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INTRODUCCION

En este trabajo se aborda el proceso que conduce a la muerte, este es vivido de
manera unica e irrepetible. Cuando ya no es posible lograr la curacion o controlar la
enfermedad oncoldgica, cuando las condiciones de salud se deterioran de modo
irreversible y letal, el ser humano entra en la fase terminal de su existencia. Al
sufrimiento fisico sobreviene el drama psicoldgico y espiritual del morir. Como tal, el
enfermo terminal es una persona necesitada de acompanamiento humano, que la

sociedad debe acoger a través de la asistencia especial del cuidado paliativo.

La transiciéon a esta fase puede ser gradual, necesitando la actuacién integrada de
diversos profesionales para ayudarlo a vivir satisfactoriamente la ultima experiencia
de su vida. En esta perspectiva se intenta mejorar la calidad de vida a través del
alivio de dolor mediante cuidados paliativos. La calidad de vida de la persona con
enfermedad oncoldgica avanzada tiene que ver con sus experiencias y la forma de
vida mientras transita con una amenaza constante a ésta y la calidad del morir tiene
que ver con el tipo de experiencia de la persona al enfrentar el proceso mismo del

morir.

La comprension del concepto de calidad de muerte segun lo anterior, implica que la
persona se encuentre consciente de su muerte préxima, logrando un sentido de
control para él o ella respetando sus deseos y de sus cercanos. El desconocimiento
de esta situacion le podria impedir vivir como protagonista de la ultima fase de su
vida. Una persona, al estar consciente de que su vida tiene un proximo fin, quizas
decida realizar actividades que nunca hizo y/o tomar decisiones importantes, como

especificar su deseo a no prolongar artificialmente el proceso de su muerte.

Es necesario que los pacientes conozcan su diagndstico y prondstico terminal, para

poder hacer frente a una situacion que no es facil.

En la actualidad la sociedad esta mas consciente de la necesidad de que la muerte
sea en el hogar mas que en un hospital, permitiendo asi la cercania de sus allegados

significativos y supone ademdas la ausencia de medidas de soporte vital



extraordinarias, las que otorgarian mas horas de vida bioldgica, pero que no siempre

garantizarian calidad en el proceso a la muerte.

La definicion de calidad del morir también considera que el paciente esté lo mas
libre posible de dolor. El dolor, como ha sido reconocido, es una experiencia
personal, individual y dificil de describir y que la International Association for the
Study of Pain (IASP) ha definido como: “una experiencia sensorial y emocional
desagradable, ligada a una agresion a los tejidos actual o potencial" y que
contribuiria a una alta demanda de atencién, ya que la mayoria de los pacientes con
cancer presenta dolor en la etapa final de la vida y es uno de los aspectos que mas

temen las personas con cancer avanzado.

Mas que un trabajo es la experiencia del cdmo se mejora de manera holistica no a
un paciente, sino a un ser humano unico, que requiere de cuidados personalizados.
Como menciona Virginia Henderson hay que meterse en la piel de la persona para

saber lo que necesita.

El proceso atencidon de enfermeria es una herramienta que permitié planear las
intervenciones personalizandolas segun las necesidades del sehor J, como se
menciond anteriormente, el objetivo siempre fue brindarle calidad de vida al
disminuir el dolor y en su momento calidad de muerte brindandole compafiia y

tranquilidad.

En su contenido incluye distintos apartados, entre ellos la justificacion y objetivos de
realizar el presente trabajo, la metodologia que es integrada por el concepto del
proceso atencion de enfermeria y la filosofia de Virginia Henderson, teérica elegida
para basar la valoracion en sus 14 necesidades, posteriormente el marco tedrico
donde se habla de los conceptos de Adulto mayor, cancer y cancer hepatico, asi
como cifras de estudios publicados recientemente sobre el cancer y cémo influye la
edad en la aparicion del mismo. Este apartado incluye también puntos importantes
como el dolor en el paciente oncoldgico y la analgesia para este tipo de dolor, en
este caso se presenta la escalera del dolor propuesta por la OMS. Se menciona
también la sensacién de propiedad de si mismo, al saberse el paciente en la

intimidad de su hogar con la compafiia de los suyos en sus ultimos momentos, asi



como la importancia de recibir la atencion integral de los cuidados paliativos, puesto
que son brindados por un equipo multidisciplinario con el fin comun de cuidar cuerpo

y mente de la persona y familia en cuestion.

Por ultimo se abordan la evaluacién del caso donde se comenta a modo de linea
del tiempo las modificaciones e inconvenientes en la ejecucion de las
intervenciones, posteriormente las propuestas que incluye un plan para la familia

del seior J y las conclusiones.



l. PLANTEAMIENTO DEL CASO

Se trata de un adulto mayor de 66 anos, del sexo masculino, estado civil viudo, de

profesidn ingeniero, residente de la ciudad de México, procreo a 3 hijos, jubilado.

El sefior J fue diagnosticado con cancer hepatico en el mes de diciembre de 2015,
a raiz de que comenzé a manifestar dolor de estdmago y falta de apetito, segun
refieren sus hijos, situaciéon que coincide con la muerte de su esposa quien a su

vez fallecié por cancer en el riidn en el mes de junio del mismo afio.

Una vez que asiste a consulta se le realiz6 una tomografia para descartar cancer
debido a que cuenta con antecedentes familiares de cancer de estémago, el

resultado que evidencio el estudio fue de 9 tumores en el higado.

El informe médico de cancer en etapa avanzada fue dado a conocer primero a los
hijos del paciente sugiriéndoseles realizar una biopsia de las masas tumorales con

el fin de confirmar el diagndstico.

El seior J fue comunicado del diagnéstico por el médico y sus familiares cercanos,
quienes en conjunto decidieron no realizar ningun procedimiento diagnostico ni

terapéutico que fuera invasivo, para no deteriorar mas su condicién.

En el mes de enero de 2016 dadas las condiciones de dependencia fisica, el dolor
y el deterioro emocional deciden como familia contratar el servicio de enfermeria

para el cuidado y acompafamiento en el hogar.

El estado del sefior J se deteriord progresivamente requiriendo cuidados paliativos

y acompafiamiento en el proceso de muerte, al igual que sus familiares.



. JUSTIFICACION

El cancer actualmente se ha convertido en una de las primeras causas de muerte
en nuestro pais y en el mundo. Cada dia en nuestro quehacer enfermero y como
personal de salud nos percatamos del alcance, y el impacto psicologico, social y

economico que conlleva.

De acuerdo con un analisis preliminar de Gutiérrez Delgado y colaboradores,
durante el periodo comprendido entre 2000 y 2010, en México ocurrieron
aproximadamente 66 000 muertes anuales por esta causa, lo que equivale al 13%

de mortalidad nacional anual.’

El hepatocarcinoma, o carcinoma hepatocelular es el tumor maligno primario mas
comun en el higado y con mayor incidencia en el mundo, pues cada afio se
diagnostican cerca de 500,000 casos nuevos. En México, se encuentra dentro de

las 20 causas de mortalidad general y 6°lugar por cancer.?

El interés de abordar este tema, es sefalar la importancia de la participacion familiar
en el acompafiamiento durante la etapa final no solo de esta enfermedad sino de
cualquiera ya que afecta la independencia de la persona, aun mas tratandose de un
adulto mayor quien por su avanzada edad presenta ciertas limitaciones y si
afiadimos el dolor constante y en incremento, podemos atrevernos a decir que el
acompanamiento familiar es determinante para el tratamiento, la recuperacién y/o

la muerte de la persona.
Lo anterior sin olvidar que:

Como Henderson define en términos funcionales “La funcion de enfermeria es
ayudar al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen

a la salud o a su recuperacion (o a una muerte en paz) que podria realizar sin ayuda

1 Gutiérrez-Delgado C, Reynoso-Noverén N, Hérnandez-Avila M, Mohar-Betancourt A. Perfil
epidemioldgico de los canceres en poblacion adulta mexicana, periodo 2000-2010 [documento en
revision]

2 José Luna, Cancer de higado entre las primeras 20 causas de mortalidad en México,
Organizacion Editorial Mexicana, El sol de México, 20 marzo 2012.



si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma

que se le ayude a conseguir la independencia lo mas rapido posible”

Por lo anterior considero necesario realizar un proceso atencion de enfermeria
basado en la teoria de Virginia Henderson, quien planteo que la Enfermera no s6lo
debe valorar las necesidades del paciente, sino también las condiciones y los
estados patologicos que lo alteran, pudiendo modificar el entorno en caso que se
requiera.® También sefiala que se debe identificar al paciente y familia como una
unidad, ya que el impacto de la enfermedad también recae en ella, por ende las
intervenciones planeadas en este proceso atencion de enfermeria se dirigen a

ambos.

Esto ultimo es muy importante ya que tras el diagnostico de una discapacidad
severa o de una enfermedad crénica, o potencialmente mortal (como lo es el
cancer), suele modificarse significativamente la dinamica familiar pues gran parte
de la atencion y la energia se dirige hacia el cuidado del enfermo. Acorde con las
costumbres mexicanas, es comun observar que sea alguien de la familia quien se

convierta en el apoyo de la persona enferma, es decir, en su cuidador principal.

En este sentido es importante tener presente que los cuidadores constituyen una
pieza clave en la triada terapéutica “equipo sanitario- enfermo-cuidador primario” si
la asistencia se lleva a cabo en el servicio de un hospital, pero se enfatiza si el
cuidado se realiza en el domicilio del enfermo.* Sin embargo, es frecuente que los
profesionales de salud dirijan su atencion y recursos al manejo de las enfermedades
del paciente, sin tener en cuenta el contexto familiar donde se generan un
sinnumero de cambios, algunos nocivos para la salud de quienes desempefian las

funciones de cuidadores.

3 MARRINER, Ann. Modelos y teorias en enfermeria. 22 ed. Mosby/Doyma libros. Madrid, 1999.

4 ESTAPE, Jordi. DOMENECH, Maria. Enfermeria y cancer. 32 ed. Ediciones Doyma. Barcelona 1992.



Como una vez dijo Platén: “el gran error del tratamiento de las enfermedades es
que hay personal de salud para el cuerpo y para el alma, pero no hay que olvidar

que estos no pueden ser separados.”

. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general.

Realizar un proceso atencion de enfermeria de acompanamiento en el hogar a
una persona adulta mayor con cancer hepatico en fase IV. Enfoque de Virginia

Henderson.

3.2 Objetivos especificos.

» Recabar datos e informacion necesaria para conocer de forma integral al

paciente.

> ldentificar las necesidades alteradas de acuerdo a la valoracion de las

catorce necesidades.

» Integrar diagnosticos de enfermeria a partir de los problemas reales o de

riesgo que propicien alteraciones en la condicion de la persona.

» Planear junto con la familia las actividades encaminadas a una muerte

tranquila y con el minimo dolor.
» Propiciar el acompafiamiento mutuo entre paciente y familia.

» Ejecutar las intervenciones de enfermeria que contribuyan a la satisfaccion

de las necesidades del paciente con cancer en etapa IV.

» Evaluar los resultados de las intervenciones de enfermeria que se brindaron,

para retroalimentar e identificar alteracion en otras necesidades.



IV. METODOLOGIA

La realizacion de este Proceso Atencién de Enfermeria fue posible con el
consentimiento [anexo 1] y apoyo de los familiares de una persona a quien yo
brindaba cuidados en el hogar. Se realizé la valoracion de enfermeria tomando

como base las 14 necesidades humanas que senala Virginia Henderson [anexo 2].

La valoracion inicial se realizé con un instrumento de valoracion adaptado, puesto
que en el hogar no se cuentan con ciertos recursos, por lo tanto se valoraron solo

los aspectos mas relevantes.

Una vez realizada la completa valoracién de la persona, basandose en la
jerarquizacion de necesidades de Virginia, y tomando en cuenta los aspectos mas
relevantes de las necesidades alteradas, se realizé un plan de cuidados para poder
brindar pronta atencion; siendo 6 las de mayor relevancia: las 4 primeras: descanso
y suefio, comunicacién, higiene y proteccion de la piel, y movilidad y postura ya que
se ven afectadas directamente por el dolor manifiesto de la persona; y dejando en
un segundo plano a las necesidades de nutricion e hidratacion y oxigenacion ya que

obteniendo el control y la disminucion del dolor se podrian mejorar ambas.

