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1. INTRODUCCION

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y
tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud” (lyer,
B. Taptich, y D. Bernocchi.1997), es por esto que el Proceso de Enfermeria se
convierte en uno de los mas importantes sustentos metodologicos de la disciplina
profesional de Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del
contexto, datos y experiencias se valora una situacion de salud, se plantea una
problematica que se diagndstica, se realiza una revision del tema basado en la
evidencia cientifica, se formula una meta que se asemeja a la hipotesis, se realiza
una planeacion y ejecucidon de acciones y toma de decisiones, se analizan y evaluan
los resultados y finalmente se registran. Igualmente, se obtienen datos a través de
la observacion y la valoracién de manera sistematica, se organizan de forma légica
y congruente para analizar la informacion relevante y se contrastan con la ciencia,
planteando un problema y/o necesidad de cuidado, realizando un diagnéstico de
Enfermeria basado en una taxonomia basica creada y validada por enfermeras para
guiar las intervenciones de cuidado de Enfermeria, se fundamentan y definen los
cuidados a partir de la taxonomia aceptada por la comunidad cientifica de
enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de cuidado que
posteriormente se evalua en relacion con el cumplimiento de las intervenciones y el

alcance de las metas propuestas.

Por consiguiente, el Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico,
debido a que se realiza secuencialmente, de una forma ciclica, periddica,
organizada, controlada, porque parte de un inicio que es la obtencién de informacion
por medio de la valoracion, luego pasa por las etapas diagnostica, de planeacion y
de ejecucion y termina siempre con la evaluacién. También es un proceso dinamico,
puesto que las necesidades de cuidado de las personas son cambiantes, mejoran,
empeoran, aumentan, disminuyen, dependiendo del contexto, de la situacion de

salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva a que se construyan varios
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procesos de Enfermeria para un mismo sujeto. Por ende, es oportuno, ya que se
utiliza en un periodo de tiempo especifico, con un plan de cuidado para cubrir unas
necesidades puntuales, que al evaluarse puede modificarse o continuarse segun la

evolucién del sujeto de cuidado. '

El Cancer de Pancreas es un tumor de dificil diagndstico en fases iniciales, muy
agresivo y de crecimiento rapido. La mayoria de pacientes con Cancer de Pancreas
desarrollan una enfermedad localmente avanzada o metastasica durante la fase
asintomatica del tumor. Los sintomas iniciales son a menudo inespecificos, lo que
alarga el proceso diagnostico y contribuye a que la mayoria de los pacientes (hasta
el 80-85%) no sean diagnosticados hasta fases avanzadas de la enfermedad,
cuando el tumor ya esta localmente avanzado o ha desarrollado metastasis. Por
este motivo, el intervalo de tiempo entre la sospecha y el diagndstico y tratamiento

debe ser lo mas corto posible.

Debido al retraso en el diagnostico, la reseccion quirdrgica solo es posible en el 15-
20% de los pacientes, pero incluso con tratamiento quirdrgico la supervivencia a los

5 afios es de aproximadamente el 20%.2

El cancer de pancreas representa por lo menos 2% de todos los canceres a nivel
mundial. La mayoria de los casos corresponden a adenocarcinoma de células
ductales, seguidos de otros tipos de tumores del tejido exocrino, mientras la minoria
son de células endocrinas (< 8% en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran); por lo tanto, casi todos los estudios epidemioldgicos de
cancer de pancreas se refieren en general a neoplasias de tipo exocrino. En México
ocupa el quinto lugar en hombres y el séptimo en mujeres. El mayor impacto del
cancer de pancreas lo constituye el hecho de que fallecen casi el mismo numero de
casos que se diagnostican.?

El linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) es el linfoma mas frecuente,
constituyendo un 35% de todos los casos de linfoma no Hodgkin. Su incidencia
aumenta con la edad desde 0,3/100 000/afio (entre los 35-39 afios) a 26,6/100

000/afio (entre los 80—84 afios).



Mas del 50% de los pacientes con LDCGB son mayores de 60 afos, por lo que
constituyen un desafio terapéutico. La presentacion clinica puede ser nodal o
extranodal y se caracteriza por un alto indice de crecimiento, con sintomas que

dependen de la localizacion tumoral.

