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RESUMEN DEL CASO

El Proceso Atencion de Enfermeria es el método cientifico utilizado por las
enfermeras como una herramienta metodolégica, sistematizada y dindmica, permite
otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencion integral
utilizando las taxonomias NANDA, NIC, NOC se realizan sus cinco etapas de
valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion, la cual es dinamica,
esto es que, durante el plan de cuidados se va evaluando cada etapa con la finalidad
de corroborar su pertinencia o cambiarla.

En el Modelo de las 14 Necesidades Humanas de Virginia Henderson se describe
el rol de enfermeria como alguien que cuida y ayuda al individuo sano o enfermo en
el mantenimiento o recuperacion de la salud, o bien cuando la recuperacion pueda
no ser viable, asistirlo en sus dltimos momentos para que tenga una muerte feliz.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria se realiz6 con la finalidad de
encontrar las necesidades alteradas de un paciente masculino adulto de 31 afios
con Dafio axonal difuso y Sarcoma de tejidos blandos, con ello ayudarlo a
desarrollar un plan de cuidados que le permita mejorar su salud y mantenerla en las
mejores condiciones, considerando, que a su condicién limitante y dependiente de
otros por dafio irreparable a su funcion neuromuscular, se le suma una enfermedad
que complica su situacién para una recuperacion total. Ademas de la funcion fisica,
se encuentran afectadas las esferas psicolégicas emocionales, espiritual y socio
familiar por ser una enfermedad progresiva y de menor posibilidad de curacién para
el paciente. Esto lo hace merecedor de cuidados mayormente especificos,
delicados y paliativos, ademas es el propio paciente con ayuda de su familia quien

ha optado por la voluntad anticipada.

Vi



INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente
aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperacién de la salud del
individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida ha demostrado la
importancia del papel que desempefia. La formacion académica del personal de
enfermeria evoluciona a la par del avance tecnolégico de los servicios de salud del
pais y al orden internacional, con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad,
acorde a los diferentes roles que ejerce en su contribucion a la solucién de los
problemas que afectan a la poblacion.t 01

La Norma Oficial Mexicana NOM-019 SSA3-2013, para la practica de enfermeria
en el Sistema Nacional de Salud, define al Proceso Atencion de Enfermeria (PAE)
como la herramienta metodoldgica, que permite otorgar cuidados a las personas
sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada e integral, cuyo objetivo
principal es atender las respuestas humanas individuales o grupales, reales o
potenciales; esta compuesto de cinco etapas interrelacionadas: Valoracion,
Diagnéstico de enfermeria, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion; por ello es
considerado la base del ejercicio de la profesién ya que a través de este se aplica
el método cientifico a la practica profesional.? (Numeral 4.17)

El siguiente Proceso Atencion de Enfermeria se realiz6 considerando sus etapas
a través de la interaccion enfermera-paciente basada en el modelo de las 14
Necesidades Humanas de Virginia Henderson. Se realiz6é durante la atencién en el
hogar de un adulto de 31 afios, donde hay una asuncién plena en el desempefio de
responsabilidades de autonomia como las socio familiares, econdmicas,
ciudadanas; con diagndstico de Dafio axonal difuso y Sarcoma de tejidos blandos
en area femoral derecha, se detallan los aspectos de dicho diagndstico, asi como la
evolucion que ha tenido y los cuidados que se llevan a cabo con el paciente.

Se toman en cuenta las taxonomias NANDA, NIC, NOC para la atencion del

paciente el cual decide realizar el proceso de Voluntad Anticipada y con ello se

! Secretaria de Salud; NOM-019 SSA3-2013; Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, México:
Diario oficial de la Federacion, 13/08/2012.
2 [dem



realiza un plan de cuidados enfocado al cuidado paliativo con la finalidad de mejorar
su calidad de vida tomando en consideracion a su familia y considerando que es
merecedor de una atencion dedicada por un equipo integrado por personal
terapéutico interdisciplinar, la familia y el propio paciente quienes han optado por la
voluntad anticipada.

Por lo anterior, se describe la asistencia de los cuidados basados en la
metodologia de enfermeria a partir de la valoracién clinica, diagndsticos e
intervenciones, concluyendo con la evaluaciéon de enfermeria, producto de las
decisiones razonadas y del pensamiento critico.

Actualmente, se llevan a cabo para el cuidado integral del paciente, cuidados
paliativos en base a sus patologias principales, que le permiten tener una calidad
de vida adecuada en el paciente terminal y que incluyen la atencion a sus familiares

y cuidadores primarios.



JUSTIFICACION

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es el método por el que se aplica una
base tedrica al ejercicio practico de la enfermera, sirve para resolver problemas
basados en la valoracion, es por lo que la realizacion del PAE se lleva a cabo para
adquirir nuevas habilidades en la formacion del profesional de enfermeria,
principalmente para integrar los conocimientos tedrico - practicos y con ello brindar
cuidados oportunos y de calidad en el que se remarca el sentido humanistico.

La atencion de cuidado a pacientes en el hogar es una area de oportunidad para
el personal de enfermeria ya que se requiere de personal altamente calificado para
llevar a cabo cuidados de calidad al paciente que le permitan mantener su salud y
evitar complicaciones relacionadas a una mala practica.

La realizacién del presente PAE se realiz6 con la finalidad de plasmar los
cuidados llevados a cabo al paciente con Dafio axonal difuso y Sarcoma de tejidos
blandos, llevando a cabo una valoracién y se elaboraron diagnésticos de enfermeria
los cuales son la base para elaborar un plan de cuidados y brindar calidad en los
MisMos.

Se decide abordar un tema innovador como el cuidado paliativo en un paciente
terminal con problemas neuroldgicos en el hogar ante la creciente necesidad de
enfermeras especializadas en dicho tema para la obtencién de los grados de las
Licenciaturas en Enfermeria y de Enfermeria y Obstetricia que se imparten en la
ENEO — UNAM, para ser una evidencia de dichos cuidados y una base para futuras

atenciones similares a pacientes con necesidades y cuidados similares.



l. MARCO TEORICO

1.1 Enfermeria

Es la ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocion del
bienestar de la salud de las personas, con una vision integral de la persona, familia
y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y
actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar
acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones dependientes que son las
que realiza el personal de enfermeria por prescripcion de otro profesional de la salud
en el tratamiento de los pacientes, de acuerdo al ambito de competencia de cada
integrante del personal de enfermeria; independientes, las actividades que ejecuta
el personal de enfermeria dirigidas a la atencién de las respuestas humanas, son
acciones para las cuales esta legalmente autorizado a realizar de acuerdo a su
formacion académica y experiencia profesional. Son actividades que no requieren
prescripcion previa por otros profesionales de la salud o interdependientes, las que
el personal de enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de salud;
se llaman también multidisciplinarias, pueden implicar la colaboracion de asistentes
sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas, médicos, entre otros.3

El objeto de estudio de enfermeria es el cuidado a la persona, familia y
comunidad a través de conocimientos cientificos, responsabilidad y aplicacion de
conocimientos técnicos que permiten proporcionar cuidado a la persona sana o

enferma.

1.1.1 Breve historiade la enfermeria—Los cuidados de enfermeria en la etapa
terminal de vida del ser humano
Durante millares de afios los cuidados no fueron propios de un oficio o profesion,
eran actos de cualquier persona que ayudaba a otra a asegurarle lo necesario para
continuar su vida en relaciéon con la vida de grupo y de la especie, acompafamiento
en situacién de gravedad o muerte, lo que conllevé entre los individuos a la

realizacion de un conjunto de actividades naciendo con ello la division sexual del

3 Secretaria de Salud; NOM-019 SSA3-2013; Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, México:
Diario oficial de la Federacion, 13/08/2012.



trabajo que marca las actividades sociales y econémicas donde las mujeres marcan
su papel principal para cuidar a débiles, enfermos y moribundos.

Asegurar la supervivencia era y sigue siendo un hecho cotidiano, era necesario
cuidar de las mujeres de parto, de los nifios, de los vivos, pero también de los
muertos y estas actividades las llevaban a cabo mujeres. Cuidar es, por tanto,
mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades
indispensables para la vida pero que son diversas en su manifestacion.*

Con la llegada del cristianismo se relaciona el cuidado con los sacerdotes, las
mujeres proporcionaban un cuidado caritativo y quienes recibian los cuidados eran
los enfermos o necesitados. Posteriormente con los avances tecnolégicos en el siglo
XIX se inicia la etapa de profesionalizacion de la enfermeria incorporando a la mujer
al mundo laboral se trasladan los cuidados de enfermeria a los sistemas sanitarios.

Se instaura un modelo medico en donde enfermeria es ayudante del médico
adquiriendo un papel pasivo y subordinado, rol que ha sido modificado a través del
tiempo, es afinales del siglo XIX cuando inicia la etapa profesional gracias a la figura
de Florence Nightingale quien al ser solicitada en la guerra de Crimea observa las
pésimas condiciones del ambiente en que se encontraban los soldados y es asi
como ella modifica el entorno aplicando medidas de higiene y cuidados béasicos
logrando disminuir la mortalidad de soldados de un 42.7% a un 2.2.%.° Gracias a
su visibn e investigaciones se sigue su modelo asistencial enfermero y es
considerada la madre de la enfermeria moderna.

A inicios del siglo XX se produce un reconocimiento social de la profesion con la
creacion de diversas escuelas pasando de ser un oficio a una profesion, a partir de
agui surgen diversas teoricas (Peplau, Henderson) que ayudaron a crecer y plasmar
los cuidados de enfermeria. Pero es hasta 20 afios después que aparece el primer
diploma de enfermeria reconociendo cierta autonomia profesional en la practica
asistencial.

Desde 1950 se tom6 la via de la atencién y cuidado técnico, en donde avances

cientificos comenzaron a dar un nuevo camino hacia el tratamiento de las

4 Colliere MF. Promover la vida. Madrid: McGraw-Hill; 1993. p 7
5 British broadcasting Corporation (BBC). Florence Nightingale: The lady with the lamp. Inglaterra: Bosteudge M. 2011. Citado
23 de enero de 2017. Disponible en: http://bbc.in/2q9Fodh
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enfermedades, siendo de gran ayuda ya que hasta nuestros dias han salvado varias
vidas, sin embargo, estos avances han hecho que las personas vivan mas y a veces
mejor, pero en otras ocasiones solo ha sido una espera agonica. Durante afios
existian médicos y enfermeras que pensaban que lo importante era tratar a todos
hasta sus Ultimas consecuencias y existian otros, que creian que lo importante era
tratar y cuando esto no era posible, cuidar a las personas hasta el final.

Una de las personas que pensaban asi, fue Cicely Saunders, una enfermera
inglesa que posteriormente estudio medicina y fue la principal promotora del
movimiento britanico de “hospice”, que era un lugar en donde se cuidaba a las
personas proximas a la muerte; siendo este movimiento el precursor de los cuidados
paliativos. Impresionada por como morian los soldados en la Il Guerra Mundial,
llenos de dolor y sufrimiento, se propuso realizar todo lo humanamente posible para
acabar con la situacion de sufrimiento de los enfermos moribundos y asi, en 1967
inaugura el St. Christopher Hospice de Londres, después de haber trabajado en
otros hospices de Inglaterra. El hospital se pudo construir gracias a haber heredado
una fuerte cantidad de dinero de David Tasma, un enfermo atendido por ella en fase
terminal y que en agradecimiento al trato recibido en sus ultimos momentos y viendo
la labor que estaba realizando Cicely Saunders, la hizo participe de su fortuna
personal. En los afios de 1970 propuso su teoria de Total care (Cuidado Total) y
que posteriormente fue transformandose en Total Confort (Confort Total). Sin duda,
ambas son dos maneras de concebir el cuidado de la persona de una forma global
y no meramente como un control del dolor u otros sintomas del enfermo en la fase
final. En un momento de agotamiento terapéutico como en el que se encuentra en
la enfermedad en fase terminal, donde el deterioro que va a sufrir el enfermo es
cada vez mayor y por lo tanto, impactante para la familia y el equipo que le trata, el
objetivo como enfermera debe cambiar y ser sustituido por el cuidado como unico
objetivo. El cuidado enfocado a proporcionar confort al enfermo y a la familia.®

En 1982 se funda la NANDA, fruto del trabajo previo desarrollado por un grupo

de enfermeras teodricas facilitadas por Callista Roy, en donde se exponen los

6 Buisan R, Delgado J C. El cuidado del paciente terminal. Anales Sis San Navarra. Pamplona. 2007. 30(1): 103-112.
[Citado 28 Feb 2018]. Disponible en: http://bit.ly/20IRGI9
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diagnosticos de enfermeria que definen el conocimiento profesional y proponen un

lenguaje estandarizado para la practica asistencial.

En 1999 con la creacién del Espacio Europeo de Educacion Superior se aprueba

el grado de enfermeria obteniendo con ello el reconocimiento en la investigacion y

el progreso académico se amplia a la titulacion de maestria y doctorado, creandose

también el Consejo General de Enfermeria Internacional teniendo como objetivo

conseguir cuidados de calidad, politicas de salud acertadas, avances de los

conocimientos de enfermeria y la presencia de la profesion en el mundo.

Actualmente la enfermeria se constituye como una disciplina cientifica constituida

por una base teorica que forman la estructura del conocimiento enfermero y un

método cientifico propio.

Asegurar la
continuidad de la
vida, del grupo y la
especie

Teoria de “Confort
total” propuesta
por Cicely
Saunders,
precursora de
Cuidados Paliativos

1982 se funda la
NANDA

Mujeres que cuidan en Cuidado caritativo Enfermeria
el hogar proporcionado por como

mujeres durante el ayudante

cristianismo del medico

Inicios del siglo XX Siglo XIX aparece

Reconocimiento y surgen escuelas de Florence Nightingale
autonomia enfermeria y con ello dando por inicio la
profesional tedricas de etapa profesional de

enfermeria. Virginia enfermeria
Henderson
1999. Se aprueba el grado de Enfermeria como una
enfermeria reconociendo la disciplina cientifica
investigacion, maestria y constituida por una base
doctorado tedrica

Martinez Allende .E.V.



1.2 Proceso Atenciéon de Enfermeria

El Proceso Atencién de Enfermeria (PAE) es una herramienta metodoldgica, que
permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencion
sistematizada e integral, cuyo objetivo principal es atender las respuestas humanas
individuales o grupales, reales o potenciales; esta compuesto de cinco etapas
interrelacionadas: valoracion, diagndstico de enfermeria, planeacion, ejecucion y
evaluacion. En todas las etapas del proceso, el profesional de enfermeria trabaja
con el paciente para individualizar la asistencia y construir una relacién de confianza

y empatia.

1.2.1 Antecedentes del Proceso Atencién de Enfermeria

Hall cred el término “Proceso de Enfermeria” en 1955 y Johnson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963) fueron los primeros en usarlo para referirse a una serie
de fases que describen la préactica de la enfermeria.

El objetivo del proceso de enfermeria es identificar el estado de salud del paciente
sano o enfermo y los problemas o necesidades reales o potenciales de la asistencia
sanitaria para establecer planes dirigidos a las necesidades identificadas y realizar
intervenciones de enfermeria especificas que las resuelvan. El paciente puede ser
un individuo, una familia, un grupo comunitario o poblacional.

El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica gano mayor legitimidad en
1973 cuando las fases se incluyeron en los Standars of Nursing Practice de la ANA
(American Nurses Association) incluyendo las 5 fases del proceso enfermero.

Para llevar a cabo un adecuado proceso atencion de enfermeria es necesario el
uso del pensamiento critico que se refiere en la practica de enfermeria a un proceso
de razonamiento reflexivo especifico de la disciplina que guia al profesional de
enfermeria en la generacion, ejecucion y evaluacion de formas de enfrentarse a la

asistencia del paciente y a las preocupaciones profesionales.

1.2.2 Caracteristicas del Proceso Atencion de Enfermeria
El proceso de enfermeria es ciclico; es decir, que sus componentes siguen una

secuencia légica, pero pueden intervenir mas de un componente a la vez. Al final



del primer ciclo, la asistencia puede terminar si los objetivos se han alcanzado, el
ciclo puede continuar con una reevaluacion o el plan de asistencia puede
modificarse. Por consiguiente, el proceso de Enfermeria se caracteriza por ser:

> SISTEMATICO: Debido a que se realiza secuencialmente, de una forma

ciclica, periodica, organizada, controlada; parte de un inicio que es la
obtencion de informacion por medio de la valoracion, después pasa por las
etapas diagnostica, de planeacion y de ejecucion para finalizar con la
evaluacion.
> DINAMICO: Puesto que las necesidades de cuidado de las personas son
cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan o disminuyen, dependiendo del
contexto, de la situacion de salud-enfermedad y del tipo de necesidad, lo que
lleva a que se construyan varios planes de cuidado para una misma persona.
» OPORTUNO: Ya que se utiliza en un periodo de tiempo especifico, con un
plan de cuidados para cubrir sus necesidades puntuales, que al evaluarse
pueden modificarse o continuarse segun la evolucién de la persona a la que
se le esta otorgando el cuidado.’
1.2.3. Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria
1.2.3.1. Valoracion

Es la recogida sistematica y continua, incluye la organizacion, validacion y
registro de los datos, es un proceso continuo que se realiza en todas las fases del
proceso de enfermeria.

Se debe establecer una base de datos, es decir, toda la informacion del paciente
(exploracion fisica, resultados de pruebas de laboratorio, diagnésticas y el material
aportado por otros profesionales sanitarios). Ademas, los datos deben contener
antecedentes, asi como problemas actuales.

Existen datos subjetivos que son los sintomas, estos solo resultan aparentes para
la persona afectada y €l puede describirlos 0 comprobarlos. Y datos objetivos o

signos, que son datos evidentes y pueden ser detectados por el observador,

7 Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb G. Proceso de Enfermeria en fundamentos de Enfermeria. Vol 1. 8° edicién. Canada:
Pearson Education; 2008.p. 160-268.



medidos o confirmados frente a un estandar aceptado; se puede ver, escuchar,
palpar u oler e identificar mediante la observacion o exploracion fisica.

Los datos los proporciona el paciente a no ser que sea demasiado joven o con
alguna alteracion cognoscitiva puede proporcionarlos el cuidador primario. La
obtencion de datos se realiza mediante la observacion, entrevista y exploracion.
Finalmente, la organizacién de datos se realiza en este proceso de atencién de
enfermeria a través del modelo de las 14 Necesidades Humanas de Virginia

Henderson.

1.2.3.2 Diagnoéstico de enfermeria - NANDA

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico en relacién con una respuesta

humana a una afeccién de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa respuesta,
de una persona, familia, grupo o comunidad?.

En esta fase los profesionales de enfermeria usan las habilidades del
pensamiento critico para interpretar los datos de la valoracién e identificar las
fortalezas y problemas del paciente. Las actividades de esta fase se dirigen a la
formulacion de diagndsticos de enfermeria.

La identificacion y desarrollo de los diagndsticos de enfermeria se lleva a cabo a
través de la NANDA International. Nursing Diagnoses: definition & Classification,
2015-2017; su objetivo es definir, refinar y promover una taxonomia de la
terminologia diagndstica de enfermeria de uso general para profesionales de
enfermeria diplomados.

Los tipos de diagnésticos de enfermeria son:

e Diagnodstico enfermero focalizado en el problema: Juicio clinico en relaciéon con

una respuesta humana no deseada de una persona, familia, grupo o
comunidad a una afeccion de salud/proceso vital

eDiagnoéstico enfermero de riesgo: Juicio clinico en relacion con la

vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad, a una afeccion de

salud/proceso vital.

8 Herdman TH. NANDA International. Diagnosticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion. Barcelona: Elsevier; 2015-2017
p. 25.
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e Diagnodstico enfermero de promocién a la salud: Juicio clinico en relacién con

la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de
salud humano. Estas respuestas se expresan por una disposicion para mejorar
los comportamientos especificos de salud y pueden ser utilizados en cualquier
estado de salud.

e Sindrome: Es un juicio clinico en relacion con un conjunto de diagndsticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan de
forma més correcta conjuntamente a través de intervenciones similares.

Cada diagnostico posee una etiqueta y una definicidn clara, los componentes de
los diagndsticos de la NANDA son:

eProblema (etiqueta diagnostica y definicion): Describe el problema,
fortaleza, o riesgo identificado para un paciente, familia, grupo o comunidad.

e Caracteristicas definitorias: Inferencias observables que se agrupan como
manifestantes de un diagndéstico (signos y sintomas).

eFactores relacionados: Son etiologias, circunstancias, hechos o influencias
que tienen algun tipo de relacion con la etiqueta diagnostica.

eFactores de riesgo: Son aquellos fisiolégicos, psicolégicos, genéticos, el
entorno, que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, grupo, familia o
comunidad a sufrir un evento no saludable®

La NANDA clasifica sus diagndsticos enfermeros en una terminologia
estandarizada llamada taxonomia NANDA en la cual se utiliza un gréafico jerarquico
que muestra dominios y clases y en estas mismas se encuentran los diagndsticos
de enfermeria; se clasifican de tal forma que se incluyen las respuestas de la
persona, familia, grupo y comunidad sanos y enfermos.

DOMINIO CLASE

DOMINIO 1. PROMOCION DE LA SALUD Clase 1. Toma de conciencia de la salud
Clase 2. Gestion de la salud
Clase 1. Ingestion
Clase 2. Digestion

DOMINIO 2. NUTRICION Clase 3. Absorcion
Clase 4. Metabolismo
Clase 5. Hidratacion
Clase 1. Funcion urinaria

DOMINIO 3. ELIMINACION E Clase 2. Funcion gastrointestinal

% Ibidem 26.
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CLASE
Clase 3. Funcion tegumentaria
Clase 4. Funcién respiratoria
Clase 1. Suefio/ Reposo
Clase 2. Actividad/ Ejercicio
Clase 3. Equilibrio de la energia
Clase 4. Respuestas cardiovasculares/
Pulmonares
Clase 5. Autocuidado

Clase 1. Atencién

Clase 2. Orientacién

Clase 3. Sensacion/ Percepcion
Clase 4. Cognicién

Clase 5. Comunicaciéon

Clase 1. Auto concepto

Clase 2. Autoestima

Clase 3. Imagen corporal

Clase 1. Roles del cuidador

Clase 2. Relaciones familiares

Clase 3. Desempefio del rol

Clase 1. Identidad sexual

Clase 2. Funcion sexual

Clase 3. Reproduccion

Clase 1. Respuestas postraumaticas
Clase 2. Respuestas de afrontamiento
Clase 3. Estrés nuerocomportamental
Clase 1. Valores

Clase 2. Creencias

Clase 3. Congruencia entre valores/ Creencias/
Acciones

Clase 1. Infeccion

Clase 2. Lesion fisica.

Clase 3. Violencia

Clase 4. Peligros del entorno

Clase 5. Procesos defensivos

Clase 6. Termorregulacion

Clase 1. Confort fisico

Clase 2. Confort del entorno

Clase 3. Confort social

Clase 1. Crecimiento

Clase 2. Desarrollo

Taxonomia NANDA-Dominios y clases en NANDA International. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion

1.2.3.3 Planificacién- NOC

Es una fase deliberada y sistematica del proceso de enfermeria que implica la

toma de decisiones y la solucion de problemas, en esta etapa el profesional de
enfermeria se refiere a los datos de la valoracion del paciente y a las declaraciones
diagnosticas para obtener indicadores con el fin de formular los objetivos del

paciente y disefiar las intervenciones de enfermeria necesarias para reducir, evitar
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o eliminar los problemas de salud del paciente. Una intervencion de enfermeria es
cualquier tratamiento, basado en el juicio clinico y el conocimiento, que un
profesional de enfermeria realiza para potenciar los resultados del paciente!® Es
multidisciplinaria.

Planificacién inicial: Es la valoracion que se realiza al ingreso y lleva a cabo el

plan de asistencia completo, debe iniciarse lo antes posible tras la valoracion inicial.

Planificacion en curso: La realizan todos los profesionales de enfermeria que

trabajan con el paciente. A medida que se obtiene informacion nueva y evaltan las
respuestas del paciente a la asistencia se puede individualizar mas el plan de
asistencia. Tiene lugar al inicio de cada turno ya que se planifica la asistencia para
ese dia.

Planificacién para el alta: Comienza en el primer contacto del paciente e implica

una valoracion completa y continda para obtener informacion sobre las necesidades
continuas del paciente.

En el proceso de elaboracion de los planes de asistencia para el paciente, el
profesional de enfermeria participa en:

Establecimiento de prioridades: Proceso de elaboracidon de una secuencia

preferente para abordar los diagnésticos e intervenciones de enfermeria, se pueden
agrupar en diagndosticos con prioridad alta, media o baja.

Fijacion de objetivos/resultados deseados: Se fijan los objetivos para cada

diagnéstico de enfermeria, es necesario un lenguaje estandarizado, se usa la
taxonomia de Clasificacion de los Resultados de Enfermeria “NOC”, que describe
los resultados del paciente que responden a las intervenciones de enfermeria,
cuando se usa la taxonomia NOC para describir un resultado deseado, se escribe
la etiqueta, los indicadores que aplica al paciente en particular y la localizacion en
la escala de medida para cada indicador.

Clasificacion de intervenciones de enfermeria: Se cuenta con el lenguaje

estandarizado llamado Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria “NIC”, se han

elaborado 554 intervenciones, cada intervencion establecida de forma amplia

10 Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb G. Proceso de Enfermeria en fundamentos de Enfermeria. Vol 1. 8° ediciéon. Canada:
Pearson Education; 2008. p. 235
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incluye una etiqueta, definicion y una lista de actividades que perfilan acciones clave
de los profesionales de enfermeria.

La taxonomia NIC aporta muchos beneficios a los profesionales de enfermeria,
los educadores, administradores y a la profesion en general ya que estandariza,
facilita la comunicacion con otros profesionales de la salud y ayuda a demostrar la
influencia que los profesionales de enfermeria tienen sobre el sistema de prestacion
de asistencia sanitaria.