1. Descanso y suefio
2. Comunicacién
3. Higiene y proteccién de la piel

4. Movilidad y postura.



5. Nutricién e hidratacion

6. Oxigenacion

Posteriormente se implementaron las intervenciones, centradas siempre en el

acompafamiento y reducir al minimo el dolor.
La evaluacion de las intervenciones se realizé durante o al término de cada accion.

Finalmente se trabajo un plan para la familia de acuerdo a las necesidades alteradas

detectadas durante la elaboracion del presente trabajo.

Los diagnosticos se elaboraron con el formato PES:

4.1Proceso Atencion de Enfermeria

4.1.1 Antecedentes histéricos del Proceso Atencién de Enfermeria

Fue en el afno 1955 que Hall conceptualizé el cuidado enfermero en Proceso
Atencién de Enfermeria, a partir de su aportacién ha habido varios cambios en las
etapas del proceso enfermero, ya que anteriormente constaba solo de 3 fases, fue
hasta mediados de los afios 70 que el proceso atencion de enfermeria quedo
compuesto de cinco etapas como lo conocemos en la actualidad (valoracion,

diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion).®

El Proceso Atencidn de enfermeria es un instrumento considerado estandar para la
practica profesional, que ha hecho crecer a la enfermeria como disciplina y que

ademas ha mejorado la calidad de la atencién a los usuarios.



4.1.2 Proceso enfermero

El Proceso Atencion de Enfermeria es el método cientifico aplicado a la practica
asistencial para brindar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en

la identificacion de las alteraciones de salud, reales o potenciales y su tratamiento.®
6

Consta de 5 etapas: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

4.1.2.1 Valoracion

Es la base de todo el proceso, que consiste en la obtencion de datos referentes a
aspectos fisicos, emocionales, sociales, intelectuales y espirituales del cliente” a

través de diversas fuentes:
» Primaria. Informacién proporcionada directamente por el paciente.

» Secundaria. Informacion obtenida de familiares, otros profesionales de la

salud, la historia clinica y otros registros.
Durante la valoracion el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:

» Datos subijetivos. Son los datos que proporciona el cliente, la familia o los
profesionales sanitarios segun su percepcion de la situacién. Son datos que

no pueden ser medidos.

» Datos objetivos. Estos datos se pueden observar y verificar a través de los

sentidos (vista, olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica.

5 RODRIGUEZ, Bertha. Proceso enfermero. 42 ed. Ediciones Cuellar. México 2006.

6 GORDON, Marjory. Diagnostico enfermero proceso y aplicacién. 32 ed. Mosby/Doyma Libros. Madrid
1996.

7 MARRINER, Ann. El proceso de atencién de enfermeria un enfoque cientifico. 22 ed. Editorial el Manual
Moderno. México, DF 1983.



» Datos histéricos. Son los acontecimientos que sucedieron con anterioridad
(hospitalizaciones, cirugias, enfermedades y otros) y que dan la pauta para

identificar y diferenciar entre un estado de bienestar y de enfermedad.

> Datos actuales. Todos los datos referentes a la enfermedad o alteracion en

Curso.

4.1.2.2 Diagnostico

Es la expresion del problema de salud del paciente reducido a un enunciado
conformado de tres partes, cada una de ellas contiene la informacién necesaria para

llegar al diagnostico.”

P=Problema
E=Etiologia

S=Sintomatologia

Problema

Se identifica durante la valoracion y hace referencia al problema de salud del

usuario.
Etiologia

Son los factores que se cree estan influyendo al problema de salud, ya sean

ambientales, socioecondmicos, fisioldégicos, emocionales o espirituales.
Signos y sintomas

Son los signos y sintomas caracteristicos que definen el problema.



CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Los diagndsticos de enfermeria se clasifican en:

» Reales. Describe la presencia de un problema confirmado por reunir todas
las caracteristicas definitorias. Lo conforman tres partes: Problema (P),

Etiologia (E) y Signos y Sintomas (S).

» Potenciales. Es el problema que no se encuentra presente en el momento de
la valoracion, pero existen los factores de riesgo que predisponen a su

aparicion posterior. Conformado por dos partes: Problema (P) y Etiologia (E)

» Bienestar. Debe cumplir dos condiciones, tener un estado actual de salud

funcional y el deseo de conseguir un estado de bienestar mayor. 8

4.1.2.3 Planeacion

Es la elaboracion de un plan de intervenciones posterior a la valoracién y
construccion de los diagnosticos, con el fin de prevenir, minimizar o eliminar las
alteraciones detectadas durante la valoracion. Se establece el plan de cuidados
dando prioridad a aquellas necesidades que estan dificultando la independencia del

paciente.’

Es importante que en esta etapa la enfermera incluya en la planificacion de
actividades la participacion activa del paciente y sus allegados, siempre que sea
posible se debe incitar a que ellos realicen el cuidado con la orientacién del

profesional.

8 CARPENITO, Lynda. Diagndsticos de enfermeria, aplicaciones a la préactica clinica. 92 ed. Mc Graw Hill.
Aravaca 2002.



COMPONENTES DE LA PLANEACION

Establecer prioridades. Antes que nada debe asegurarse si no hay ningun problema

que requiera atencion inmediata.

Teniendo en cuenta todas las alteraciones de salud, se establece un orden de

preferencia segun su importancia.

Planteamiento de los objetivos del paciente. Son los deseos del cliente de cambiar

su conducta en relacion a su estado de salud.

Planificar las estrategias de enfermeria. Son las actividades de la enfermera
dirigidas a resolver la alteracidon en cada diagnostico, para lograr los objetivos del
cliente. Las estrategias de enfermeria deben centrarse en la eliminacién o

reduccion de los factores causantes de la alteracion.

Registro del plan de cuidados. Cuando haya terminado las intervenciones de
enfermeria para proporcionar los cuidados requeridos, necesitara escribir las
ordenes de enfermeria, para que se tengan instrucciones claras para la ejecucion

de cuidados.”

4.1.2.4 Ejecucion

Es la puesta en practica de lo planeado en la fase anterior. Las fases de planeacion
y ejecucion tienen una relacidon muy estrecha y en la practica se pueden encontrar
dificultad en marcar la diferencia, la clave estd en que durante la planificacion se

proponen las actividades, y en la ejecucion se ponen en practica.’

4.1.2.5 Evaluacién

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 obijetivos, la enfermera valora la efectividad de las actuaciones de
enfermeria. La evaluacion del logro o no logro de los objetivos, es la clave para



determinar la efectividad del plan. Esta evaluacion o valoracidén debe realizarse junto

con el paciente.”

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

modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva

4.2Modelo de Virginia Henderson

4.2.1 Antecedentes personales

Virginia Henderson naci6 en 1897, es originaria de Kansas Missouri pero paso su
infancia y adolescencia en la ciudad de Virginia. Desarroll6 su interés por la
enfermeria durante la Primera Guerra Mundial. En 1918 ingreso a la escuela de

enfermeria del ejército en Washington D.C. y se gradu6 en 1921.

Trabajo como enfermera en el Henry Street Visiting en los servicios de enfermeria
de Nueva York. En 1922 inicié6 como profesora de enfermeria, 5 afos mas tarde
estudio en el colegio para profesores de la universidad de Columbia, donde
consiguio los titulos (B. S. y M. A.) en el area de enfermeria. En 1929 fue supervisora

pedagadgica en el hospital de Rochester de Nueva York.

Regreso al colegio de profesores en 1930 e impartio diversos cursos. Reescribid la
cuarta edicion de su libro de texto denominado “Principios y Practica de Enfermeria”,
de Bertha Harmer, publicado en 1939, en 1950 realizo valiosas aportaciones a la
investigacion en enfermeria hasta 1958. De 1959 a 1971 dirigi6 el proyecto de
enfermeria de los estudios index. Produjo 4 volumenes sobre la literatura histérica
de la enfermeria de 1900 a 1959, al mismo tiempo fue autora y coautora; entre sus
trabajos figuran: un folleto sobre los principios de los cuidados de enfermeria mismo
que se tradujo en mas de 20 idiomas, editd la encuesta nacional sobre la
investigacion en enfermeria que se publicé en 1964, edité el libro “La Naturaleza de

la Enfermeria” en 1966, entre otros.



Durante su trayectoria obtuvo 9 titulos doctorales honorificos, recibié diversos
premios, fue elegida miembro honorario de la Academia Americana de Enfermeras.
(Marriner, 1999)

Henderson murid a los 98 afios en 1996.

4.2.2 Principales conceptos

Henderson definio la enfermeria en términos funcionales: “La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo sano o enfermo a realizar las actividades
que contribuyen a su salud, recuperacion o a una muerte tranquila, que llevaria a
cabo sin ayuda, si contara con la fuerza, la voluntad o conocimientos necesarios,

haciéndolo de tal modo que se le facilite la independencia lo mas rapido posible” °

Henderson no dio un concepto de salud, pero la compara con la independencia y
menciona que esta va en funcion de la capacidad del paciente para realizar sin

ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria.

Considera a la persona como “un individuo que requiere asistencia para obtener

salud e independencia o una muerte tranquila”.

Virginia H. identifica 14 necesidades basicas, aunque no define necesidad.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:
1.- Respirar con normalidad.
2.- Comer y beber adecuadamente.

3.- Eliminar los desechos del organismo

9 MARRINER, Ann. Modelos y teorias en enfermeria. 62 ed. Editorial Elsevier. Espafia 2007.



4.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

5.- Descansar y dormir

6.- Seleccionar vestimenta adecuada

7.- Mantener la temperatura corporal

8.- Mantener la higiene corporal

9.- Evitar los peligros del entorno

10.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones
11.- Ejercer culto a dios, acorde con la religidon

12.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado

13.- Participar en todas las formas de recreacién y ocio

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

normal de la salud.

Virginia Henderson aplica las 14 necesidades a todas las personas que no puedan
satisfacer una necesidad, ya sea por enfermedad o por cuestiones de naturaleza

como el ciclo vital.3



4.2.3 Principales supuestos de la filosofia de Virginia Henderson.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

La enfermera tiene como unica funcion ayudar a los individuos sanos o

enfermos.
La enfermera actua como miembro del equipo de salud.
La enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar sus prescripciones.

La enfermera puede valorar las necesidades humanas (Los 14 componentes

del cuidado).

Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.
El cuerpo y la mente son inseparables.

El paciente requiere de ayuda para conseguir la independencia.
La persona y su familia son una unidad.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes de

enfermeria.
La salud es la calidad de vida.
La salud requiere independencia e interdependencia.

Para mantener la salud la persona requiere de fuerza, voluntad y

conocimientos.

Las personas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad puede

interferir en dicha capacidad.

Las enfermeras deben conocer las costumbres y los valores de las personas



Henderson identifico los tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que la

enfermera actua como lo siguiente:
» Sustituta del paciente.
» Colaboradora del paciente.

> Compariera de paciente. °



V. MARCO TEORICO

5.1Adulto mayor

Adulto mayor es toda persona de 65 afios 0 mas.'® Generalmente estas personas
presentan alguna alteracion en su estado de salud, como resultado de cambios
biologicos, psicologicos y sociales. El envejecimiento resulta de los cambios que
presenta la persona desde su nacimiento hasta su muerte, condicionados por

aspectos genéticos, estilos de vida y factores ambientales.°

Segun datos recientes de la OMS, en la actualidad |la mayoria de las personas
pueden aspirar a vivir 60 afios 0 mas; cabe mencionar que este grupo de edad esta
incrementando su proporcion mas rapidamente en comparacion con cualquier otro,
esto a causa del aumento en la esperanza de vida aunado a las caidas importantes
en las tasas de fecundidad; representando un problema de salud publica a nivel

mundial.

Particularmente en México, durante el siglo XX en la década de los treinta inici6 el
descenso paulatino de la mortalidad y a mediados de los setenta empezo la
declinacion en los niveles de fecundidad. Esta disminucion dio lugar a un proceso
gradual de estrechamiento de la base de la piramide poblacional y el
desplazamiento de las generaciones numerosas hacia las edades entre 15 y 59

afos.1?