Un 40 % de los LDCGB se originan en tejido linfoide de localizacion extraganglionar,
siendo los sitios mas frecuentes de compromiso extranodal el tubo digestivo y el

cavum.?



2. JUSTIFICACION.

El presente trabajo es un Proceso de enfermeria o Estudio de Caso aplicado a una
paciente que ingresa por cuadro de deterioro neurolégico secundario a
encefalopatia hepatica. Se descarta neuroinfecion e infiltracion a Sistema Nervioso
Central (SNC), con el fin de desarrollar habilidades y destrezas en el proceso de
valoracion, asi como  aprender las bases fundamentales para desarrollar el
diagndstico de enfermeria y asi realizar un plan de cuidados, con intervenciones de
acuerdo a necesidades alteradas del paciente, evitando una complicacion en su

estado de salud.

Este trabajo se elaboré con la finalidad de obtener el grado de Licenciada en
Enfermeria, y ser presentado ante el jurado evaluador a través de la presentacion

del Examen Profesional.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

e Desarrollar un Proceso de enfermeria, al paciente J.J.N. Durante el periodo
de la Estancia clinica realizada en el Instituto Nacional de Cancerologia del

Servicio de Hematologia.

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES

e Desarrollar una valoracién focalizada que permita obtener informacién para
realizar un plan de cuidados en base a los datos obtenidos.

e Elaborar diagndsticos enfermeros relacionados con el estado de salud
alterado de la paciente.

e Demostrar que las intervenciones planeadas con antelacion son efectivas,
esto se demostrara en la ejecucion de las mismas.

e Evaluar si se lograron cumplir los objetivos establecidos en la valoracion.



4. METODOLOGIA

El siguiente trabajo fue elaborado en la Estancia Clinica para pasantes en un
periodo del 10 al 18 de junio del 2019. Se realizdé un Proceso de Enfermeria como
caso Clinico aplicado a una persona que ingreso al servicio de hematologia el dia,10
de junio del 2019 debido a un cuadro de deterioro neurolégico secundario a
encefalopatia hepatica. Se descarta neuroinfecion e infiltracion a Sistema Nervioso
Central (SNC). Por lo que se le diagnostico tumor maligno de cabeza de pancreas,
linfoma No Hodgkin maligno de células grandes B difuso NO especificado o
inclasificable (CIE 83.3), Estadio IV (mets. En vias biliares (arteria porta),
mesenterio, epiplén, duodeno y colon), fue ingresada al area de urgencias para
realizar una intervenciéon quirurgica posteriormente fue valorada por la pasante de
la carrera de Enfermeria en el servicio de hematologia del Instituto Nacional de

Cancerologia (INCan) de la Secretaria de salud.



5. MARCO TEORICO
5.1 ANTEDECENTES HISTORICOS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Lidia Hall (1955) lo describioé por vez primera como un proceso diferente.

Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963). Lo consideraron como un

proceso rudimentario de tres etapas (valoracién, planeacién y ejecucion).

Yura y Walsh (1967) realizaron el primer libro donde lo explicaban el Proceso en

cuatro etapas (valoracion, planificacion, realizacién y evaluacion).

Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976); establecieron las cinco etapas que
actualmente se conocen al agregar una de las etapas mas importantes, el

diagnostico de enfermeria.®
Fundacién de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) en (1973).

La Universidad de lowa Interventions Project, que actualmente se ocupa del
desarrollo de la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeris (Nursing

Interventions Classification, NIC) en (1987).

La Universidad de lowa en (1991) la formacién de lowa Outcomes Project, que
trabaja en la Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (Nursing Outcomes
Classification, NOC)®

Después de la conferencia bianual en abril de 1994 la NANDA decidié desarrollar
una nueva estructura taxondmica. Después de una serie de reuniones y
discusiones, y tras solicitar el permiso de la Dra. Gordon, se usaron sus Patrones
Funcionales de Salud, que pasaron a llamarse de Dominios.

En la conferencia de 2002 la palabra NANDA dejé de ser un acréonimo, esto es, cada
una de las letras que la componen dejé de tener un significado, para convertirse en
una marca registrada: NANDA International, cuyo principal objetivo seguia siendo
el desarrollo y el perfeccionamiento de los diagnésticos enfermeros y la formacién

de una taxonomia diagndstica propia.’
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5.2 PROCESO DE ENFERMERIA

La praxis en el ambito de la enfermeria no se concibe sin una clara intencionalidad
hacia el objeto de estudio de la profesion, por lo tanto, la teoria y la investigacion

fundamentan el ejercicio profesional de la (el) enfermera (0).