Una intervencion de enfermeria es todo tratamiento, basado en el conocimiento
y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente.!! Se puede clasificar de acuerdo a sus cuidados en:

eIntervencion de enfermeria directa: Tratamiento realizado a través de la
interaccién con el(los) paciente(s). Comprenden acciones de enfermeria
fisiologicas y psicosociales.

e Intervenciones de enfermeria indirectas: Tratamiento realizado lejos del
paciente pero en su beneficio. Incluyen las acciones de cuidados dirigidas al
ambiente que rodea al paciente y la colaboracion interdisciplinaria. Apoyan la
eficacia de las intervenciones de enfermeria directas.

eIntervencion a la comunidad o de salud publica: Dirigida a fomentar y a
mantener la salud de las poblaciones. Pretenden el fomento, mantenimiento de
la salud y la prevencion de enfermedades de poblaciones, e incluyen estrategias
para dirigir el clima social y politico en el que vive la poblacién.

e Tratamiento puesto en marcha por el profesional de enfermeria: Intervencion
iniciada por €l en respuesta a un diagnoéstico de enfermeria. Es una accion
autonoma basada en fundamentos cientificos que es ejecutada en beneficio del
paciente en una forma previsible relacionada con el diagnéstico de enfermeria
y los resultados proyectados. Tales acciones incluirian los tratamientos
iniciados por enfermeros especialistas.

e Tratamiento puesto en marcha por el médico: Intervencion iniciada por éste en

respuesta a un diagnostico médico pero llevada a cabo por un profesional de

11 McCloskey J.C, Bulechek G.M, Androwich I.R., et al. Clasificacion de intervenciones de enfermeria [NIC]. 62. ed. Espafia:
Mosby Elsevier Science Imprint; 2014. p. XVII
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enfermeria en respuesta a una orden del médico. Los profesionales de
enfermeria también pueden llevar a cabo tratamientos iniciados por otros
proveedores de cuidados, como farmacéuticos, fisioterapeutas respiratorios o
ayudantes de médicos.

Cada intervencion de enfermeria incluird actividades o acciones especificas que
son las que realiza el personal de enfermeria para llevar a cabo una intervencién y
gue ayuda al paciente a llevarlo al resultado deseado

La estructura de taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campos, clases e
intervenciones.

Las intervenciones estan agrupadas en 30 clases y 7 campos para facilitar su
uso. Los 7 campos son: 1) Fisiologico: basico, 2) Fisiologico: complejo, 3)
Conductual, 4) Seguridad, 5) Familia, 6) Sistema sanitario y 7) Comunidad. Todas

estan ligadas a etiquetas diagnosticas de la NANDA.

1.2.3.4 Ejecucion- NIC

Es la fase de accidén en la que se realizan las intervenciones de enfermeria.
Usando la taxonomia NIC consiste en la realizacion y registro de las actividades
gue constituyen las acciones de enfermeria especificas para llevar a cabo las
intervenciones. El proceso de aplicacion es:

Revaloracion del paciente: Para asegurarse de que la intervencion sigue siendo

necesaria ya que si hay datos nuevos pueden indicar un cambio de prioridades.

Determinacion de la necesidad de ayuda del profesional de enfermeria: Se

evalla para ver si el profesional requiere la intervencion de otros profesionales de
la salud.

Aplicacion de intervenciones de enfermeria: Se basan en el conocimiento

cientifico, y conlleva la comprension clara de las intervenciones y cuestionamiento
si no se esta de acuerdo, se adaptan las actividades a cada paciente para ejecutar
una asistencia segura, proporcionando educacion, apoyo, bienestar y animar al

paciente a participar en la aplicacion de las intervenciones.
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Supervision de la asistencia delegada: Si la asistencia se ha delegado en otro

personal sanitario, el personal de enfermeria se debe cerciorar de que las
actividades se han ejecutado correctamente.

Reqistro de actividades de enfermeria: Tras llevarse a cabo se deben registrar

las actividades y las respuestas del paciente.

1.2.3.5 Evaluacion

Es una actividad planificada, continua y con el fin de que los pacientes y
profesionales determinen el progreso del paciente hacia la consecucion de
objetivos/resultados y la eficacia del plan de asistencia de enfermeria. La evaluacion
es continua.

Para realizar la evaluacion se utiliza la Clasificacion de resultados de enfermeria
con taxonomia NOC que es complemento de taxonomia NANDA y NIC.

Un resultado del paciente sensible a la practica enfermera es un estado, conducta
0 percepcion de una persona, familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo
cuidado, en respuesta a una intervencion o intervenciones enfermera/s. Los
resultados son conceptos variables que pueden medirse a lo largo de un cuidado
utilizando una escala o escalas de medida. Los resultados se expresan como
conceptos que reflejan el estado, conducta o percepciéon de un paciente, cuidador,
familia o comunidad y no como objetivos esperados. Cada resultado representa un
concepto que puede utilizarse para medir el estado de un paciente, cuidador, familia
o0 comunidad antes y después de una intervencion.

Cada resultado tiene una definicion, una escala o escalas de medida, una lista
de indicadores asociados al concepto y una bibliografia de apoyo. Los resultados
estan organizados en una taxonomia que, facilita la identificacion de resultados para
Su uso en la practica. Los tres niveles de la taxonomia ayudan a las enfermeras y
otros a identificar rapidamente los resultados utiles para su practica. La clasificacion

actual contiene 490 resultados.1?

12 Moorhead S, Johnson M, Mas ML, et al. Clasificacién de resultados de enfermeria [NOC]. 52. ed. Espaiia: Mosby Elsevier
Science Imprint; 2013. p. 2
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o Obtencidon de datos
subjetivos y objetivos

e Organizacion de los datos

« Validacion de los datos

 Registro de datos

VALORACION

¢ Andlisis de datos

DIAGNOSTICO o |dentificacién de problemas
de salud, riesgo y fortalezas

e Formulacion de diaandsticos

e Priorizacion de los problemas / diagndésticos

; e Formulacion de objetivos/resultados

PLANIFICACION deseados

e Seleccion de las intervenciones de
enfermeria

e Redaccion de las intervenciones de
enfermeria

¢ Reevaluacion del paciente

. ¢ Determinacion de las necesidades del profesional
EJECUCION de enfermeria de ayuda

¢ Aplicacion de las intervenciones de enfermeria NIC
e Supervision de la asistencia delegada

e Reqistro de las actividades de enfermeria

e Obtencioén de datos relacionados con los resultados

NOC
. e Comparacion de los datos con los resultados
EVALUACION e Relacion de las acciones de enfermeria con los

objetivos/resultados del paciente

e Extraccion de conclusiones sobre el estado del
problema

¢ Continuacién, modificacion o terminacién del plan de
asistencia del naciente

Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb G. Proceso de Enfermeria en fundamentos de Enfermeria. 8° edicién. Vol. 1. Canada:
Pearson Education; 2008. Pag. 176.
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1.3 Modelo de Virginia Henderson

1.3.1 Generalidades de la teoria

Virginia Henderson (1987.1995, Estados Unidos) se gradu6 en la Army School
of Nursing en 1921.

Su interés por la enfermeria surgi6 por la asistencia al personal militar enfermo y
herido durante la 1° guerra mundial.

Henderson desarrolla sus ideas motivada por sus preocupaciones sobre las
funciones de las enfermeras y su situacion juridica, por ello crea un modelo en el
libro titulado “The Nature of Nursing”, en 1966 conceptualiza el rol del profesional
de enfermeria como persona que ayuda a individuos sanos o enfermos a alcanzar
la independencia para cubrir las 14 Necesidades fundamentales.

En su teoria ve al personal de enfermeria como alguien preocupado por
individuos tanto enfermos como sanos, reconoce que los profesionales de
enfermeria interactan con pacientes incluso cuando la recuperacién pueda o no
ser viable y menciona a la ensefianza y el apoyo activo como roles de dicho
profesional.?

El rol esencial de la enfermera consiste en ayudar al individuo sano o enfermo en
el mantenimiento o recuperacion de la salud, o bien asistirlo en sus ultimos

momentos para que tenga una muerte feliz.

1.3.2 Metaparadigma de enfermeria

El metaparadigma de enfermeria es un ndcleo ontoepistemoldgico y supuestos
filosoficos que dan cuenta de la existencia disciplinar de enfermeria de manera
especifica en la compresiéon de fenémenos y objeto de estudio que significa el
cuidado de la salud humana. Tiene identificados los conceptos claves de su practica
como como nucleos del conocimiento enfermero, donde la persona, el entorno, la
salud y el cuidado de enfermeria interactian con un significado concreto y exclusivo

en el campo de la ciencia de enfermeria.

13 Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb G. Proceso de Enfermeria en fundamentos de Enfermeria. Vol 1. 8° edicion. Canada:
Pearson Education; 2008.p. 43

18



Personal#: Individuo que necesita de la asistencia para alcanzar su salud e
independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la persona
como una unidad.

Influido por el cuerpo y por la mente. Tiene necesidades basicas que cubrir para
la supervivencia. Necesita fuerza, voluntad o conocimiento para lograr una vida
sana.

Entorno®®: Sin definirlo explicitamente, lo relaciona con la familia, abarcando a
la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. Para aquellos
individuos incapaces de lograr su independencia y, por otra parte, espera que la
sociedad contribuya a la educacién enfermera.

La salud puede verse afectada por factores:

= Fisicos: Aire, temperatura, sol, entre otros.
= Personales: Edad, entorno cultural, capacidad fisica e inteligencia

Salud?®: La define como la capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacién a las catorce necesidades basicas, similares a las de
Maslow.

= Siete estan relacionadas a la fisiologia: Respiracién, alimentacion,

eliminacién, movimiento, suefio y reposo, ropa apropiada y temperatura.

= Dos con la sequridad: Higiene corporal y evitar peligros.

= Dos con el efecto y la pertenencia: Comunicacion y creencias.

= Tres con la autorrealizacion: Trabajar, recreacion, aprendizaje.

Enfermerial’: La define como la ayuda principal al individuo enfermo o sano para

realizar actividades que contribuyan al mantenimiento de la salud o la recuperacién
y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la brevedad posible
0 a tener una muerte tranquila. La persona con suficiente fuerza, voluntad o
conocimiento realizaria estas actividades sin ayuda.

Requiere un conocimiento béasico de ciencias sociales y humanidades, ademas

de las costumbres sociales y de las practicas religiosas. Ayuda al paciente a

14 Cisneros F. Teorias y modelos de enfermeria. Universidad de Cuaca. Fundamentos de enfermeria.2005. p. 5-7
15 idem

16 idem
17 idem
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satisfacer las 14 Necesidades basicas. Implica la utilizacién de un “Plan de cuidado

enfermero” por escrito.

Busca la independencia de la persona a traves de la promocion y educacion en

la salud, en las personas sanas y en las enfermas a través de los cuidados de

enfermeria.

133
1

Las 14 Necesidades de Virginia Henderson
Oxigenacion: Términos a valorar: Amplitud respiratoria, ruidos respiratorios,
color de Ilos tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades,
permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos. Factores que
influyen en esta necesidad: Postura, ejercicio, alimentacion, estatura, suefio,
emociones, aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo.
Alimentacién e hidratacion: Términos a valorar: Alimentos, apetito,
electrolitos, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos, nutricion,
saciedad. Factores que influyen: Edad y crecimiento, actividades fisicas,
regularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima, status
socioecondémico, religiéon, cultura.
Eliminacion: Términos a valorar: Defecacion, uresis, miccion, heces, sudor,
orina. Factores que influye: Alimentacion, ejercicios, edad, horario de
eliminacion intestinal, estrés.
Movimiento y mantener buena postura: Términos a valorar: Amplitud,
ejercicios activos, ejercicios pasivos, ejercicios fisicos, frecuencia del pulso,
mecanica corporal, postura, presion arterial presion diferencial, presion
diastolica, pulsacion, ritmo, tono muscular. Factores que influyen: Edad y
crecimiento, constitucion y capacidades fisicas, emociones, personalidad,
cultura, roles sociales, organizacion social.
Descanso y suefio: Términos a valorar: Descanso, suefio, ritmo circadiano,
suefios. Factores que influyen: Edad, ejercicio, hébitos ligados al suefio,
ansiedad, horario de trabajo.
Vestido: Términos a valorar: Vestimenta, ropa. Factores que influyen: Edad,

talla y peso, creencias, emociones, clima, status social, empleo, cultura.
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7 Termorregulacion: Términos a valorar: Produccién de calor, eliminacion de
calor. Factores que influyen: Sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora del dia,
ansiedad y emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

8 Higiene: Términos a valorar. Tegumentos. Factores que influyen: Edad,
temperatura, ejercicio, alimentacién, emociones, educacion, cultura,
organizacion social.

9 Evitar peligros: Términos a valorar: Entorno familiar, medio ambiente,
inmunidad, mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad fisica,
seguridad psicoldgica. Factores que influyen: Edad y desarrollo, mecanismos
de defensa, entorno sano, status socioeconémico, roles sociales, educacion,
clima, religién, cultura.

10 Comunicacion: Términos a valorar. Conocimiento del yo, intercambio, via
de relacion, estimulo. Factores que influyen: Integridad de los 6rganos de los
sentidos y las etapas de crecimiento, percepcién, personalidad, emociones,
entorno, cultura y status

11 Creencias y valores: Términos a valorar: Creencias, fe, ideologia moral,
religion, ritual espiritualidad, valores. Factores que influyen: Gestos y
actitudes corporales, busqueda de un sentido a la vida y a la muerte,
emociones, cultura, pertenencia religiosa.

12 Trabajo y realizacion: Términos a valorar. Autonomia, autoestima, rol y
estatus social, valoracion. Factores que influyen: Edad y crecimiento,
constitucién y capacidades fisicas, emociones, cultura, roles sociales.

13 Recreacién: Términos a valorar: Diversién, juego, ocio, placer. Factores que
influyen: Edad, constituciones y capacidades fisicas, desarrollo psicolégico,
emaociones, cultura, roles y organizacion social.

14 Aprendizaje: Términos a valorar: Aprendizaje, enseflanza. Factores que

influyen: Edad, capacidades fisicas, motivacion, emociones, entorno.

1.34 El cuidado para una muerte digna
Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La Unica

funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo en la realizacion
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de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte
tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente
lo antes posible”.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir sus necesidades, Henderson las denomina cuidados basicos de enfermeria
y se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razén de
las necesidades detectadas del paciente.

La importancia de una muerte digna radica en considerar al paciente como una
persona que necesita mantener controlado el dolor, un adecuado estado respiratorio
y una comunicacién con su familia que le permita sentirse feliz durante el lapso de
vida que tenga.

Por ello, la enfermera como sustituta lleva a cabo los cuidados al paciente que
este no pueda llevar y teniendo en cuenta en todo momento a su familia haciéndola

participe en su cuidado.

1.3.5 Relacién enfermera — paciente
El profesional de enfermeria requiere trabajar de manera independiente con otros
miembros del equipo de salud. Las funciones de la enfermera son independientes
de las del médico, pero utiliza un plan de cuidados de este para proporcionar el
cuidado al paciente.
Identificacion de tres modelos de funcién enfermera:
= Sustituta: Compensa lo que le falta al paciente
= Ayudante: Establece las intervenciones clinicas
= Comparfera: Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y actia como
un miembro del equipo de salud.
El ser humano tiene necesidades basicas que se modificaran por dos aspectos:
1. Factores permanentes:
e Edad
e Situacioén social

e Capacidad fisica e intelectual
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2. Factores variables:
e Equilibrio electrolitico
e Faltade O2
e Estado de conciencia
e Exposicion al frio o calor
e Lesion local
e Enfermedad transmisible
e Estado de pre y postoperatorio
e Inmovilizacion
El modelo de cuidados que establecié Virginia Henderson se basa de acuerdo a
factores de independencia y dependencial®:
1. Independencia: Situacién en la que la persona satisface sus necesidades
fundamentales por si sola, mediante las acciones adecuadas
2. Dependencia: Situacién en la que una o mas necesidades no estan
satisfechas porque la persona no sabe, no puede o no recibe la ayuda
necesaria.
Se basa en 4 fuentes de dificultad que son la causa de dependencia de la persona
o cualquier impedimento para satisfacer una o mas necesidades:
e De orden fisico: Atentan a la integridad fisica y pueden presentarse de
varias formas [insuficiencia, desequilibrio, sobrecarga del organismo]
e De orden psicoldgico: Atentan a la integridad del “Yo”. Comprenden los
sentimientos, las emociones, los estados de &nimo o del intelecto
e De orden socioldgico: Atentan a la integridad social [relacion con el medio
y el entorno]
e De orden cultural: Atentan al conocimiento sobre la salud.
De acuerdo con estos aspectos y al metaparadigma segun Virginia Henderson
menciona las actividades que debera realizar la enfermera:
1. Tienen una funcidbn Unica a pesar de compartir algunas con otros

profesionales.

18 Fundamentos historicos y tedricos de enfermeria. Modelo de cuidados de Virginia Henderson [internet]. Valladolid:
Universidad de Valladolid. [citado 28 Marzo 2016]. Disponible en http://bit.ly/2FyBTD5

23


http://bit.ly/2FyBTD5

2. Cuando la enfermera se hace cargo del papel de médico, delega su funcién
a personal adecuadamente preparado.
3. La sociedad quiere y espera un servicio claro y unico de la enfermera y

ningun otro trabajador debe poder o querer proporcionarlo.

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
Nivel O Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
La persona Necesita Necesita Debe contar Debe contar La persona
satisface por si alguien que le alguien para con alguien con alguien debe confiar
misma sus ensefie como conseguir para realizar para realizar totalmente
necesidades de hacer para adecuadament las acciones las acciones en alguien
un modo conservar 0 euntratamiento necesarias necesarias para
aceptable que recuperar su o para utlizar para la para satisfacer
permite independenci  un aparato, satisfaccién = satisfacer sus
asegurar su a y asegurar dispositivo de de Sus sus necesidade
homeostasis. su apoyo 0 necesidade necesidade s o para
Sigue homeostasis prétesis. S 0 para su s o0 para su aplicar su
adecuadament  para tratamiento  tratamiento  tratamiento
e un tratamiento asegurarse de pero no y apenas Yy no puede
o utiliza un que lo hace puede puede de ningln
aparato, bien o para participar participar en modo
dispositivo de que le preste muchoensu ello. participar en
apoyo o una alguna ayuda. ello. ello.
prétesis sin
ayuda.

Martinez A.E.V.

Establece la necesidad de elaborar un Plan de cuidados de enfermeria por
escrito, basandose en el logro de consecucion de las 14 Necesidades béasicas y en
Su registro para conseguir un cuidado individualizado para la persona.

La funcién propia de enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion

[0 a la muerte tranquila], actividades que la persona realizaria si tuviera la fuerza,
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voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal manera que le ayude a ganar
independencia a la mayor brevedad posible!®:

Fuerza: La dependencia proviene que el individuo carece de fuerza, no solo de
fuerza fisica sino también de fuerza moral para tomar decisiones y comprometerse
en las acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.

Voluntad: La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente esta relacionado con la capacitad intelectual y se ve limitado por la
falta de recursos econdémicos o por factores sociocultural.

Conocimiento: Hay desconocimiento de los mecanismos de accion del
desarrollo de enfermedades de los recursos de salud, los cuidados que se deben
tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en general lo que
se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.

La presencia de estas tres o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que deben

ser valorados para la planificacion de las intervenciones correspondientes.

19 ibidem p. 14
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1.4 Patologia
1.4.1. Dafo axonal difuso secundario a traumatismo craneoenceféalico

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una lesidon hacia el parénquima
cerebral el cual no es degenerativo, ni congénito e implica fuerzas externas;
acompanado de alteraciones en la memoria transitoria 0 permanentemente,
funciones psicoldgicas, funcionales y alteracién de la conciencia.?®

Los traumatismos craneoencefalicos son la principal causa de discapacidad entre
los adultos jévenes y las secuelas neuropsicolégicas de estos TCE son las que
mayor impacto tienen en la calidad de vida del paciente y de su familia ya que
afectan su reintegracion académica, laboral y social.

Las contusiones, laceraciones, hemorragias intracraneales y la lesion axonal
difusa constituyen lesiones primarias, ya que ocurren en el mismo momento del
impacto. Son debidas a los mecanismos de aceleracion y desaceleracion. Las
lesiones secundarias se producen por complicaciones de los procesos que se
inician en el momento de la lesidn, pero no son directamente atribuibles al impacto.
Entre ellas destacan patologias vasculares como la isquemia, la formacion de
hematomas y el edema cerebral.

El Dafio axonal difuso (DAD) es frecuente en el TCE, lo que en ocasiones
conduce a un estado de coma y finalmente a discapacidad permanente o a la muerte
del paciente.

El DAD se caracteriza por lesiones multifocales, consecuencia de dafio primario
y secundario. EI componente mecéanico del traumatismo produce estiramiento,
torsion y rupturas de los axones y de capilares cerebrales provocando micro
hemorragias. Las tres areas cerebrales mas frecuentemente afectadas por el DAD
son la sustancia blanca subcortical, el cuerpo calloso y el mesencéfalo

Etiologia

e Accidentes en vehiculos motores

e Caidas

20 Gutiérrez MJ, Alarcén DE, Zamora SE. Dafio axonal difuso post-traumatismo craneoencefalico severo: Reporte de caso y
revision de la literatura. Revista Mexicana de Neurociencia. 2016; 17(4): 105-115 [citado 8 Feb 2018]. Disponible
en: http://bit.ly/2EXdgms
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e Impactos craneanos
e Maltrato infantil (sacudidas)
Mecanismo de produccién

El TCE puede dividirse en lesiones penetrantes y no penetrantes

Contusiones: Afectan la corteza cerebral y son
causadas por mecanismo directo contra el area
de impacto o por uno indirecto, que por
contragolpe afecta el lado opuesto del
traumatismo, las localizaciones mas frecuentes
son los Iébulos frontal y temporal.

Laceracion: Cuando la lesion es muy severa

gue involucra las leptomeninges.

Hemorragia: Pueden desarrollarse después de
un periodo de tiempo y extenderse en el
espacio subaracnoideo formando hematomas

Infeccion: Son

complicaciones por

contaminacion, generalmente bacteriana.

Dafio axonal: Causado por fuerzas inerciales,

angulares o0 rotacionales  (aceleracion-
desaceleracion) que provocan un movimiento
rapido del craneo lo que deforma la materia

blanca

Dafio vascular: Causado por estrés y traccion
de los vasos capilares del parénquima cerebral
que resulta en hemorragias parenquimatosas.

Dafio _hipoxico/isquémico: Algunas veces

acompafia al TCE, especialmente en pacientes

con hipertensién intracraneana

Gutiérrez MJ, Alarcén DE, Zamora SE. Dafio axonal difuso post-traumatismo craneoencefalico severo.

ElI DAD es causado por fuerzas inerciales, angulares o rotacionales (aceleracion-

desaceleracion) que provocan un movimiento rapido del craneo lo que deforma la

materia blanca, el patrén de Dafio axonal es descrito como multifocal, aparece en

la profundidad de la materia blanca subcortical y es particularmente comudn en las

estructuras de la linea media, incluyendo el cuerpo calloso.

El cerebro es relativamente flexible cuando se somete al efecto de una inercia

lenta se adapta al cambio y recobra su estado fisico original sin sufrir dafio; sin

embargo, cuando este efecto ocurre muy rapido, a menos de 50 milisegundos, la

materia blanca se deforma en forma considerable. Asi pues, factores como la

magnitud, localizacion, duracion, direccion y la velocidad de la fuerza, son las que

determinan la gravedad del Dafio Axonal.
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MECANISMO de GOLPE y CONTRAGOLPE

[A] Brain impacts
against skull upon
hitting ground

[B] Transmitted torces
cause brain to rebound
and impact against
opposite side of skull
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Otolara Saray. Intervencion fisioterapéutica con Pacientes en Cuidado Critico con Diagnoéstico de Trauma Craneo

Fisiopatologia

Encef.

Es la forma mas grave de lesion encefdlica a causa del traumatismo

craneoencefalico.

El Dafio axonal puede ser causado por una inmediata axotomia (lesion primaria),

gue dafa los elementos estructurales de los axones, como los microtubulos, y por

una accion tardia después de minutos u horas del impacto (lesién secundaria), en

el cual la lesion axonal es respuesta a la cascada celular. El trauma induce

permeabilidad focal del axolema, por lo que se incrementa la entrada de calcio y

éste genera la activacion de proteasas, calpainas y caspasas, que originan la

degradacion del citoesqueleto del axdn y su desconexion.?!

Ocurre una lesioén del citoesqueleto axonal lo que conlleva a una entrada masiva

de sodio y calcio aumentando la
actividad proteolitica [mediada por
calcio] produciendo edema axonal
por acumulo de proteinas y con
ello finalmente la desconexion

axonal.

2 idem

Myelin sheath
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Clasificacion

Grado 1 Leve Grado 2 Moderado Grado 3 Severo
Cambios microscopicos en la Lesiones aisladas evidentes Lesiones focales adicionales
sustancia blanca de la corteza en el cuerpo calloso en los cuadrantes dorso
cerebral, cuerpo calloso, laterales del tallo cerebral

tronco cerebral y cerebro
Clasificacion de Adams

Las manifestaciones clinicas y la gravedad de estos pacientes dependen del
namero y localizacion de los axones afectados. Gennarelli describio tres categorias
de DAD, segun la duracién del coma y la evidencia de compromiso del tallo.

CATEGORIA DURACION COMPROMISO DEL TALLO PRONOSTICO

DEL COMA CEREBRAL

Los signos de dafio al tallo si estan

6 a 24 horas presentes, desaparecen dentro de Favorable
algunas horas.

Pueden existir trastornos de la

memoria
Los signos del tallo mejoran después
Moderada Mas de 24 horas, de 24 horas. Reservado
dias o semanas  Recuperacion incompleta en
sobrevivientes
Signos del tallo se observan después Progresion hacia
Coma de 24 horas: el estado
persistente Hipertension arterial vegetativo
Sudoracién excesiva e hipertermia Mortalidad

elevada
Gennarelli. Categorias de Dafio Axonal Difuso

Manifestaciones clinicas
Es la causa mas comun de estado vegetativo persistente y de discapacidad grave
después de un TCE. Produce segun la gravedad:
e Confusién
e Pérdida de conciencia
e Coma
Deja como secuelas:
e Disminucién de la capacidad de realizar nuevos aprendizajes

e Alteraciones en la atencién
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e Alteracion en la velocidad de procesamiento de la informacion y funciones
ejecutivas??
Estudios diagndsticos

e Resonancia magnética: Es el principal método diagndéstico, sin embargo,

hay lesiones microscopicas que la resonancia no detecta.

e Tomografia craneal: Se puede observar edema cerebral difuso

inespecifico en un principio, asi como focos hemorragicos
interventriculares y elementos de atrofia. Ademas, se observan focos
hipertensos por cizallamiento en secuencia y zonas hipertensas en

cuerpo calloso

1.4.2. Sarcoma de tejidos blandos

El término sarcoma se refiere a tumores del tejido conectivo. Constituyen un
grupo heterogéneo de tumores sélidos raros que se originan en su mayoria del tejido
mesenquimal. Con distinta presentacién clinica y patolégica, usualmente se dividen
en dos grandes categorias:

e Sarcomas de tejido blando (incluyen grasa, musculo, nervios, vasos y
otros tejidos conectivos).
e Sarcomas de hueso.
Aproximadamente el 80% de los sarcomas son del tejido blando y el resto son de
hueso.