10 - Restrepo M Sandra Lucia, Morales G Rosa Maria, Ramirez G Martha Cecilia, Lopez L Maria Victoria,
Varela L Luz Estela. NUTRITIONAL HABITS IN SENIOR ADULTS AND ITS RELATIONSHIP WITH PROTECTIVE OR
DETERIORATING EFFECTS IN HEALTH. Rev. chil. nutr. [Internet]. 2006 Dic [citado 2016 Feb 29]; 33(3):
500-510. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75182006000500006&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/50717-75182006000500006.

11 Organizacién Mundial de la Salud. Envejecimiento y ciclo de vida: informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud. 2005, disponible en [http://www.who.int/ageing/es/ ]

12 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Los Adultos mayores en México. Perfil
sociodemografico, 2005, consultada en febrero 8 de 2016. Disponible en


http://www.who.int/ageing/es/

El grupo que comprende a los Adultos Mayores supone una amplia variedad de
caracteristicas como edades, estados de salud y capacidades en general, esto
derivado de los cambios que produce el proceso natural de envejecimiento. Aunque
resulta normal el deterioro fisico, mental y sensorial, las limitaciones fisicas graves

e incapacitantes son relativamente raras.3 4

Algunas de las alteraciones que presentan los Adultos Mayores en su estado de
salud son por herencia genética, sin embargo la mayoria son por efecto del entorno
fisico y social puesto que, ademas, este entorno determina sus posibilidades de

desarrollarse y sus habitos de salud.'®

5.2Cancer hepético

5.2.1 Cancer
Es un grupo de enfermedades neoplasicas que se caracterizan por la presencia de

células malignas que crecen sin control y tienden a invadir tejido circundante.

El cancer es una de las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo,
presentandose mayormente en los paises en desarrollo.'® Aunque no se conoce con
precision la etiologia de esta enfermedad, se han identificado algunos de los
factores de riesgo que predisponen al cancer. La OMS sefiala que el consumo de

tabaco es el factor de riesgo mas importante, y es la causa de mas del 20% de las

http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/censos/poblacion/adultosmayo
res/Adultos_mayores_web2.pdf

13 STANLEY, Mickey. Enfermeria Geriatrica. 32 edicién. Editorial Mc Graw Hill. México 2005.

14 BURKE, Mary. Enfermeria Gerontologica, cuidados integrales del adulto mayor. 22 edicién. Editorial
Harcourt Brace. Madrid 2008.

15 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Envejecimiento y ciclo de vida: datos y cifras 2016, disponible en
http://www.who.int/features/factfiles/ageing/ageing_facts/es/index4.html

16 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). 10 Datos sobre el cédncer. Febrero 2014, disponible en
http://www.who.int/features/factfiles/cancer/es/



http://www.who.int/features/factfiles/cancer/es/

muertes mundiales por cancer en general. Cerca del 30% de las muertes por cancer
son debidas a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa
corporal elevado, ingesta baja de frutas y verduras, falta de actividad fisica,

consumo de tabaco y consumo de alcohol."”

El cancer hepatico y el cancer de cuello uterino causados por el virus de la hepatitis
B (VHB)y C (VHC) y el virus de papiloma humano (PVH) respectivamente, pueden
ser prevenibles mediante la vacunacion, esto representaria una disminucion en las

defunciones de hasta un 20% en los paises de ingresos bajos y medios."’

Hablando especificamente de los adultos mayores, el patron de causas de
mortalidad muestra cambios conforme aumenta la edad; entre las principales
causas de muerte de esta poblacion se encuentran las enfermedades del corazon,
la diabetes mellitus y los tumores malignos, representando el 50.7% de los
fallecimientos de adultos mayores. Este orden de causas se conserva para las
mujeres, no asi para los hombres en quienes los tumores malignos superan en

incidencia a la diabetes.®

5.2.2 Cancer hepético
Generalmente el cancer invade al higado por metastasis, sin embargo, aunque es
en menor proporcion se presenta la proliferacion de células neoplasicas propias del

higado.

Los signos y sintomas caracteristicos del cancer de higado son nausea y vomito,
malestar general, fiebre, pérdida de peso,'® hinchazéon (edema) abdominal,

anorexia, debilidad, dolor localizado en la porcién superior del abdomen, ascitis,

17 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Centro de prensa: datos y cifras. Febrero 2015, disponible en
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

18 WEISS, Geoffrey. Oncologia clinica. 12 edicién. Editorial el Manual Moderno. México DF 1993.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

ictericia leve y el higado aumentado de tamafno y doloroso, en algunos casos se

palpan nédulos tumorales sobre la superficie hepatica.®

El diagnéstico se realiza mediante ultrasonido abdominal, TC, gammagrafia
radioisotopica, biopsia, arteriografia y estudios de sangre de la funcién hepatica. La
elevacion del nivel de fosfatasa alcalina con aumento en la retenciéon de la
bromosuftaleina, la presencia de alfafetoproteina en la sangre'® y la anemia hacen
sospechar el diagndstico de cancer hepatico. Son minimos los pacientes con
carcinoma hepatocelular en quienes se produce una elevacion de alfa-fetoproteina
en suero, en cambio, es frecuente en estos pacientes la invasion tumoral al interior

de la vena cava inferior.18

Adenocarcinomas son todos los tumores del higado, si estos se derivan de los
hepatocitos se denominan hepatomas, cuando se originan en las células de los
conductos biliares se llaman colangiomas. Estos tumores forman nddulos aislados
de gran tamafo o nddulos satélites que rodean una lesién central, asentandose

generalmente en el I6bulo derecho. 1°

El proceso conocido como metastasis, es la multiplicacion rapida de las células
neoplasicas que se extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir
tejido adyacente o propagarse a todo el cuerpo. La metastasis caracteriza al cancer
y es la principal causa de muerte por esta enfermedad.'” En el caso del cancer
hepatico las células neoplasicas invaden la vena porta y los vasos linfaticos y estos

metastatizan a los ganglios, pulmones, cerebro y otras regiones del cuerpo. 1°

El tratamiento de eleccion para los tumores primarios es la lobectomia hepatica
total, puesto que el higado tiene la capacidad de regenerarse casi en su totalidad,
9 sin embargo, son pocos los pacientes para quienes resulta idénea la reseccion.’®

Con la quimioterapia sistémica e infusibn de methotrexate y 5-fluoracilo

19 Diccionario de Medicina Oceano Mosby. 42 edicidn. Grupo editorial Oceano. Espafia.



directamente en la arteria hepatica a través de un catéter se pretende una regresion
temporal del tumor. La irradiacion no resulta muy toxica para las células tumorales,

pero es muy destructiva para los hepatocitos.'®

Las alteraciones en las células son el resultado de la interaccidon entre factores

genéticos del paciente y tres tipos de factores de riesgo:

» Carcindgenos fisicos, son las radiaciones ultravioleta e ionozantes.

» Carcinégenos quimicos, como los asbestos, los componentes del humo del
tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el arsénico
(contaminante del agua).

» Carcinégenos bioldgicos, las infecciones causadas por determinados virus,

bacterias o parasitos.

Sin dejar de lado la alimentacién deficiente, sedentarismo, alcoholismo,

envejecimiento, hemocromatosis y esquistosomiasis entre otros.

Los tumores primarios tienen una incidencia de 6 a 10 veces superior en el hombre
que en la mujer, se desarrollan con mas frecuencia a partir de los 60 afios y en el

70% de los casos se relacionan con cirrosis hepatica.'3

Segun los registros del INEGI sobre la vulnerabilidad entre los adultos mayores, en
el periodo 2000-2002 se identific6 un cambio notorio dentro de las tres primeras
causas de muerte que se tenian registradas en la década de los 90. Durante esta
década las tres primeras causas de muerte dentro de la poblacion en general eran
las enfermedades del corazon, los tumores malignos y los accidentes, esto en
comparacion con el periodo 2000-2002 el cambio en el perfil de causas de muerte
fue mas notorio entre los hombres, ya que las enfermedades del corazén y los
tumores malignos reemplazaron a los accidentes como principal causa de

fallecimiento entre la poblacion masculina. '3



La OMS senala que los 5 tipos de cancer mas comunes en el hombre a nivel mundial
son, por orden de frecuencia los de pulmon, higado, estomago, colon/recto y

esofago.

5.3Dolor

5.3.1 Dolor

La Asociacién Internacional para el estudio del dolor (IASP) definié el dolor como
“una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular
real o potencial”®® Resulta dificil definir el dolor ya que cada persona le da un

significado de acuerdo a su experiencia personal.

El objetivo primario de los profesionales de la salud frente al dolor por cancer
consiste en lograr un alivio significante del dolor de tal manera que la persona pueda
tener un estado funcional aceptable, una calidad de vida razonable y una muerte
relativamente libre de dolor." Sin duda una de las principales razones por las que
los pacientes con diagndstico de cancer todavia sufren y pierden calidad de vida a
causa del dolor, es porque los tratamientos de analgesia proporcionados por los
profesionales de la salud resultan inadecuados y/o insuficientes, teniendo en cuenta

que los tratamientos deben ser personalizados y no estandarizados.

De los dolores que presenta un paciente con cancer, solo el 75% estan directamente
relacionados con el cancer.'®

Las causas del dolor asociado a esta enfermedad incluyen:

» Invasion tumoral de tejidos normales

> Infiltracién y compresion de nervios

20 pyebla Diaz F.. Tipos de dolor y escala terapéutica de la 0.M.S.: Dolor iatrogénico. Oncologia (Barc.)
[revista en la Internet]. 2005 Mar [citado 2016 Mar 18]; 28(3): 33-37. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50378-48352005000300006&Ing=es.



Obstruccion del tumor en una viscera hueca o sistema de conductos
Infiltracion del tumor en vasos sanguineos y linfaticos ademas del dolor por
isquemia puede provocar edema e hinchazon.

Lesiones tisulares secundarias a ulceracion, necrosis o infeccion

Dolor de hueso por irritacion periostica 18

El dolor también puede estar asociado a procedimientos diagnodsticos y

terapéuticos, o no estar asociado a ninguno de estos, es decir, a ulceras por presion,

trastornos musculoesqueleticos secundarios a inactividad fisica, enfermedades

asociadas, entre otros. 18

Es importante realizar una buena evaluacion del dolor:

a)

b)

Creer que hay dolor. El profesional de la salud debe creer en la queja de
dolor, ser profesional y compasivo, de lo contrario no habra una relacién
eficaz con el paciente.

Realizar una historia clinica completa. La mnemotecnia PQRST (siglas en
inglés) ayuda al paciente a la descripcion del dolor: (P) factores que lo
provocan, (Q) calidad, (R) region, (S) intensidad y (T) relaciones temporales
del dolor. Debe tomarse en cuenta la influencia del dolor en las actividades
cotidianas y en el ciclo de suefio, asi como si las acciones terapéuticas
previas fueron eficaces.

Realizar una exploracion fisica minuciosa. Es importante explorar la zona
dolorosa y prestar atencion a los sistemas nervioso y musculoesquelético
para lograr una correlacion con las quejas del dolor del paciente.

Evaluar factores psicosociales y sociales. El estado emocional del paciente
oncoldgico influye totalmente sobre la percepcion del dolor. Es muy probable
que este tipo de pacientes tengan sentimientos de temor y ansiedad pero no

tenga la destreza para afrontarlos y caigan en una depresion.'8



El dolor representa temor en el paciente ante la enfermedad, especialmente ante el
diagnostico de cancer, ya que muchas personas con cancer pasan los ultimos dias,

meses o incluso afnos con dolor deteriorando considerablemente su calidad de vida.

5.3.2 Tipos de dolor.
Existen diversos aspectos para clasificar los tipos de dolor, sin embargo, solo nos
enfocaremos en su clasificacidon segun su duracion, patogenia, localizaciéon e

intensidad.

Duracion.

» Agudo. El dolor agudo tiene una duracion limitada, es causado por estimulos
desencadenados por heridas o patologias en piel,?! 22estructuras somaticas
profundas o visceras. Tiene escasa influencia psicoldgica.?°

» Cronico. Su duracion es ilimitada, sea compafa de influencia psicoldgica y

es clasico del paciente oncoldgico.

Patogenia.