La conjuncion de la teoria y la practica basan el Proceso de Enfermeria siendo una
herramienta cientifica, técnica y humanistica que se aplica para identificar las
necesidades y problemas de salud de la persona, familia o comunidad para
establecer y elaborar actividades e intervenciones de enfermeria en forma

holisticas, con una base dialéctica, cognoscitiva y educativa.

Sin lugar a dudas, el ejercicio de este método ha resultado en una consecucion de
acciones, formas de pensar y proyectar al mundo, lo que le ha permitido a la (el)
enfermera (0) desarrollar su identidad profesional, asi como tener la claridad
conceptual sobre su campo de acciéon y sobre la aplicacion de métodos y
herramientas propios para el cuidado de los seres humanos y para el desarrollo del

conocimiento de enfermeria.

En este sentido, es necesario que el Proceso de Enfermeria sea comprendido y
desarrollado de manera clara y precisa, de tal manera que su empleo dentro de las
instituciones de salud se valide como una herramienta de uso cotidiano, aplicado en

los mas sencillos cuidados.

Para el seguimiento del Proceso de Enfermeria es necesaria la integraciéon de
sélidos conocimientos humanisticos, sociales y bioldgicos, indispensables para
acompanar en forma integral a los seres humanos a lo largo de su ciclo vital, en

situaciones de salud o de deterioro de la misma.

La sistematizaciéon del Proceso de Enfermeria permite la profundizacién del
conocimiento a los pasantes de la licenciatura en enfermeria, integrando y formando

parte del cuerpo tedrico conceptual de la ciencia de la profesion.

Asimismo, permite brindar cuidados de una forma racional, logica y sistematica,

iniciando por la obtencidn de informacion, identificacion de los problemas del
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individuo, la familia y la comunidad con el fin de planear, ejecutar y evaluar el
cuidado de enfermeria. Ademas, contribuye a asegurar la calidad de los cuidados a
la persona y proporciona bases para el control operativo, siendo el medio para

sistematizar e investigar en enfermeria.

5.2.1 VALORACION

La valoracion es la primera etapa del proceso de enfermeria; se define como el
proceso organizado y sistematico de recogida de datos sobre el estado de salud de
una persona, familia o comunidad, a través de diferentes fuentes. Es el primer
contacto que tenemos con el usuario. La valoracién inicial permite a la enfermera
recoger datos sobre los problemas de salud que faciliten la realizacion de
actuaciones de enfermeria dirigidas al logro de unos objetivos. Al ser la valoracién
un proceso continuo, los datos posteriores indican a la enfermera(o) si ha surgido
algun problema adicional en su estado de salud. Esta fase proporciona una base
solida que fomenta la administracion de una atencion individualizada de calidad. Se
necesita una valoracion adecuada y sistematizada para facilitar el diagndstico
enfermero y el tratamiento de las necesidades humanas. La mayoria de los autores
proponen para la valoracion enfermera en atencién primaria la guia de patrones
funcionales de salud de Marjory Gordon, basandose en que la recogida de datos se
realizara de manera completa, organizada y permitira hacer una valoracion en
cualquier edad y situacién de salud. La fase de valoracion consta de cinco etapas

consecutivas:

e Recogida de datos.

e Validacion de datos.

e Organizacion de los datos.

¢ |dentificacion de patrones funcionales o disfuncionales.

e Registro de datos.

12



5.2.2. DIAGNOSTICO

El diagndstico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo,
familia 0 comunidad a sus problemas de salud reales o potenciales y a procesos
vitales. El diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccion de
intervenciones, para el logro de objetivos para los que la enfermera es responsable.
(NANDA 1994.)

También se denomina respuesta humana al diagnostico enfermero, pues la
enfermera centra sus cuidados en como las personas responden a sus cambios de
salud o a procesos vitales. La enfermera ha de tener siempre en cuenta al
diagnosticar que es responsable del proceso y del plan de cuidados que se deriva
del mismo. Por ello ha de ser consciente tanto de los recursos del individuo, familia
y comunidad como de sus habilidades, conocimientos propios y experiencia clinica.
A medida que aumentan dichos conocimientos, lo hace también su responsabilidad

de diagnosticar y tratar.