De acuerdo con la Guia de practica clinica diagndstico y tratamiento del Sarcoma
de tejidos blandos en extremidades y retroperitoneal en adultos, la gran mayoria de
los tumores de partes blandas son benignos, el sarcoma de tejidos blandos es una
neoplasia poco frecuente que suele diagnosticarse en una etapa avanzada ya que
a menudo se confunde con otras patologias con sintomas inespecificos, comunes
o indoloros, tratandose inicialmente de manera incorrecta, lo que modifica su

evolucion.?® En la misma guia se presenta lo siguiente:

22 Junqué C. valoracién del dafio axonal difuso en los traumatismos craneo-encefalicos. Escritos de psicologia. 2008; 2(1): 54-
64.[citado 8 feb. 18] disponible en: http://bit.ly/2HPYyGzG

2 Secretaria de Salud; Guia de practica clinica Diagnoéstico y tratamiento del sarcoma de tejidos blandos en extremidades y
retroperitoneal en adultos, México: CENETEC - Instituto Mexicano del Seguro social; 5 Oct 2015. Disponible
en: http:/bit.ly/1g38Kvp
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Epidemiologia

1% de todas las neoplasias malignas del adulto.
Responsable del 2% de la mortalidad debida a cancer
Mas frecuente en hombres

40 y 60 afios pico de incidencia

Se presentan un 43% en extremidades

El sitio mas comun de metastasis son los pulmones

Factores de riesgo

Radioterapia

Inmunosupresion

Virus Epstein-Barr

Virus Herpes humano 8

Sindromes hereditarios [sindrome de Bloo, de Werner, etc.]

Contacto con dioxina y clorofenoles, asi como antecedente de un trauma

previo

Cuadro clinico

Para diagnostico de sarcoma de tejidos blandos en una extremidad se presentan

los siguientes signos:

Tumor mayor a 5 cm.

Aumento en el tamafio de un tumor ya conocido o en vigilancia

Tumor adherido o por debajo de la fascia

Presencia de dolor en la zona del tumor

Cuando el tumor distorsiona la estructura o comprime estructuras

adyacentes

Pruebas diagnosticas

Radiografia: En la region afectada para descartar lesion primaria de
hueso y una radiografia de térax para descartar metastasis pulmonar.
Tomografia axial computarizada (TAC): Se realiza en lesiones de alto

grado o mayor a 5 cm. permite establecer la extension de la enfermedad
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y una mayor definicibn de los grupos musculares, estructuras
neurovasculares y afeccion al hueso.

La estatificacion de los sarcomas de tejidos blandos, se basa en su grado
histoldgico, tamafio y profundidad y en la metastasis o ganglios a distancia.

e Biopsia: Es el estandar para diagnosticar sarcoma de tejidos blandos

Tratamiento

La reseccidn quirurgica es lo ideal y el manejo inicial para los sarcomas etapa I,
Iy algunas llly IV.

En extremidades debera realizarse el méximo esfuerzo para lograr resecciones
completas con margenes adecuados tratando de preservar la extremidad, buscando
gue esta sea funcional.

Se opta por la amputacion en caso de que la cirugia conservadora no brinde
funcionalidad de la extremidad.

Referencia a rehabilitacion fisica a pacientes pos operados de extremidades

En sarcoma limitrofe para reseccion otras alternativas son radioterapia o
quimioterapia

Prondstico

El factor pronostico mas importante para supervivencia global y enfermedad a
distancia es el grado histolégico (a mayor grado de diferenciacién celular, peor
prondstico)

El 85% de los pacientes en etapa |, sobreviven a los 5 afios a diferencia de los

pacientes con etapa IV con una supervivencia de 10 a 20%2*

% jdem
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1.5 Atencion domiciliaria

La atencion domiciliaria es definida como el tipo de asistencia o cuidados que se
presentan en el domicilio a aquellas personas y a su familia que, debido a su estado
de salud o a otros criterios previamente establecidos por el equipo, no pueden
desplazarse al centro de salud.?®

Una atencion domiciliaria de calidad debe satisfacer las necesidades y las
expectativas de las personas que la precisan, su familia y su comunidad. Para ello
deberia ser accesible a toda la poblacion que la necesite de manera equitativa.

Evidencia de la atencion domiciliaria

Aspecto Ventajas

¢ Ausencia de infecciones nosocomiales

- . e Evitacion de hospitalizaciéon

Cientifico-tecnico o o »

e Disminucién de los episodios de confusion mental y

depresion en ancianos

¢ Mejora y humanizacién de la relacion enfermero paciente

o Permite mayor intimidad y comodidad, ademas de liberar
los horarios de actividades propias (alimentacion,
descanso, higiene, etc.)

¢ Evita desplazamientos al hospital y con ello gastos en

Psicosocial
transporte

¢ Facilita la comunicacion entre el personal de salud y los
familiares

e Integra a la familia en el proceso de atencion

e Promueve las actividades de educacién para la salud.

¢ Facilita el acceso a hospitales a quien realmente los
necesita

Gestion

e Sirve de conexion entre el hospital y atencién primaria
favoreciendo la comunicacién entre los profesionales de

ambos niveles de atencion.

Investigacion de “Evidencia en atencion domiciliaria por Gonzalez et al. En 2002

% Martinez JR. Atencién domiciliaria en: Martinez JR, Del Pino RC. Manual practico de enfermeria comunitaria. Espafia:
Elsevier; 2014. P. 43.
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151 Modalidades de atencion domiciliaria

Segun lainiciativa

A demanda

Se presta como respuesta a la solicitud del usuario o algun familiar.
Generalmente se produce como consecuencia de una enfermedad o accidente que
requiere intervencion de un profesional y ante la posibilidad de que la persona
afectada pueda desplazarse con facilidad al centro de salud. La demanda puede
tener un caracter ordinario y urgente.

Programada

Es la visita de atencion domiciliaria cuya iniciativa corresponde al profesional. Las
razones pueden ser diversas: Para estudiar el ambiente familiar, recoger datos de
una persona o familia, atender a una situacion de crisis o dar continuidad de una
visita inicial a demanda.

En funcidn del fin principal que se persigue

Asistencial

Tiene la finalidad de proporcionar cuidados asistenciales directos tanto a la
persona como a la familia en su conjunto, en situacion de salud (acciones
preventivas como la administracion de vacunas) o en casos de enfermedad
(aplicacion de tratamientos, cuidados postquirdrgicos, etc.).

Investigadora

Cuando la visita tiene como objetivo conocer el entorno familiar: Condiciones
higiénicas de la vivienda, factores de riesgo (para la prevencion de accidentes),
posibilidades de acondicionamiento a las necesidades del paciente, condiciones
socioecondmicas, habitos de consumo, etc.

Educadora

Cuando el propdsito de la visita es impartir educacion para la salud, individual o
grupal. Suele presentarse en comunidades o en casos en los que por alguna razén
no pueden acudir al centro de salud. El fomento de autocuidado se basa en

demostraciones practicas.
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En relacion con la dependencia institucional

Atencién domiciliaria primaria

Dependiente de los centros de salud, es la atencién sanitaria desde el nivel
primario.

Hospitalizacidon en domicilio

Se lleva a cabo por profesionales sanitarios dependientes de un hospital del area.
Consiste en trasladar al domicilio del paciente los servicios del hospital con la
finalidad de proporcionar una atencion mas humanizada.

Segun la financiacion o modo de provision del servicio

Privada

Prestacion de un servicio asistencial domiciliario a demanda del usuario y que
conlleva al pago directo de honorarios al profesional correspondiente. Se suele dar
ante circunstancias de deficiencias del servicio publico o por comodidad del usuario.

Filantropica

Llevadas a cabo por personas no siempre profesionales, a titulo personal o en el
marco de una organizacion altruista con el fin de prestar algun tipo de ayuda sin
fines de lucro.

En funcién de la tipologia del paciente o situacion

Atencibn a personas en fase aguda

Cuando se presenta un episodio que afecta de modo brusco a la salud de uno o
varios miembros de la familia que precisa atencion inmediata.

Atencién a enfermos crénicos

Personas afectadas por procesos de larga duracion (neurolégicos, psiquiatricos,
respiratorios, reumatolégicos) que no pueden desplazarse al centro de salud y que
a su vez no precisan hospitalizacion. En el presente PAE se atiende a un paciente
con este tipo de padecimientos.

Cuidados paliativos

Atencion prestada a pacientes en fase terminal de la evolucién de un proceso

neoplasico.?6

26 Ramos EC. Atencion domiciliaria. En Curso DS Enfermeria comunitaria. Vol. 1l. Coleccion Enfermeria. 2a ed. Madrid:
Difusion Avances de Enfermeria; 2009. p. 476-487
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1.5.2 Roles del profesional de enfermeria en atencion domiciliaria

Un gran nimero de profesionales de enfermeria de atencién domiciliaria posee
cualificaciones de alta tecnologia que antes se usaban solo en centros de cuidado
agudos, es por ello que se distinguen los principales roles de atencion de enfermeria
como:

Defensor del paciente: El apoyo activo incluye hablar sobe los derechos del
paciente, las declaraciones de voluntad anticipada, tomar decisiones informadas,
reconocer y afrontar los cambios necesarios en el estilo de vida. En caso de
conflicto, el profesional de enfermeria como principal defensor del paciente
garantiza que se respeten sus derechos y deseos.

Cuidador: Su principal rol como cuidador es valorar y diagnosticar los problemas
de salud reales y potenciales de los pacientes, planificar los cuidados y evaluar los
resultados del paciente, proporciona atencién directa para procedimientos y
tratamientos especificos como vigilancia de ostomias, curacion de heridas, terapia
intravenosa, etc.

Educador: Se centra en la ensefianza sobre los cuidados de las enfermedades,
prevencion de problemas y la promocion del bienestar optimo del paciente y familia.
La educacion es permanente y su objetivo es ayudar a los pacientes a aprender a
ser lo més independientes posible,

Gestor o coordinador de casos: Coordina las actividades de todos los demas
miembros del equipo sanitario que participan en el plan de tratamiento del paciente.
Es el principal contacto para comunicar cualquier cambio en la condicion del

paciente y para inducir una revision en el Plan de cuidados si fuera necesario.?’

27 Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb G. Proceso de Enfermeria en fundamentos de Enfermeria. Vol 1. 8° edicién. Canada:
Pearson Education; 2008.p. 135
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1.6 Leyde Voluntad Anticipada (D.O.F 7 de Enero de 2008)

La Voluntad Anticipada es la decisidon que toma una persona de ser sometida o
no a medios, tratamientos o procedimientos médicos que pretendan prolongar su
vida cuando se encuentre en etapa terminal y, por razones médicas, sea imposible
mantenerla de forma natural, protegiendo en todo momento la dignidad de la
persona (Art. 1 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal).

La Voluntad Anticipada favorece la atencion paliativa y los cuidados al final de la
vida, el énfasis esta en el acompafamiento del paciente durante esta etapa de su
vida. No prolonga ni acorta la vida, respeta el momento natural de la muerte.

En dicha ley, cuando se redacta la voluntad anticipada, el paciente tiene derecho
a los Cuidados Paliativos que lo define como un cuidado integral, que de manera
especifica se proporciona a enfermos en etapa terminal, orientados a mantener o
incrementar su calidad de vida en las areas bioldgica, psicoldgica y social e incluyen
las medidas minimas ordinarias asi como el tratamiento integral del dolor con el
apoyo y participacion de un equipo interdisciplinario, conformado por personal
meédico, de enfermeria, de psicologia, de trabajo social, de odontologia, de
rehabilitacion, y de tanatologia.

Ademas, menciona a la tanatologia como una ayuda médica, psicolégica y el
acompafiamiento emocional brindados tanto al enfermo en etapa terminal como a
sus familiares, con el objeto de que comprendan y acepten la posibilidad de la
muerte cercana, por lo que, la atencion va ser para toda la familia.

Una vez que se ha llevado a la cabo el documento de voluntad anticipada y
otorgado ante Notario Publico, en el que la persona con capacidad de ejercicio y en
pleno uso de sus facultades mentales, manifiesta la peticion libre, consciente, seria,
inequivoca y reiterada de ser sometida o no a medios, tratamientos o
procedimientos médicos, que propicien la Obstinacion Terapéutica; en caso de que
el enfermo en etapa terminal se encuentre imposibilitado fisicamente para acudir
ante el Notario Publico, podré suscribir el Formato ante el personal de salud
correspondiente y dos testigos en el documento que emita la Secretaria. Ademas
dicho tramite lo puede realizar cualquier persona con capacidad de ejercicio, es

decir, los familiares y personas sefaladas cuando el enfermo en etapa terminal se
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encuentra de manera inequivoca impedido para manifestar por si mismo su
voluntad, y los padres o tutores del enfermo en etapa terminal cuando este sea
menor de edad o incapaz legalmente declarado.

El paciente tiene derecho a un tratamiento en Cuidados Paliativos, que es, la
estrategia del equipo interdisciplinario de salud, para mejorar sintomas fisicos,
emocionales y bienestar social en el contexto cultural de la poblacion y la buena
practica médica; a través de la prevencion temprana por medio de evaluacion,
identificacion y manejo lo mas 6ptimo posible para cada situacién de acuerdo con
la mejor evidencia disponible, con el fin de disminuir el sufrimiento y facilitar al
paciente y su familia la autonomia, el acceso a la informacion, eleccién y la mejor
calidad de vida posible en la etapa terminal.

El enfermo en etapa terminal o su representante debe entregar el Documento de
Voluntad Anticipada al personal de salud encargado de implementar el tratamiento
respectivo, para su integracion al expediente clinico, y dar cumplimiento a las
disposiciones establecidas en el mismo. Los cuidados paliativos se proporcionaran
desde el momento en que se diagnostica el estado terminal de la enfermedad por
el médico especialista.

El Documento de Voluntad Anticipada y el Formato podran ser revocados en
cualgquier momento.

El personal de salud en ningin momento y bajo ninguna circunstancia podra
suministrar medicamentos o tratamientos médicos, que provoquen de manera

intencional el deceso del enfermo en etapa terminal.?®

2 Asamblea Legislativa del Distrito Federal. Ley de voluntad anticipada para el distrito federal, México: D.O.F., 07-01-2008.
[Citado 04 Marzo 2018]. Disponible en: http://bit.ly/1GrsQh5
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1.7 Cuidados paliativos de enfermeria al paciente terminal

Segun la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, el envejecimiento de la
poblacién y el creciente numero de personas con enfermedades cronico-
degenerativas y con cancer representan un reto importante para los servicios de
salud. En varios estudios se ha encontrado que las personas con enfermedades
degenerativas del sistema nervioso central prefieren, en su mayoria, ser cuidados
por profesionales de tal forma que liberan a sus seres queridos de la carga que
supone este tipo de atencion.?°

La ley de voluntad anticipada para el distrito federal define el Cuidado Paliativo
como, un cuidado integral, que de manera especifica se proporciona a enfermos en
etapa terminal, orientados a mantener o incrementar su calidad de vida en las areas
biolégica, psicoldgica y social e incluyen las medidas minimas ordinarias asi como
el tratamiento integral del dolor con el apoyo y participacion de un equipo
interdisciplinario, conformado por personal médico, de enfermeria, de psicologia, de
trabajo social, de odontologia, de rehabilitacién, y de tanatologia;

Los principios de los cuidados paliativos son:

e Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas

e Afirmar la vida y se considera la muerte como un proceso normal

¢ No se intenta acelerar ni retrasar la muerte

e Se integran aspectos espirituales y psicolédgicos del cuidado del paciente

e Se ayuda a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta
la muerte

e Se ofrece un sistema de apoyo a la familia a adaptarse durante la
enfermedad y el duelo.3°

El personal de enfermeria es quien permanece al lado del paciente cuando este
se encuentra con una patologia que le impide llevar a cabo su vida normal; en el
caso de cuidados paliativos sera ademas la sustituta y ayudante de satisfacer las

necesidades que el paciente no puede realizar, llevando con ello a un proceso de

2 Martinez JR, Del Pino RC. Paciente terminal: atencion de enfermeria en Manual practico de enfermeria comunitaria.
Espafia: Elsevier; 2014. P. 505-510

30Balaguer G. Evolucion de la enfermeria y aparicién de nuevos roles: Rol de la enfermera de Cuidados Paliativos. Trabajo
de obtencién de grado. Universidad internacional de Catalufia. Catalufia; 2014, p. 22-23. [Citado 8 Feb 2018] Disponible
en: http:/bit.ly/2ET5D0e
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enfermedad humano que permita al paciente adaptarse a él y no rendirse pero
también a aceptar la enfermedad como algo con lo que tiene que lidiar a partir de
ese momento y la enfermera lo trata como un ser holistico y facilita al paciente y a

la familia la preparacion para el proceso de muerte y el duelo posterior a ello.
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I. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 Objetivos

General:

Aplicar el proceso atencion de enfermeria a un paciente en etapa terminal con
Dafio axonal difuso y Sarcoma de tejidos blandos con necesidad de mejorar su
calidad de vida, basado en el modelo de Virginia Henderson

Especificos:

> Realizar la valoracion de enfermeria del paciente e identificar sus
necesidades alteradas basadas en el modelo de Virginia Henderson.

> Definir diagnésticos de enfermeria a través de la taxonomia NANDA.

> Ejecutar un plan de cuidados en base a los diagndsticos de enfermeria a
través de la clasificacion de intervenciones NIC resultados NOC estimando
cada intervencion.

> Evaluar cada etapa del proceso de atencion de enfermeria para verificar su
pertinencia o cambiarla.

> Disefar plan asistencial entre el paciente, su familia y el equipo terapéutico

para mantener la calidad de vida en el paciente.

2.2 Metodologia
El proceso atencion de enfermeria se realizo a partir de agosto de 2017 a una
persona de sexo masculino de 31 afios con diagnéstico de Dafio axonal difuso y
Sarcoma de tejidos blandos en area femoral derecha tomando como instrumento de
valoracion la entrevista, exploracion, inspeccion general, segmentaria y valoracion
de enfermeria de las 14 Necesidades Humanas planteadas por Virginia Henderson,
datos cotejados por un familiar. Consto de:
» Exploracion cefalocaudal con inspeccion del aspecto general, estado
mental, signos vitales, somatometria, postura, movilidad y piel.
» Inspeccion segmentaria: Valoracion de cabeza, cuello, térax, abdomen,
genitourinaria y extremidades. Exploracién con observacion, auscultacion,

palpacion y percusion con equipo clinico basico.
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» Reqgistros de historia clinica de enfermeria con la valoracion de las 14
Necesidades Humanas.

Después de realizar la entrevista se llevo a cabo un analisis de datos, empleando
el pensamiento reflexivo y critico, se realizan diagnosticos de enfermeria,
planeacion de los cuidados basados en las intervenciones NIC y a la vez evaluacion
NOC verificando su adecuacién en el plan para mantener la calidad de vida del
paciente.

2.3 Caso clinico

Se trata de masculino E.P.L. de 31 afios de edad que vive con su madre en la
delegacién Coyoacéan, dejo de estudiar 6 meses previos al accidente. Trabajaba en
local familiar.

Su madre de 52 afios de edad y su padre de 58 afios estan separados y ambos
laboran.

Como antecedentes heredofamiliares patologicos: Padres portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2, abuelo materno antecedente de enfermedad coronaria e
hipertension arterial, abuela materna portadora de hipertension, diabetes y cancer
cervicouterino tratado quirdrgicamente sin problema actualmente.

Antecedentes personales patologicos: Sufre un accidente automovilistico que le
ocasiona un Traumatismo Craneoencefalico Grave en agosto de 2015, es atendido
de urgencia en el hospital donde tiene seguro, sin embargo, el traslado del
accidente al hospital tarda varias horas, ingresa al hospital intubado, con dos vias
periféricas, sonda vesical y se le diagnostica edema cerebral y hemorragia
secundario al traumatismo por lo que es intervenido quirdrgicamente. Saliendo de
la cirugia pasa a la UCIA en donde es inducido al coma con el fin de evitar
complicaciones y ahi sufre un infarto agudo al miocardio que logra revertir el equipo
de salud. Cuando se logra su estabilidad se interviene quirdrgicamente en 3
ocasiones para una reconstrucciéon de mandibula secundaria al trauma y una
craniectomia descompresiva permaneciendo posteriormente en la UCIA.
Posteriormente se decide revertirlo del coma ya que el edema cerebral habia
reducido y con ello extubarlo pero no responde a los diferentes modos de destete
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del ventilador por lo que se interviene para realizarle una traqueostomia, al valorar
los médicos las manifestaciones clinicas que presenta, le diagnostican Dafio axonal
difuso grave y con ello se lleva a cabo poco a poco el destete del ventilador
respondiendo adecuadamente; permanece hospitalizado en el area de neurocirugia
por 1 mes mas y posterior a eso le indican a los familiares el cuidado que deben
llevar a cabo con el paciente en casa asi como el material y aparatos de los que
deben disponer para mantener en las mejores condiciones al paciente.

E.P.L. egresa del hospital a finales de octubre de 2015 con traqueostomia,
gastrostomia, y sonda vesical, en su casa se encuentra una persona disponible para
su cuidado y contaba con un rehabilitador cada 2 dias con el fin de que el musculo
no se atrofie, sin embargo la ausencia de cambios de posicion provoca en él una
ulcera por presiéon que al no ser atendida es grado 2, dicha ulcera es tratada
particularmente y logra sanar. A partir de ahi es cuidado en casa por sus familiares
y el rehabilitador que, ve un avance en el paciente, sin embargo en marzo de 2017
su rehabilitacion del miembro pélvico derecho se ve afectada provocando dolor en
el paciente y notando un abultamiento anormal en la zona femoral derecha por lo
gue acuden al médico y tras estudios se diagnostica con sarcoma maligno de tejidos
blandos estadio 1IB; tras conocer el tratamiento, deciden no llevarlo a cabo y es
atendido actualmente en el Instituto Nacional de Cancerologia en donde les
informan que lo ideal tras conocer al paciente es llevar a cabo cuidados paliativos

con un profesional de enfermeria.

2.4 Valoracion

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: EPS
Edad: 31 afios Sexo: Masculino  Fecha de nacimiento: 20-05-1986
Servicio: Cuidado en el hogar
Peso: 61 KG. Talla: 1.73 cm. IMC: 20.04
Escolaridad: Nivel medio superior Ocupacién: Trabajo por cuenta propia
Estado Civil: Soltero Religion: Catdlico

Dx. Medico: Dafo axonal difuso y Sarcoma de tejidos blandos
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Signos vitales:
» T/A : 90/60 mmHg
» F.C.:56Xx
> F.R.. 14x”
» Temp: 36.1 °C
» SatpO2: 92%
Ultimos laboratorios en diciembre de 2017
QUIMICA SANGUINEA:
e Glucosa: 72 mg/dL
e Urea: 19.3 mg
e Creatinina: 0.8 mg/dL
e Acido urico: 3.3 mg/dL
e Colesterol total: 156 mg/dL
e LDL: 136 mg/DI
e HDL: 36 mg/dL
e Albumina: 3.2 g/dl [limite]
e Proteinas totales: 7.1 g/dL
e Bilirrubina total: 0.2 mg/dL
ELECTROLITOS SERICOS:
e Sodio: 137 mmol/L
e Potasio: 4.5 mmol/L
e Magnesio: 2.0 mg/dL
e Cloro: 103 mEg/I
e Calcio: 9.6 mg/dL
e Fosforo: 3.1 mg/dL
BIOMETRIA HEMATICA
e Leucocitos: 10.5 10/medl [[imite alto]
e Neutroéfilos: 83% [limite alto]
e Monocitos: 7%

e FEosinofilos: 3.2%



e Neutroéfilos: 6.2 10/medl

e Linfocitos: 3.8% 10/mcd
e Monocitos: 0.70 10/meg!
e FEosinofilos: 0.3 10/mcgl

e Basofilos: 0.08 10/megl

e Eritrocitos: 5.2 10/mcdl

e Hemoglobina: 13.3 g/dL [limite bajo]

e Hematocrito: 45 mg/dL
e Plaquetas: 300 x10°

Medicamento
Omeprazol

Paracetamol
Butilhioscina
Metoclopramida
Levetiracetam
Macrogol
Magaldrato +
Dimeticona
Oxibutinina
Pregabalina

Clonazepam

Morfina

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL

Dosis
40 mg

500 mg

10 mg

10 mg

1gr.

10 gr (1 sobre)
10 ml.

5mg

75 mg

2mg

15 mg

Frecuencia
c/ 24 hrs.

c/8 hrs.

c/8 hrs.
Prepandial hrs
c/12 hrs.

¢/12 hrs.

C/12 hrs.

c/24 hrs

¢/12 hrs.

c/24 hrs

c/8 hrs.

Horario
6:00

6:00, 14:00,
22:00

6:00, 14:00,
22:00

9:00, 16:00,
22:00

9:00, 21:00

10:00, 22:00
10:30, 22:30
12:00

11:00, 23:00
23:30

6:00, 14:00,
22:00

VALORACION DE NECESIDADES

1. Necesidad de oxigenacion

Via

Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia
Sonda de
gastrostomia

La persona se encuentra alerta, con palidez de tegumentos, tiene 14

respiraciones por minuto en adecuado ritmo SatPO2 92%, intercambio gaseoso con

apoyo de tragueostomia que se mantiene permeable, a la auscultacion con roncus

en pulmon derecho Iébulo superior zona anterior; se aspiran secreciones verdosas
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espesas Y hialinas fluidas abundantes, de acuerdo a la valoracion hay ocasiones en
que las expectora.

Movimientos toracicos regulares, actualmente no fuma, con antecedentes de
tabaquismo durante 5 afios con 6 cigarros al dia.

Se lleva a cabo un cultivo de secreciones que revela pseudomona en el paciente
por lo que se realiza la curacion de la traqueostomia con técnica estéril asi como la
aspiracion de secreciones.

A la curacion se observa piel periestomal con eritema y ligera fuga de
secreciones, cambio de endocanula sin problema, se insufla globo en cambios de
posicion y durante la ministracion de la dieta.

