O Causas:
Dalor abddominal §1 CONO (O EVA 1 Localizacion Tipo;
Iradiacion Duracion:
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Diabettes Mellitus. Glucosa capilar: mygldl
Observaciones.
Datos subjetivos:
Dependencia () Independencia O

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION:

Patron urinario:

Frecuencia: veces al dia, Cantidad: mi;  Caracteristicas:

Anuia (O Oligura (O Paliuna (O Polaquuna  (O0isuna (O Nicwia (O Tenesmo (O Incontinencia (O Enuresis o
Ardor () Retencion () Color: Normal () Hematirica (O) Coluica () Otros:

Color 81 O N0 (OBVA___ J_ Localizacion: Tipo:

Frecuencia: Duracion, IVU frecuentes: Sl O no O

Sondavesical () Dialisis () Hemodialisis O panal O otros:

Patron intestinal:

Frecuenciahabitval ____ vecesaldia. Caracteristicas:

& Tiene algin habito que favorezea su climinacin?

Nomal ()  Estreitimiento () Diamea () Incontinencia (CFlatulencia (@,

Caracteristicas: Acolia (O Melena  (OHematoquecia (OEsteatorrea Cuida K Dide R sa [
Penstaltismo OCaractcrlslica: Problemas de hemorroides O

Dot S (O N0 (COEVA /. Localizacion Tipo:

Duracion:

Otros patrones de eliminacion:

Perdidas insensibles: ___en24hrs, Drenajes S| (O NO(D) Caracteristicas: Cantidad:
STV s NO
Diafaresis sl NO 8
Abundante Reqular =y
Escasa
Observaciones:
Datos subjet
Dependencia Independencia O

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Postura en la que se encuenira el pacente al momenlo de la valoracion,

Iovildad en cama
Semuevesolo () Sweplenca luial O

Inspeceionar Upo de marcha:
Marcha escalonada (O Maia festinante (O Marcha tigra (O Marcha pato O
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Actividad fisica:

Deambulacion:

Independiente

Postura y movimiento:

Lordosis

(O  Escoliosis

(O Silla de ruedas

O Cifosis O

Riesgo de ulceras por presion (escala de Braden):

(O Muletas

(O Andadera

(Baston O

Percepcion sensarial
Capacidad de respuesta a
estimulos dolorosos

1. Limitado
completamente

2. Muy limitado

3. Limitado levemente

4. Sin impedimento

Humedad
Grado de humedad de la piel

1. Constantemente
humeda

2. Muy humeda

3. Ocasionalmente
humeda

4. Raramente humeda

Aclividad
Grado de actividad fisica

1. Confinado a la cama

2. Confinado a la silla

3. Ocasionalmente
camina

4. Camina
frecuentemente

| Movilidad

1. Completamente

Control de posicion corporal | inmovil 2. Muy limitada 3. Levemente limitada | 4. Sin limitaciones
Nutricion 1. Completamente 2. Probablemente
|_Patron de ingesta alimenlaria | inadecuada inadecuada % Adagath % i
Friccion y roce 2. Potencialmente
Roce de piel con sabanas 1iFreaeyin presente Ssete
Se considera como riesgo de desarrollar ulceras un puntaje menor o igual a 16
RESULTADOS:
Valoracion de la fuerza muscular [escala de Ashworth):
ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA PUNTAJE

1.- Ningun incremento del tono

afectadas.

2.- Pegueio incremento del teno, cen una sacudida ligera en los movimientos de flexion o extension de las partes

3.- Incremento mas notable en el tono, con facilidad de flexion de las partes afectadas