5.2.2.1TIPOS DE DIAGNOSTICOS

Diagndstico real: describe la respuesta actual de una persona, familia o comunidad
a una situacién de salud o proceso vital. Su identificacidon se apoya en la existencia
de caracteristicas definitorias. El problema esta presente en el momento de la

valoracion.

Diagndstico de riesgo: describe problemas de salud que pueden presentarse en un

futuro préoximo de no iniciarse medidas de prevencion sobre los factores de riesgo.

Diagnéstico de salud: juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en

transicion de un nivel especifico de salud a otro mas alto.

Sindrome diagndstico: es aquel que agrupa un conjunto de diagnosticos (ejemplo:
sindrome de desuso, sindrome de estrés por traslado...)

13



Problema interdependiente: «problema de salud real o potencial que se centra en la
respuesta fisiolégica del cuerpo y que los profesionales enfermeros son

responsables de identificar y tratar en colaboracion con el médico.» (Carpenito).®

5.2.2.2. COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO

Como se indicé, para formular nuestro diagndstico enfermero hemos de consultar
los diagnosticos aceptados de la clasificacion taxondmica NANDA Il. Se estructura
principalmente en los patrones funcionales de M. Gordon y se agrupan los
diagnosticos en 13 “dominios de la taxonomia”. La correlacion entre patrones
funcionales de M. Gordon y dominios taxonémicos es muy similar, lo que facilita

enormemente el uso de la taxonomia. La etiqueta diagndstica consta de:

Nombre o etiqueta: elemento esencial y fundamental, raiz de la formulacion
diagnostica. Puede incluir modificadores. Junto a ella () afio en el que se aprobo el

diagndstico, () afo en el que se reviso.

Definicién: descripcion clara y precisa del problema. Perfila su significado y

diferencia los diagndsticos entre si.

Caracteristicas definitorias: grupo de signos y sintomas que se asocian al problema,
que se expresan u observan en la respuesta de una persona. Recuerde que al
menos una de estas caracteristicas ha de estar presente para formular un
diagndstico. En los diagndsticos de riesgo, los signos y sintomas no estan
presentes; son aquellos que la persona puede desarrollar. Ejemplo: riesgo de

infeccion.

Factores de riesgo: factores y circunstancias que causan o contribuyen a que se

desarrolle el problema.

Factores relacionados: parecen mostrar algun tipo de relacién con el diagndstico

enfermero (antecedentes, asociados, contribuyentes...).
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5.2.3. PLANEACION

Es la fase en la que determinamos como dar los cuidados de enfermeria de forma
organizada, individualizada y orientada a los objetivos; en la que pensamos una
estrategia de cuidados bien definida, que comprende priorizar los problemas del
paciente, fijar los objetivos, determinar las actividades y registrar el plan de
cuidados.

5.2.3.1. OBJETIVOS/RESULTADOS

Son los instrumentos de medicién del plan de cuidados que permiten realizar la
evaluaciéon. Responden a dos interrogantes: ;Qué se desea conseguir? ;Cuando

se espera conseguirlo?
¢ Para qué sirven?

e Dirigen las intervenciones.

e Son factores de motivacion.
Caracteristicas

e Derivan de los diagnosticos.

e Se registran como conductas mensurables.

e Se formulan conjuntamente con el paciente (cuando sea posible).

e Deben ser realistas respecto a las capacidades actuales y futuras del

paciente y a sus recursos.
Clasificacion

e Respecto al tiempo:

1. Objetivo a largo plazo. Ejemplo: mantener la integridad cutanea.

2. Objetivos a medio plazo. Ejemplo: perder 4 kg/mes.

3. Objetivos a corto plazo. Ejemplo: identificar signos y sintomas de
hipoglucemia.
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e Respecto al dominio donde actuan:

1. Objetivos cognitivos: relacionados con la adquisicion de conocimientos o
habilidades intelectuales. Ejemplo: ensefar técnica para el autoanalisis.

2. Objetivos afectivos: asociados a cambios de actitudes, sentimientos o
valores. Ejemplo: cambiar habitos alimentarios.

3. Objetivos psicomotores: reflejan habilidades motoras. Ejemplo: andar

correctamente con muletas.