2. Necesidad de Nutricion e hidrataciéon

Talla: 1.73 cm. Glucosa capilar prepandial: 76 mg/dL

Peso: 61 kg

IMC: 20.4

Cavidad oral integra con moderada placa bucal blanquecina que se retira al
realizar aseo bucal 2 veces al dia. Lengua de adecuada coloracién, mucosa oral se
mantiene hidratada. Presenta disfagia; alimentacion por sonda de gastrostomia con
dieta polimérica de 500 ml cada (3 veces al dia). Abdomen distendido, a la
auscultacion con péristalsis aumentada, sin presencia de visceromegalias.

A la curacién se observa gastrostomia integra y funcional a la dieta y ministracion
de medicamentos, con piel periestomal integra.

3. Necesidad de eliminacién

Sonda transuretral a permanencia 16 Fr. con uresis espontanea amarilla ambar
con sedimento, gasto urinario de 1.2 ml/kg/hra. Se realizé cultivo que revelo IVU por
E. Coli por lo que se administra nitrofurantoina por sonda de gastrostomia 1 tableta
cada 12 horas, oxibutinina 1 tableta cada 12 horas y ampicilina 500 mg IV.

Presenta abdomen distendido con dureza, ruidos peristalticos aumentados con
presencia de flatulencias y estrefiimiento ya que no defeca desde hace 5 dias. A
pesar del uso de laxantes (macrogol 1 sobre cada 12 horas). El habito de defecar

se ha visto alterado desde hace 1 mes en donde ya no evacua por si solo, se tiene
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que realizar enema jabonoso y uso de laxantes, al realizar enema hay presencia de
fecalitos.
4. Necesidad de Movilidad y Mantener Buena Postura.

Apertura ocular espontanea. Paciente con tetraplejia, sin reflejos patolégicos con
Glasgow de 13, expresa dolor a través de movimientos oculares, actualmente con
EVA de 7. Se moviliza en cama durante la mafana y tarde por 1 hora a decubito
lateral izquierdo ya que por el sarcoma no se puede realizar movilizacion a decubito
lateral derecho.

5. Necesidad de Descanso y Sueio

Duerme durante la noche de 23:30 horas a 8 de la mafana aproximadamente,
previa administracion de Clonazepam tableta 2 mg. Durante la madrugada no suele
despertar ya que se controla el dolor previo suefio y se proporciona confort para el
suefio colocandolo en semifowler con luz baja y sin ruidos

6. Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse

Utiliza bata tipo hospitalaria con cambio diario por las mafianas por el personal
de enfermeria.

7.Necesidad de termorrequlacion

Actualmente con adecuada temperatura axilar de 36.1°C
8.Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Se realiza bafio de esponja y cambio de ropa de cama cada dos dias, aseo bucal
diario 2 veces al dia con cepillo de dientes, pasta dental normal y aspirador,
hidratando labios posteriores a aseo bucal, se encuentra con placa bucal moderada
blanquecina que se retira al realizar aseo bucal. Y se realiza aseo parcial cada dos
dias (los dias que no se realiza bafio) con limpieza de cara, manos y genitales.
Lavado de manos previa dieta. Para el bafio y aseo se utiliza shampoo, jabdén para
caray jabon para cuerpo, esponja, crema corporal, desodorante, crema para rasurar
y rastrillo, hisopos y peine.

Piel integra sin eritema (solo periestomal de traqueostomia)

Cabello con fragilidad, alopecia y caspa.

Puntuacion Braden de 8 (alto riesgo), a la exploracién se observa UPP grado 1

en region sacra de 4 x 3.6 cm sin profundidad y en omoplato derecho de 5x 4.3 cm.
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9.Necesidad de evitar peligros

Antecedentes familiares de hipertension, diabetes y céncer. Antecedentes
patologicos ya mencionados. Actualmente sin alergias, con esquema de vacunacion
completo. A la exploracion se observan papilomas genitales.

Se encuentra conciente, orientado en tiempo, lugar y persona. Con tabaquismo
y alcoholismo previos al accidente.

Postoperado de reconstruccion de mandibula, craniectomia descompresiva,
colocacién de traqueostomia y gastrostomia.

Con actitud buena ante su enfermedad de aceptacidon y cooperativo, sin embargo,
hay dias en que se encuentra triste e intranquilo, a pesar del medicamento
antidepresivo que toma.

No ha presentado caidas desde que sufridé el accidente; escala de riesgo de
caidas de J.H. Dowton de 7 puntos (alto riesgo)

10. Necesidad de comunicarse

El paciente tiene afasia de Broca secundario al traumatismo craneo-encefalico
por lo que tiene capacidad de comprension pero no puede responder por medio de
lenguaje oral y utiliza apertura ocular para afirmar o no sobre preguntas que se le
realizan.

Al recibir el diagnostico de sarcoma de tejidos blandos, sus familiares se
comunican con él informandole del diagndstico médico y deciden no llevar a cabo
el tratamiento para el cancer ya que implicaba amputacion, por lo que, realizan el
trAmite de Voluntad Anticipada, mismo que realiza su madre tomando en
consideracion que la Voluntad Anticipada la puede realizar un familiar directo si el
paciente no puede realizarlo debido a la patologia que presenta. Es asi como se le
realizan cuidados paliativos desde agosto de 2017 tomando en consideracion al
paciente y apoyando a la familia en el afrontamiento de la situacion y en la toma de
decisiones.

11. Necesidad de creencias y valores

De forma indirecta preguntando a sus familiares se sabe que es catélico, ademas
de gue su mama reza con él en las mafianas y noches. Su familia participa

activamente en su cuidado tomando en cuenta la decision del paciente.
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12. Necesidad de trabajo v realizacion

Previo al accidente trabajaba en negocio familiar, sin embargo posterior a este
fue imposible reintegrarse.

Estudio hasta el nivel medio superior.

indice de Barthel de 0 (dependencia total).

Valoracion de Karnofky de capacidad funcional el paciente paliativo (PPS) con
escala de 40.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas

Previo al accidente laboraba y jugaba basquetbol en un grupo escolar;
actualmente se apoya en rehabilitacion para evitar atrofia muscular y ve television,
peliculas o escucha radio de acuerdo a lo que prefiera.

14. Necesidad de aprendizaje

Debido al accidente es dificil conseguir que obtenga nuevos conocimientos, sin
embargo su memoria previa al accidente es adecuada; se mantiene total
dependencia en sus cuidados y en ocasiones se le realizan ejercicios de sumas y

restas visuales.
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2.5 Clasificacion de las necesidades

1 OXIGENACION

eApoyo en la ventlacibn con
traqueostomia

e Roncus en pulmén derecho lébulo
superior zona anterior; se aspiran
secreciones verdosas espesas Yy
hialinas fluidas abundantes.

e Cultivo de secreciones que revela
pseudomona

¢ Piel periestomal con eritema y ligera
fuga de secreciones

2 NUTRICION E
HIDRATACION

¢ Disfagia
¢ Alimentacion por sonda de

gastrostomia con dieta polimérica

e Abdomen distendido, a la
auscultacion con peristalsis
aumentada

3 ELIMINACION

e Sonda transuretral a permanencia,
uresis espontanea amarillo ambar con
sedimento.

e Cultivo que revelo IVU por E. Coli en
tratamiento farmacolégico actual.

e Presenta abdomen distendido con
dureza, ruidos peristalticos
aumentados con presencia de
flatulencias y estrefiimiento de 4 dias.

¢ Evacuacion solo con enema y expulsa

fecalito.
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¢ Paciente con tetraplejia.

MOVIMIENTO Y «EVA de 7
POSTURA . . .

e Dos cambios de posicion al dia a
decubito lateral izquierdo ya que por
el sarcoma no se puede realizar
movilizacion a decubito lateral
derecho.

B e Duerme durante la | ¢ Administracion de Clonazepam 2 mg.
DESCANSO Y SUENO
noche
aproximadamente 9
horas
e Medidas de confort
durante el suefio que
evitan que despierte
durante la noche
VESTIDO o Utiliza bata
hospitalaria con
cambio diario por las
mafianas por el
personal de
enfermeria.
e Presenta
TERMORREGU- .
) normotermia
LACION
e Se realiza bafio de esponja y cambio
HIGIENE Y

PROTECCION DE LA
PIEL

de ropa de cama cada dos dias.

e Aseo bucal diario 2 veces al dia con

cepillo de dientes, se encuentra con

placa bucal moderada blanquecina.
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¢ Aseo parcial cada dos dias.

e Piel con eritema periestomal de
traqueostomia.

e Cabello con fragilidad, alopecia y
caspa.

e Puntuacion Braden de 8 (alto riesgo)

e UPP grado 1 en regién sacra de 4 x
3.6 cm sin profundidad y en omaéplato

derecho de 5x 4.3 cm.

EVITAR PELIGROS

e No ha presentado

caidas

* Antecedentes familiares de
hipertension, diabetes y cancer.

e Se observan papilomas genitales.

e Escala de riesgo de caidas de J.H.
Dowton de 7 puntos (alto riesgo)

e Dias en que se encuentra triste e

intranquilo

10

COMUNICACION

e El paciente tiene afasia de Broca
secundario al Traumatismo Craneo-
encefalico por lo que tiene capacidad
de comprensiébn pero no puede
responder por medio de lenguaje oral.

e Realiza Voluntad Anticipada con
ayuda de sus familiares e inician

Cuidados Paliativos.

11

VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS

Religion catolica

Su familia participa activamente en su
cuidado tomando en cuenta la decision

del paciente
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e indice de Barthel de 0 (dependencia

12 NECESIDAD DE
total).
TRABAJO Y L .
) ¢ Valoracion de Karnofky de capacidad
REALIZACION . . i
funcional el paciente paliativo (PPS)
con escala de 40.
¢ Rehabilitacién  para
13 JUGAR Y : '
evitar atrofia
PARTICIPAR EN
muscular
ACTIVIDADES s,
e Ve television,
RECREATIVAS .
peliculas o escucha
radio de acuerdo a lo
gue prefiera.
e Memoria previa al| eDebido al accidente es dificil
14 NECESIDAD DE . .
accidente adecuada conseguir que obtenga nuevos
APRENDIZAJE

¢ Se realizan ejercicios
de sumas y restas

visuales.

conocimientos

¢ Total dependencia en sus cuidados
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2.6

Priorizacion de necesidades

OXIGENACION

NUTRICION E
HIDRATACION

NUTRICION E
HIDRATACION

ELIMINACION

MOVIMIENTO Y
MANTENER
BUENA POSTURA

HIGIENE Y
PROTECCION DE
LA PIEL

MOVIMIENTO Y
MANTENER
BUENA POSTURA

HIGIENE Y
PROTECCION DE
LA PIEL

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via aérea artificial,
manifestado por sonidos respiratorios anormales (roncus en
pulmén derecho l6bulo superior zona anterior) y secreciones

verdosas espesas Y hialinas fluidas abundantes.

Deterioro de la deglucién r/c anomalia de la cavidad orofaringea,

problemas neuroldgico neurolégicos m/p disfagia

Riesgo de aspiracion r/c alimentacion enteral (gastroclisis),

deterioro de la deglucién, tragueostomia.

Estrefiimiento funcional cronico r/c accidente cerebrovascular,
agentes farmacolégicos y deterioro de la movilidad m/p heces
duras, maniobras manuales para facilitar la defecacién y menos

de 3 evacuaciones por semana.

Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro neuromuscular m/p

tetraplejia

Deterioro de la integridad cutdnea r/c factor mecanico (fuerza de
cizallamiento, presion sobre prominencia 6sea, inmovilidad fisica)
y humedad, manifestado por UPP Grado 1 en area sacra y
omoplato derecho; eritema periestomal en traqueostomia,

puntuacion en escala de Branden de 8.

Dolor cronico r/c afeccibn musculoesqueletica crénica e

infiltracion tumoral m/p EVA de 7 y expresion facial del dolor.

Déficit de autocuidado: alimentacién, bafio, vestido r/c deterioro
neuromuscular m/p deterioro de la habilidad para tomar por si
solo una comida completa (alimentacién por gastroclisis), bafio
de esponja y deterioro de la habilidad para ponerse prendas de

ropa
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

COMUNICACION

ELIMINACION

EVITAR
PELIGROS

MOVIMIENTO Y

MANTENER
BUENA POSTURA

EVITAR
PELIGROS

EVITAR
PELIGROS

COMUNICACION

COMUNICACION

CREENCIAS

EVITAR
PELIGROS

EVITAR
PELIGROS

Deterioro de la comunicacién verbal r/c deterioro del sistema
nervioso central m/p incapacidad para hablar, usar expresiones

corporales y déficit visual parcial (afasia de broca)

Deterioro de la eliminacion urinaria r/c infeccion del tracto urinario
m/p orina amarillo &mbar con sedimento y urocultivo positivo a E.
Caoli.

Riesgo de lesién del tracto urinario r/c uso de catéter urinario

durante tiempo prolongado

Riesgo de disfuncién neurovascular periférica r/c inmovilizacion

Riesgo de caidas r/c deterioro de la movilidad y escala de riesgo

de caidas de J.H. Dowton de 7 puntos (alto riesgo)

Riesgo de infeccién r/c enfermedad crénica (cancer), alteracion
de la integridad de la piel, inmunosupresion, uso de catéter

vesical y estomas (gastrostomia y traqueostomia)

Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar m/p expresa
deseo de escoger experiencias que optimicen el bienestar y el

deseo de mejorar el enriquecimiento del estilo de vida

Riesgo de duelo complicado de la familia r/c enfermedad terminal

Disposiciéon para mejorar la toma de decisiones m/p expresa

deseo de mejorar el andlisis riesgo-beneficio de las decisiones

Ansiedad ante la muerte r/c afrontamiento de la realidad de una

enfermedad terminal m/p informes de tristeza.

Baja autoestima situacional r/c alteracion de la imagen corporal,
deterioro funcional y cambios del rol social m/p expresiéon de

desesperanzay tristeza.
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2.7

Plan de intervenciones de enfermeria

| PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad alterada: | Fuente de Cuidado basico de | Nivel de
Oxigenacion dificultad: enfermeria: dependencia

Falta de fuerza | Sustituta 11213 4 5
DOMINIO: 11.

Seguridad/Proteccion

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA

CLASE: 2. Lesi6n [NOC]
fisica
DIAGNOSTICO DE RESULTADOS | INDICADOR | ESCALA | PUNTUACION
ENFERMERIA NOC DE DIANA
MEDICION
Limpieza ineficaz de Dominio: Salud | 041012. Desviacion | Inicial: 3
las vias aéreas r/c via | fisiolégica (Il) Capacidad ?;ﬁ\ég del Aumentar: 4
aérea artificial, Clase: de eliminar normal (1)
, , . Desviacion
manifestado por Cardiopulmonar | secreciones :
sustancial
sonidos respiratorios (E) del rango
anormales (roncus en | 041012 Estado normgl (2)
Desviacion
pulmén derecho respiratorio: moderada
I6bulo superior zona Permeabilidad del rango
normal (3)
anterior) y de las vias Desviacién
, , . leve del
secreciones verdosas | respiratorias
rango
espesas Y hialinas pag. 373 normal (4)
fluidas abundantes. (?m o
esviacion
del rango
normal (5)
041007 Grave (1) Inicial: 2
Ruidos (Szl;stanual Aumentar-
respiratorios | Moderado mantener: 4
patolégicos (3)
Leve (4)
Ninguno (5)
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Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: K. Control respiratorio

Campo: 1 Fisiolégico complejo

Actividades

3160. Aspiracion de las vias aéreas

3230 Fisioterapia toracica pag. 222

pag. 104

Realizar el lavado de manos.

Usar precauciones universales.

Usar el equipo de proteccion
personal (guantes, gafas vy
mascarilla) que sea adecuado.
Determinar la necesidad de la
aspiracion oral y/o traqueal.
Auscultar los sonidos respiratorios
antes y después de la aspiracion.
Aspirar la nasofaringe con una
jeringa de tipo pera o con un
dispositivo de aspiracion.

Insertar una via aérea nasal para
facilitar la aspiracién naso- traqueal,
segun corresponda.

Oxigeno al 100%, durante al menos
30 segundos mediante la utilizacién
del ventilador o bolsa de reanimacion
manual antes y después.

Utilizar equipo desechable estéril
para cada procedimiento de
aspiracion traqueal.

Seleccionar una sonda de aspiraciéon
gue sea la mitad del diametro interior
del tubo endotragueal, canula de
traqueostomia o via aérea del
paciente.

Ensefiar al paciente a respirar lenta
y profundamente durante la insercion
del catéter de aspiracion por via
nasotraqueal.

Monitorizar el estado de oxigenacién
del paciente (niveles de Sa02 vy
Sv02), estado neurologico (p. €j.,
nivel de conciencia.

Aspirar la orofaringe después de
terminar la succion traqueal.

¢ Colocar todos los equipos necesarios cerca
(p. €j., dispositivo de aspiracion, recipiente
para el esputo y pafiuelos de papel).

¢ Monitorizar el estado respiratorio y cardiaco
(p. €j., frecuencia, ritmo, sonidos
respiratorios y profundidad de la respiracion).

¢ Monitorizar la cantidad y caracteristicas de
las secreciones.

e Determinar el segmento 0 segmentos
pulmonares que contienen secreciones
excesivas.

e Colocar al paciente con el segmento
pulmonar que se va a drenar en la posicion
méas elevada, con modificaciones en los
pacientes que no puedan tolerar la posicion
prescrita (es decir, evitar colocar a los
pacientes con EPOC, traumatismo
craneoencefalico agudo y problemas
cardiacos en posicion de Trendelenburg,
pues provoca disnea, aumento de la presion
intracraneal y estrés, respectivamente).

¢ Utilizar almohadas para sostener al paciente
en la posicion designada.

e Golpear el térax de forma ritmica y en
sucesion rapida utlizando las manos
ahuecadas sobre la zona que se va a drenar
durante 3-5 minutos, evitando la percusion
sobre la columna, los riflones, las mamas
femeninas, las incisiones y las costillas
fracturadas.

e Aplicar vibracion manual de forma rpida y
vigorosa, manteniendo los hombros y los
brazos rectos y las mufiecas rigidas, sobre
las areas que se van a drenar mientras el
paciente espira o tose 3-4 veces.

e Instruir al paciente para que expectore las
secreciones liberadas mediante
respiraciones profundas.
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e Limpiar la zona alrededor del estoma
traqueal después de terminar la
aspiracion traqueal.

e Controlar y observar el color,
cantidad y consistencia de las
secreciones. Enviar las secreciones
para su cultivo y antibiograma, segun
corresponda.

e Animar al paciente a que tosa durante y
después del procedimiento.

3140. Manejo de la via aérea pag. 297

3180. Manejo de las vias aéreas artificiales

e Abrir la via aérea, mediante la
técnica de elevacion de barbilla o
pulsién mandibular.

e Colocar al paciente para maximizar
el potencial de ventilacion.

¢ Realizar fisioterapia toracica.

e Fomentar una respiracion lenta vy
profunda, giros y tos.

e Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las areas de disminucion
0 ausencia de ventilacion y la
presencia de sonidos adventicios.

e Realizar la aspiracion endotraqueal o
nasotraqueal, segun corresponda.

e Administrar broncodilatadores,
segun corresponda.

e Colocar al paciente en una posicién
gue alivie la disnea.

o Vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacion.

pag. 300

¢ Realizar el lavado de las manos.

e Inflar el globo de la canula de traqueostomia
mediante una técnica minimamente oclusiva
0 una técnica de fugas minimas.

e Mantener el inflado del globo del tubo
endotraqueal/canula de tragueostomia a 15-
20 mmHg después de la alimentacion.

e Cambiar las cintas/sujecion del tubo
endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la
piel y la mucosa bucal, y mover el tubo et al
otro lado de la boca

e Auscultar la presencia de sonidos
pulmonares bilaterales después de la
insercion y de cambiar la sujecién del tubo
endotraqueal/ de traqueostomia.

¢ Observar si hay presencia de crepitaciones y
roncus en las vias aéreas de gran calibre.

¢ Proporcionar cuidados a la traquea cada 4-8
horas, segln corresponda: limpiar la canula
interna, limpiar y secar la zona alrededor del
estoma, y cambiar la sujecion de la
tragueostomia.

e Inspeccionar la piel alrededor del estoma
traqueal por si hay drenaje, enrojecimiento,
irritacion y hemorragia.

¢ Elevar la cabecero de la cama a 30° 0 mas.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Nutricion e Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
hidratacion Sustituta
DOMINIO: 2.
Nutricién CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
CLASE: 1.
Ingestion
alimentaria
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
000103 Deterioro | Dominio: Salud | 100802. Inadecuada (1) | Mantener: 5
de la deglucién fisiologica (II) Ingestién ;g:gﬁ;ing)
r/c anomalia de Clase: alimentaria Moderadamente
la cavidad Digestion y por sonda gﬂif:ﬁgglﬁénte
orofaringea, nutriciéon (E) adecuada (4)
problemas 1007 Estado gggﬁlaeézr?se)nte
neurolégico nutricional:
neurolégicos m/p | Ingestion
disfagia alimentaria y de
liquidos pag.
368
1013
Estado de 101301 Gravemente Aumentar: 3
deglucion fase Momento del ((:f)mprometido
faringea reflejo de Sustancialmente
deglucion E:é))mprometldo
101305 Moderadamente Mantener: 4
Mantiene E:é))mprometldo
una posicion | Levemente
comprometido
(4)
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adecuada No

del craneo ?é))mprometido Aumentar: 5
161307

Elevacién

laringea

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: D. Apoyo nutricional

Campo: 1 Fisioldgico béasico

Actividades

1056 Alimentacion enteral por sonda pag. 83

¢ Explicar el procedimiento al paciente.

e Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de
alimentacién con esparadrapo.

¢ Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-
8 horas, segun corresponda.

¢ Vigilar el estado de liquidos y electrdlitos.

e Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la
alimentacion.

¢ Alfinalizar la alimentacién, esperar 30-60 minutos antes de
colocar al paciente con la cabeza en posicion declive.

e Parar la alimentacién por sonda 1 hora antes de realizar
algun procedimiento o traslado si el paciente se ha de
colocar en una posicién con la cabeza a menos de 30°.

e Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacion
continuada y después de cada alimentacion intermitente.

¢ Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este
tipo de alimentacion.

e Comprobar la frecuencia de goteo por gravedad o la
frecuencia de bombeo cada hora.

¢ Antes de cada alimentacién intermitente, comprobar si hay
residuos.

e Mantener inflado el bal6n del tubo endotraqueal o de
traqueostomia durante la alimentacion.

e Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del
dispositivo diariamente con jabén suave y secar
completamente.

¢ Controlar mensualmente si hay cambios en el crecimiento
(altura/peso), segun proceda.

1680. Terapia de

deqglucién pag. 412

e Ayudar al paciente a

sentarse en una
posicion erguida (lo
mas cerca posible de
los 90°) para la
alimentacién/ejercicio.
Ayudar al paciente a

colocar la cabeza
flexionada hacia
adelante, en

preparacion para la
deglucion  («barbilla
metida»).

Ayudar a mantener
una posicién sentada
durante 30 minutos
después de terminar
de comer.

Observar si hay signos
y sintomas de
aspiracion.
Proporcionar cuidados
bucales.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Nutricion e Falta de fuerza | enfermeria: 1 2 3 4 5
hidratacion Sustituta
DOMINIO: 11.
Seguridad/ CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
Proteccion
CLASE: 2.
Lesion fisica
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA

000039 Riesgo | Dominio: 191803. Nunca Mantener:
de aspiracién r/c | Conocimientoy | Se incorpora demostrado (1) 1

Raramente
alimentacion conducta de para comery | demostrado (2)
enteral salud (IV) beber A veces

demostrado (3)
(gastroclisis), Clase: Control | 191810 Frecuentemente | Aumentar: 4
deterioro de la de riesgo y Se queda en gemostrado (4)

iempre
deglucién, seguridad (T) posicion demostrado (5)
traqueostomia 1918 erguida
pag. 381 Prevencion de | durante 30
la aspiracion minutos
pag. 459 después de
comer

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: R. Control respiratorio

Campo: 2 Fisiolégico complejo

Actividades

3200. Precauciones

para evitar la

3350 Monitorizacion

respiratoria pag.

aspiracion. Pag. 369

¢ Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad

deglutoria.

348

e Observar si

hay

fatiga muscular
diafragmatica (movimiento paraddjico).
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e Evaluar la presencia de disfagia.

e Controlar el estado pulmonar.

e Monitorizar las necesidades de cuidados
intestinales.

e Mantener la cabecera de la cama
elevada 30-45 minutos después de la
alimentacion.

¢ Mantener el balén del tubo endotraqueal
inflado.

e Comprobar la colocacién de la sonda de
gastrostomia antes de la alimentacion.

e Comprobar el residuo de la sonda de
gastrostomia antes de la alimentacion.

e Evitar la alimentacion si los residuos son
voluminosos (p. ej., mas de 250 ml. para
las sondas de alimentacién o mas de 100
ml. para las sondas de gastrostomia
endoscopica percutanea).

e Romper las pastillas antes de su
administracion.

¢ Proporcionar cuidados orales

Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las areas de
disminucion/ausencia de ventilacion vy
presencia de sonidos adventicios.
Determinar la necesidad de aspiracién
auscultando para ver si hay crepitacion o
roncus en las vias aéreas principales.
Monitorizar si aumenta la inquietud,
ansiedad o disnea. *

Comprobar la capacidad del paciente
para toser eficazmente.

Abrir la via aérea, mediante la técnica de
elevacién de la barbilla o de pulsion
mandibular, si se precisa.

Colocar al paciente en decubito lateral,
segun se indique, para evitar la
aspiracion; girar al paciente en bloque si
se sospecha wuna lesion cervical.
Establecer esfuerzos de reanimacion, si
es necesario. Instaurar tratamientos de
terapia respiratoria (nebulizador), cuando
sea necesario.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia

alterada: dificultad: basico de

Eliminacion Falta de enfermeria: | 1 2 3 4 5
fuerza Sustituta

DOMINIO: 3.

Eliminacion e

intercambio CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

CLASE: 2.