» Neuropético. Se produce por lesiones o alteraciones del sistema nervioso
central o periférico. Su sensacidbn es quemante, con hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia. Un ejemplo de éste es la neuropatia periférica post-
quimioterapia y/o post-radioterapia.?’

» Nocioceptivo. Es muy frecuente y se divide en somatico y visceral.

> Psicégeno. En el interviene el ambiente que rodea al individuo.?°

21 Definiciones y clasificaciones del dolor. Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile 1994; 23:
148-151. Disponible en [http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/boletin/html/dolor/3_2.html]

22 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Cancer: cuidados paliativos, 2016, disponible en
http://www.who.int/cancer/palliative/es/
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Localizacion.

» Somatico. Resulta de un estimulo potencialmente dafino y estimula los
receptores nociceptivos somaticos superficiales o profundos. Se habla de
dolor somatico cuando el dolor esta directamente en la piel, musculo y
articulaciones por lo que es facil bien localizado y es facil de describir para el
paciente.?! Se caracteriza por ser localizado, punzante y se irradia por
trayectos nerviosos. El ejemplo mas frecuente de este dolor es el producido
por metastasis dsea.?°

» Visceral. Es producido por la estimulacion anormal de los receptores
nociceptivos viscerales. Es menos localizado, continuo y profundo, se puede
irradiar a zonas alejadas de donde se origind. Los dolores de tipo cdlico son

un claro ejemplo.?°

Intensidad.
» Leve: EVA de 0-3. No interfiere con las actividades cotidianas.
» Moderado: EVA de 4-6. Interfiere en la rutina diaria y requiere de medicacion
con opioides menores.
» Severo. EVA de 7-10. Impide el descanso y precisa de tratamiento con

opioides mayores. %°

5.3.3 Analgesia del dolor oncolégico.

En 1986 la O.M.S. publicé Alivio del dolor en el cancer, conocido también como
escalera analgésica de tres peldanos, es un método secuencial farmacoldgico que
incluye pocos medicamentos pero que usados de la forma correcta, resultan

eficaces para el control del dolor hasta en el 80% de los casos.?°



Dolor

Grave
Dolor < ;
- Moderado
Opioides potentes £
) Analgésicos no opiodes

%+ Coadyuvantes*

Opioides menores £
Analgésicos no opiodes
% Coadyuvantes*

Analgésicos no opiodes
% Coadyuvantes*

Escalera analgésica de la OMS

"COADYUVANTES: Corticoides, antidepresivos,
anticonvulsionantes y fenotiazinas. ..

Fuente: Definiciones y clasificaciones del dolor. Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile

1994 Disponible en [http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/boletin/html/dolor/3_2.html]

Primer escaldn: Pacientes con dolor leve.
Se sugieren analgésicos no opioides como paracetamol y metamizol para el dolor
visceral y el acido acetil salicilico para el dolor 6seo/metastasico, ademas de la

posibilidad de afiadir coadyuvantes. %°

Segundo escalon: Pacientes con dolor moderado.

Si los farmacos del primer escalén no son suficiente para calmar el dolor, no dude
en subir al segundo escalén donde se utilizan los opioides menores, se sugiere el
tramadol como farmaco de eleccién en comprimidos de absorcion normal, luego
formulacion retardada +/- gotas de rescate y si es necesario la adicion de los

analgésicos del primer escalon mas algun coadyuvante.?°



Tercer escalon: Pacientes con dolor severo.

Si el escalén anterior falld6 no demorar en subir al tercer escalén. Son opioides
potentes, es conveniente empezar con dosis bajas e ir subiéndola hasta controlar el
dolor.

En dolor crénico estable o intolerancia a la via oral, es mejor la via transdérmica. La
formulacién transmucosa se puede utilizar como rescate en caso de que el dolor se
agudice.

Se pueden anadir farmacos del primer escalén y algun coadyuvante. No se

recomienda mezclar con los opioides débiles. 2°

La escalera analgésica propuesta por la OMS ha servido como patron de referencia
en el manejo del dolor, al mejorar las decisiones clinicas frente a los pacientes con
dolor oncolégico. Sin embargo, desde entonces el arsenal de farmacos contra el
dolor ha aumentado y mejorado sus propiedades, provocando el cuestionamiento
de la efectividad de la escalera analgésica.?® El dolor es un tema de interés en el
que valdria la pena tomar en cuenta las alternativas disponibles para complementar
estas terapias y llevar al minimo esa molestia que disminuye en gran medida la

calidad de vida de estos pacientes

B Tornero C., Herrera J., Mola 0., Galvén J.. Buprenorfina transdérmica (Feliben®): Nueva opcidn terapéutica
para pacientes con dolor moderado y severo. Rev. Soc. Esp. Dolor [revista en la Internet]. 2012 Dic

[citado 2016 Mar 30]; 19(6): 301-309. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-80462012000600004&Ing=es.



5.4 Atencién en el hogar y cuidados paliativos

5.4.1 Atencién en el hogar

Las actividades del personal de salud en los hospitales estan orientadas siempre al
diagnostico y tratamiento de la enfermedad, enfermeras y médicos dedican la
mayor parte de su tiempo a luchar contra la muerte.* Para el proceso de muerte no

hay tiempo ni espacio en los hospitales.

En el afan de salvar vidas y luchar contra la muerte, las necesidades de la persona
que esta agonizando quedan en segundo plano. ¢Quién habla en un hospital de
acompanar al paciente y familiares en este proceso? Lo ideal seria que la muerte
tenga su propio espacio y asistencia en los hospitales, principalmente para aquellas
personas quienes se enfrentan a la imposibilidad de llevar a su paciente al hogar
por no contar con las condiciones materiales y econdmicas, aunado muchas veces
al desconocimiento técnico* para atender las necesidades de una persona enferma

en etapa terminal.

La calidad de muerte depende del marco en el que esta suceda, es decir, el tipo de
asistencia recibida, el lugar, el apoyo familiar* y la propia participacion del paciente.

El lugar en el que la persona pasa sus ultimos momentos es determinante.

Los aspectos materiales y espirituales de una persona se integran en el hogar, este
refleja la personalidad del paciente, aqui el paciente domina el entorno y la soledad
inherente a la muerte se hace menos severa.* En cambio, la hospitalizacion es la
primera etapa de separacion entre el enfermo y los suyos, donde la agonia se vuelve
un proceso mecanizado, despersonalizado y a menudo deshumanizado. Todo se
convierte en un circulo de circunstancias desfavorables para el personal sanitario,

familiares y principalmente para el propio enfermo.



La atencidn en el hogar es una alternativa asistencial que se centra en el apoyo y
cuidado del moribundo y su familia; permite a la persona morir sin sufrimiento
afiadido en su propio hogar, rodeado de sus seres queridos y siendo protagonista

de su propia muerte.?*

Los cuidados terminales se basan en el concepto de cuidar mas que en el de curar.
Uno de los objetivos de los cuidados a un agonizante es procurarle una muerte
digna. La dignidad se define como la capacidad de funcionar como una persona
significativa e integrada, no obstante, en la mayoria de los casos el paciente en
etapa terminal es dependiente de otros y pierde el control sobre si mismo,
asociandose con la pérdida de dignidad. La enfermera puede restaurar el
sentimiento de control al proponer opciones al alcance del paciente, ayudandolo a

establecer sus propias prioridades fisicas, psicoldgicas y sociales.

5.4.2 Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son un modelo de atencion integral, donde participa un
equipo multidisciplinario conformado por la enfermera, médico, psicélogo-
tanatologo y trabajo social.?® Estos se aplican gradualmente en mayor cantidad,
en la medida que va avanzando la enfermedad y el paciente deja de responder al

tratamiento especifico.?8

Su objetivo deja de ser el curar y se concentra en el cuidado total y activo del cuerpo,
mente y espiritu del paciente agonizante, asi como en brindar asistencia emocional
ala familia. Se pueden implementar eficazmente aunque los recursos sean limitados

y dispensarse desde centros especializados hasta en el propio hogar.??

24 KOZIER, Barbara. Enfermeria fundamental conceptos, procesos y préctica. 42 edicidn. Editorial
Interamericana Mc Graw Hill. México DF 1993.

%5 Centro de Cuidados Paliativos de México. Disponible en:
http://www.cuidadospaliativos.org.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=27&Itemid=30

26 Sociedad Espafiola de Cuidados PaliativoS (SECPAL). Guia de cuidados paliativos. Disponible en:
http://www.secpal.com/%5C%5CDocumentos%5CPaginas%5Cguiacp.pdf


http://www.cuidadospaliativos.org.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=27&Itemid=30
http://www.secpal.com/%5C%5CDocumentos%5CPaginas%5Cguiacp.pdf

La terapéutica en pacientes terminales se basa en la atencion integral, sin olvidar
que la promocién de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las
decisiones terapéuticas.?’ El interés del cuidado enfermero en cuidados paliativos
se centra en todas las dimensiones del enfermo como persona, entendiendo que
esta tiene necesidades individuales, concretas y especificas, en continuo cambio y
evolucion. La participacion enfermera en cuidados paliativos trata de planificar los

cuidados desde la individualidad, continuidad, flexibilidad y accesibilidad.?’

La calidad de vida del paciente y familia mejoran con los cuidados paliativos, puesto
que ofrecen un sistema de apoyo para ayudarlos a adaptarse durante la enfermedad

y en el propio duelo.??

5.5 Intervenciones de enfermeria enfocadas al adulto mayor con cancer

El deterioro fisico propio de la edad en los adultos mayores, es aun mas marcado
cuando se afiade a la situacion el cancer, razoén por la cual, las intervenciones de
enfermeria se enfocan en la promocién del confort del enfermo y su familia.

Es imprescindible evaluar los objetivos terapéuticos en cada sintoma, en especial

el dolor.

Las intervenciones se basaran en:
» Atencion integral, teniendo en cuenta aspectos fisicos, emocionales, sociales

y espirituales.

27 Codorniu N., Bleda M., Alburquerque E., Guanter L., Adell J., Garcia F. et al Cuidados enfermeros en
Cuidados Paliativos: Analisis, consensos y retos. Index Enferm [Internet]. 2011 Jun [citado 2016 Jun 30]
; 20(1-2): 71-75. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-
12962011000100015&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/51132-12962011000100015.


http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962011000100015
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La familia es el nucleo de apoyo al enfermo. La familia también requiere
atencion.

Descartar la actitud negativa del “no hay nada que hacer”.

Crear un ambiente de respeto, confort y comunicacion.

Establecer una relacién franca y honesta.

Las intervenciones que requieren mayor atencion en un adulto mayor enfermo de

cancer hepatico son:

v
v
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Toma de signos vitales.

Control del dolor (terapia farmacolégica y no farmacoldgica). Si el paciente
dice que le duele, quiere decir que le duele. Prohibido usar placebos.

Nutrir e hidratar al paciente. No se consideran como objetivos en si mismos
de la atencion del enfermo con cancer, puesto que la anorexia es un efecto
secundario de la enfermedad asi como de los medicamentos y no mejoran
la condicién de los enfermos agonicos.

La hidratacion puede mejorar con cantidades fraccionadas de liquidos y
cuidados de la boca (recordando el principio del confort) eficazmente, mas
que con la hidratacién oral o parenteral forzada.

Tratamiento de sintomas respiratorios. Terapia farmacolégica y no
farmacoldgica (buena compania, posicion, oxigenoterapia, aspiracion de
secreciones, otros). Con el objetivo del confort.

Control de la temperatura corporal.

Cuidados a la piel. Para mantener su funcién de barrera.

Comunicacion con el paciente y familia (verbal y no verbal).
Acompanamiento a paciente y familia.

Bafo de esponja o regadera.

Evitar puntos de presion.

Cambios posturales segun lo permita la condicion del paciente.

Alivio de estreiimiento. La distencion abdominal puede disminuir la

sensacion de confort.



v' Respetar creencias religiosas y sugerir apoyo de la misma.

Las intervenciones varian de paciente a paciente segun su condicion.

5.6 Acompafiamiento en el proceso de muerte

El acompanamiento ha sido comprendido desde diversos enfoques, para este caso
se concibe como la accion del profesional de enfermeria de estar con alguien, es
decir ser participe del estado emocional de una persona y su familia en el proceso

de muerte.