Componentes de los objetivos

e Sujeto: quien (persona que se espera que alcance el objetivo/resultado).

e Verbo: acciones (qué acciones debe llevar a cabo esa persona para lograr el
objetivo/resultado). Deben elegirse verbos mensurables, que describan
exactamente lo que se espera ver u oir. (Verbos mensurables: identificar,
explicar, perder, describir, comunicar, ganar, hacer, verbalizar, mostrar,
realizar, enumerar, andar, demostrar. Verbos no mensurables: saber, pensar,
comprender, sentir, entender, aceptar, apreciar).

e Condicion: circunstancias (bajo qué circunstancias esa persona llevara a
cabo las acciones).

e Criterio de realizacién: grado o estandar de consecucion.

e Momento: tiempo.

5.2.3.2. CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA: NOC

Nombra, estandariza y proporciona escalas para medir los resultados de los
pacientes dependientes de enfermeria.

Componentes de un resultado NOC

e Etiqueta: denomina de forma concisa el resultado.

e Definicion: descripcidon genérica.

16



¢ Indicadores: determinan el estado del paciente en relacién con la etiqueta.
Pueden utilizarse como resultados intermedios.
o Escala de medida tipo Likert de 5 puntos. Permite cuantificar el resultado.

e Bibliografia: referencias utilizadas en el desarrollo del resultado.

Caracteristicas de los resultados NOC

¢ No se exponen como objetivos.

e Los resultados son conceptos variables que proporcionan mas informacion
que si se cumple o no un objetivo.

e La enfermera determina con qué intervalo deben ser evaluados segun su
juicio clinico.

e Los resultados pueden ser tanto positivos como negativos.

5.2.3.3. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Una vez establecidas las prioridades y desarrollados los resultados (objetivos),
comienza la siguiente etapa de la fase de planificacion: seleccion de las
intervenciones enfermeras, que describan de qué modo la enfermera ayudara al
cliente a conseguir los resultados propuestos. Estas intervenciones se establecen a

partir de:

La informacion obtenida durante la valoracion.

Definicion

Las intervenciones de enfermeria son todo tratamiento, basado en juicio y

conocimiento clinicos, que un profesional de la enfermeria realiza para conseguir

los resultados pactados o aumentar la salud del paciente.
Finalidad

Las intervenciones enfermeras se realizan para:
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e Controlar el estado de salud.

e Minimizar los riesgos.

e Resolver o controlar la causa de un problema. Si no se puede, minimizar los
efectos de la misma en las personas.

e Desconocido el origen del problema, la finalidad sera identificar la causa.

e Promover un éptimo estado de salud e independencia.

Clasificacion

¢ Intervenciones interdependientes: describen las actividades llevadas a cabo
por la enfermera en cooperacién con otros miembros del equipo de salud
(asistentes sociales, fisioterapeutas, médicos).

¢ Intervenciones independientes: Intervenciones indicadas por la enfermera
como respuesta a un diagnéstico enfermero. Se basan en los factores
relacionados identificados en la declaracion del diagndstico de enfermeria.
Por tanto, definen las actividades necesarias para eliminar los factores que

contribuyen a las respuestas humanas.

5.2.3.4. NIC (CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA)

La organizacion sistematica de las etiquetas de intervencion de enfermeria ha dado
lugar a una nueva taxonomia: NIC. La clasificacion incluye las intervenciones tanto
independientes como interdependientes (de colaboracién). La NIC incluye

intervenciones de la esfera fisioldgica y la psicosocial.

Se han incluido intervenciones para el tratamiento de enfermedades, la prevencion
de enfermedades y para el fomento de la salud. La mayoria son para su utilizacién
en individuos, pero muchas son para uso en familias y, otras, para ser empleadas

en comunidades enteras.

Cada intervencidn esta catalogada con una denominacién, una definicion, una serie

de actividades para llevar a cabo la intervencion y lecturas de referencia.
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Claves a tener en cuenta en las taxonomias

¢ Resultado que buscamos en el paciente.

e Caracteristicas y prioridades del paciente.

e Particularidades de la etapa previa del proceso.

e Base de investigacion necesaria para la intervencion.
¢ Viabilidad para realizar la intervencion.

e Aceptabilidad del paciente.

e Capacitacion de la enfermera.