Funcién

gastrointestinal

DIAGNOSTICO | RESULTADO | INDICADO ESCALA DE PUNTUACION
DE S NOC R MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00335 Dominio: 050101. Gravemente Aumentar: 4
Estrefiimiento Salud Patron de comprometldo (1)
Sustancialmente
funcional fisiologica (1) | eliminacion | comprometido (2)
crénico ric Clase: 050121 Moderadamente Mantener: 3
comprometido (3)
accidente Eliminacion Eliminacion | Levemente
cerebrovascula | (F) fecal sin comprometido (.4)
No comprometido
r, agentes 0501 ayuda (5)
farmacoldgicos | Eliminacién 050112 Aumentar: 4
y deterioro de intestinal pag. | Facilidad de
. s, Grave (1)
la movilidad 322 eliminacion Sustancial (2)
m/p heces de las heces | Moderado (3)
duras Leve (4)
' Ninguno (5)
maniobras 101503 Aumentar: 3
manuales para | Dominio: Frecuencia
facilitar la Salud de
defecacion y fisiologica (II) | deposicione
menos de 3 Clase: S
evacuaciones Nutricién (K) 105505 Aumentar: 3

por semana.
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pag. 195 1015 Funcion | Consistenci

gastrointestina | a de las
| p4g. 322 deposicio-

nes

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: B. Control de la eliminacién Campo: 1 Fisioldgico basico

Actividades

0466. Administracion de enema. Paqg. 69

e Determinar la razon para la administracion del enema

(p. €j., limpieza gastrointestinal, administracién de
medicacién, reduccién de una distension).

Explicar el procedimiento al paciente o a la familia,
incluida las sensaciones previsibles durante y después
del procedimiento (p. e€j., distensiébn y necesidad
urgente de defecar).

Obtener y montar el equipo especifico para el tipo de
enema.

Proporcionar intimidad.

Ayudar al paciente a colocarse en la posicion adecuada
(p. €j., decubito lateral izquierdo con la rodilla derecha
flexionada en los adultos y decubito supino para los
nifos).

Colocar pafios impermeables o absorbentes bajo las
caderas y las nalgas.

Cubrir al paciente con una manta de bafio, dejando
solo la zona rectal descubierta.

Comprobar que la solucion de irrigacién esta a la
temperatura adecuada.

Indicar al paciente que exhale antes de insertar la
solucion. Insertar la punta lubricada del recipiente de la
solucion o el tubo en el recto, angulando la punta hacia
el ombligo e insertando la longitud adecuada segun la
edad del paciente.

Comprimir el frasco hasta que toda la solucion haya
entrado en el recto y el colon.

Indicar al paciente que retenga el liquido hasta que
tenga una sensacion urgente de defecar, ayudandose
de apretar las nalgas, si es preciso.

0450. Manejo del

estrefimiento/

impactacion fecal. PA&g.

317

e Vigilar la aparicion de
signos y sintomas de
estrefiimiento.

e Vigilar la aparicion de
signos y sintomas de
impactacion fecal.

¢ Fomentar el aumento de
la ingesta de liquidos, a
menos que esté
contraindicado.

e Evaluar la medicacién
para ver si hay efectos
secundarios
gastrointestinales

e Instruir al paciente/familia
sobre la relacion entre
dieta, ejercicio y la
ingesta de liquidos para
el
estrefiimiento/impactacio
n fecal.

e Evaluar el registro de
entradas para el
contenido nutricional, si
fuera necesario.

e Extraer la impactacion
fecal manualmente, si
fuera necesario
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Monitorizar las caracteristicas de las heces y de la
solucién (p. €j., color, cantidad y aspecto).

0430. Control intestinal pag. 129

Anotar la fecha de la ultima defecacion.

Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma, volumen
y color, segun corresponda.

Monitorizar los sonidos intestinales.

Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos intestinales agudos.
Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e impactacion.
Administrar supositorios de glicerina, si es necesario.

Disminuir la ingesta de alimentos flatulentos, segun corresponda.

Instruir al paciente y familiar sobre los alimentos de alto contenido en fibras, segun
corresponda.

Administrar liquidos calientes después de las comidas.

Clase: A. Control de actividad y ejercicios campo: 1. Fisiologico basico
0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular. Pag. 415

e Determinar las limitaciones del movimiento articular y su efecto sobre la funcién.

e Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecucién de un programa de
ejercicios.

e Determinar la localizacién y naturaleza de la molestia o dolor durante el
movimiento/actividad y poner en marcha medidas de control del dolor antes de
comenzar el ejercicio de las articulaciones.

¢ Fomentar la realizacion de ejercicios de rango de movimiento de acuerdo con un
programa regular, planificado.

e Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios articulares
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Eliminacion Falta de fuerza | enfermeria: 1 2 3 4 5
Sustituta
DOMINIO: 4.
Actividad/Reposo
CLASE: 2. CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
Actividad/
Ejercicio
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00085 Deterioro | Dominio: 130803. Nunca Mantener: 5
de la movilidad | Salud Se adapta a demostrado (1)
Raramente
fisica r/c deterioro | psicosocial (Ill) | las demostrado (2)
neuromuscular Clase: limitaciones A veces
' demostrado (3)
m/p tetraplejia Adaptacién funcionales Frecuentemente
pag. 219 psicosocial (N) | 130812 ggmostrado (4) Mantener: 5
iempre
1308 Acepta la | demostrado (5)
Adaptacién a la | necesidad
discapacidad de ayuda
fisica pag. 76 fisica
Dominio: 000501 Mantener: 4
Gravemente
Salud funcional | Saturacién comprometido
0] de oxigeno (1)
Clase: en respuesta

Mantenimiento
de
A)
0005

Tolerancia a la

la energia

a la actividad
000516
Resistencia

de la parte

Sustancialmente
comprometido

(2)

Aumentar: 2
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actividad pdag. | superior del
552 cuerpo Eﬂoorggig?naergdegte Aumentar: 2
000517 (3)
Resistencia
de la parte
Dominio: inferior  del Levemente
Salud funcional | cuerpo comprometido
0 020803 (4) Aumentar: 2
Clase: Movimiento
Movilidad (C) muscular
0208 Movilidad | 020804 No Mantener: 2
pag. 409 Movimiento ((:é))mprometido
articular

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: C. Control de inmovilidad

Campo: 1 Fisioldgico basico

Actividades

0844. Cambio de posicion:

0740. Cuidado del paciente encamado.

Neuroldgico. Pag. 118

e Inmovilizar o apoyar la parte corporal
afectada, segun corresponda.

e Colocar en la posicion terapéutica
designada.

e Abstenerse de aplicar presiéon a la
parte corporal afectada.

e Apoyar la parte corporal afectada.

e Proporcionar apoyo adecuado para el
cuello.

e Emplear una mecéanica corporal
correcta al colocar al paciente.

¢ Proporcionar un colchon firme.

e Colocar en una cama de flujo de aire,
si fuera posible.

e Girar el cuerpo en bloque, cada 2
horas o con mas frecuencia, segun
esté indicado.

Pago. 159
e Colocar al paciente sobre una cama o

colchén terapéutico adecuado.

e Colocar al paciente con una alineacion
corporal adecuada.

e Evitar utilizar ropa de cama con texturas
asperas.

¢ Mantener la ropa de cama limpia, secay sin
arrugas.

e Aplicar dispositivos que eviten los pies
equinos. * Subir las barandillas, segun
corresponda

e Vigilar el estado de la piel.

e Ensefiar ejercicios de
corresponda.

¢ Realizar ejercicios de rango de movimiento
pasivos y/o activos.

¢ Ayudar con las medidas de higiene (p. €j.,
uso de desodorante o perfume).

cama, segun

67



Monitorizar las lesiones cutaneas
sobre las prominencias 6seas (p. €j.,
sacro, tuberosidades isquidticas,
talones).

Realizar ejercicios pasivos de rango
de movimiento en las extremidades
afectadas, segun lo indique el
personal de rehabilitacion.

del

neumonia).

¢ Aplicar medidas profilacticas antiembdlicas.
¢ Monitorizar la aparicibn de complicaciones
reposo en cama (p. e€j.,
muscular, dolor de espalda, estrefiimiento,
aumento del estrés, depresion, confusion,
cambios del ciclo de suefio, infecciones del
tracto urinario,

hipotonia

dificultad en la miccion,

Clase: A. Control de actividad y ejercicios

Campo: 1. Fisiolégico basico

0202. Fomento del ejercicio. pag. 235

Determinar Obtener el permiso médico para instaurar un
plan de ejercicios de estiramientos, Si es necesario.
Ayudar a desarrollar metas realistas a corto y largo plazo
en funcion del nivel de forma fisica y el estilo de vida
actuales.

Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios coherente
con la edad, estado fisico, metas, motivacion y estilo de
vida.

Ayudar a desarrollar un plan de ejercicios que incorpore
una secuencia ordenada de movimientos de estiramiento,
incrementos de duracion de la fase de mantenimiento del
movimiento y aumentos del nimero de repeticiones de
cada movimiento de estiramiento mantenido lento,
coherente con el nivel de estado fisico
musculoesquelético o de alguna patologia presente.
Ensefar que hay que comenzar la rutina de ejercicios por
los grupos de musculos/articulaciones que estén menos
rigidos o lesionados y cambiar gradualmente a los grupos
de musculos/ articulaciones mas limitados. « Ensefiar a
extender lentamente el musculo/articulacion hasta el
punto de estiramiento maximo (o un punto de molestia
razonable) manteniendo la extension durante el tiempo
especificado y posteriormente relajar lentamente los
musculos estirados

Controlar la tolerancia al ejercicio (presencia de sintomas
tales como disnea, taquicardia, palidez, mareos y dolor o
inflamacién muscular) durante el mismo.

0224 Terapia de

gjercicios: movilidad

articular. paq. 415

e Determinar las
limitaciones del

movimiento articular y su
efecto sobre la funcion.

¢ Colaborar con fisioterapia
en el desarrollo vy
ejecucion de un programa
de ejercicios.

¢ Determinar la localizacion
y naturaleza de la
molestia o dolor durante
el movimiento/actividad y
poner en marcha medidas
de control del dolor antes
de comenzar el ejercicio
de las articulaciones.

¢ Realizar ejercicios
pasivos 0 asistidos de
rango de movimiento, si
esta indicado

e Ayudar en el movimiento
articular regular y ritmico
dentro de los limites del
dolor, resistencia vy
movilidad articulares.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de

Higiene y Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
proteccion de la Sustituta

piel

DOMINIO: 11.

Seguridad/ CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
Proteccion

CLASE: 2. Lesion

fisica

DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
_ Dominio: 110113. Gravemente Aumentar: 5
00046 .Deter'loro Salud Integridad ((:f)mprometldo
de la integridad fisiologica (I1) de la piel Sustancialmente
cutane.a r/c factor Clase: ((:zo)mprometldo
mecanico (fuerza integridad Moderadamente
de cizallamiento, | .. comprometido
_ tisular (L) 3)
presion sobre 1101 Integridad Levemente
prominencia . . comprometido
tisular: piel y 4)
6sea, inmovilidad
membranas No
fisica) y . comprometido
mucosas pag. )
humedad, 401
manifestado por
UPP Grado 1 en Dominio: 110115 Grave (1) Aumentar: 5
area  sacra 'y Salud funcional | Lesiones
omoplato _ () cutaneas
derecho; eritema Clase: 110121 Sustancial (2) Aumentar: 4
periestomal N |\ iidad (C) | Eritema
traqueostomia. 0204

pag. 386

Consecuencias

Moderado (3)
Leve (4)
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de la 020401
inmovilidad: Ulcera por
fisiologicas presion
pag. 242

Aumentar: 5

Ninguno (5)

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: C. Control de la piel/heridas

Campo: 2 Fisiolégico complejo

Actividades

3520. Cuidado de las ulceras por presién. pag.

3500. Manejo de presiones. pag.

144

e Describir las caracteristicas de la Ulcera a
intervalos regulares, incluyendo tamafio (longitud,
anchura y profundidad), estadio (I-1V), posicion,
exudacion, granulacion o tejido necrético y
epitelizacion.

o Controlar el color, la temperatura, el edema, la
humedad y el aspecto de la piel circundante.

e Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jaboén
suave y agua.

e Limpiar la ulcera con la solucibn no téxica
adecuada, con movimientos circulares, desde el
centro.

¢ Aplicar un apésito adhesivo permeable a la tlcera.

¢ Observar si hay signos y sintomas de infeccién en
la herida.

e Cambiar de posicién cada 1-2 horas para evitar la
presion prolongada.

¢ Verificar la ingesta adecuada de calorias y
proteinas de alta calidad.

305

e VVestir al paciente con prendas no
ajustadas.

e Colocar al paciente sobre un
colchon/cama terapéutica.

¢ Abstenerse de aplicar presién a
la parte corporal afectada

eQObservar si hay zonas de
enrojecimiento o solucién de
continuidad de la piel.

eUtilizar una herramienta de
valoracién de riesgo establecida
para vigilar los factores de riesgo
del paciente (escala de Braden).

o Utilizar los dispositivos
adecuados para mantener los
talones y prominencias Gseas sin
apoyar en la cama.

eObservar si hay fuentes de
presion vy friccion.

Clase: C. Control de inmovilidad

Campo: 1. Fisiologico basico

0840. Cambio de posicion. pag. 117

o Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion, seguin corresponda.

¢ Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicion.

e Pre medicar al paciente antes de cambiarlo de posicion, segun corresponda

¢ Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, segun corresponda.

e Colocar en una posicién que alivie la disnea (posicion de semi- Fowler), cuando

corresponda.
o Girar al paciente en bloque.

e Colocar en una posicion que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: Falta | basico de
Movimiento y de fuerza enfermeria: 1 2 3 4 5
mantener buena Sustituta
postura
DOMINIO: 12.
Confort CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
CLASE: 1.
Confort fisico
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACIO
DE NOC MEDICION N DIANA
ENFERMERIA
00133. Dolor Dominio: 160502. Nunca Aumentar: 4
crénico ric Conocimiento y | Reconoce el demostrado (1)
Raramente
afeccién conducta de comienzo demostrado (2)
musculoesqueleti | salud (V) del dolor A veces
demostrado (3)
ca cronica e Clase: 160505 Frecuentement | Mantener: 5
infiltracion Conducta de Utiliza los (e4) demostrado
tumoral m/p EVA | salud (Q) analgésicos | Siempre
de 7y expresién | 1695 Control del | de forma demostrado (5)
facial del dolor. dolor pag. 248 apropiada
pag. 441 160511. Mantener: 4
Refiere dolor
controlado
Dominio: Salud | 210201.
percibida (V) Dolor Grave (1) Disminuir: 4
Clase: referido
Sintomatologia | 210204.
V) Duracion de | Sustancial (2) Disminuir: 4
2102 Nivel del los episodios
dolor pég. 436 de dolor

Moderado (3)
Leve (4)
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210206.
Expresiones Disminuir: 4
faciales del Ninguno (5)
dolor
210226.

Diaforesis Disminuir: 4

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: E. Fomento de la comodidad

fisica

Campo: 1 Fisioldgico basico

Actividades

1380. Aplicacion de calor pag. 86

1460. Manejo del dolor pag. 310

e Explicar la utilizacion del calor o del
frio, la razén del tratamiento y la
manera en que afectard a los
sintomas del paciente.

Detectar si hay contraindicaciones
al calor o al frio, tales como
disminucibn o ausencia de
sensibilidad, disminucién de la
circulacion y disminucion de la
capacidad de comunicacion.
Determinar el estado de la piel e
identificar cualquier alteracion que

requiera un cambio de
procedimiento o] las
contraindicaciones de la
estimulacion.

Seleccionar el sitio de estimulacion,
considerando lugares alternativos
cuando la aplicacion directa no sea
posible (adyacente a; distal a; entre
las zonas afectadas y el cerebro, y
contralateral).

Envolver el  dispositivo de
aplicacion de calor/frio con un pafio
de proteccion, si corresponde.

e Aplicar calor/frio directamente o
cerca del sitio afectado, si fuera
posible.

Evaluar y documentar la respuesta
a la aplicacion de calor

¢ Realizar una valoracion exhaustiva del dolor
gue incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicion/duracion, frecuencia, calidad,
intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes.

e Observar signos no verbales de molestias,
especialmente en pacientes que no pueden
comunicarse eficazmente.

e Asegurarse de que el paciente reciba los
cuidados analgésicos correspondientes.

o Utilizar estrategias de comunicacion
terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta
del paciente al dolor.

e Evaluar, con el paciente y el equipo de
cuidados, la eficacia de las medidas pasadas de
control del dolor que se hayan utilizado

¢ Controlar los factores ambientales que puedan
influir en la respuesta del paciente a las
molestias (temperatura de la habitacion,
iluminacion y ruidos).

e Poner en practica el uso de la analgesia
controlada por el paciente, si se considera
oportuno.

¢ Utilizar medidas de control del dolor antes de
gue éste sea muy intenso.

¢ Medicar antes de una actividad para aumentar
la participacion, aunque valorando el peligro de
la sedacion.
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e Fomentar periodos de descanso/suefio
adecuados que faciliten el alivio del dolor.

Clase: T. Fomento de la comodidad psicolégica ‘ Campo: 3. Conductual

6040. Terapia de relajacion. pag. 419

¢ Explicar el fundamento de la relajacion y sus beneficios, limites y tipos de relajacion
disponibles (musica, meditacion, respiracion ritmica, relajacion mandibular y relajacion
muscular progresiva).

¢ Evaluar el nivel de energia actual disminuido, la incapacidad para concentrarse u otros
sintomas concurrentes que puedan interferir con la capacidad cognitiva para centrarse
en la técnica de relajacion.

¢ Ofrecer una descripcion detallada de la intervencién de relajacion elegida.

e Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una temperatura
agradable, cuando sea posible.

e Invitar al paciente a que se relaje y deje que las sensaciones sucedan
espontaneamente.

¢ Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lenta y ritmicamente.

e Mostrar y practicar la técnica de relajacidon con el paciente.

¢ Anticiparse a la necesidad del uso de la relajacion.

¢ Dejar al paciente un tiempo sin molestarle, ya que puede quedarse dormido.

o Utilizar la relajacion como estrategia complementaria junto a los analgésicos o con otras
medidas, si procede.

e Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Higiene y Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
proteccion de la Sustituta
piel
DOMINIO: 4.
Actividad/ Reposo | CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
CLASE: 5.
Autocuidado
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00102, 00108, Dominio: 100802. Inadecuado (1) | Mantener: 5
00109. Déficit de | Salud Ingestion ;g:gﬁ;%”g)
autocuidado: fisiologica (Il) alimentaria Moderadamente
alimentacion, Clase: por sonda gﬂif:ﬁgglﬁénte
bafio, vestido r/c | Digestién y adecuado (4)
deterioro nutricion (K) Se bafa por gggﬁlaeé%r?se)nte Mantener: 1
neuromuscular 1008 Estado si solo
m/p deterioro de nutricional:
la habilidad para | ingestion
tomar por si solo | alimentaria 'y de
una comida liquidos pag.
completa 368
(alimentacion por
gastroclisis), bafio | Dominio: 030506. (?or;\;)er?nigiiedo Aumentar: 5
de esponjay Salud funcional | Mantiene la | (1)
deterioro de la () higiene oral
habilidad para Clase: 030517. Sustancialmente | Mantener: 4
ponerse prendas | Autocuidado Mantiene la E:;)mprometido
de ropa. pag. (D) higiene
241, 242, 244. corporal
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0301 Bafo pag. | 030204. Se | Moderadamente | Aumentar: 2
comprometido
130 pone la ropa 3)
0305. en la parte
Autocuidados: | superior del
Levemente
higiene. pag. cuerpo comprometido
132 030205. Se (4) Mantener: 1
0302. pone la ropa
Autocuidados: | en la parte No .
comprometido
vestir. pag. 137 | inferior del (5)
cuerpo

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: D. Apoyo nutricional Campo: 1 Fisioldgico béasico

Actividades

1056. Alimentacion enteral por sonda pag. 83

¢ Explicar el procedimiento al paciente.

e Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas, segun corresponda.

¢ Vigilar el estado de liquidos y electrdlitos.

¢ Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacion

e Al finalizar la alimentacion, esperar 30-60 minutos antes de colocar al paciente con la
cabeza en posicién declive.

¢ Parar la alimentacion por sonda 1 hora antes de realizar algtin procedimiento o traslado
si el paciente se ha de colocar en una posicion con la cabeza a menos de 30°.

e Observar si hay sensaciéon de plenitud, nduseas y vomitos.

¢ Antes de cada alimentacion intermitente, comprobar si hay residuos.

e Mantener inflado el balon del tubo endotraqueal o de tragueotomia durante la
alimentacion, si es el caso.

e Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con jabon
suave y secar completamente.

Clase: F. Facilitacion del autocuidado Campo: 1. Fisiolégico basico
1801. Ayuda con el autocuidado: barfo/higiene. | 1710. Mantenimiento de la
pag. 108 salud bucal. paqg. 327

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada. e Establecer una rutina de
e Colocar toallas, jabdn, desodorante, equipo de | cuidados bucales.
afeitado y demas accesorios necesarios a la | e Aplicar lubricante para
cabecera del paciente. humedecer los labios y la
e Proporcionar los objetos personales deseados | mucosa oral, si es necesario.
(desodorante, cepillo de dientes y jabén de bafio,
champd, locién y productos de aromaterapia).
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¢ Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice
una experiencia calida, relajante, privada vy
personalizada.

e Comprobar la limpieza de ufias, segun la capacidad
de autocuidado del paciente.

e Controlar la integridad cutanea del paciente.

e Observar el color, el brillo y la
presencia de restos
alimenticios en los dientes.

e Animar y ayudar al paciente a
lavarse la boca.

e Recomendar el uso de un
cepillo de dientes de cerdas
suaves.

1802. Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreqglo personal. paqg. 110

¢ Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.
¢ Informar al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar.

e Ayudar en el vestir
¢ Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia

alterada: dificultad: basico de

Comunicacion Falta de fuerza | enfermeria: | 1 2 3 4 5

Sustituta

DOMINIO: 5.

Percepcion/ CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

cognicion

CLASE: 5.

Comunicacién

DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA

00051. Deterioro | Dominio: 090205. Gravemente Aumentar: 3

de la Salud Utiliza el ff)mprome“do

comunicacion fisiologica (Il) lenguaje no | Sustancialmente

verbal r/c Clase: verbal E:;)mpromendo

deterioro del Neurocognitivo | 090203. Moderadamente | Aumentar: 2

sistema nervioso | (J) Utiliza E:é))mpromeudo

central m/p 0902 dibujos e Levemente

. . L . : comprometido

incapacidad para | Comunicacién | ilustraciones @)

hablar y usar pag. 149 090208. No Aumentar: 2
: : comprometido

expresiones Intercambia (5)

corporales y mensajes

déficit visual con los

parcial (afasia de demas.

broca). pag. 262
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Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: Q. Potenciacién de la Campo: 1 Fisioldgico basico
comunicacion
Actividades
4922. Escucha activa pag. | 4976. Mejorar la comunicacion: déficit del habla.
207 pag. 336

¢ Establecer el propésito de la
interaccion.

e Mostrar interés por el
paciente.

e Hacer preguntas 0
afirmaciones que animen a
expresar pensamientos,
sentimientos y
preocupaciones.

¢ Centrarse completamente en
la interaccion eliminando
prejuicios, sesgos,
presunciones,
preocupaciones personales y
otras distracciones.

e Utilizar la comunicacion no
verbal para facilitar la
comunicacion (p. ej., saber
gue la postura fisica expresa
mensajes no verbales

e Aclarar el mensaje mediante
el uso de preguntas vy
retroalimentacion.

e Utilizar el silencio/escucha
para animar a expresar
sentimientos, pensamientos y
preocupaciones.

e Monitorizar los procesos cognitivos, anatémicos y
fisiologicos asociados con las capacidades del habla
(p. €j., memoria, audicion y lenguaje).

e Monitorizar a los pacientes para detectar la aparicion
de frustracion, ira, depresion u otras respuestas a la
alteracion de las capacidades del habla.

¢ Proporcionar métodos alternativos a la comunicacion
hablada (p. ej., tableta de escritura, tarjetas,
parpadeo, tabla de comunicacién con imagenes y
letras, sefiales con la mano u otros gestos,
ordenador).

e Proporcionar métodos alternativos de escritura o
lectura, segun corresponda.

e Ajustar el estilo de comunicaciéon para cubrir las
necesidades del paciente (p. €j., situarse frente a €l al
hablar, escuchar con atencién, presentar una idea o
pensamiento cada vez, hablar despacio evitando
gritar, usar comunicacién escrita o solicitar la ayuda
de la familia para comprender el habla del paciente).

e Enunciar las preguntas para que el paciente pueda
responder con un simple si 0 no, sabiendo que los
pacientes con afasia pueden proporcionar respuestas
automaticas que son incorrectas.

e Proporcionar una valvula unidireccional a los
pacientes con traqueostomia, que sustituye la
necesidad de ocluir la canula con el dedo.

e Permitir al paciente que escuche lenguaje hablado
con frecuencia, segun corresponda.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Eliminacién Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
Sustituta
DOMINIO: 3.
Eliminacion e CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
intercambio
CLASE: 1.
Funcién urinaria
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00016. Dominio: 050304. Gravemente Aumentar: 5
Deterioro de la Salud Color de la ((:f)mprometido
eliminacion fisiologica (Il) orina Sustancialmente
urinaria r/c Clase: ((:;)mprometido
infeccién del Eliminacion (F) Moderadamente
tracto urinario 0503 E:g)mprometido
m/p orina amarillo | Eliminacion Levemente
ambar con urinaria pag. 23npnnneﬁdo
sedimento y 323 No
urocultivo positivo Ezg)mprometido
a E. Colli.Pag. Dominio:
183 Salud 0050305. Grave (1)
fisiolégica (I1) Particulas Aumentar: 4
Clase: visibles en la Sustancial (2)
Respuesta orina Moderado (3)
inmune (H) Leve (4)
0703 Severidad | 070324.
de la infeccion | Colonizacion Ninguno (5) Aumentar: 5

pag. 531

de urocultivo
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Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: B. Control de eliminacién Campo: 1 Fisiolégico basico

Actividades

0590. Manejo de la eliminacidén urinaria pag. 277

¢ Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia, olor, volumen
y color, segun corresponda.

¢ Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria.

¢ Anotar la hora de la ultima eliminacion urinaria, segun corresponda.

¢ Ensefiar al paciente a observar los signos y sintomas de infeccion del tracto urinario

Clase: V. Control de infecciones \ Campo: 4. Seguridad

Actividades
6540. Control de infecciones. pag. 126
o Ensefar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.
e Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacion del
paciente.
o Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos que sea apropiado.
e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
e Poner en practica precauciones universales.
e Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
o Utilizar un sondaje intermitente para reducir la incidencia de infeccién de la vejiga.
¢ Fomentar una ingesta nutricional adecuada.
e Administrar un tratamiento antibiotico cuando sea adecuado.
e Administrar un agente de inmunizacion, cuando sea adecuado.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Evitar peligros Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
Sustituta
DOMINIO: 11.
Seguridad y CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
proteccion
CLASE: 2.
Lesion fisica
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00250. Riesgo | Dominio: 190216. Nunca Mantener: 5
de lesion del Conocimiento y | Reconoce demostrado (1)
Raramente
tracto urinario r/c | conducta de cambios en demostrado (2)
. A veces
uso de catéter salud (V) el estado demostrado (3)
urinario durante | Clase: Control | general de Frecuentemente
tiempo del riesgo salud demostrado (4)
P goy Siempre
prolongado .pag. | seguridad (T) 190207. demostrado (5) | Aumentar: 5
249 1902 Control Sigue las

del riesgo pag.
323

estrategias
de control de

riesgo

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: B. Control de eliminacién

Campo: 1 Fisiol6gico basico

Actividades

0582.