En el proceso de acompafiamiento se desarrollan diversas etapas que no
necesariamente son lineales, debido a que depende del estado de la persona,
ejemplo de ello es si esta incapacitada para expresarse el personal de enfermeria
que le acompafia funge como intermediario para expresar sus deseo o auxiliarle

para relajarse, brinda palabras de aliento o cercania.?? 2°

Los pacientes oncoldgicos y sus familiares esperan tres cosas de las personas que
los cuidan a medida que la muerte se acerca: disposicidén para escuchar, compania

hasta el desenlace y atencion experimentada.?®

La mayoria de las personas tienen miedo a la muerte, lo que hace imprescindible el
acompafamiento durante este proceso. El acompafiamiento no significa solo estar

cerca del paciente en agonia, sino escuchar atenta y eficazmente el lenguaje verbal

28 MERCADO, Marta. Intervenciones Tanatoldgicas de Enfermeria. HGM-ENEO. México, D.F. 2001.

29 Galvez Gonzélez Maria, Fernandez Luque Concepcidn, Mufiumel Alameda Graciela, Rios Gallego Francisca,
Fernandez Vargas Lourdes, Aguila Hidalgo Belén del. Acompafiamiento familiar: una herramienta para
dignificar el proceso de muerte en la unidad de cuidados intensivos. Index Enferm [revista en la Internet].
2011 Dic [citado 2016 Abr 19]; 20(4): 233-237. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962011000300005&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/51132-12962011000300005.



y no verbal que denotara sus necesidades, ademas de ser terapéutico por
proporcionarle a la persona la sensacion de ser lo suficientemente importante como
para ser escuchado.®® Los requerimientos de compaiiia son mutuos entre paciente
y familia, asi como la familia necesita la certeza de tener a alguien cercano que esté

disponible en caso de necesitar un descanso.

Actualmente la tecnologia, las limitaciones propias de un hospital y el aumento de
los servicios de atencidn en el hogar por personal capacitado, han limitado de cierto
modo la participacion familiar en el cuidado directo de su paciente, siendo
enfermeria quien queda a cargo de varios aspectos del cuidado.?® La familia debe
de considerarse como elemento terapéutico e incluirse en la planificacion de
cuidados enfermeros,?’ puesto que la fatiga, el aburrimiento y el aislamiento mental
disminuyen el umbral del dolor, mientras que la simpatia, las diversiones y la

companiia de los familiares mas cercanos, lo elevan.?®

El vivir y morir con cancer con frecuencia representa aislamiento social, ya sea por
temor, ignorancia o simplemente porque hay un mundo distinto para los sanos y

para los enfermos.?8

5.7Necesidades espirituales y religiosas de la persona enferma de cancer en

etapa IV

La cultura de la prevenciéon no esta muy arraigada a nuestras costumbres, razon
por la cual existe una gran cantidad de personas que son diagnosticadas con
Cancer en la ultima etapa; situacion que propicia la necesidad de encontrar en las
creencias religiosas una esperanza y/o una respuesta a la incertidumbre que

provoca el saberse cerca de la muerte.

30 LORRAINE, Sherr. Agonia, muerte y duelo. 32 edicién. Editorial el manual moderno. México 1992.



Durante la practica del dia a dia y con las distintas experiencias, muy poco del
personal de salud ha identificado la necesidad de cuidar no solo el cuerpo, sino la
dimension espiritual y religiosa del ser humano, abriendo asi permanentemente

nuevas esperanzas para la humanidad, principalmente a los enfermos terminales.3

De no mirar a la persona en todas sus dimensiones, se corre el riesgo de parcializar
al ser humano, de verlo como un objeto y, en definitiva de deshumanizarlo,?® siendo
esta, una de las quejas mas frecuentes de los pacientes y sus familiares. Aunque
en muchas de las instituciones sanitarias se pretende la asistencia integral, existe
un gran abismo para lograr dicho objetivo, dado por distintas causas, principalmente

por la formacioén del personal de salud.3?

La atencion espiritual y religiosa resulta especialmente importante en los enfermos
en etapa terminal, dado que ayuda al paciente a responderse las interrogantes que
tantas veces produce angustia y un sufrimiento mayor que el dolor fisico, facilitando
la reconciliacion consigo mismo, con sus semejantes y con Dios.3? Definitivamente
el acompafnamiento durante el ultimo tramo de vida de estas personas, hace que

esos momentos sean de pazy bienestar.

La OMS ademas de definir el concepto de salud, por su importancia también
incorporo el término “espiritual” en un informe relativo a los enfermos de cancer y
los cuidados paliativos:  refiriéendose a aquellos aspectos de la vida que se

relacionan con experiencias que trascienden los fendmenos sensoriales.

La dimension espiritual, es una dimension de profundidad, atraviesa toda realidad

de la persona de dentro hacia fuera, llenando la vida de luz y sentido. Las creencias

31 RAMON, Martin. Necesidades espirituales de las personas enfermas en la Ultima etapa de sus vidas. 2°
edicidn. Editorial PPC. Madrid 2011.

32 FIGUEIREDO. La espiritualidad en el espacio del cuidado: cuestiones objetivas en el marco de la
subjetividad. Vol. 13, Num 1. Enero-Marzo 2016.



que toda persona tiene, muchas veces quedan en un nivel puramente magico o
ritual, y otras tantas son elaboradas razonablemente, sin embargo, en la asistencia
a un enfermo terminal es importante estar atento a estos aspectos que sin dudarlo
sera en muchas ocasiones la llave para ayudar al paciente a afrontar su

enfermedad.?®

La espiritualidad es todo lo que concierne al campo de los valores morales a o
largo de la vida de la persona, siendo este un aspecto que con frecuencia
enfermeria olvida,3? muy probablemente por no ser algo que pueda medirse o
cuantificar, sin embargo, la practica de los cddigos deontologicos de los
profesionales de la salud incorporan la necesidad de respetar y cuidar la dimensién

espiritual y religiosa de la persona enferma.

La dimensidn religiosa exige una opcién de la persona por un Dios concreto, por
una religién determinada y que ofrece a los creyentes su escala de valores, asi
como las respuestas a las grandes interrogantes de la existencia, aun cuando en

ocasiones sea dentro del misterio que también forma parte de ella.

La religion, por tanto, esta conectada plenamente con la vida espiritual de las

personas. Pero la espiritualidad de la persona no exige la fe en un Dios.%?



VI. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

6.1Planteamiento del caso

Se trata de un adulto mayor de 66 afios, sexo masculino que fue diagnosticado con
cancer hepatico en el mes de diciembre de 2015, a raiz de que comenzd con dolor

de estomago y falta de apetito, segun refieren sus hijos posterior a la muerte de su

esposa por cancer en el riidn en el mes de junio del mismo afio.

A mediados del mes de diciembre el sefor J. decidié consultar al gastroenterélogo
por dolor constante en estbmago, falta de apetito y pérdida de peso. Este indico

analisis de sangre y tomografia. La tomografia revelé6 9 masas tumorales en el

higado, los analisis de sangre también presentaron alteraciones.

A continuacion se muestran los valores alterados de la biometria hematica, quimica

sanguinea y pruebas de funcionamiento hepatico:

BIOMETRIA HEMATICA.

EXAMEN RESULTADO INTERVALO DE
REFERENCIA
Eritrocitos 6.65 4.70-6.20
Hemoglobina 21.2 g/dl 14.0-18.0
Hematocrito 64.2% 42.0-54.0
Volumen globular medio 96.6 FI 80.0-96.0
Plaquetas 78 150-450




TIEMPO DE PROTROMBINA.

EXAMEN RESULTADO INTERVALO DE
REFERENCIA
Tiempo de protrombina 17.4 segundos 9.0-12.0

QUIMICA SANGUINEA.

EXAMEN RESULTADO INTERVALO DE
REFERENCIA
Glucosa en suero 102 mg/dl 72-99 mg/dl
Nitrégeno ureico 7.3 mg/dl 8.0-20.0 mg/dI
Urea 15.6 mg/dl 17.1-42.8 mg/d|

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO.

EXAMEN RESULTADO INTERVALO DE

REFERENCIA

Bilirrubina total 1.84 mg/dl 0.40-1.50 mg/dI

Bilirrubina directa 0.48 mg/dl 0.00-0.30 mg/dI
Aspartato 162 U/L 15-41 U/L

aminotransferasa (TGO)

Fosfatasa alcalina 182 U/L 32-91 U/L

Gamaglutamil 257 U/L 7-50 U/L

transpeptidasa

Deshidrogenasa lactica 482 U/L 98-192 U/L




Una vez obtenidos los resultados, el médico sugirié una biopsia unicamente para
confirmar el diagnéstico de cancer hepatico, sin embargo, paciente y familiares se
negaron a realizar cualquier procedimiento diagnéstico o terapéutico que deteriorara

aun mas su condicion.

El sefior J. se deterioré rapidamente desde su diagnostico, cada dia perdia mas
fuerza y apetito. Desde la muerte de su esposa, el hijo mayor se mudo a vivir con
eél, después de ser diagnosticado sus 3 hijos se turnaban para quedarse con €l en
casa Yy asistirlo en sus actividades/necesidades basicas. Fue el 31 de diciembre
cuando ya no tuvo fuerza para levantarse, no comié ni bebidé nada y el dolor era
intenso, sus hijas consultaron con un médico por la condicién de su padre, este les
dijo era necesario contrataran el servicio de enfermeria en el hogar. Ese mismo dia
contrataron el servicio de un médico y una enfermera, quienes se encargaron de la

valoracion, medicacion y cuidado durante dos dias.

El dia 2 de enero de 2016 se recibi6 al paciente en el turno nocturno, a partir de ese
dia el cuidado del Sr. J estuvo a cargo del personal de enfermeria y de los familiares,

hasta el dia 11 del mismo mes en que el paciente fallecio.

6.2Valoracion de enfermeria
Signos vitales:

FC: 105x’

FR: 12X’

TA: 110/70 mmhg

T: 38.5°c

Se recibe al paciente en su cama, somnoliento, mucosas orales deshidratadas, con
acceso venoso periférico funcional en miembro toracico izquierdo y cianosis

ungueal.



Presenta un hematoma en hemitorax derecho que se prolonga hasta el gluteo, el

higado se palpa aumentado de tamafio y con contornos irregulares.

A continuacion se enlistan los medicamentos con los que se recibid al paciente y las

intervenciones generales de enfermeria especificas para el Sr. J.

Medicamentos y soluciones.
» Solucién mixta 1000cc para 12hrs.
» Omeprazol 40mg IV cada 24hrs.
» Ondasetron + metoclopramida 10mg IV cada 12hrs.
» Tramadol 50mg IV PRN.
» Febrax (naproxeno+paracetamol) supositorios 1 PRN
» Ceftriaxona 1gr IV por 7 dias.
» Parche transdérmico de buprenorfina cambio ¢/72hrs
> Ampula de buprenorfina 0.3mg IV PRN
» Ketorolaco 30mg IV PRN

» Oxigeno 1 litro por minuto

Relacion de Intervenciones generales de enfermeria con base en los

siguientes diagndsticos
» Toma de signos vitales.
» Ministracion de medicamentos.
» Cuidados a venoclisis.
» Oxigenoterapia con puntas nasales.

» Control de temperatura con medios fisicos.



Aseo bucal.

Cambio de posicion.

Bafio de esponja.

Hidratacion de la piel.

Cambio de sabanas.

Cambio de ropa.

Cambio de panal.

Elevacion de miembros pélvicos.
Masaje en pies y manos.
Movilizacion suave de extremidades.
Aromaterapia.

Musicoterapia.

Acompafamiento a paciente por familiares y enfermera.

Acompafamiento a familiares.



6.3Diagnodsticos de enfermeria

El plan de intervenciones sera en funcion de los siguientes diagnosticos.

NECESIDAD ALTERADA.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Descanso y sueio.

Deprivacion del suefo, relacionado con
molestias fisicas prolongadas, manifestado por
hipersensibilidad al dolor, malestar general
ansiedad. (NANDA,2008: 686)

Nutricion e hidratacion.