5.2.4. EJECUCION

La ejecucion del plan de cuidados elaborado es finalmente la culminacion de nuestro
quehacer diario, la puesta en practica de todo el proceso realizado hasta el
momento. Debemos tener presentes los objetivos a conseguir, las prioridades
trazadas y los recursos con los que contamos. Debemos flexibilizar y saber
adaptarnos en el dia a dia a esos posibles cambios en el paciente que modifiquen

o varien nuestro plan general ya elaborado.

El plan trazado es un instrumento, una guia, un camino. En suma, procuraremos el
restablecimiento de la salud del paciente y la mejora de la calidad de los cuidados
enfermeros, como en cada una de las fases del proceso, fomentando el autocuidado
y la independencia de la persona, familia y/o comunidad objeto de nuestros

cuidados.

5.2.5. EVALUACION

La evaluacion es la ultima etapa del proceso de atencion de enfermeria. Pero al
mismo tiempo, afecta a todas las demas. Es la retroalimentacién del proceso

enfermero. Evaluar supone recoger datos, compararlos y elaborar/emitir un juicio o
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una conclusion. La evaluacién ha de ser planificada y sistematica, al igual que todas

las demas etapas del proceso.

Todas las etapas del proceso carecerian de significado sin la evaluacion: de nada
serviria reunir datos sobre la situacion de salud de una persona, identificar los
problemas relativos a una situacion de salud, planificar y ejecutar las acciones si no
se evalua el impacto que producen en el paciente los cuidados y los cambios que

se derivan de ellos.

Al evaluar, los profesionales de enfermeria dinamizan y actualizan el plan de
cuidados, miden la calidad de los cuidados y determinan si los planes han sido
eficaces, si necesitan introducir cambios o, por el contrario, si se dan por

finalizados.®

La evaluacion esta sobre todo enfocada a evaluar la consecucion y cumplimiento

de los objetivos:

¢ Objetivos logrados: si no se detectan nuevos problemas, se da por finalizado
el plan de cuidados
e Objetivos no logrados: identificar los factores que han imposibilitado el logro

de los objetivos.

Los aspectos que contempla la evaluacion en cada etapa son:

e Valoracion: asegurarse de que se tienen todos los datos y se ha determinado
cualquier cambio en el estado de salud.

o Diagndéstico: cerciorarse de que la lista de problemas es exacta y completa,
y que los recursos se han identificado.

¢ Planificacién: comprobar si los objetivos y las intervenciones fueron las
adecuadas. Verificar si se han conseguido los objetivos.

e Ejecucién: determinar si el plan fue ejecutado como se habia planificado.
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5.3 DESCRIPCION DE LOS DOMINIOS
5.3.1. DOMINIO 1 PROMOCION DE LA SALUD

Que valora:

e Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

e Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento
O recuperacion.

o La adherencia a las practicas terapéuticas.

¢ Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones...)
Como se valora:

o Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido

Vacunas

Alergias

Percepcion de su salud

Conductas saludables: interés y conocimiento

Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracién, cuidados,

conocimiento y disposicion)

Existencia o no de habitos toxicos

Accidentes laborales, trafico y domésticos

Ingresos hospitalarios

El dominio esta alterado si:

e La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.
e Tiene un inadecuado cuidado de su salud.

e Bebe en exceso.

e Fuma.

e Consume drogas.
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No tiene adherencia a tratamientos farmacolégicos ni a medidas
terapéuticas.
No esta vacunado

La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

5.3.2. DOMINIO 2 NUTRICION.

Qué valora:

Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion con sus
necesidades metabdlicas.

Horarios de comida.

Preferencias y suplementos.

Problemas en su ingesta.

Altura, peso y temperatura.

Condiciones de piel, mucosas y membranas.

Como se valora:

Valoracion del IMC.

Valoracion de la alimentacion:

Recoge el n° de comidas, el lugar, el horario, dietas especificas, asi como
los liquidos recomendados para tomar en el dia.

Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos:
frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos...

Valoracion de problemas en la boca:

Si tiene alteraciones bucales (caries, ulceras etc.)

Valoraciéon de problemas para comer:

Dificultades para masticar, tragar..., alimentacion por sonda ya sea
alimentacion enteral o con purés caseros.