Sondaje

vesical

1876. Cuidados del catéter urinario. pag. 150

intermitente. pag. 402

e Realizar
urinaria

diuresis,
eliminacion

una valoracion

exhaustiva,
centrandose en las causas
de la incontinencia (p. €j.,
patron

de
urinaria,

e Determinar la indicacion del catéter urinario permanente.

e Mantener una higiene de las manos antes, durante y
después de la insercién o manipulacién del catéter.

e Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril
y sin obstrucciones.

81



funcion cognitiva y

problemas urinarios
anteriores).

Ensefar al
paciente/familia el
proposito, suministros,

método y fundamento del
sondaje intermitente.
Monitorizar la técnica del
personal que realiza el
sondaje intermitente en
situaciones de cuidados
Montar el equipo de
sondaje correspondiente.
Utilizar una técnica limpia
o estéril para el sondaje.
Administrar al paciente un
tratamiento antibacteriano
profilactico durante 2-3
semanas al inicio del
sondaje intermitente,
segun corresponda.
Realizar un andlisis de
orina cada 2-4 semanas.
Establecer un programa
de sondaje basado en las
necesidades individuales.

Llevar un registro del
programa de sondaje,
ingesta de liquidos vy

diuresis.

Explicar al paciente/familia
los signos y sintomas de
infeccion del tracto
urinario.

Monitorizar el color, olor y
claridad de la orina

e Asegurarse de que la bolsa de drenaje se sitla por
debajo del nivel de la vejiga.

e Evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicion de orina
para vaciar o medir la diuresis (es decir, medidas
preventivas para evitar la contaminacion ascendente).

e Utilizar bolsas o sistemas de medicion de la orina con
dispositivos de vaciado situados en el fondo del
dispositivo.

e Mantener la permeabilidad del sistema de catéter
urinario.

¢ Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua
y jaboén durante el bafio diario.

e Limpiar la parte externa del catéter urinario a nivel del
meato.

e Limpiar la zona cutanea circundante con regularidad.

e Cambiar el catéter urinario con regularidad.

e Cambiar el aparato de drenaje urinario con regularidad.

e Observar las caracteristicas del liquido drenado.

¢ Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la
posicion debida para favorecer el drenaje urinario (es
decir, asegurar que la bolsa de drenaje esta por debajo
del nivel de la vejiga).

e Usar un sistema de fijacion del catéter.

e Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad
a los intervalos especificados.

¢ Vaciar la bolsa de drenaje antes de cualquier traslado del
paciente

e Compraobar las correas de la bolsa de pierna a intervalos
regulares para ver si hay constricciones

e Obtener una muestra de orina por el orificio del sistema
de drenaje urinario cerrado.

e Observar si hay distension vesical.

e Evaluar las opciones de eliminacion para evitar la
reinsercion (p. ej., medicion ecografica del residuo
urinario, urinario portétil, orinal, pafiales, rondas de
enfermeria)

e Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados
adecuados del catéter).
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: Falta | basico de

Movimiento y de fuerza enfermeria: 1 2 3 4 5
mantener buena Sustituta

postura

DOMINIO: 11.

Seguridad y

proteccion CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

CLASE: 2. Lesion
fisica

DIAGNOSTICO RESULTADOS INDICADOR ESCALA | PUNTUACION
DE ENFERMERIA NOC DE DIANA
MEDICION
00086. Riesgo Dominio: Salud | 040712. Grave (1) Mantener: 5
de disfuncién fisiologica (l1) Edema
neurovascular Clase: periférico
periférica r/c Cardiopulmonar
inmovilizacion (E) Sustancial
.pag. 385 0407 (2)
Perfusion tisular:
periférica pag.
450 Moderado
3)
Clase: Movilidad | 020418. Mantener: 5
© Trombosis Leve (4)
0204. venosa
Consecuencias 020424. Aumentar: 3
de la inmovilidad: | Estasis
fisiolégicas vVenoso Ninguno (5)
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Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: N. Control de la perfusion tisular | Campo: 2 Fisiolégico complejo

Actividades
4460. Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa. | 3480. Monitorizacién de las
pag. 135 extremidades ___inferiores
e Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacién | pag. 341
periférica (p. e€j., comprobar los pulsos periféricos, | ¢ Examinar la presencia de
edemas, relleno capilar, color y temperatura). edema en las

¢ Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

¢ Inspeccionar la piel en busca de Ulceras arteriales 0 de
solucion de continuidad tisular

¢ Aplicar modalidades de terapia compresiva (vendajes
de larga/ corta extension), seglin sea conveniente.

e Elevar la pierna 20° 0 mas por encima del nivel del
corazon, segln sea conveniente.

¢ Realizar cambios posturales del paciente como minimo
cada 2 horas, segln necesidad.

¢ Animar al paciente a realizar ejercicios pasivos 0 activos
de rango de movimiento, en especial de las
extremidades inferiores, mientras esté encamado

e Proteger la extremidad de lesiones (p. €., badana
debajo de los pies y de la parte inferior de las piernas,
estribo/soporte en los pies de la cama; zapatos a
medida

e Controlar el estado hidrico, incluidas las entradas y
salidas.

extremidades inferiores.

Examinar si hay cambios
en las ufias de los pies (p.
ej., grosor, infeccién
fungica, ufias encarnadas
y evidencia de ufias mal

cortadas).
Examinar si entre los
dedos de los pies hay
maceracion, griegas o0
fisuras.

Examinar si en el pie hay
signos de presién (es decir,

presencia de
enrojecimiento localizado,
aumento de la

temperatura, ampollas o
formacion de callos).

4070. Precauciones circulatorias pag. 362

e Realizar una evaluacion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la extremidad, asi como

indice tobillo-brazo, si esté indicado).
e No medir la presion arterial en la extremidad afectada.

¢ No aplicar presion ni realizar torniquetes en la extremidad afectada.

e Instruir al paciente sobre medidas dietéticas para mejorar la circulacion (p. €j., dieta
baja en grasas saturadas e ingesta adecuada de aceites de pescado con omega 3.

e Explorar las extremidades en busca de areas de calor, eritema, dolor o tumefaccion.
Instruir al paciente sobre los signos y sintomas indicativos de la necesidad de cuidados
urgentes (p. ej., dolor que no mejora con el reposo, complicaciones de las heridas,

pérdida de la sensibilidad).
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Evitar peligros Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
Sustituta
DOMINIO: 11.
Seguridad y CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
proteccion
CLASE: 2.
Lesion fisica
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00155. Riesgo | Dominio: 190801. Nunca Mantener: 5
de caidas r/c Conocimiento y | Reconoce demostrado (1)
deterioro de la conducta de los signos y
movilidad y salud (1V) sintomas que
escala de riesgo | Clase: Control | indican Raramente
de caidas de J.H. | del riesgo y riesgos demostrado (2)
Dowton de 7 seguridad (T) 190802. Mantener:5
puntos (alto 0407 Identifica los
riesgo).pag. 382 | Deteccion del posibles A veces

riesgo pag. 315

1909. Conducta
de prevencién
de caidas. péag.
169

riesgos para
la salud
190903
Coloca
barreras para
prevenir
caidas
190915
Utiliza
barandillas si

€s necesario

demostrado (3)

Frecuentemente
demostrado (4)

Siempre
demostrado (5)

Aumentar: 5

Aumentar: 5
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190902
Proporciona

Mantener: 5

ayuda para
la movilidad

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: V. Control de riesgos

Campo: 4. Seguridad

Actividades

6610. Identificacion de riesqos.

3480. Prevencion de caidas

pag. 242

¢ Revisar los antecedentes
médicos y los documentos
previos para determinar las

evidencias de los diagnosticos
médicos y de cuidados actuales o
anteriores.

e |dentificar los riesgos bioldgicos,
ambientales y conductuales, asi
como sus interrelaciones.

e Comentar y planificar las
actividades de reduccion del
riesgo en colaboracion con el
individuo o el grupo.

e Aplicar las actividades
reduccién del riesgo.

¢ Planificar el seguimiento a largo

de

plazo de las estrategias vy
actividades de reduccion del
riesgo.

e |dentificar déficits cognitivos o fisicos del
paciente que puedan aumentar la posibilidad de
caidas en un ambiente dado.

e |dentificar conductas y factores que afectan al
riesgo de caidas.

e Revisar los antecedentes de caidas con el
paciente y la familia.

e |dentificar las caracteristicas del ambiente que
puedan aumentar las posibilidades de caidas
(suelos resbaladizos y escaleras sin barandillas

¢ Disponer colchones de cama de bordes firmes
para un traslado mas sencillo.

¢ Utilizar barandillas laterales de longitud y altura
adecuadas para evitar caidas de la cama, si es
necesario.

e Colocar la cama mecéanica en la posicion mas
baja.

e Disponer una iluminacion
aumentar la visibilidad.

e Disponer luz nocturna en la mesilla de noche.

adecuada para
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Evitar peligros Falta de fuerza | enfermeria: |1 2 3 4 5
Sustituta

DOMINIO: 11.
Seguridad y CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
proteccion
CLASE: 1.
Infeccion

DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
DE ENFERMERIA NOC MEDICION DIANA
00004. Riesgo | Dominio: 19442. Nunca Mantener: 4
de infeccion r/c Conocimiento y | Identifica los demostrado (1)

enfermedad
crénica (cancer),
alteracion de la
integridad de la
piel,
inmunosupresion,
uso de catéter
vesical y estomas
(gastrostomia y
traqueostomia).
pag. 379

conducta de
salud (1V)
Clase: Control
del riesgo y
seguridad (T)

1924

Control del
riesgo: Proceso
infeccioso pag.
315

factores de
riesgo de
infeccion
192405.
Identifica
signos y
sintomas de
infeccion
192416.
Practica
estrategias
de control de

la infeccion

Raramente
demostrado (2)

A veces
demostrado (3)

Frecuentemente

demostrado (4)

Siempre
demostrado (5)

Aumentar: 4

Aumentar: 5
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Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: V. Control de riesgos

Campo: 4. Seguridad

Actividades

6540. Control de infecciones. paqg. 126

e Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos
apropiado.

¢ Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir
de la habitacion del paciente.

o Utilizar jab6n antimicrobiano para el lavado de manos que
sea apropiado.

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

e Poner en préactica precauciones universales.

e Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion
universal.

e Llevar ropas de proteccion o bata durante la manipulacion
de material infeccioso.

e Usar guantes estériles, segln corresponda.

e Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano
apropiado.

¢ Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

¢ Utilizar un sondaje intermitente para reducir la incidencia de
infeccion de la vejiga.

e Administrar un tratamiento antibiético cuando sea adecuado.

6610. Identificacion de

riesqos. paq. 242

e Revisar los

antecedentes médicos

y los documentos
previos para
determinar las

evidencias de los
diagnésticos meédicos
y de cuidados actuales
0 anteriores.

datos

e Revisar los

derivados de las
medidas rutinarias de
evaluacion de riesgos.
¢ Aplicar las actividades
de reduccién  del

riesgo.

6550. Proteccion contra las infecciones. pag. 386

e Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
e Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

¢ Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, el recuento de leucocitos y la férmula

leucocitaria.

e Analizar todas las visitas por si padecen enfermedades transmisibles.

e Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.
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e Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y las
mucosas.

o Obtener muestras para cultivo, si es necesario.

e Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

¢ Notificar la sospecha de infecciones al personal de control de infecciones.

¢ Notificar los resultados de cultivos positivos al personal de control de infecciones.

Clase: D. Apoyo nutricional Nivel: 1. Fisiolégico basico

Actividades

1874. Cuidados de sonda gastrointestinal. pag. 142

e Observar la correcta colocacion de la sonda

¢ Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de insercion de la sonda.

Clase: B. Control de la eliminacién Nivel: 1. Fisiologico basico

Actividades
1886. Cuidados del catéter urinario. pag. 150

e Mantener una higiene de las manos antes, durante y después de la insercion o
manipulacién del catéter.

e Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones.

¢ Asegurarse de que la bolsa de drenaje se sitlia por debajo del nivel de la vejiga.

e Evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicién de orina para vaciar o medir la diuresis
(es decir, medidas preventivas para evitar la contaminacion ascendente).

¢ Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabén durante el bafio diario.

e Limpiar la parte externa del catéter urinario a nivel del meato.

e Limpiar la zona cutanea circundante con regularidad.

e Cambiar el catéter urinario con regularidad
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad
alterada:

Comunicacion

Fuente de
dificultad: Falta

de voluntad

Cuidado basico de
enfermeria:

Comparniera

Nivel de
dependencia

11213 |4 |5

DOMINIO: 9.
Afrontamiento/Toler
ancia al estrés
CLASE: 2.
Respuestas de

afrontamiento

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

DIAGNOSTICO DE | RESULTADOS | INDICADOR | ESCALA DE | PUNTUACIO
ENFERMERIA NOC MEDICION N DIANA
00075. Dominio: Salud | 26090. Los Nunca Mantener: 4
Disposicion para familiar (V1) miembros ?1e)mostrado
mejorar el Clase: expresan
afrontamiento Bienestar deseo de
familiar m/p expresa | familiar (X) apoyar el
deseo de escoger 2609 miembro
experiencias que Apoyo familiar enfermo. Raramente
optimicen el durante el 260910. ?ze)mostrado Aumentar: 4
bienestar y el deseo | tratamiento. Colaboran
de mejorar el pag. 88 con el
enriquecimiento del miembro
estilo de vida pag. enfermo en
330 la A veces
. _ ., | demostrado
determinacio
3)
n de
cuidados
2600. 260907. Mantener: 4
Afrontamiento Animan al Frecuenteme
de los miembro nte
demostrado
enfermo (4)
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problemas de

familia. Pag. 83

260006.
Implica a los

Mantener: 4

miembros de

la familia en
la toma de
decisiones Siempre
demostrado
260007. (5) Aumentar: 4
Expresa

sentimientos
y emaociones
abiertamente
con los

miembros

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: X. Cuidados durante la vida

Campo: 5. Familia

¢ Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los

Actividades
7202. Fomentar la | 7140. Apoyo a la familia. Paqg. 87
normalizacién familiar.
Pag. 230 mejores cuidados posibles.

e Determinar la necesidad
de cuidados por relevo
para los padres y demas
cuidadores.

e Animar a la familia a que
dispongan de tiempo para
el cuidado de sus
necesidades personales.

e Animar a la familia a
mantener una red social y
un sistema de apoyo
habituales.

e Animar a la familia a
mantener los habitos,
rituales y rutinas normales.

e Valorar la reaccion emocional de la familia frente a la
enfermedad del paciente.

¢ Determinar la carga psicolégica para la familia que tiene
el prondstico.

¢ Ofrecer una esperanza realista.

¢ Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de
la familia.

e Favorecer una relacion de confianza con la familia.

e Proporcionar a la familia el conocimiento necesario
acerca de las opciones que les puedan ayudar en la
toma de decisiones sobre los cuidados del paciente.

e Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente
en la toma de decisiones acerca de los cuidados, cuando
resulte apropiado

¢ Ayudar a los miembros de la familia durante los procesos
de muerte y duelo.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad
alterada:

Comunicacion

Fuente de
dificultad:
Falta de

Conocimiento

Cuidado basico de

enfermeria:

Comparnera

Nivel de
dependencia

1|2

3 |4 |5

DOMINIO: 9.
Afrontamiento/Toler
ancia al estrés
CLASE: 2.
Respuestas de

afrontamiento

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

DIAGNOSTICO DE | RESULTADOS | INDICADOR | ESCALA DE | PUNTUACIO
ENFERMERIA NOC MEDICION N DIANA
00172. Riesgo Dominio: 130402. Nunca Aumentar: 4
de duelo complicado | Salud familiar Expresa demostrado (1)
de la familia r/c (V1) creencias
enfermedad terminal | Clase: espirituales
Raramente
pag. 336 Adaptacion sobre la demostrado (2)
psicosocial (N) | muerte
1304 1304009. Aumentar: 4
Resolucién de | Discute los
A veces
la afliccion pég. | conflictos no | demostrado
480 resueltos (3)
130417. Aumentar: 4
Busca apoyo Frecuentement

1504 Soporte
social. Pag.
548

social
150405.
Refiere
ayuda
emocional
proporcionad
a por otras

personas

e demostrado

(4)

Siempre
demostrado (5)

Aumentar: 5

92



1504009.

Refiere una

Aumentar: 5

red social de
ayuda

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: R. Ayuda para el afrontamiento

Campo: 3. Conductual

Actividades

5290. Facilitar el duelo. P4q. 216

e Fomentar la  expresion
sentimientos

¢ Escuchar las expresiones de duelo.

e Realizar afirmaciones empéticas
sobre el duelo.

e Incluir a los allegados en las charlas
y decisiones

e Ayudar a identificar las
modificaciones necesarias del estilo
de vida

de

5440. Aumentar los sistemas de apoyo. Pag.

104

¢ Calcular la respuesta psicoldgica a la situacion
y la disponibilidad del sistema de apoyo.

e Determinar la conveniencia de las redes
sociales existentes.

e Determinar el grado de apoyo familiar y
econdmico, asi como otros recursos.

¢ Observar la situacion familiar actual y lared de
apoyo.

e |dentificar los recursos disponibles para el
apoyo del cuidador.

5270. Apoyo emocional. P4q. 89

e Comentar la experiencia emocional
con el familiar

¢ Realizar afirmaciones empaticas o
de apoyo.

e Abrazar o tocar al familiar para
proporcionarle apoyo.

e Ayudar a reconocer sentimientos
tales como la ansiedad, ira o tristeza.

e Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.

e Proporcionar apoyo durante la
negacion, ira, negociacion y
aceptacion de las fases del duelo

e Favorecer la conversacion o el llanto
como medio de disminuir la
respuesta emocional.

e Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones.

5420. Apoyo espiritual. Paqg. 95

e Utilizar la comunicacién terapéutica para
establecer confianza y una asistencia
empatica.

¢ Utilizar herramientas para controlar y evaluar
el bienestar espiritual, segun corresponda

¢ Tratar al individuo con dignidad y respeto.

e Animar a participar en interacciones con
familiares, amigos y otras personas.

e Fomentar la participacién en grupos de apoyo.

¢ Ensefiar métodos de relajacién, meditacién e
imaginacién guiada.

e Proporcionar musica, literatura o programas
de radio o TV espirituales al individuo.

e Facilitar el uso de la meditacion, oracion y
demas tradiciones y rituales religiosos por
parte del individuo.

e Asegurar al individuo que el cuidador estara
disponible para apoyarle en los momentos de
sufrimiento.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia

alterada: dificultad: basico de

Creencias Falta de enfermeria: |1 2 3 4 5
Conocimiento Comparniera

DOMINIO: 10.

Principios vitales

CLASE: 3.

Congruencias CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

entre valores/

creencias/
acciones

DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION

DE NOC MEDICION DIANA

ENFERMERIA
00184. Dominio: Salud | 260501. Nunca Aumentar: 4

. L - - demostrado (1)
Disposicion para | familiar (VI) Participa en Raramente
mejorar la toma Clase: la demostrado (2)
de decisiones Bienestar lanificacién A veces

P demostrado
m/p expresa familiar (X) de la 3)
. . . Frecuentemente
deseo de mejorar | 2605 asistencia demostrado (4)
el analisis riesgo- | Participacion de | 260508. Siempre Mantener: 5
beneficio de las lafamiliaenla | Toma demostrado (5)
decisiones pég. | asistencia decisiones
371 sanitaria cuando el
profesional pag. | paciente es
440 incapaz de
hacerlo
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Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: R. Ayuda para el afrontamiento | Campo: 3. Conductual

Actividades

5250. Apoyo en latoma de decisiones. Paqg. 94

Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente y de los profesionales
sanitarios sobre la afeccion del paciente.

Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden ayudar a tomar
decisiones vitales fundamentales.

Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las soluciones
de forma clara y con todo el apoyo.

Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de cada alternativa
Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion.

Servir de enlace entre el paciente y la familia.

Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.

Derivar al asesor juridico, segin corresponda.

Clase: D. Terapia conductual
4420. Acuerdo con el paciente. Pag. 66

Determinar la capacidad mental y cognitiva del individuo para hacer un contrato.
Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera
el cuidador.

Evitar centrarse en el diagnéstico o proceso de enfermedad Unicamente al ayudar al
paciente a identificar las metas.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad
alterada:

Evitar peligros

Fuente de
dificultad:
Falta de

Conocimiento

Cuidado
basico de
enfermeria:

Comparniera

Nivel de dependencia

lw
N
a1

DOMINIO: 9.
Afrontamiento/
Tolerancia al
estrés
CLASE: 2.
Respuestas de

afrontamiento

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]

DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00147. Dominio: 13008. Nunca Aumentar: 5
Ansiedad ante la | Salud Reconoce la demostrado (1)
muerte r/c psicosocial (lll) | realidad de la
afrontamiento de | Clase: situacion de
la realidad de Adaptacion salud
una enfermedad | psicosocial 13017 Se Raramente Aumentar: 5
terminal m/p 1402 adapta al demostrado (2)
informes de Aceptacion: cambio en el
tristeza. pag. 233 | estado de salud | estado de
pag. 74 salud
1307 130701. A VeCeS | Aumentar: 5
demostrado
Muerte digna Pone los 3)
pag. 419 asuntos en
orden
130703. Mantenerr: 5
Participa en
las Frecuentemente

demostrado (4)
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decisiones

relacionadas

con los
cuidados
130710. Siempre Aumentar:
demostrado (5)
Resuelve
aspectos
importantes
130719. Aumentar:
Comenta
expresiones
espirituales.
130725. Aumentar:
Expresa Gravemente
preparacion | comprometido
- (1)
para morir. Sustancialmente
Dominio: 200727. comprometido Aumentar:
- L (2)
Salud percibida | Expresion de Moderadamente
V) preparacion | comprometido
. (3)
Clase: Saludy | para una Levemente
calidad de vida | muerte comprometido
_ (2)
(9)] inminente NO
2007. Muerte comprometido
confortable (1)
Clasificacion de las intervenciones NIC
Clase: R. Ayuda para el afrontamiento | Campo: 3. Conductual
Actividades
5230. Mejorar el afrontamiento. P4g. 333 5426. Facilitar el  crecimiento

¢ Ayudar al paciente a resolver los problemas | espiritual. Pag. 215

de forma constructiva.

e Mostrar asistencia y consuelo pasando

e Valorar el ajuste del paciente a los cambios | tiempo con el paciente, con la familia
de imagen corporal. del paciente y con los allegados.
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¢ Valorar el impacto de la situacién vital del
paciente en los papeles y relaciones.

¢ Proporcionar informacién objetiva respecto
del diagndstico, tratamiento y prondstico.

e Proporcionar al paciente opciones realistas
sobre ciertos aspectos de los cuidados.

e Evaluar la capacidad del paciente para
tomar decisiones.

¢ Facilitar salidas constructivas a la ira y la
hostilidad.

e Favorecer situaciones que fomenten la
autonomia del paciente.

e Apoyar el uso de mecanismos de defensa
adecuados.

e Alentar la expresion de sentimientos,
percepciones y miedos.

e Fomentar la participacion en
ceremonias religiosas y programas
especiales de oracion/estudio

e Fomentar la exploracion del paciente
de su compromiso espiritual segun sus
creencias y valores.

e Proporcionar un entorno que favorezca
una actitud meditativa/ contemplativa
para la autorreflexion.

e Ayudar al paciente a explorar las
creencias en relacion con la curacion
del cuerpo, la mente y el espiritu.

eRemitir a grupos de apoyo, de
autoayuda mutua o a programas que
se basen en la espiritualidad, segun
sea conveniente.

e Ofrecer el apoyo de la oracion al

e Comentar las consecuencias de no
enfrentarse a los sentimientos de culpa y | individuo.
verguenza.
Clase: T. Fomento de la comodidad | Campo: 5. Familia
psicoldgica Clase: X. Cuidados durante la vida

5820. Disminucién de la ansiedad. Pag. 174

Mantenimiento de los procesos

¢ Proporcionar informacion objetiva respecto
del diagnostico, tratamiento y prondstico.

e Permanecer con el paciente para promover
la seguridad y reducir el miedo.

e Animar a la familia a permanecer con el
paciente el mayor tiempo posible

¢ Administrar masajes en la espalda/cuello,
segun corresponda.

e Crear un ambiente que facilite la confianza.

e Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

e |dentificar los cambios en el nivel de
ansiedad.
e Establecer actividades recreativas

encaminadas a la reduccion de tensiones.

e Instruir al paciente sobre el uso de técnicas
de relajacion.

e Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad, segun corresponda.

Observar si hay signos no verbales de

ansiedad.

familiares

e Determinar la alteracion
procesos familiares

e Animar a establecer un contacto
continuo con los familiares

e Facilitar la flexibilidad de las visitas
para satisfacer las necesidades de los
miembros de la familia y el paciente.

e Comentar las estrategias de
normalizacion de la vida familiar con la
familia.

e Minimizar la ruptura de la rutina familiar
facilitando habitos y rituales familiares,
tales como comidas privadas juntos o
debates familiares para la
comunicacion y la toma de decisiones.