Alteracion de la nutricion por defecto,
relacionado con intolerancia alimentaria,
nauseas y vomito, manifestado por falta de
interés por la comida. (NANDA, 2008: 509)

Oxigenacion.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas,
relacionado con inhalacion de humo,
manifestado por cianosis ungueal, esputos
abundantes y ruidos respiratorios (NANDA,
2008: 731)

Comunicacion.

Trastorno de la comunicacion verbal,
relacionado con debilitamiento del sistema
neuromuscular, manifestado por dificultad para
expresar pensamientos verbalmente. (NANDA,
2008: 165)

Higiene y proteccioén de la piel.

Deterioro de la integridad cutanea, relacionado
con inmovilizaciéon fisica y estado nutricional

desequilibrado (extrema delgadez),




manifestado por alteracion de la superficie de la
piel. (NANDA, 2008: 408)

Movilidad y postura. Trastorno de la movilidad fisica, relacionado
con dolor y reduccion de la fuerza, el control o
la masa muscular, manifestado por capacidad
limitada para realizar actividades motoras
generales. (NANDA, 2008: 492)




6.4.

Plan de intervenciones de enfermeria

NECESIDAD: Descanso y suefio.

Deprivacion del suefio, relacionado con molestias fisicas prolongadas, manifestado

por hipersensibilidad al dolor, malestar general ansiedad. (NANDA, 2008: 686)

OBJETIVO:

El paciente mejore su descanso disminuyendo o mas posible el dolor con apoyo de

los familiares.

farmacoldgicas para el

control del dolor vy

Las terapias alternativas
generalmente tienen un
de

riesgo bajo

el paciente,

conciliar el suefo.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION.
ENFERMERIA. CIENTIFICA.
Ministracion estricta de | Es preciso tener | Se ministro metamizol,
terapia farmacoldgica | controlado el  dolor, | ketorolaco y
analgésica (AINES, | puesto que afecta | buprenorfina, consiguié
opioides y | negativamente las | dormir sin embargo el
coadyuvantes). funciones corporales, | dolor era intenso al
causando trastornos del | cambio de posicion.
suefio, disminuye el
apetito, limita las
capacidades de actividad
fisica y relaciones
sociales.
Utilizar  terapias no Fue notorio el cambio en

logro




modificar el ambiente de
la habitacién del paciente.
-Aromaterapia.
-Musicoterapia.
-Masoterapia.

-Técnicas de relajacion.
-Atenuar las luces.
-Disminuir el ruido al

minimo.

Acompafamiento de la
familia en la medida de lo

posible.

complicaciones, son de
menor costo y benefician
no solo al paciente,
también a los familiares.
En combinacion con la
terapia farmacolégica

potencian su eficacia.’®

La calidad de muerte de
la persona deriva de su
personalidad y estilo de
vida, de la naturaleza de
la enfermedad, el tipo de
asistencia recibida en el
proceso de muerte* vy
principalmente en el
apoyo y acompafamiento
familiar.
El ser humano por
naturaleza es un ser
social, que aunque se

presenta como ser
individual, forma parte de

una familia/comunidad.

En los familiares
disminuyo la tension
temporalmente por la

situacion.

Siempre procur6 llevar
buenas relaciones con la
familia y amigos, por lo
cual en todo momento
hubo
acompanandolo (ademas
del de

enfermeria).

alguien

personal

Las personas que lo

acompanaban le leian,
platicaban, rezaban,
hacian técnicas de

relajacion, apoyaron en
todo momento a los

cuidados brindados.




NECESIDAD: Comunicacion.

Trastorno de la comunicacion verbal, relacionado con debilitamiento del sistema

neuromuscular,

manifestado por

verbalmente. (NANDA, 2008: 165)

OBJETIVO:

dificultad para expresar

pensamientos

Que el paciente no se sienta aislado por su incapacidad para hablar.

comunicacion no verbal.
-Gestos
-Sonidos
-Movimientos
corporales
-Mirada

-Expresion facial

Incitar a la familia a dar

palabras de aliento.

naturaleza se comunica
de forma verbal y no
verbal. Generalmente las
personas expresan mas
con el lenguaje corporal

que con las palabras.

El acompafamiento a una
persona enferma implica
de

aliento, contacto fisico y

brindar  palabras
ser intermediario cuando
la comunicacion verbal no

es posible.?°

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION.
ENFERMERIA. CIENTIFICA.
Estar pendiente de la|El ser humano por|Se identifico en Ia

expresion del paciente
dolor, incomodidad y muy
seguramente angustia y
tristeza, puesto que en
dos ocasiones se le

escucho sollozar.

Cuando se le notaba
intranquilo o sollozando,
sus hijos se recostaban
con él y trataban de
tranquilizarlo hablandole.
Después de 10 a 15
minutos

se quedaba

dormido.




NECESIDAD: Higiene y proteccién de la piel.
Deterioro de la integridad cutanea, relacionado con inmovilizacion fisica y estado

nutricional desequilibrado (extrema delgadez), manifestado por alteracién de la

superficie de la piel. (NANDA, 2008: 408)

OBJETIVO:

Mantener la higiene e integridad de la piel.

Hidratar la piel.

Evitar los puntos de

presion en las

prominencias oseas.

muertas, secreciones,
sudor y polvo; favorece la
funcion circulatoria por
medio de la movilizacidon y
el masaje, ademas de
proporcionar comodidad y

bienestar. 24

La hidrataciéon de la piel
ayuda a mantener la
elasticidad y su funcién

de barrera.?*

Las UPP se forman por la

presién prolongada en las

prominencias oseas,
principalmente en
pacientes muy

delgados.™

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION.
ENFERMERIA. CIENTIFICA.
Bafo de esponja. Permite eliminar, células | EI bafo le provocaba

mucho dolor por Ia
movilizacion, por lo tanto
se decidid realizar solo
aseo parcial (genitales,
axilas, boca y cara), con
el fin de llevar al minimo

las molestias.

Con el apoyo de los
familiares se mantuvo

hidratada la piel.

Se colocaron almohadas
y donas para minimizar la

presion.




Procurar mantener secas
de

expuestas a la humedad.

las  zonas piel

de

cada 2 horas.

Cambios posiciéon

La

maceracion de la piel y

humedad provoca
pérdida de la integridad

de la misma.'*

El dafo en la piel empieza
después de dos horas de
sobre

presion una

prominencia 6sea.?*

El cambio de panal era

constante para evitar la

humedad en contacto
con la piel.

Valorando la intensidad
del dolor al minimo

movimiento, los cambios
de postura se realizaron
de

con un intervalo

tiempo mayor.




NECESIDAD: Movilidad y postura

Trastorno de la movilidad fisica, relacionado con dolor y reduccion de la fuerza, el

control o la masa muscular, manifestado por capacidad limitada para realizar
actividades motoras generales. (NANDA, 2008: 492)

OBJETIVO:

Movilizar al paciente lo mas posible para detener el avance de las UPP.

Cambios posturales.

causando trastornos del
suefo, disminuye el

apetito, limita las
capacidades de actividad
fisica y relaciones

sociales.?!

Es fundamental mantener

un buen alineamiento
corporal en todas las
posiciones, y realizar

flexion de la cadera y

rodillas que son
especialmente

vulnerables a contractura

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION.
ENFERMERIA. CIENTIFICA.

Control del dolor. Es preciso tener | Se  administraron los
controlado el  dolor, | analgésicos, sin embargo
puesto que afecta | el paciente presentaba
negativamente las | dolor cuando se le
funciones corporales, | movilizaba.

Los cambios posturales
no eran cada dos horas,
se daba un intervalo de
tiempo mayor por el

dolor.




Los familiares junto con la
realicen
de

enfermera
ejercicios  pasivos

movilidad articular.

por flexion. Los pacientes
inmovilizados o0 que son
incapaces de moverse
resultan muy vulnerables
al deterioro del aparato

locomotor.®

Los ejercicios pasivos de
movilidad articular no son
muy utiles para mantener
la flexibilidad de

articulaciones. Por tanto,

las

este tipo de ejercicios
debe

unicamente para aquellos

reservarse

pacientes que no pueden
participar activamente en

los ejercicios.?*

Se

ejercicios con suavidad

realizaron los

en colaboracién con la

familia.




NECESIDAD: Nutricién e hidratacion

Alteracion de la nutricidn por defecto, relacionado con intolerancia alimentaria,

nauseas y vomito, manifestado por falta de interés por la comida. (NANDA, 2008:

509)

OBJETIVO:

Intentar cubrir la necesidad de nutricion e hidratacion, ya que el paciente no puede

cubrirla por si solo.

Mantener los labios

humectados y humedos

con gasa mojada.

Intentar que ingiera

alimentos de su

preferencia.

ayuda a mantener Ila
elasticidad y su funcién

de barrera.?

La sequedad de la boca
es uno de los sintomas de
los pacientes con cancer.
No esta relacionado con
el grado de hidratacion
del paciente terminal, por
lo que no mejora con la
administracion de

liquidos.*

Los estimulos externos

como los olores, sabores

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION.
ENFERMERIA. CIENTIFICA.
Hidratar la piel. La hidratacién de la piel | Con el apoyo de los

familiares se mantuvo

hidratada la piel.

Si bien no se logré

eliminar la resequedad

de la boca, si se

disminuyo en gran
medida la molestia que

esta provoca.

Su

alimentos de su agrado

hija le prepard

(consistencia liquida vy




Administrar Solucion

mixta.

Respetar la decision de la
familia de no hacer uso de
otras alternativas para
alimentarlo, y no

prolongar su agonia.

y aspecto desencadenan

la sensacién de hambre.®

Esta indicada cuando el
estado hidroelectrolitico y
los requerimientos
caldricos y electroliticos

ameriten su uso.®

En los pacientes con
enfermedad en etapa
terminal, el profesional

debe limitarse a aliviar los
dolores fisicos y morales
del

manteniendo en todo lo

paciente,

posible la calidad de vida
que se agota y evitando
emprender o continuar
accione terapéuticas sin
esperanza, inutiles vy

obstinadas.

pastosa), intentamos los
ingiriera, sin embargo, no

los acepto.

La de

solucion mixta fue la

administracion

opcion para cubrir su
necesidad de nutricion e

hidratacion.

Los hijos del paciente
aceptaron se intentara

alimentar por via oral

debido a se le
escuchaban ruidos
abdominales. Sin
embargo al ver el fracaso
y al exponerle otras
opciones para

alimentarlo, se negaron,
puesto que era prolongar
su agonia y aumentar el
dolor por los
procedimientos.

Se respeto la decisiéon de

la familia.




NECESIDAD: Oxigenacion.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con inhalacion de humo,

manifestado por cianosis ungueal, esputos abundantes y ruidos respiratorios

(NANDA, 2008: 731)

OBJETIVO:

Mejorar la oxigenacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA.

EVALUACION.

Posiciéon semifowler.

Hacer nebulizaciones.

Oxigenoterapia con

puntas nasales.

Permite la expansion del
torax, la ventilacion de los
segmentos pulmonares,
la movilizacion y la
de

expectoracion las

secreciones para
mantener limpias las vias

respiratorias.?*

Facilita la licuefaccion y la

eliminacion de las
secreciones.®
El objetivo de Ia

oxigenoterapia consiste
en mantener el nivel de

oxigenacion adecuados a

Mejoro notablemente la

oxigenacion.

Mejoré la consistencia de
las secreciones y facilitd

Su aspiracion.

Disminuyo
momentaneamente la

cianosis.




Drenaje postural.

Aspiracién

secreciones

de

fin de evitar la hipoxia

tisular.24

El drenaje postural

permite la salida por
gravedad de las
secreciones retenidas en
los segmentos
pulmonares hacia los
bronquios y la traquea, de
tal forma que pueden ser
expectorados 0

aspirados.?

La aspiracion de
secreciones esta indicada
en pacientes que son
incapaces de toser,
incapaces de tragar y que
presentan un  sonido
respiratorio de burbujeo,
que indica la acumulacién

de secreciones.?

Los cambios de posicion
eran realmente dificil por
el intenso dolor, sin
embargo, se logré la
movilizacion de las
secreciones con las
nebulizaciones y los

cambios de postura.

Dejaron de escucharse
los ruidos respiratorios y
mejord el descanso del

paciente.




Percusion.