Valoracion de otros problemas que influyen en el patrén:

Problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis)
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A

Dependencia Inapetencias
Intolerancias alimenticias

Alergias

Suplementos alimenticios y vitaminas

Valoracion de la piel:

. Alteraciones de la piel: fragilidad de unas y pelo, falta de hidratacion,

prurito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion.
Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las

unas.

El dominio estara alterado si:

w =

Con respecto al IMC:

Alterado superior al 30% o inferior a 18,5%

En riesgo: entre 25y 30

Eficaz: entre 18,6 y 24,9

Tiene una nutricién desequilibrada

Los liquidos consumidos son escasos.

Existen problemas en la boca

Hay dificultades para masticar y/o tragar.

Necesita sonda de alimentacion.

Existen lesiones cutaneas o en mucosas, alteraciones de la piel o falta de
integridad tisular o cutéanea

Presencia de problemas digestivos, dependencias, inapetencias,

intolerancias alimenticias, alergias.
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5.3.3 DOMINIO 3 ELIMINACION

Qué valora:
e Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel
Como se valora:

¢ Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, uso
de laxantes, presencia de ostomias, incontinencia.

e Urinaria: Micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de miccion,
sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas, urostomias),
incontinencias.

e Cutanea: Sudoracién copiosa.

El dominio esta alterado si:

e |[ntestinal: existe estrefiimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o la
persona precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias).

e Urinario: si presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria,
polaquiuria o utiliza sistemas de ayuda (absorbentes, colector, sondas o
urostomias)

e Sij sudoracidn excesiva.

5.3.4. DOMINIO 4 ACTIVIDAD/REPOSO.

Qué valora:

e El patron de ejercicio
e La actividad

e Tiempo libre y recreo
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e Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la vida
diaria (higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar, etc.)

e La capacidad funcional

e Eltipo, cantidad y calidad del ejercicio.

e Las actividades de tiempo libre

Como se valora:

e Valoracion del estado cardiovascular: Frecuencia cardiaca o PA anormales
en respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia,
etc.

e Valoracion del estado respiratorio: Valorar antecedentes de enfermedades
respiratorias, ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo, tos nocturna,
expectoracion, indicacion verbal de disnea, etc.

e Tolerancia a la actividad: Fundamentalmente en pacientes cardiacos y
respiratorios

e Valoracion de la movilidad: Debilidad generalizada, cansancio, grado de
movilidad en articulaciones, fuerza, tono muscular Actividades cotidianas:

e Actividades que realiza, encamamiento, mantenimiento del hogar, Capacidad
funcional (test de Katz o Barthel)

o Estilo de vida: Sedentario, activo.

e CQOcio y actividades recreativas: El énfasis esta en las actividades de mayor

importancia para la persona; tipo de actividades y tiempo que se le dedica.

El dominio esta alterado si existe:

¢ Sintomas respiratorios: frecuencia respiratoria alterada, disnea, cianosis, tos

inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario.
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Problemas circulatorios: Alteracion de Tension arterial y FC en respuesta a
la actividad, pulsos periféricos inexistentes, edemas, claudicacién
intermitente.

Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad habitual.

La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia muscular,
inmovilizaciones, claudicacién intermitente, pulsos periféricos disminuidos,
paralisis, paresias.

Deficiencias motoras.

Problemas de movilidad Problemas de equilibrio, inestabilidad.

Capacidad funcional alterada (Katz o Barthel).

Incapacidad de ocio habitual, aburrimiento manifestado por la persona.

5.3.5. DOMINIO 5 PERCEPCION/COGNICION

Que valora:

Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos
Nivel de conciencia

Conciencia de la realidad

Adecuacion de los érganos de los sentidos
Compensacion o proétesis

Percepcion del dolor y tratamiento

Lenguaje

Ayudas para la comunicacion

Memoria Juicio, comprension de ideas

Toma de decisiones

Como se valora

Nivel de consciencia y orientacion.

Nivel de instruccion: si puede leer y escribir. El idioma.
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e Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para expresar ideas o de
memoria, dificultades para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de
concentracion, sintomas depresivos, problemas de comprension, fobias o
miedos o dificultades en el aprendizaje.

e Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de vision, de audicién, de
olfato de gusto o sensibilidad tactil.

e Recoge informacion sobre si la persona tiene dolor, tipo, localizacion,
intensidad y si esta o no controlado, asi como su repercusion en las
actividades que realiza.

e Sitiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion.