4.- Aumento considerable del tono, con un movimiento pasivo dificil

5.- Las partes afectadas estan rigidas en la flexion o extension

EVALUACION DE FUERZA

1.- No contraccion muscular

2.- Confraccion muscular sin movimiento

3.- Posible movimiento sin gravedad

4.- Movimiento contra gravedad

5.- Movimiento contra fuerza superior a la gravedad

6.- Fuerza motora normal

e = RESULTADO
Valoracion del estado de conciencia (escala de Glasgow):
| APERTURA OCULAR RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL
Espontanea 4 Espontanea, normal B Crientada 5
A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4
_ Aldolr | 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3
~_Ninguna 1 Decorticacion g Sonidos incomprensibles 2
Descerebracion 2 Ninguna 1
Ninguna 1 [
RESULTADO |
Valoracion de la fuerza muscular (escala Karnosfky):
100 Mormal. Sin evidencia de enfermedad i
90 | Actividad normal, Sintomas menores
80 | Actividad normal con esfuerzo. Algun sintoma
70 Ge vale por si mismo, pero no puede llevar una actividad normal
60 Requiere asistencia ocasional. Cuidados para la mayoria de las cosas
50 Requiere considerable asistenciay frecuente cuidadomedico
40 Incapacitacion. Requiere especial asistencia y cuidades.
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30 Muy incapa:iiaun. Hbsgi-m_!ii;db: No muerte inmediata

20 Muy enferma. Necesita tratamienlo de soporte

Monbundo. Proceso en progresion rapida

1

Buen pronostico en 5 anos para resultados »70%

[_RESULTADO |

Realiza ejercicios pasives / activos de acuerdo a su limitacion.

polor 81 OO N0 (OEVA____ [ Localizacion: Tipo:
Duracion: _ e =
Observaciongs.
Datos subjetivos:
Dependencia ®) Independencia
5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO _
¢ Cuantas horas duerme habitualmente? Dia hrs.  Noche hrs.
Alteraciones del sueno:
Trastomo del ciclo suefio-vigiia () Factores que lo ocasionan:
Insomnio () Hipersomnia () Apnea de suefio (&)
£ Toma algun medicamento para concliar el sueio? Sl () NO O
Cual Dosis ___ Horano
2 Considera que el fiempo que duerme =5 suficiente para su descanse? I () NO O
;Realiza alguna actvidad para relajarse antes dedomi? 81 (O N0 O
Observaciones:
Dalos subjetivos
Dependencia () Independencia
6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS S
¢Necesita ayuda para vestirse y desvestise? 81 (O N0 (O
(En que medida?
¢Elge su vestuario en forma ndependiente? St (O N0 (O
¢ Por que?
¢ Usied considera que algunos de eslus aspeclos influyen en su lorma de vestir?
animo () Chima (O Muda () ¢Porqué?
o Considen que la limpieza de b ropa es necesaria? 81 (O NO O ¢Parque?
Se st comodo con su vestiments nctual? 81 () NO O iPorque?
Cibservaciones
Catos subjetivos =
Dependencia () Independencia
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7.- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Temperatura corporal °C Hipotermia () Hipertermia () Manifestaciones clinicas:

Casusa. Meutropenia (D Infeccion O tssumoal O Quimioterapia Esquema?

Ofros:

Radiolerapia Sitio

O
O

Cirugia Sitio

Observaciones

Dalos subjetivos:

Independencia

Dependencia ()
8.- NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL E INTEGRIDAD DE LA PIEL

Coloracion de la piel.

Palidez () Rubicundez () Marmorea

O

O lIctericia

Equimasis
(O Deshidratada () Elaslica Seca
Integridad de |a piel

— T

O

Hidratada

ESTOMAS

1 Tragueostomia

2 Colostomia

28 Ascendente

Zb Transverso

% Descendente

2d Sigmoidea
3 lleostomia

4 Urostomia

4a Netrostomia

4h Ureterostomia

ic ! Neovejiga

1
Lo Conducto ileal

| de Sonda suprapibica

5 Sondas (especifique)

} i -

i} Drenajes (especifiqui)

| Accesos vasculares
lespecifique) — ]

(O Hematoma

O Petequias

O
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8- UPP

Grado I O nO om O v O
Longitud _________ mm

Tamano _______mm

Tipo exudado: Abundante Escaso (O Puento (O Sanguinolento O
Prolundidad ______ cm

¢ Tune alguna limiacion fisica que le «ipida comunicarse?