La percusién sobre areas
pulmonares

congestionadas  puede
desplazar  secreciones
espesas de las paredes

bronquiales. 24

No se realizo la percusion
para evitar molestias por

dolor.




VIl. Evaluaciéon del caso

A continuacion se presenta una linea del tiempo desde el dia 3 de Enero, donde se

incluyen las intervenciones de enfermeria mas relevantes, asi como datos

importantes de la condicidon de salud del Sr. J.

Se hace referencia a las intervenciones como relevantes, puesto que hubo algunos

aspectos que por su importancia modificaron las intervenciones planeadas.

Intervenciones de enfermeria en el hogar, més relevantes de acuerdo alalinea

del tiempo.

FECHA

Actividades de enfermeria

3 de Enero de 2016

Por la mafiana se realiz6 bafio de esponja al sefior
J y por la tarde tuvo la fuerza y el animo de
levantarse a caminar con ayuda para sostenerse
en pie, ademas de haber platicado con los

familiares y amigos que lo visitaron.

Durante y después del bafio fue notorio el
aumento del dolor por la movilizacién, por lo que
fue necesario aplicarle una ampula de Tramadol
V.

Por la noche estuvo muy intranquilo por el dolor,
por lo tanto cuando lograba quedarse dormido
profundamente no se realizaban los cambios
posturales (por decision propia y de los

familiares).

El Sr. J. no evacua.




5 de Enero de 2016

6 de Enero de 2016

» A pesar de la analgesia presentaba mucho dolor

al movilizarlo, por lo tanto decidi prolongar el
tiempo entre cada cambio postural y no hacerlo
cada dos horas como indica la bibliografia. A raiz
de esto, inicia la coloracién de las zonas de

presidn, especialmente en la region sacra.

Lleva dos dias sin evacuar. Se le hace la

observacion al médico.

Recibi6 la visita del sacerdote, por iniciativa de la

familia.

Se aplica Ketorolaco 30mg IV.

Durante el dia estuvo con temperatura entre
37.3°c y 37.8°c, se controlé solo con medios
fisicos; por la noche la temperatura seguia
variando por lo que por indicacibn médica se
administré metamizol 1gr IV c¢/8hrs. Sin embargo,
desde ese dia en adelante su temperatura se
mantuvo entre 37.8°c y 38°c, aun usando medios

fisicos y antipiréticos.

En el transcurso de la noche se le comenzé a
escuchar al Sr. J la acumulacién de secreciones
en las vias aéreas. Al no ser capaz de expulsarlas,

se improviso un aspirador de secreciones con una




7 de Enero de 2016

8 de Enero de 2016

jeringa y la guia del equipo de venopack. Al notar
la necesidad, se sugirié a la familia la posibilidad
de la renta de un aspirador de secreciones, ellos
aceptaron y al amanecer se contrato el servicio de

renta del aspirador.

Continua sin evacuar.

La familia consulto con un médico familiar por la
acumulacioén de secreciones del Sr. J, por lo que
afadié y cambio algunas indicaciones: solucion
glucosada 5% o Hartman de 500cc p/24hrs,
ceftriaxona 1gr ¢/12hrs, nebulizaciones c/8hrs de
combivent con 3cc de solucion salina y metamizol
1gr IV PRN.

Continua sin evacuar.

Se aplica media ampula de buprenorfina 0.3mg

por aumento de dolor.

Durante el dia el Sr. J vomité posterior a
aspiracion de secreciones, aproximadamente

30ml de color verdoso.
No micciond durante el dia ni la noche.

Durante la noche no se movilizd, nebulizé ni

aspiro por decision de una de las hijas del




10 de Enero de 2016

paciente, debido a que se qued6 dormido

profundamente.

Se aplica media ampula de buprenorfina 0.3mg.
Recibio la visita del sacerdote.

Continua sin evacuar.

No se realiza ninguna intervencion para aliviar el
estrefiimiento ya que la eliminacién dejo de ser

prioridad.

Durante la mafana el Sr. J presento dolor muy
intenso, se consulté con el médico e indicé aplicar
una ampula de buprenorfina 0.3mg IV, mientras

llegaba al domicilio para valorarlo.

Al valorar al paciente, el médico indico: solucidn
salina al 0.9% de 1000cc + 2 ampulas de
buprenorfina 0.3mg p/24hrs, en caso de continuar
con el dolor pasar media ampula de buprenorfina

0.3mg IV y suspendio6 el ondasetron y metamizol.

Posterior a la valoracion, informé a la familia que
solo era cuestion de horas para que su papa
descansara. Les explicé que iba a ir perdiendo los
signos vitales poco a poco y que debian estar

preparados para ese momento.

Por la tarde el Sr. J. presento una evacuacion de

cantidad abundante.




» La tension aumentd en los hijos por el informe
recibido y porque el dolor se habia intensificado y
no querian que su padre muriera con dolor como
habia ocurrido con su madre, por lo tanto
enfermeria intento dar tranquilidad a los

familiares.

» Desde que inicio el turno nocturno, se tomaron

constantemente los signos vitales.

Aproximadamente a las 11pm los 3 hijos del
paciente salieron un momento de la habitacidon
para tomar sus alimentos. Minutos después, al
tomar los signos vitales se detecté la TAyla FC
muy débiles, por lo que se informd y sugirio a la

familia regresaran a acompanar a su papa.

El sefior J. pasé los ultimos momentos con sus
hijos.
Abrid los ojos para despedirse, ellos se

despidieron 'y expresaron el amor vy

agradecimiento que le tenian.

Procuraron estar serenos para darle tranquilidad

a su padre en el momento de su partida.

Como se muestra en la linea del tiempo anterior, se hicieron algunas modificaciones
a las intervenciones, de acuerdo a la situacion del paciente, dejando un poco de

lado lo establecido por diversos autores como correcto o adecuado.



El no realizar los cambios posturales durante el tiempo en que el Sr. J. lograba
conciliar el suefio profundamente, provoco se iniciara la formacion de UPP en primer
grado; situacién que fue razén de conflicto ético profesional, puesto que es modificar
lo que cientificamente esta comprobado, por procurarle al paciente mas ratos de

descanso y por lo tanto menos dolor.

Cuando el Sr. J. fue diagnosticado, la familia cursaba el duelo por la pérdida de la
Sra. M., esposa del paciente, sin embargo, los 3 hijos del Sr. se mostraron fuertes
ante su padre, aun en los ultimos dias, ellos bromeaban y reian para que el no

percibiera su tristeza y angustia.

A pesar de no aceptar la inevitable muerte de su padre, nunca le hicieron

comentarios que pudieran retrasar su partida.

El sefior J. comentd a sus hijos que estaba tranquilo y en paz con Dios, por lo que
no requeria de la visita de un sacerdote. Sin embargo, cuando su padre habia

perdido ya la fuerza y voluntad, consideraron prudente llamar al sacerdote.

La angustia que tenian los familiares, era que el sefior J. no muriera con dolor como
habia sucedido con su madre 6 meses atras. Los hijos mencionaban era como un
cargo de conciencia el que su madre aun estando en un hospital, haya sufrido
mucho por el dolor y que ellos por su desconocimiento sobre las alternativas para
tratar el dolor oncoldgico no pudieron minimizarlo. Por lo cual, trataron de darle la
mejor atencion a su padre en la intimidad de su hogar, consiguiendo cada
analgésico indicado, buscando terapias alternativas y estando muy al pendiente de

cada gesto o cada quejo de dolor.

Después de la partida del Sr. J. los hijos mencionaron sentirse tranquilos, ya que le
procuraron el mayor bienestar posible. También sefalaron sentirse agradecidos por

haber podido estar los 3 hijos acompafando a su padre en los ultimos momentos.



VIII.PROPUESTAS

Durante su formacion, el estudiante de la Licenciatura en Enfermeria recibe un
panorama general de las diversas teorias en enfermeria, sin embargo, la tedrica en
la que enfocan su atencion es Virginia Henderson. Razén por la cual se sugiere
brindar bases mas solidas de cada teoria de enfermeria que nos permitan la
consolidacion de este conocimiento, para aplicarlo segun las necesidades de cada

paciente, y asi en la practica brindar una atencion mas completa.

Considero importante la necesidad de formar profesionales de enfermeria
conscientes de la importancia de brindar calidad de vida al paciente agonico,
procurando mantener su identidad ya sea dentro de un hospital o en la intimidad de
su hogar, dado que generalmente dirigimos nuestros cuidados al objetivo de curar

y no al cuidar para una muerte digna.

Derivado de la experiencia con el sefior J, sugiero se proporcionen las herramientas
suficientes al futuro Licenciado en Enfermeria para tomar la mejor decisién cuando
la situacion lo coloque en la linea divisoria entre los valores personales y la ética

profesional.

a) Plan de cuidados a la familia del sefior J.

Como se ha venido mencionando, desde junio de 2015 el Sr. J y sus hijos cursaban
el duelo por la muerte del pilar de la familia, la sefiora X (esposa del senor J), quien

murié de cancer en los rinones.

Platicando con los hijos del paciente, detectamos que varios de sus familiares por
parte de ambos padres han fallecido a causa del cancer. Por tanto considero es
necesario la elaboracibn de un plan de cuidados para la familia dirigido
principalmente al manejo adecuado del doble duelo y la prevencién de

enfermedades crénicas como el cancer.



PLAN DE INTERVENCIONES A LA FAMILIA.

Diagnostico de enfermeria:

Duelo disfuncional, relacionado con inestabilidad emocional, manifestado por
fatiga, nostalgia, reduccion del sentimiento de bienestar, verbalizacién de
sentimientos de vacio y evitacion del duelo. (NANDA, 2008: 305)

Objetivo:

» La familia resuelva de forma satisfactoria el duelo disfuncional.

Intervenciones:
» Fomentar el apoyo familiar.
» Fomentar el acompanamiento familiar.
» Apoyo emocional a la familia para facilitar la expresion del duelo.
» Promocion de la integridad familiar.

» Promocioén de la resiliencia ayudando a fortalecer los factores protectores

y usarlos para afrontar los factores causantes de la tension.

» Sugerir lecturas o peliculas referentes al tema, que les permitan tener otra
perspectiva de la enfermedad en fase terminal y del modo de

afrontamiento.

a) Libro: Bajo la misma estrella. Autor: Jhon Green




b) Pelicula: Ahora o nunca. Escritor: Justin Zackham

e Sugerir la visita a un Tanatdlogo.




CONCLUSIONES DE ENFERMERIA

Como se abordd desde un inicio este proceso atencién de enfermeria no fue
encaminado a la recuperacion o rehabilitacion del enfermo sino a ayudar al bien

morir del Senor J.

Retomando los objetivos planteados al inicio de este proceso, podemos decir que
se cumplieron parcialmente, por lo que como resultado a nuestras intervenciones

de enfermeria concluimos lo siguiente:

Necesidad de descanso y suefio.

Si bien el problema de la alteracion de esta necesidad fue el dolor intenso que se
presentaba constantemente, por momentos logramos controlarlo casi en su
totalidad con ayuda de analgésicos, no obstante lo que permitié cumplir el objetivo
fue la motivacion que enfermeria le brindo a los familiares para utilizar otras terapias
alternativas como aromaterapia, musicoterapia, lectura y acompanamiento, que no

solo favorecié al paciente sino también a sus cuidadores.

Necesidad de nutricidn e hidratacion.

Debido a la preocupacién que sus familiares presentaban ante la disminucién de
apetito del Senor J, enfermeria sugirié algunas recomendaciones como preparar
platillos de facil deglucién (consistencia liquida y pastosa) y de acuerdo a los gustos
del paciente, sin embargo no fue suficiente para que el Sefior J se motivara a
consumirlos al no haber otra opcidén se canalizo con solucion mixta para tratar de
cubrir esta necesidad y respetar la decision de no prolongar su agonia. En cuanto a

la hidratacién cutanea se logré con la aplicacion de productos cosméticos.



Necesidad de oxigenacion:

El Sefor J debido a su escasa movilidad presento acumulacion de secreciones y
por consecuente disminucion en su oxigenacion por lo que aunado a la fibrosis
pulmonar presentaba cianosis ungueal, se ministro oxigeno suplementario, drenaje
postural, nebulizaciones, aspiracion gentil de secreciones, posicion semifowler para
favorecer la entrada de aire, todas estas acciones en conjunto permitieron una
mejoria en la oxigenacion y expectoracion de las secreciones y sobre todo la

tranquilidad de nuestro paciente.