¢ Ensefiar a la familia técnicas de gestion
del tiempo y de organizacion al realizar
los cuidados del paciente en casa.

de los
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad Fuente de Cuidado Nivel de dependencia
alterada: dificultad: basico de
Evitar peligros Falta de enfermeria: |1 2 3 4 5
Conocimiento Compariera
DOMINIO: 6.
Autopercepcion CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC]
CLASE: 2.
Autoestima
DIAGNOSTICO | RESULTADOS | INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
DE NOC MEDICION DIANA
ENFERMERIA
00120. Baja | Dominio: 12005. Nunca Aumentar: 4
autoestima Salud Satisfaccion positivo(1)
situacional r/c psicosocial (Il1) | con el
alteracion de la Clase: aspecto Raramente
imagen corporal, | Bienestar corporal positivo (2)
deterioro psicolégico (M) | 12009 Aumentar: 4
funcional y 1200 Adaptacion a
cambios del rol Imagen cambios en A veces positivo
social m/p corporal. pag. el estado de | (3)
expresion de 397 salud.
desesperanzay
tristeza. pag. 272 | 1205 120502. Erecuentemente
Autoestima Aceptacion positivo(4) Aumentar: 5
pag. 138 de las
propias
limitaciones Siempre positivo
120519. (5) Aumentar: 5

Sentimientos

sobre su
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propia

persona

Clasificacion de las intervenciones NIC

Clase: R. Ayuda para el afrontamiento

Campo: 3. Conductual

Actividades

5220. Mejora de la imagen corporal.

5440. Potenciacion de la autoestima. Paq.

Pag. 331

e Determinar las expectativas
corporales del paciente, en funcién del
estadio de desarrollo.

e Utilizar una orientacion anticipatoria
en la preparacion del paciente para los
cambios de imagen corporal que sean
previsibles.

e Ayudar al paciente a separar el
aspecto fisico de los sentimientos de
valia personal

e Determinar las percepciones del
paciente y de la familia sobre la
alteracion de la imagen corporal frente
a la realidad.

358

e Observar las afirmaciones del paciente
sobre su auto valia.

e Ayudar al paciente a encontrar auto
aceptacion.

e Fomentar el contacto visual al comunicarse
con otras personas.

e Mostrar confianza en la capacidad del
paciente para controlar una situacion.

¢ Ayudar a establecer objetivos realistas para
conseguir una autoestima mas alta.

e Facilitar un ambiente y actividades que
aumenten la autoestima.

e Comprobar la frecuencia de las
manifestaciones negativas sobre si mismo.
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2.8 Plan para mantener calidad de vida

C: Comunicacion

U: Urgente

I: Informacion

D: Dieta

A: Ambiente

R: Recreacion y uso de tiempo libre
M: Medicamentos

E: Espiritualidad

COMUNICACION

Es la meta internacional que se refiere a la comunicacion efectiva y es una

propuesta para identificar a la persona a la cual se atiende, el equipo de salud debe
acudir al enfermo cuando lo necesite para evitar complicaciones y con su familia
para solicitar colaboracién como una red de apoyo fundamental para la aplicacion
del plan de alta.
URGENTE
Signos y sintomas de alerta que al presentarse se requeriran acciones de
urgencia o valorar para llevar a cabo medidas de confort con cuidados paliativos
e Disnea (dificultad para respirar)
e Dolor intenso en miembro pélvico derecho
e Temperatura corporal > 35.7°
e Edema en miembros pélvicos
e Dolor toracico, taquicardia, respiracion superficial, diaforesis y palidez.
¢ Signos de hemorragia como hipotension, taquicardia, diaforesis y pérdida
visible de sangre.
e Hipoxia
INFORMACION
1. Cuidados de traqueostomia:

eCuidados de la piel y el estoma: El cuidado de la piel alrededor de la

tragueostomia es uno de los cuidados mas importantes que se llevan a
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cabo en el hogar. El cuidado de la piel se debe hacer por lo menos dos
veces al dia regularmente.

eCambio de fijacién de tragueostomia: El tubo de tragueostomia se
sujeta al paciente por medio de unos lazos de traqueostomia o un
sujetador para traqueostomia Velcro. Estos lazos se deben cambiar
regularmente al ensuciarse 0 mojarse. Cuando se aten los lazos de
nuevo no dejarlos ajustados ya que esto podria reducir el flujo de sangre
a la cabeza del paciente y causar demasiada presion a la piel del cuello.

eHumectacién: La humedad en el ambiente afecta en gran parte las
secreciones ya que cuando el paciente respira por medio del tubo de
traqueostomia, el aire no se filtra, calienta o humecta. Sin esta humedad,
las secreciones se vuelven mas densas y dificiles de expulsar al toser. El
tipo de ambiente tanto dentro como fuera del hogar afectara las
secreciones. El calentar la casa durante el invierno y el uso del aire
acondicionado durante el verano secan el aire de la casa. Por lo tanto,
frecuentemente es necesario el utilizar fuentes de humedad
adicionales.!

2. Cuidados v proteccion de la sonda de gastrostomia

Uso de la sonda:

Cuando se va a hacer uso de la sonda, lo correcto es sentar al paciente lo
mas recto posible. Asi se evitaran reflujos de comida, liquidos o medicacion.
Antes de administrar la alimentacién, y si esta es un preparado comercial,
comprobar la fecha de caducidad. Deben guardarse en un lugar fresco.
Normalmente no es necesario almacenarlo en la nevera

Extraer el aire de la jeringa (si la administraciéon se realiza de forma manual
a través de una jeringa) o de la botella, bolsa de alimentacién y los tubos (si
la administracion es a través de un sistema de goteo).

Administrar el alimento en una hora.

No acelerar el ritmo.

31 Grupo Smiths Medical. Un manual para el cuidado en casa de un adulto con traqueostomia. E.U.A. 2011. p 13. [Citado 9
Feb 2018]. Disponible en:http://bit.ly/2CmBTqS
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e Si se van a administrar medicamentos, estos deben estar completamente

triturados y deben deshacerse con agua.

Mantenimiento de la sonda:

Después de su utilizacion, siempre hay que lavar la sonda introduciendo 20
ml. de agua con una jeringa.

Los tapones de la sonda deben estar cerrados cuando no se usen.

Cada dia, es conveniente fijar la sonda en lugar diferente para evitar que la
piel se lastime. Puede fijarse con un trozo fino de micropore.

Generalmente se realiza cambio de la sonda cada 6 meses si tiene un uso
adecuado.

Debe realizarse una higiene oral varias veces al dia, aunque no se tomen
alimentos por boca.

Debe limpiarse diariamente la zona de la piel limitante con suero fisiolégico y
jabon, asi como las conexiones y el exterior de la sonda.

Es conveniente poner unas gasas y tapar con una tela adhesiva suave.

En caso de salida de sonda, por tos, alimentacion, vomitos, debe consultar

inmediatamente con personal calificado.

3. Movilizacion del paciente

Es necesario realizar movilizacion del paciente por lo menos cada 2 horas

realizando cambios de postura, tomando en cuenta que a decubito lateral derecho

no se puede movilizar debido al sarcoma; la movilizacion ayudar a evitar la aparicion

de ulceras por presién, ademas en caso de ser posible se puede movilizar a otra

cama para cambiar la textura en que se encuentra el paciente al menos durante la

rehabilitacion.

La movilizacion se deberé realizar con ayuda de dos personas:

Colocarse cada persona a un lado de la cama frente al paciente

Colocar la cama horizontal a una altura comoda para quienes van a movilizar
y colocar el seguro de ruedas.

Colocar los pies separados, asi como las rodillas ligeramente flexionadas.

Retirar la ropa superior de la cama, asi como la almohada del paciente.
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e La primer persona introduce un brazo por debajo del hombro del paciente y

el otro debajo del muslo, sujetan al paciente y lo levantan con cuidado hasta

llevarlo a la posicion deseada

También se pueden colocar las dos personas al mismo lado de la cama:

e La primera persona coloca un brazo por debajo de los hombros del paciente

y el otro brazo por debajo del térax.

e La segunda persona desliza sus brazos a la altura y por debajo de la regién

glutea.

« Ambos elevan cuidadosamente al paciente hacia la posicion requerida.

Movilizacion con ayuda de una sdbana se realiza entre dos personas situadas una

a cada lado de la cama:

e Previamente se debe colocar una sabana doblada a lo largo a la mitad por

debajo del paciente de

forma que llegue desde los
hombros hasta los muslos,
para ello se colocara al
paciente en decubito lateral
izquierdo y se metera la
sabana por el lado contrario

al que esta girado, después

del Otro |ad0 sSe saca |a Quiceno LH Técnicas de movilizacién de pacientes para prevencion de lesiones

dorsolumbares.

parte de la sabana que falta por colocar.

« Una vez colocada la sabana se
enrolla por los laterales
sujetandola cada persona
fuertemente pudiendo asi mover
al paciente hacia cualquier lado de
la cama evitando fricciones.

« Movilizacién del paciente hacia un
lateral de la cama, solo realizarlo

a decubito lateral izquierdo:

Quiceno L.H. Técnicas de movilizacién de pacientes
para prevencion de lesiones dorsolumbares.
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e Colocar un brazo debajo del hombro del paciente sujetandolo sobre la axila
opuesta

o Poner el otro brazo por debajo de la cadera, desplazandolo hacia nosotros.

» Movilizarlo con cuidado a la posicién deseada.®?

4. Terapia de rehabilitacion

El ejercicio fisico moderado y regular forma parte de una vida sana, mejora el
funcionamiento del aparato cardiovascular y de los pulmones, baja los niveles de
glucosa y colesterol proporcionando una sensacion de bienestar, ademas permite
combatir contracturas, evitar debilidad muscular manteniendo o mejorando la fuerza
muscular para prevenir que dichos musculos se atrofien debido a la inmovilidad y
previene que las articulaciones se vuelvan rigidas y dolorosas.

Los movimientos deben hacerse de forma suave, no forzando ninguna parte del
cuerpo evitando los estiramientos bruscos de las articulaciones. Se deben ejercitar
ambos miembros toracicos y solo el miembro pélvico izquierdo debido al sarcoma

en el miembro pélvico derecho se tiene prohibido la movilizacién ya que esto

34

Movimiento semicircular del cuello

ocasionaria una proliferacion de células malignas.

Ejercicios de cuello:

e Iniciar con movimientos de cuello,
realizar movimientos de arriba hacia

abajo 20 veces sintiendo el

estiramiento en la parte posterior del

cuello.
o Efectuar laterizacion de cabeza sintiendo el estiramiento en la parte lateral
del cuello 20 veces. '
e Inclinar la cabeza del paciente y

empujar con la mano del mismo lado

sintiendo une estiramiento suave en la

Lateralizacion de la cabeza

parte lateral del cuello y mantener esa

Déniz C.A., Alamo A.C., Ruiz P.C., Hernandez L.P., Gdmez

posicion durante 5 segundos, repetir 20 Veces. A, LovezF.. etal. Gercicios para pacientes y

cuidadores, ejercicios para realizar en casa después de un
accidente cerebrovascular

32 Quiceno L.H. Técnicas de movilizacion de pacientes para prevencion de lesiones dorsolumbares. Asociacion chilena de
Seguridad. Chile. p 10-13. [Citado 25 Feb 2018]. Disponible en: http:/bit.ly/2Covpbh
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e Por ultimo realizar movimientos circulares, 10 veces derecha y 10 izquierda.

Movilizacion de miembros toracicos:

o Primero realizar movilizacion pasiva del hombro abrazando firmemente la
axila con una mano y con la otra levantar el
brazo del paciente, después llevar el brazo
hacia el térax del paciente, finalmente
realizar circulos en el hombro, los ejercicios

se deben realizar 20 repeticiones por

ejercicio.

e Continuar con movilizacién pasiva del codo
descansando sobre la cama, flexionarlo y
extenderlo llevandolo primero hacia el
hombro y luego hacia la cama. Repetir 20
veces.

o Para realizar ejercicios de mufieca y mano,
abrir y cerrar las manos manteniendo cada
posicion unos segundos y repetir 20 veces.
Tomando la mano, movilizar la mufeca
arriba y abajo, después abrir y cerrar todos

los dedos a la vez y posteriormente movilizar

dedo por dedo estirandolos y flexionandolos

Déniz C.A., Alamo A.C., Ruiz P.C., Hernandez L.P., Gémez G.A., Lépez F.J.,
et al. Ejercicios para pacientes y cuidadores, ejercicios para realizar en

lentamente. casa después de un accidente cerebrovascuar. P 4-6
Ejercicios de miembros pélvicos:
e Doblar y estirar la pierna lentamente.
Realizar 20 repeticiones.

« Con una mano abrazando el tobillo y con

la otra el talén, mover el pie hacia arriba y

- ,
volver a la posicion inicial. Posteriormente realizar circulos del talon. Se

repetiran 20 veces.3?

33 Déniz CA, Alamo AC, Ruiz PC, Hernandez LP, Gmez GA, Lopez FJ, et al. Ejercicios para pacientes y cuidadores, ejercicios
para realizar en casa después de un accidente cerebrovascular. Servicio canario de salud. p 4-6. [Citado 25 Feb. 2018].
Disponible en: http://bit.ly/2EHFKfd

106


http://bit.ly/2EHFKfd

Déniz C.A., Alamo A.C., Ruiz P.C., Hernandez L.P., Gémez G.A., Lépez F.J.,
et al. Ejercicios para pacientes y cuidadores, ejercicios para realizar en

5 . Técnlcas de I’E|alaC|6n . casa después de un accidente cerebrovascular

o Masaje: El masaje estimula los mecanorreceptores cutdneos y conduce a
una disminucion del tono por inhibicibn motoneuronal. Se considera eficaz el
masaje ritmico, profundo y suave. Se puede realizar aplicando frotamiento
progresivo (presiones circulares) con la punta de los dedos en pequefias
zonas.3*

o Para realizar técnicas de relajacibn se debe controlar el ambiente
considerando pocos estimulos ambientales, poca luz, el menor ruido posible
pero se puede poner musica con un tono suave, asegurar la confidencialidad
del momento y colocar al paciente en una postura comoda, pedirle al paciente
gue intente inspirar con la nariz durante varias veces

e Las ventajas de estas técnicas son que mejorara la presion arterial,
frecuencia cardiaca y regula la vasodilatacion periférica, disminuyen los
niveles de cortisol y con ello disminuye el estrés y el dolor.

6. Aseo bucal

Una buena técnica de cepillado de dientes garantiza la higiene correcta de la
boca.

Es necesario contar con una técnica adecuada de cepillado de dientes, se debe
realizar minimo 2 veces al dia después del alimento, aunque este sea por
gastroclisis, es importante tener una limpieza dental adecuada.

Los pasos para un buen cepillado son:

1. Utilizar una pequefia cantidad de pasta de dientes.

34 Garcia D. Fisioterapia de la espasticidad: técnicas y métodos. Fisioterapia. 2004. 26 (1):25-35. [Citado 25 feb. 2018].
Disponible en:http://bit.ly/20sQQiB
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2. Usar un cepillo de cerdas suaves. Primero cepillar la superficie inferior de

cada diente que es donde mas se acumula la placa. Cepillar suavemente de

posterior a anterior

3. Limpiar las superficies

exteriores de cada

diente, colocando el

cepillo en Angulo

respecto a la encia
exterior. Cepillar

suavemente de posterior

a anterior
4. Cepillar la superficie de masticacién de cada diente
Utilizar la punta del cepillo para limpiar la parte posterior de los dientes
anteriores, tanto superiores como inferiores
6. Alfinal cepillar la lengua para eliminar bacterias
De ser posible se debe utilizar al final limpieza con una gasa
8. Siempre utilizar aspirador para evitar broncoaspiracion debido a la disfagia
del paciente.
DIETA
La nutricion enteral es aquella que se provee mediante dispositivos médicos
como sondas 0 estomas a partes distales de la cavidad oral en el tracto
gastrointestinal para liberar nutrientes.3°
La alimentacién enteral por gastroclisis la administrara el personal de enfermeria
gue se encuentre al cuidado del paciente, sin embargo los encargados de su
preparacion son los familiares, esta dieta debe contener los nutrientes necesarios
para satisfacer las necesidades del paciente y se afiadiran alimentos que ayuden a
mejorar sus evacuaciones.
Se administraran diariamente 3 comidas (desayuno, comida y cena) de 500 ml

cada unay previo a esta se puede administrar té ya se de manzanilla, ciruela, canela

35 secretaria de Salud. Nutricién enteral: Formulas, Métodos de Infusion e interaccién Farmaco Nutriente. CENETEC. México:
Secretaria de Salud, 2012. p 8. [Citado 26 Feb 2017]. Disponible en: http://bit.ly/2GcL7nv
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o limon. Todo el alimento debe estar a una temperatura soportable para el paciente
y se calcula al tocarla en la bolsa.

Las férmulas no deben estar expuestas a la temperatura de climas célidos por
mas de 4 horas, después de la cual debera ser desechada. La temperatura de
infusion debe ser de 15 a 30°.

El refrigerador en que se almacenen las férmulas debe estar conectado las 24
horas y conservarse a una temperatura igual o menos de 4° C inmediatamente
después de prepararse para evitar incremento bacteriano. Y deberan desecharse a
las 24 horas si no se utilizan.3®

Después de cada toma de alimentacion se debe lavar con agua y jabon el
contenedor y la linea de administracion, aclararlos y dejarlos secar. Las bolsas de
administracion deben cambiarse en caso de alguna fuga, posterior a la limpieza se
deben hervir con agua y siempre se debe conservar lo mas limpio posible la parte
interna para evitar proliferacion de microorganismos, se recomienda utilizar la bolsa
solo en 5 ocasiones.

La formula preparada debe ser nutricionalmente completa para el paciente, esto
quiere decir que debe contener la cantidad adecuada en apego a las
recomendaciones de nutrimentos para el paciente y en este caso deberan ser con

alto contenido de fibra. Entre las diferentes fuentes nutricionales estan:

Proteinas Carbohidratos Lipidos Vegetales Frutas

e Higado y pechuga de e Pan de caja o Aceite de e Lechuga e Manzana

pollo o Atole de agua cartamo e Pimientos e Ciruela
¢ Huevo entero ¢ Jugo de e Aceite de e Apio pasa
e Clara de huevo manzana maiz e Zanahoria e Guayaba
e Corazon de res ¢ Jugo de naranja e Aceite de e Espinaca e Papaya
o Atln natural girasol e Tomate e Frutas
« Filete de pescado » Tapioca * Aceite  de e Jugo de  secas
e Salmon e Arroz aguacate. vegetales e Platano
e Leche e Papa * Nueces e Jugo de
¢ Frijoles o Miel toronja

% jdem 19.
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FUENTES NUTRICIONALES

e AzUcar

e Caseinato de calcio

Nutricion enteral: Formulas, Métodos de Infusién e interaccién Farmaco Nutriente. CENETC.

MEZCLAS ENTERALES POLIMERICAS LICUADAS

Tipo de dieta
Mezcla enteral polimérica
estandar
Mezcla enteral polimérica
estandar
Mezcla enteral polimérica
estandar

Mezcla enteral polimérica para

mala absorcién intestinal

Alimentos y cantidad

ALIMENTO
Jugo de
manzana
Jugo de
naranja

Pan de caja
Higado
Aceite

Agua hervida
ALIMENTO
Jugo de
manzana
Jugo de
naranja

Pan de caja
Higado
Aceite
ALIMENTO
Jugo de
manzana

Pan de caja
Higado
Aceite

Azulcar
ALIMENTO
Tapioca

Jugo de
naranja

Pan de caja
Higado
Aceite

Agua hervida

CANTIDAD
400 ml

200 ml

5 rebanadas
100 g.

15 ml.

275 ml.
CANTIDAD
400 ml

200 ml

5 rebanadas
100 g.

15 ml.
CANTIDAD
350 ml.

7 rebanadas
75 Q.

17 ml.

10 g.
CANTIDAD
60 g.

150 ml.

7 rebanadas
150 g.

15 ml.

650 ml.

Orden de preparacion de la

mezcla

Licuar los jugos de manzana 'y
naranja con el pan de caja,
agregar el higado y el aceite

hasta que esté todo licuado

Licuar los jugos de manzana y
naranja con el pan de caja,
agregar el higado, el aceite y el
azlcar hasta que esté todo

licuado

Licuar el jugo de manzana con
el pan de caja, agregar el
higado, el aceite y el azucar

hasta que esté todo licuado

Licuar el jugo de naranja con
300 ml. de agua hervida con el
pan de caja, agregar tapioca
cocida, el higado y el aceite sin
dejar de licuar. Agregar el agua
al momento de administrar la

mezcla.

Nutricidn enteral: Formulas, Métodos de Infusidn e interaccién Farmaco Nutriente. CENETC. México: Secretaria de Salud, 2012
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Los ejemplos se pueden cambiar pero siempre deberan incluir proteinas,
carbohidratos y lipidos.
AMBIENTE

El lugar en el que se encuentre el paciente debe estar adecuadamente iluminado
durante el dia y en la noche se debe ocupar al menos una lampara de luz baja, esto
debido a cualquier emergencia que se pudiera presentar en la noche y ademas asi
se puede observar al paciente durante la noche en caso de que necesitara algo.

Se debe contar con recipiente para material punzo cortante mismo que el
personal cuidador de enfermeria sabra utilizar para llevar a cabo una adecuada
separacion de residuos.

El lugar en que se encuentra el paciente se debe mantener limpio diariamente,
sin polvo y con adecuada ventilacién.

Se debe evitar la entrada de animales ya que el pelaje o plumas de los animales
pueden causar dafios sobre todo a la oxigenacion del paciente.
RECREACION Y USO DE TIEMPO LIBRE

Lo mas importante es mantener al paciente con un buen animo y esto se logra

manteniéndolo ocupado durante el dia, a pesar de los medicamentos que se le
ministran y uno de ellos es opioide, se debe de mantener despierto el mayor tiempo
posible para que durante la noche tenga un suefo placentero.

En el tiempo libre se pueden llevar a cabo masajes, agilizar la mente con
ejercicios de sumas y restas o preguntas de aspectos sencillos.

Es importante que reciba visitas de sus familiares ya que esto hara que sienta
que tiene una red de apoyo sélida.
MEDICAMENTOS

El tratamiento farmacolégico actual es el siguiente y lo llevan a cabo las

enfermeras a cargo del cuidado del paciente, sin embargo, es importante
involucrase como familiar en el conocimiento de los medicamentos para estar
atentos ante la falta de estos o si se llega a requerir otro medicamento previa

valoracion.
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Tratamiento Farmacoldgico Actual

Medicamento Dosis Frecuencia Horario Via
Omeprazol 40 mg ¢/ 24 hrs. 6:00 Sonda de
gastrostomia
Paracetamol 500 mg c/8 hrs. 6:00, 14:00, Sonda de
22:00 gastrostomia
Butilhioscina 10 mg c/8 hrs. 6:00, 14:00, Sonda de
22:00 gastrostomia
Metoclopramida 10 mg Prepandial hrs 9:00, 16:00, Sonda de
22:00 gastrostomia
Levetiracetam 1gr. ¢/12 hrs. 9:00, 21:00 Sonda de
gastrostomia
Macrogol 10 gr (1 sobre)  ¢/12 hrs. 10:00, 22:00 Sonda de
gastrostomia
Magaldrato + 10 ml. C/12 hrs. 10:30, 22:30 Sonda de
Dimeticona gastrostomia
Oxibutinina 5 mg c/24 hrs 12:00 Sonda de
gastrostomia
Pregabalina 75 mg ¢/12 hrs. 11:00, 23:00 Sonda de
gastrostomia
Clonazepam 2mg c/24 hrs 23:30 Sonda de
gastrostomia
Morfina 15 mg c/8 hrs. 6:00, 14:00, Sonda de
22:00 gastrostomia

ESPIRITUALIDAD

El paciente es catdlico y los cultos que llevan de rezar con él en la noche y en la

mafiana deben continuar ya que relajan al paciente al punto de dormir con

tranquilidad en la noche ademas de que permite que el paciente sienta un afecto y
sentimiento de amor por su familia que diariamente reza con él.

En este sentido no solo ayuda al paciente como una técnica de relajacion, sino
también a los familiares y a sentir apego hacia el confort del paciente.
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[1. CONCLUSIONES

El realizar el Proceso Atencion de Enfermeria, permite desarrollar profesional y
personalmente ya que de los cuidados depende la pronta recuperacion del paciente
y asi demostrar que se esta brindando un servicio holistico basado en la calidad, en
beneficio del paciente, familia y comunidad.

Asi también, aprender a realizar un proceso adecuado a las necesidades del
paciente utilizando el marco teodrico y método cientifico contribuye a conocer la
razon de cada accion que se realiza.

Los valores éticos juegan un papel importante ya que de ellos depende que se
realice un trabajo adecuado y justo que el paciente merece y realizar acciones que
contribuiran a su mejora.

El cuidador primario del paciente, es decir su mama, comprendié los cuidados
gue se le deben de dar y en los cuales debe apoyar para evitar complicaciones
futuras en su salud, asi como el conocimiento de su enfermedad y la importancia de
brindar cuidados de calidad para una muerte tranquila.

Utilizar las taxonomias NANDA, NIC, NOC vy relacionarlas con las 14
Necesidades Humanas de Virginia Henderson fue de gran ayuda para proporcionar
un Plan de cuidados para el paciente ya que ayudo a llevar a cabo intervenciones
para un cuidado paliativo.

Por tanto, se concluye que el proceso de atenciébn de enfermeria como
instrumento de ayuda en el cuidado del paciente terminal, asegura la atencién
individualizada del paciente y contribuye a evitar complicaciones en su salud por
medio del presente Plan de cuidados.

La calidad de vida en paciente terminal desde que él o su familiar aceptan su
condicion y deciden se apliguen medidas de sostén se ira deteriorando conforme
pasa el tiempo, es por eso que, los Cuidados paliativos se deben realizar hasta el
final de la vida. Llevando a cabo el plan de cuidados se cumplen con los objetivos
planteados y se observa mejora en la integridad cutanea, en las relaciones
familiares, en nutriciébn e hidratacion; se evitan caidas y el paciente mejora la
comunicacién no verbal. Sin embargo, se observa un deterioro en la oxigenacion ya

que presenta con mayor regularidad episodios de disnea de aproximadamente 15
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minutos y en relacion a la eliminacién mejora evacuando 2 veces a la semana y se
cre6 un plan de cuidado en donde, si el paciente no evacua cada tercer dia, se
realiza enema jabonoso. En general gracias a los cuidados realizados, el paciente
y la familia se muestran satisfechos por el desempefio al cuidado otorgado.

El compartir una etapa de la vida dificil, hace innovar como personal de
enfermeria el cuidado otorgado y como siempre, individualizarlo y valorar al
paciente satisfaciendo todas sus necesidades, tomando en consideracion a la
familia. La satisfaccion profesional de compartir esos momentos hizo que se
plasmaran dichos cuidados como evidencia del trabajo realizado con el paciente y
para futuras investigaciones acerca del cuidado paliativo que, hoy con la Ley de
Voluntad Anticipada, se toma en cuenta la decision de no recibir tratamiento y como
personal de enfermeria enfrentarnos al cuidado al paciente terminal.