Bortles:
Gresos () legulares () Calor O
Observaciones:
Datos subjelivos:
Dependencia (O Independencia o
9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
Elapade lavida:  Adulto joven QO adomayer O veer O
Estado cognitivo; Perceptiva () Aleta () Orientado (Chgitado Onubilado Corientado )
Riesgodecaida:  Bajo (O Mediano (O Alto  Sujecion: S| 2] O
Deficienicias senso-perceplivas. Visuakes () Auditivas O Ooas
LUso de anteojos y lentes de contacto. ! Ono C) Uso de dispositivos auditivos:. S| o NO C)
Usw de protesis en extremidades. 51 O NO O
Acitudante elingreso:  Colaborador (O Confiado () Reticente Oagresivo COiegativo A
Laharatorios allerados:
HORA
~ LABORATORIO
HB | HTO [ PLAQ |
LEU | NEUT BAND LINF |
R | i TPT INR
i GLWE | UREA BUN CREA ]

NA | K | CL | [

CAL ] MG | F | |

_ CcPk | CPK-MB |

TGO TGP | FA

BT BD i 8l

FROT,
10T ALBUM I GLOB
pH unnario | Otros i
Observaciones
Datos subjetivos: e
Dependencia () Independencia O

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE
¢ Come es su comunicacion”? taa (O Contusa () Afasia O Incapaz O
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(Seexpresaenairalengua? S CD No (O iCual?

¢+ Cual es su estado de animo normalmente?

«Manifiesta emocianes y sentimientos?

+Como es la relacion con fas siguientes personas? (E= excelente, B= buena, R= regular, M= mala)

oo [€[o[ R[] s [c[o] /] wwo [€[o]R[Wow  [e[2[R[W

4 Como le ha afectado su enfermedad en sus relaciones personales?
£Utiliza mecansmos de delensa?

Negacion () Evasion () Rabia () Medo Cyresividad (O Proyeceion O
i Siente que Sus necesidades sexuales estan cubiertas de foma salisfactoria para usted? s O N O

Datos subjetivos:

Dependencia O Independencia =)

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Religon ¢Con que frecuencia asiste a su servicio religioso?
. Considera que sus creencias influyen en su estade de salud?  Si O Mo (]
¢ Reguiere de apoyo espirtual? S No
¢ Sutamiba fonalece sus valores? Si No
¢ Rechaza el tratamiento por sus creencias? Si No
¢La familia requiere fortalecer sus valres? Si O N 3
¢ El pacienle bene en su unidad algun ubjeto indicatve? imagenes (O Fetiches () Colguijes O Tatuajes (4
Datos subjetivos:
Dependencia () Independencia O

12- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Cuenta con trabajo aclualmente. 51 () NO () oA qué se dedica?
Come 5 Siente en relacion a su trabaju
Satisfecho (@, Insatisfecho O Valorado O

o Tens alguna limitacion para realizar su trabajo habitual®  Si O No O

¢ Cual?

El trabajo que realza. jle permule cubvr sus necesidades basicas? S O No O
5u situacion actual de salud ha moditicado sus actividades laborales? 51 () No @)
Dalos subjetivas: _

Dependencia () Independencia O
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13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

¢ Que actvidad le gusta realizar en su tiempo libre?

De las anteriores, ¢ Cual es su preferida?

Su estado de salud, ,modifica sus actividades recreativas?

¢Realiza alguna actividad recreativa realiza dentro del hospital?

;L& qustaria realizar ofro tipo de actividad?

+ Conace los grupos y las actividades de ayuda que ofrece la institucion?  Si () No O
Datos subjetivos.
Dependencia O Independencia
14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Conoce el motivo desuingreso: I () NO &)
;Sabe leer y escribir? Si 8 No
¢ Esludia actualmente? Si No
Especifique grado de estudios:
¢ Conoce los signos y sintomas de alarma de su padecimiento?:
o Carnce su tratamiento ancologico y s efectos?
(Fadce alguna olra enfermedad? Si &, No O
sl ___ ¢ Que toma?
Dais subjetivos:
Dependencia () Independencia
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