Necesidad de comunicacion.

El sefor J presento deterioro paulatino en el habla por lo que fue cada vez mas
complicado comunicarse con él, esto provocaba angustia familiar, por lo que se
motivo a los familiares a ser mas observadores en cuanto a los gestos, sonidos
guturales, mirada, entre otras sefiales que emanaba el sefior J para comunicarse,
con estas medidas se logré identificar inquietud, dolor, angustia, tristeza y confort.
Asi también se fomentd palabras de consolacion hacia el paciente y la visita del

representante de sus creencias religiosas.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Como ya se ha mencionado constantemente la movilidad del sefior J, le causa
molestia, por lo que el bafo se dio de manera parcial, y los cambios de postura se
modificaron en intervalos mayores de tiempo, se mantuvo seca la piel e hidratada
asi como la colocacion de almohadillas para evitar los puntos de presién por lo que

se logro evitar que las UPP se complicaran.



Necesidad de movilidad y postura.-

En esta necesidad se retoman intervenciones anteriores como la aplicacion de
analgésicos, cambios posturales en intervalos mayores de tiempo, también se

realizé ejercicios suaves permitiendo la interaccion familiar.

Finalmente podemos decir que si bien las intervenciones de enfermeria no fueron
para la recuperacion del paciente, nos deja una gran satisfaccién de aumentar el
bienestar y confort del paciente asi como la sana interaccion con su familia en sus

ultimos dias de vida.

“Después de la partida del Sr. J. los hijos mencionaron sentirse tranquilos ya que

le procuraron el mayor bienestar posible”
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ANEXO 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por medio de este documento solicito su autorizacién para tomar el caso de su
paciente el sefior J como base para elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria,
resultado (como producto) de la experiencia asistencial en el hogar, que permita a
la pasante de la licenciatura en Enfermeria, Ana Celia Pomposo Fuentes presentarlo
para su titulacion. Dicho Proceso Atencion de Enfermeria es conducido por la Dra.
Araceli Jiménez Mendoza, de |la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la

Universidad Nacional Auténoma de México.

Si otorgan su autorizacion, se les pediran algunos datos personales del sefior J, asi
como responder algunas preguntas con respecto a su enfermedad, la informacién
proporcionada quedara registrada en un instrumento de valoracion, el cual se le
mostrara si asi lo desea garantizandole que el uso de esos recursos es unicamente
con caracter escolar y confidencial, presentandose en el momento de la exposiciéon

del examen profesional de la pasante.

Si tienen alguna duda sobre este trabajo pueden hacer preguntas en cualquier
momento, de igual manera si alguna pregunta les parece incomoda, tienen el

derecho de hacerlo saber y/o no responderlas.

La participacion en este proceso atencion de enfermeria es voluntaria lo que

significa que ustedes son totalmente libres de ingresar o no. Podra retirar su



consentimiento en cualquier momento y sin tener que explicar las razones sin que

esto signifique una disminucion en la calidad de la atencion que se le provea.

Como beneficio a su colaboracion se les ofrece, al término del proceso atencién de
enfermeria, entregarles un plan de cuidados para la familia que contribuya al

mantenimiento de su salud de acuerdo a la evaluacion del mismo.

Agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en este proceso atenciéon de enfermeria.
Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propaosito fuere
de los de este este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que
puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno

para mi persona.

Nombre y firma del participante. Nombre y firma de la persona que

entrevista.

Fechay hora.



ANEXO 2.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN LA

ADULTEZ
Ficha de identificacion
Nombre: J.A.S.E. Edad: 66 anos Sexo: Masculino
Escolaridad: Licenciatura Estado civil: Viudo

1. Necesidad de oxigenacion

¢ Padece algun problema relacionado con su respiracion? Si  ;Cual? Fibrosis

Pulmonar
¢ Usted fuma? No ;Desde hace cuanto tiempo? NA

¢ Qué cantidad de cigarrillo fuma al dia? NA ¢ Como influye su estado emocional el

acto de fumar? NA

¢ Considera usted que en lugar donde vive, estudia o trabaja puede afectar su

oxigenacion? Si ¢ En qué forma? En su casa de fin de semana cocinan con lefia

¢, Qué medidas toma para prevenir dafos en su oxigenacion? NA



2. Necesidad de nutricion e hidratacion
¢, Qué alimentos consume regularmente? Antes de enfermar comia muy sanamente,
verduras todos los dias, carnes rojas rara vez y en poca cantidad, pollo y mariscos
de vez en cuando, frutas siempre, agua simple o de sabor. Dejo de comer hace 1

dia.
¢ Cuantas veces se alimenta al dia? 3 ; Qué alimentos prefiere? No tiene preferencia
¢ Qué alimentos le desagradan? ninguno

¢ Tiene problemas para masticar o deglutir? Ninguno, pero por la gravedad de la

enfermedad dejo de comer.

¢ Ha presentado trastornos digestivos posteriores a la ingestion de alimentos? No
¢, Cuales? NA

¢ Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacién? No ;Cuales? NA

¢Influye su estado de animo en la ingestion de liquidos? No

¢Influyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta? Si

¢, Conoce el valor nutritivo de sus alimentos? Solo de algunos

¢ Utiliza sustancias para reducir el apetito? No ;Cuales? NA

3. Necesidad de eliminacién

¢, Cuantas veces evacua al dia? 2 a 3 veces

¢ Qué caracteristicas tienen sus heces? Son blandas de color café

¢, Cuantas veces micciona al dia? 5 a 6 veces

¢, Qué caracteristicas tiene su orina? Amarillo claro

¢ Utiliza laxantes o sustancias que favorezcan la evacuacion o la miccion? No

¢, Cudles? NA



¢ Padece de algun problema relacionado con la evacuacién o la miccion? No
¢, Cuales? NA

¢, Como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfaccion de su

eliminacién intestinal? No interviene para nada.

4. Necesidad de movilidad y postura
¢, Como es su actividad fisica cotidiana? Le cuesta mucho trabajo moverse por si

solo en la cama.

¢ Realiza ejercicio? No ¢Qué tipo de ejercicio? NA

¢,Como es su tolerancia fisica cuando realiza ejercicio? NA

¢,Coémo influye el ejercicio en su estado emocional? NA

¢, Padece algun problema relacionado con la movilidad y postura? Si
¢, Cuales? Ha perdido movilidad por lo avanzado del cancer

¢ Utiliza algun dispositivo para favorecer su movilidad y postura? No ¢ De qué tipo?
NA

¢,Como influye su estado de animo para la realizacién de ejercicio? NA

5. Necesidad de descanso y suefio

¢, Cuantas horas duerme? De 6 a 8 horas distribuidas en la noche y el dia
¢, Se duerme facilmente? No ¢ Cree tener alteracion del suefio? Si

¢ A que considera que se deban estas alteraciones? Al dolor por el cancer
¢ Ronca ruidosamente? Pocas veces

¢ Usted cree que el roncar es un problema de salud? No



¢,Como influye su estado emocional en su descanso y suefio? Las preocupaciones

le quitan el suefo.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

¢ Necesita ayuda para vestir o desvestirse? Si s En qué medida? Totalmente
¢ Elije su vestuario en forma independiente? No
¢,Como influye su estado de animo en la seleccion de sus prendas de vestir? NA

¢,Como influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? NA

7. Necesidad de termorregulacion

¢,Como influyen las emociones en su temperatura corporal? NA

¢ Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted vive, estudia o trabaja?

Es calido el ambiente de estos lugares

¢, Como se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna? Se le abriga o

quitan prendas de acuerdo a la temperatura del ambiente.

¢ Padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal? Si

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

¢, Con que frecuencia se realiza el bafio? A diario

¢ A qué hora del dia prefiere bafiarse? En la manana
¢, Cuantas veces se lava los dientes? 1 ves al dia

¢ En qué casos se lava las manos? Durante el bano

¢, Con que frecuencia se realiza el corte de uhas? Cada semana



¢, Qué aspecto de la higiene considera mas importante? El bafio
¢, Qué significa para usted la higiene? Presentacién personal

9. Necesidad de evitar peligros

¢, Cuenta con esquema completo de vacunacién? Si

¢ Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en la salud? NA
¢ Tiene vida sexual activa? No ¢ Qué preferencia sexual tiene? Heterosexual
¢ Ha padecido algun tipo de enfermedad por transmision sexual? NA

¢ Cual? NA

¢, Toma bebidas alcohdlicas? Tomaba con anterioridad

¢ Desde cuando y con qué frecuencia? En reuniones

¢, Qué opinion tiene usted sobre la ingestion de bebidas alcohdlicas? NA

¢, Consume drogas? NA

¢ Qué opinion tiene sobre el consumo de drogas? NA

¢ Ha tomado farmacos o remedios sin prescripcion médica? Si

¢, Durante este afo ha presentado algun problema de salud relacionado con ojos,

nariz, garganta, sensibilidad o movimiento? Si
¢, Cual? Falta de movilidad

¢ En el lugar donde vive, estudia, trabaja existen peligros que le pudieran provocar

dafos a la salud? Si ¢ Como cuales? Escaleras
¢, Coémo reaccionaria usted ante una situacion de urgencia? NA
¢, Qué medidas conoce para evitar accidentes? NA

¢, COmo maneja una situacién de estrés? NA



10.Necesidad de comunicarse

¢,Con quién vive? con su hijo, sus hijas se turnan para quedarse con él y cuidarlo

¢, Como se relaciona con sus familiares amigos y vecinos? Recibe visitas y si tiene

fuerza platica aunque con dificultad.

¢ Pertenece algun grupo social? No

¢, Durante cuanto tiempo esta solo? No lo dejan solo ¢ Tiene pareja? No
¢, Como considera que es la comunicacion sexual con su pareja? NA

¢ Padece algun problema relacionado con la comunicacion? Si, ha ido perdiendo la

capacidad de hablar por el estadio del cancer.
¢ Utiliza algun aditamento para comunicarse con los demas? No

¢ Considera usted que existen factores en su hogar, escuela o area de trabajo, que

limiten la comunicacién con los demas? NA

11.Necesidad de creencias y valores

¢ Tiene alguna creencia religiosa? Si ¢ Cual? Catolicismo

¢,Con que frecuencia asiste a su centro religioso? NA

¢ Tiene algun problema que limite o impide asistir a su centro religioso? Si

¢, De qué tipo? Fisico

¢, Sus creencias religiosas le crean conflictos personales? NA

¢, Sus creencias religiosas pudieran interferir en su salud? Si

¢ Qué significa para usted un valor? NA

¢, Considera que es congruente su forma de pensar con su manera de vivir? NA

¢, Qué significa para usted la vida y la muerte? NA



12.Necesidad de trabajo y realizacion

¢, Cual es su rol familiar? El padre de familia

¢ Estas satisfecho con el rol que desempefia? NA ¢ Por qué? NA

¢, Sus ingresos economicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas? Si
¢, Coémo participa en las actividades propias de su hogar? NA

¢ Realiza alguna actividad altruista? NA

¢ Esta satisfecho con su manera de actuar? NA

13.Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

¢, Su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas? No

¢En qué forma influye su estado de animo para jugar y realizar actividades

recreativas? NA
¢, Qué juegos y actividades recreativas realiza? Ninguna
¢, Con que frecuencia? NA

¢ Se integra con su familia y otras personas en la realizacion de actividades

recreativas? No
¢ Por qué? Impedimento fisico

¢, Como se siente después de jugar y realizar actividades recreativas? NA

14.Necesidad de aprendizaje

¢ Padece algun problema que interfiere en su aprendizaje? Si
¢, Qué significado tiene para usted la escuela? NA
¢ A qué tipo de escuela asiste? NA

¢,Coémo ha sido su rendimiento escolar en el ultimo trimestre? NA



¢ A qué cree que se deba ese rendimiento? NA

¢,Como influye la relacidon que tiene usted con sus padres, hermanos, docentes y

companeros en su aprendizaje? NA
¢,Con que fuentes de apoyo para el aprendizaje cuenta su comunidad? Escuelas

¢, Sabe cémo utilizar esas fuentes de apoyo? NA
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