Se logra cumplir con el objetivo general de aplicar el proceso atencion de
enfermeria a un paciente en etapa terminal con necesidad de mejorar su calidad de
vida, basado en el modelo de Virginia Henderson con Dafio Axonal Difuso y
Sarcoma de tejidos blandos; dicho proceso ayuda a mejorar su calidad de vida, sin
embargo, a lo largo de la realizacion y aplicacion del proceso surgio la importancia
de incluir de manera mas amplia a la familia considerando aspectos de

afrontamiento en procesos terminales.
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V. GLOSARIO

A

Afasia: Trastorno neurolégico que se caracteriza por defecto o ausencia de la
funcién del lenguaje como consecuencia de una lesidon en determinadas areas de la
corteza cerebral. La deficiencia puede ser sensorial o receptiva, en cuyo caso el
lenguaje no se comprende o expresiva-motora en cuyo caso las palabras no pueden
expresarse o formarse. Puede aparecer tras un Traumatismo Craneoencefalico
grave o una hipoxia prolongada.

Apnea: Ausencia completa de la respiracion.

Aromaterapia clinica: Uso controlado de aceites esenciales para obtener
resultados especificos medibles.

Asepsia: Libertad de infeccién o de material infeccioso.

Asfixia: Falta de oxigenacién debida a interrupcion de la respiracion.

Auscultacién: Proceso de escucha de los ruidos producidos dentro del cuerpo
con ayuda de estetoscopio.

B

Bioética: Normas o principios éticos que gobiernan la conducta en relacion con
la vida.

C

Cianosis: Decoloraciéon azulada de la piel y las membranas mucosas causada
por la reduccion de oxigeno en sangre.

Colonizacién: Presencia de organismos en las secreciones o excreciones del
cuerpo en la que las cepas de bacterias se hacen flora resistente pero no causan
enfermedad.

Cuidado paliativo: Cuidado de los sintomas que tiene un cliente cuya
enfermedad no responde ya al tratamiento dirigido a su curacion

D
Disfagia: Dificultad o incapacidad de deglutir.
Disnea: Dificultad para respirar.

Disuria: Evacuacion de orina dificil o dolorosa.
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Dolor canceroso: Dolor asociado a canceres, puede estar o no relacionado con
la enfermedad o su tratamiento.

Dolor crénico: Dolor prolongado normalmente recurrente o persistente durante
6 meses 0 mas que interfiere con el funcionamiento.

E

Edema: Presencia de exceso de liquido intersticial en el cuerpo.

Ejercicios pasivos: Aquellos en los que otra persona mueve las articulaciones
del paciente a través de una gama completa de movimientos, estirando al maximo
todos los grupos de musculos dentro de cada plano.

Embolo: Coagulo de sangre (0 una sustancia como el aire) que se ha
desplazado desde su lugar de origen y es causa de obstruccién en la circulacién o
en otro lugar.

Enema: Solucion introducida en el recto y el colon sigmoide para eliminar las
heces.

Enteral: A través del sistema gastrointestinal.

Eritema: Rubefaccion asociada con una diversidad de erupciones cutaneas.

Escara: Grueso tejido necrotico producido por quemaduras, por una aplicacion
corrosiva 0 por muerte del tejido asociado con pérdida del suministro vascular,
invasion bacteriana.

Espésticas: Contracciones musculares involuntarias subitas y prolongadas de
personas con dafios en el sistema nervioso central.

Esputo: Secrecion mucosa de los pulmones, los bronquios y la tradquea.

Esterilizacién: Proceso que destruye todos los microorganismos incluidos virus
y esporas.

Estoma: Abertura artificial en la pared abdominal, puede ser permanente o
temporal.

Estrefiimiento: Paso de heces pequeias, secas y duras o ausencia de
evacuacion fecal durante un tiempo anormalmente largo.

Estridor: Sonido ronco y aspero al inhalar causado por el estrechamiento de las
vias respiratorias superiores.

Expectorar: Toser o escupir mucosidad.
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F

Fuerza de cizallamiento: Combinacion de friccion y presion que, cuando se
aplica a la piel, da como resultado dafios en los vasos sanguineos y los tejidos.

G

Gastrostomia: Abertura a través de la pared abdominal en el estbmago.

H

Hipoxia: Oxigeno insuficiente en cualquier lugar del cuerpo.

I

Impactacion fecal: Masa o conjunto de heces duras presentes en los pliegues
del recto.

Infeccidn: Proceso de enfermedad producido por microorganismos.

Inmovilidad: Limitacidén prescrita o inevitable del movimiento en cualquier area
de la vida de una persona.

M

Metaparadigma: Conjunto de conceptos globales que identifican los fenédmenos
particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones globales que
afirman las relaciones entre ellos. Es el primer nivel de especificidad y perspectiva
de los cuidados enfermeros.

P

Palidez: Ausencia de tonos rojos subyacentes en la piel, puede verse con mayor
facilidad en la mucosa oral

Palpacion: Exploracion del cuerpo usando el sentido del tacto

Paradigma: Patron de conocimientos y suposiciones compartidos acerca de la
realidad y el mundo.

Peristaltismo: Movimientos ondulantes producido por las fibras musculares
circulares y longitudinales de las paredes intestinales, el movimiento impulsa hacia
delante el contenido intestinal.

Posicion de fowler: Postura de sentarse en la cama con la cabecera elevada a
45°

Posicion de semi-fowler: Posicibn sentada en la cama en la que se eleva la

cabecera entre 15° y 45° con o sin flexion de rodillas.
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Precauciones universales: Técnicas que se usan con todos los pacientes para
reducir el riesgo de trasmitir patdogenos.

T

Tetraplejia: Trastorno caracterizado por la paralisis de los brazos, piernas y
tronco por debajo del nivel de la lesién asociada de la medula espinal. Las causas
mas comunes son los accidentes de trafico y deportivos, denominada también
cuadriplejia.

U

Ulceras por presion: Cualquier lesion causada por presion no aliviada que
produce un dafio en el tejido subyacente.

\%

Ventilacion: Movimiento de aire al interior y exterior de los pulmones, proceso
de inhalacion y exhalacion.

Vibracion: Serie de agitaciones vigorosas producidas por las manos que se
colocan en plano sobre la pared toracica para aligerar las secreciones densas.
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VI. ANEXOS
FORMATO DE VALORACION DE ENFERMERIA
‘”E}‘F“é UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
}"w MODULO DE ENFERMERIA HOSPITALARIA
: VALORACION DE ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre Edad Sexo Ocupacion
Escolaridad Edo. Civil Lugar de Procedencia Religion

Fuente de informacion Nombre de la /el
Alumna /o Talla Peso

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

1. - OXIGENACION.

Subjetivo:

¢ Esté bien ventilada la habitacion en la que pasa la mayor parte de su tiempo?
¢Fuma Ud.? Si__ No __ Silarespuesta es si ¢ Cuantos cigarrillos al dia? 1 a 5
__6al10_ 11a20_ _ +de21 _ ¢Hayensucasauno o varios fumadores? Si

No__ ¢Ha tenido dificultades respiratorias 0 molestias? Nunca __ en alguna

ocasion ___ con frecuencia__.

Objetivo:

Registro de signos vitales: Frecuencia respiratoria __ x" Frecuencia cardiaca X’
T.A mmHg. Estado de conciencia Coloracion de piel/ lechos
ungueales/ peri bucal Circulacion del retorno venoso

2. - NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo:

N° de comidas diarias ____ ¢Come a horas regulares? Si _ No __ Sila respuesta
es si; precise ¢, Sigue Ud. una dieta especial? Si __ ¢de qué tipo?

¢, Sufre Ud. alguna alergia alimentaria o intolerancia?
¢ Tiene algun trastorno alimentario? ¢ Tiene problemas de masticacion y

deglucién? ¢, Qué cantidad de liquidos toma al dia? Agua de 1500
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a2000CC. Si_ No__ Menos___ Jugosdefruta Té  Café _ Refresco_
¢Ingiere bebidas alcohdlicas? Cerveza Vino Alcohol ¢Con que
frecuencia?

habitual:

Ocasionalmente _ Semanalmente mensualmente Dieta

Alimentos Diario C/ 3 er. Dia C/ 8 dias Esporadica Nunca

Leche

Carnes

Pescado

Huevo

Frutas

Verduras

Legumbres

Cereales

Pan

Tortilla

Chatarra

Objetivo:

Peso kg Talla cm. Turgencia de la piel Membranas mucosas;

hidratadas secas Caracteristicas de; ufias cabello

Funcionamiento muscular y esquelético Dentadura completa: Si__ No

___Aspecto de: dientes_ encias __ Protesis dentales: Si No
Completas __ parciales . Heridas: Tipo Localizacion

Tiempo de cicatrizacion

3. - ELIMINACION

Subjetivo:

Habitos Intestinales: Evacuacion; Normal _ Estrefiimiento ___ Diarrea frecuente
Frecuencia de eliminacion intestinal: Diario _ Cada tercer dia ¢ Toma Ud.

algun laxante? Si No  cual
Habitos Urinarios; ¢Orina Normal? Si No con dolor? __ Color de la orina
¢ Cuantas veces al dia orina?

¢El estrés le ocasiona diarrea? Si __ No ___ ¢ Estrefiimiento? Si No

¢ Se siente incbmoda a causa de una sudoracién abundante? Si

¢ Tiene secreciones vaginales? Si

No

No

Caracteristicas
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Objetivo:

Historia de hemorragias/ enfermedadesrenales: _ Ruidos intestinales
Palpacion de globo vesical _ Sonda Vesical: Si__ No___ Dias de instalada
____ Otras sondas:

4. - TERMORREGULACION

Subjetivo:

¢La casa que habita es? Fria __ Caliente __ ¢Cuantas ventanas tiene?

¢ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa? Nunca __ Aveces
Con frecuencia ____ ¢Es Ud. Sensible a los cambios de temperatura? Si __ No___

Temperatura ambiental que le es agradable

Objetivo:
Temperatura corporal Caracteristicas de la piel: Temp. Normal Tibia
Fria __ Transpiracion Temperatura de Miembros:  Superiores ___ Inferiores

_____Condiciones térmicas del entorno fisico
5. - MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo.

Capacidad fisica cotidiana ¢, Qué deporte o actividad fisica practica?
Correr ___ aerobics __ bicicleta Otra ___ Frecuencia de los ejercicios;
diario 203 vecesalasemana ____ ¢Da algun paseo fuera de su casa? Si___
No _ ¢Con qué frecuencia? __ ¢Su resistencia a la fatiga es? Buena

Mediana Débil

Objetivo:
¢,Puede subir solo alacama? Si__ No __ ¢Se levanta solo de lacama? Si___ No_
Ayuda para la deambulacion __ Dolor con el movimiento: En articulaciones____
En las piernas____ Fracturas; Si __ No ___ ¢En qué parte? Varices; Piernas
Hemorroides __ ¢ Tiene problemas cardiacos? Si_ No __ ¢Presion arterial alta?
Si __No
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6. - DESCANSO Y SUENO
Subjetivo:

¢ Tiene hébitos que le favorecen el suefio? Si__ No __ Horario de descanso

Horario de suefio Horas de suefio diario ¢Padece insomnio? Si__ No___
Causas: Nerviosismo Dolor ¢, Qué hace para remediarlo? ¢En qué
forma se le manifiesta? ¢ Utiliza técnicas de relajacion?

Objetivos.

Estado mental; Ansiedad _ Estresado __ Lenguaje __ Ojeras ___ Atencion___

Bostezos  Concentracibn __ Apatia __ Cefaleas _ Respuesta a estimulos
7. - USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo:

¢Influye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir? ¢ Su
autoestima es determinante en su modo de vestir? __ ¢Usa Ud. Calzado especial?

Si__ No__ ¢Porqué?

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad __ Capacidad motora para vestirse y desvestirse:
Solo__ Conayuda

8. - NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo:
Frecuencia de aseo: Bafio: diario __ c/3er. Dia __ Esporadicamente Momento
preferido para el bafio: Por la mafiana Por la noche __ Frecuencia de aseo

dental: 1 vezaldia ___ 2veces __ 3veces __ Aseo de manos; antesy después de

comer

Obijetivo.

Aspecto general: Olor corporal Halitosis Estado del cuero
cabelludo Lesiones dérmicas: Estado de los pies
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9. - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS (Seguridad).
Subjetivos:
¢Es Ud. Alérgico a algun medicamento? Si __ No __ ¢Cual? ¢ Tomaba Ud.

medicamentos? Si__ No _

Indicacion
Nombre del | Dosis Horario Ultima
medicamento Dosis Médica Auto médica
¢, Qué actitud toma ante situaciones de tension en su vida? Se estresa Le

dasuefio __ Llora Rie sin control__ ¢Busca una solucion inmediata? Si__ No___

¢Cual? ¢ Trabaja usted? Si__ No _ ¢En qué consiste su trabajo?

Objetivo:
Deformidades congénitas: __ Condiciones de ambiente en el hogar:
10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE y SEXUALIDAD.
Subjetivo.
Miembros que componen su familia de pertenencia:
Estado civi: _ ARfos de relacion: _ Vive con: ___ Preocupaciones
actuales __ Rol en la estructura familiar ¢ Como se lleva con su pareja?

Bien Regular Mal ¢,Desde cuando vive en su actual domicilio?

¢ Existen buenas relaciones en la vecindad? ¢ Tiene amigas o
familiares en quienes confie y que estén dispuestos a ayudarle si lo necesita?
¢, Cuanto tiempo pasa sola? Frecuencia de los diferentes contactos

sociales en el trabajo:

Objetivo:
Edad de inicio de vida sexual Uso de meétodos anticonceptivos: Tipo de

método Tiempo de uso Efectos secundarios

Capacidad verbal: lenguaje claro Ritmo moderado Confuso
Expresion no verbal: Movimientos Cara expresiva Mirada significativa

Ve Ud. bien? Si _ No __ ¢Lleva Ud. Lentes? Gafas __ De contacto
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¢Oye bien? Si _ No __ ¢Lleva aparato auditivo? Si _ No __ Su olfato es;
Bueno__ Delicado con olores fuertes
11. - NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetivo.

Creencia religiosa Principales valores en su familia: Principales valores
personales:

Objetivo:

¢ Permite el contacto fisico con sus familiares y/o amistades? ¢ Tiene algun

objeto indicativo de determinados valores o creencias?
12. - NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo.

¢ Trabaja actualmente? _ Tipo de trabajo _ Riesgos: __ Cuanto tiempo le
dedica al trabajo ¢ Esta satisfecho con su trabajo? ¢ Su remuneracion la
permite cubrir sus necesidades basicas y/ o las de su familia? ¢Esta

satisfecho con el Rol que juega dentro de su familia?

Objetivo.

Estado emocional; Calmado __ Ansioso __ Temeroso ___ Inquieto

13. - NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: __ ¢Las situaciones de

estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad? __ ¢ Existen recursos recreativos

en su comunidad? ¢ Forma parte de alguna sociedad? Deportiva
Cultural Profesional ¢,Cuadles son sus pasatiempos favoritos?
Objetivo:

Integridad neuromuscular: ¢, Rechaza las actividades recreativas? oSu
estado de animo es? Apatico Aburrido Participativo
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14. - NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:
Nivel de educacion: _ ¢Comprende su enfermedad? Si _ No _ ¢Qué

aspectos?

ESCALA DE BRISTOL

Es una tabla visual disefiada para clasificar la forma de las heces en siete grupos.

Fue desarrollada por Heaton y Lewis en la universidad de Bristol en 1997.
Los siete tipos son:
1. Tipo 1: Heces duras separadas dificiles de evacuar

2. Tipo 2: Parecido a una salchicha pero ESCALA DE HECES DE BRISTOL

e 8@ Trozos duros separacos,
Tipn 1 ® @ @ comoavellanas, que pasan
condhiculad

Cenma una sabchicha
Tipo2 compuestade ragmentos

4. Tipo 4. Como una salchicha o una | Tipes G Formadesakhichacon

quictrs en b supemicie

Tina4 ‘ Comouna sakchicha o
P serpente, lisay suave

aterronado.
3. Tipo 3: Como una salchicha pero con
grietas en su superficie

serpiente, lisa y suave

5. Tipo 5: Bolas blandas con los bordes

Bultes blandos con bordes

. . e
definidos faciles de evacuar Tipos @85 o, defindos quepasacon

lacilidad

6. Tipo 6: Pedazos blandos con los bordes e Fragmentos blandos con

bordes imequiaes y
) consstencia pasioss
desiguales

] _ _ Tipo7 ’ Acuosa,sin pedacos
7. Tipo 7: Acuosas, ningun solido une las | - 36ados. Tolsmenkquae |

piezas, enteramente liquidas.
Universidad de Bristol. Diario escandinavo de Gastroenterologia. 1997

Los tipos 1y 2 representan heces duras, transito lento (constipacion)
Los tipos 3 y 4 heces blandas, transito regular

Los tipos 5, 6 y 7 heces como puré o liquidas, transito muy rapido (diarrea)
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TIPOS HISTOLOGICOS DE SARCOMAS DE ACUERDO A LA CLASIFICACION
DE LA OMS 2002

“poEarcoma gesdirerenciado.
Liposarcoma mixoide/células redondas.

TUMORES FIBROBLA /MIOFIBROBLASTICOS

Fibrosarcoma.

Mixofibrosarcoma, bajo grado.
Sarcoma fibromixoide bajo grado.
Fibrosarcoma epitelicide esclerosante.

TUMORES FIBROHISTIOCITICO
Sarcoma pleomorfico  indiferenciado/  histiocitoma  fibroso maligno  (HFM)
(incluyendo formas pelomorfica, células gigantes, mixoide, mixofibrosarcoma alto
grado e inflamatonal.

TUMORES DE MUSCULO LISO
Leiomiosarcoma.
TUMORES DE ML ULO ESTRIADO
Rabdomiosarcoma {embrionario, alveclar y pleamarfica).
DRES VASCULARES
Hemangioendotelioma epitelicide.

Angiosarcoma profundo.

Osteosarcoma extra esquelético.

TUMORES DE DIFERENCIACION DESCONOCIDA
Sarcoma sinowvial
Sarcoma epitelioide.
Sarcoma alveolar de tejidos blandos.
Sarcoma de tejidos blandos de celulas claras.
Condrosarcoma mixoide extra esqueletico.
Tumor del neurcextodermo primitivo (PNET)/ Tumior de Ewing extra esquelético.

Tumor de células redondas y pequefias desmoplasico.
Tumor rabdoide extre renal
Sarcoma indiferenciado. sarcoma no especificado.

CENETEC. Diagnostico y tratamiento del Sarcoma de Tejidos Blandos en Extremidades y Retroperoteneo en adultos. 2015.
p 38
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SISTEMA DE CLASIFICACION DE SARCOMAS DE TEJIDOS
BLANDOS DE ACUERDO A LA AJCC (AMERICAN JOINT COMMITTE
ON CANCER)

TUMOR PRIMARIO
Tu
TO
T1
Tia
Tlb
T2
T2a
T2b

£l turmar primario no puede ser valerade.

Sin evidencia de tumor primario.

El turnor mide Sem o menos en su didmetro mayor

Tumor superficial

Turmor profurdo

El tumor mide mas de Scms en su didmetro mayor

Tumr superficial

Tumor profundo
El tumor superficial es el que se presenta por arriba de la fascia superficial sin invadirla.
El turmor profundo estd localizado por debajo de la fascia o par arriba de la misma con
invasion de la fascia o con presentacidn por arriba y debajo de la fascia.

GANGLIOS LINFATICOS REGIOMALES
Mx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
MND Ganglios linfaticos regionales negativos.
N1 Ganglios linfaticos con metastasis.

La presencia de ganglios positives (N1) en tumores MO son etapa clinica (Il

METASTASIS A DISTANCIA

Mo Sin evidencia de metstasis a dstancia.
M1 Metistasis a distancia.
GRADO HISTOLOGICO
Gx El grade no puede ser valorade
Gl Gl
G2 G2
G3 G3

El grado histoldgico se clasifica de acoerdo al sistema francés (FNCLCC) que se basa en
tres parametros (grado de diferenciacion, actividad mitdtica y necrosis).

Tia MO MO G1, GX
Tib MO MO G1, GX

[ -3 T2a MO MO G1, GX
Tib ] MO G1, GX

1A Tia MO MO G2, G3
Tib MO MO G2, G3

[ Tia ] MO G2
Tib ] MO G2

11| Tza-Tib MO MO G3
Cualquier T M1 MO Cualguier G

v Cualquier T Cualquier M M1 Cualquier G

CENETEC. Diagnostico y tratamiento del Sarcoma de Tejidos Blandos en Extremidades y Retroperioteneo en adultos.

2015. p 39
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VALORACION DE LA DISCAPACIDAD FISICA: INDICE DE BARTHEL

El indice de Barthel es un instrumento ampliamente utilizado para evaluar la
discapacidad de la persona. Mide la capacidad de la persona para la realizacién de
diez actividades basicas de la vida diaria (AVD), obteniéndose una estimacion
cuantitativa del grado de dependencia del sujeto.

EvallGa 10 tipos de actividades y clasifica 5 grupos de dependencia. Su utilizacion
es facil, rapida y la mas agil. Los objetivos son:

» Evaluar la capacidad funcional

» Detectar el grado de deterioro

» Monitorizar objetivamente la evolucién clinica
>

Disefiar planes de cuidados y de rehabilitacion de forma interdisciplinar

Actividad

Valoracidn

Comer

10 independienta
5 necesita ayuda
0 depeandienta

Lavarse

5 indepandients
0 depeandienta

Arreglarse

5 indepandients
0 dependienta

Vestirse

10 independienta
5 necesita ayuda
0 dependienta

Miceidn

10 continenta
5 accidente ocasional
0 Incontinenta

Deposicidn

10 continenta
5 accidente ocasional
0 Incontinenta

Ir al WC

10 independients
5 necesita ayuda
0 dependientea

Trasladarse sillén / cama

15 independients
10 minima ayuda
5 gran ayuda
0 dependientsa

Deambulacian

15 indepeandients
10 necesita ayuda
5 independienta an silla de ruedas
0 dependiente

Subir v bajar escaleras

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

SNS. Guia de préctica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Espafia. 2008. p 219
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Interpretacion:

» 100: Independiente
0 =60: Dependiente leve
55/40: Dependiente moderado

35/20: Dependiente severo

YV V V V

<20: Dependiente total
ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE KARNOFSKY
Objetivos:

» Permitir conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades
cotidianas

» Es un elemento predictor independiente de mortalidad, en patologias
oncoldgicas y no oncoldgicas

» Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el impacto de un
tratamiento y la progresion de la enfermedad del paciente.

» Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante los

6 meses siguientes.

Escala Valoracioén funcional

100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad

90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo

60 Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo

50 Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia

40 Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del
50% del dia

30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento ac-
tivo

10 Moribundo

0 Fallecido

SNS. Guia de préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Espafia. 2008. p 217
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CLASIFICACION DE ADAMS PARA DANO AXONAL DIFUSO

Grado I:

Lesiones lobares en sustancia blanca en 60% (frontal parasagital y temporal
periventricular) cértico-subcortical.

Grado ll:

Lo anterior mas lesidon cuerpo calloso en 25% (70% en mitad posterior del cuerpg
y esplenio.

Grado lll:
Lo anterior mas lesiones en dorsolateral de mesencéfalo y puente alto en 15%.

Clasificacion de Adams. Neurological surgery. Youmans

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente. Consiste en una

linea horizontal en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho
mayor intensidad. Se observa al paciente y se le explica para que pueda afirmar la
intensidad de acuerdo al nimero o también se puede utilizar la de caras en la cual
por medio de expresiones se le pregunta y se observa cual es el numero del dolor

en el que se encuentra.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maximo
dolor dolor

Escalas de dolor

‘ 1 1 1 1 i I I - L!
T 1 1 1 1 T T T

0 1 2 3 LS 5 6 [ 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

0N —_— —e —a
2 \(2)EED(Z
1 2 4 6 8 10 SNS. Guia de préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos.

Espafia. 2008. Pag. 223
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ESCALA DE GLASGOW

Es una escala de aplicacion neurolégica que permite medir el nivel de conciencia

de una persona. La evaluacion del nivel de conciencia es el pardmetro mas
importante que debe tenerse en cuenta. Se deben evitar términos ambiguos como
estuporoso, somnoliento, inconsciente o comatoso que son subjetivos y no permiten
tener la certeza del curso clinico del paciente.

Utiliza 3 parametros en donde el puntaje mas bajo es 3 y el méas alto es 15 puntos.

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurelégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemadtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

‘) 3 ) .

ESPONTANEA ORDENIVERBAL DOLOR NO RESPONDEN

D) /A 3 ") .

/ 2 :
5 ) ‘ 3 )
ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION . NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL  EXTENSION  pecpypsTa

(rigidez de (rigidez de

decorticacion) decerebracion)

Farreras, Rozman. Tratado de medicina interna.
Puntuacion:

» 15 Normal 3 Coma profundo
» <9 Gravedad
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ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS

ESCALA
BRADEN

POR PRESION

PUNTOS 1

2

Pércepcion Completamente limitada Muy limitada
sensorial No responde 1/ & estimulos Responde solamente a estimulos
Z Completamente humeda Muy humeda
L Humedad
Q Casi sa‘zmm(&w Es necesaro e/ cambio de
oring. sabanas por turno
é l En cama En silla
S Completamente inmovil Muy limitada
< MavSioed :Resliza | igeros cambios de
U de cosicidn iforma ocasionales
V) Muy pobre 4 o
L Nutricion _ . insdspoade Sy
Rars vez come mas de un fercio:Rars vez come mas de /s mitad  :Nomalmente come masdela me I3 mayons de 'os platos.
Friccién y Es un problema Es un problema potencial
deslizamiento 1Al movlizario la piel se desliza  :Se mueve autonomamente,

Moviizario en la cama sin

deslizario es imposible,

.wbn? las sabanss ligeramente

NIVELES DE RIESGO

Hospital San Juan de dios de Aljarafe. Prevencion de Ulceras por presion. Andalucia

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DE J. H. DOWTON

Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 19%3)
Riesgo de caida > 2 puntos

Mo

Si

Minguno

Tranquilizantes/sedantes

Diuraticos

Hipotensores

Antiparkinsonianos

Anlideprasivos

Otros medicamentos

Minguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades

Origntado

Confuso

Marmal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda

Imposible 1

Lobo R.C, Garcia OP.A, Gadea C.C, Moro T.M, Pedraz M.A, Tejedor J.A, te al. Prevalencia de hiponatremia en pacientes
mayores de 65 afios que sufren una caida intrahospitalaria. p 292

Caldas previas

Ingesta de medicamentos

Déficits sensoniales

Estade mental

Deambulacicn

slalalallalalwlulala|al=]lw]lwl=la|l=|=
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