El dominio esta alterado si:

e La persona no esta consciente u orientada.

e Presenta deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente vista y
oido.

e Hay dificultades de comprension por idioma o por analfabetismo

e Presencia de dolor.

e Existen problemas de memoria, de concentracion, de expresion o
comprension de ideas.

e Hay depresion.

e Existen fobias o miedos injustificados.

e Se dan conductas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad.

5.3.6. DOMINIO 6 AUTOPERCEPCION

Que valora:

e Auto concepto y percepciones de uno mismo.
e Actitudes a cerca de uno mismo.

e Percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas.
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e Imagen corporal, social.

¢ |dentidad.

e Sentido general de valia.

e Patrén emocional.

e Patron de postura corporal y movimiento

e Contacto visual, Patrones de voz y conversacion.

Como se valora:

e Se valora la presencia de:

¢ Problemas consigo mismo.

e Problemas con su imagen corporal.

¢ Problemas conductuales.

e Otros problemas.

e Cambios recientes.

e Datos de imagen corporal, Postura, Patréon de voz, Rasgos personales,
Contacto visual.

e Si se siente querido, Cambios frecuentes del estado de animo, Asertividad /

pasividad y Nerviosismo / Relajacion.

El dominio esta alterado si:

o Existen verbalizaciones auto negativas, expresiones de desesperanza,
expresiones de inutilidad.

e Tiene problemas con su imagen corporal y le preocupan los cambios en su
imagen corporal, el miedo al rechazo de otros y el sentimiento negativo del
propio cuerpo.

e Existen problemas conductuales.
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5.3.7. DOMINIO 7 ROL/RELACIONES

Que valora:

e El patron de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las personas
con los demas)

e La percepcion de los roles mas importantes (el papel que ocupan en la
familia, sociedad.)

e Responsabilidades en su situacion actual.

e Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales

Como se valora:

o Familia:
Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la familia y si éste estd o no
alterado. Problemas en la familia. Si alguien depende de la persona y como
lleva la situacion. Apoyo familiar. Si depende de alguien y su aceptacion.
Cambios de domicilio.
e Grupo social:
Si tiene amigos proximos, si pertenece a algun grupo social, si se siente solo.
e Trabajo o escuela:
Si las cosas le van bien en el ambito laboral o escolar, entorno seguro,
satisfaccion Datos relativos a pérdidas, cambios, fracasos, conflictos,

aislamiento social, comunicacion, violencia.

El dominio esta alterado si:

e Presenta problemas en las relaciones: sociales, familiares o laborales
(escolares).

e Se siente solo.

¢ No tiene personas significativas (amigos, familia).

e Refiere carencias afectivas.
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e Falta de comunicacion.

e Tiene dificultad en las tareas de cuidador.

e Apoyo insuficiente.

e Cuidados negligentes.

¢ Insatisfaccion con el rol o falta de motivacién o de capacidad para asumirlo.
e Conductas inefectivas de duelo.

¢ Violencia doméstica.

e Abusos.

5.3.8. DOMINIO 8 SEXUALIDAD

Que valora:

Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad.

Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales.

Seguridad en las relaciones sexuales.

Patrén reproductivo.

Pre menopausia y posmenopausia.

Problemas percibidos por la persona.

Como se valora:

Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual.

Menopausia y sintomas relacionados

Métodos anticonceptivos

Embarazos, abortos, problemas relacionados con la reproduccion

Problemas o cambios en las relaciones sexuales
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El dominio esta alterado si:

e La persona expresa preocupacion respecto a su sexualidad, trastornos o
insatisfaccion.

e Existen problemas en la etapa reproductiva de la mujer.

e Existen problemas en la menopausia.

¢ Relaciones de riesgo.

5.3.9. DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES.

Que valora:

e Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona.

e Las respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le
estresan y forma de controlar el estrés.

e La capacidad de adaptacion a los cambios.

e El soporte individual y familiar con que cuenta el individuo.

e La percepcion de habilidades para controlar o dirigir situaciones estresantes.

Como se valora:

e Laenfermera instara al paciente a recordar situaciones estresantes, describir
como se ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la que se ha
adaptado a esas situaciones.

Preguntara por:

e Cambios importantes en los dos ultimos afos, si ha tenido alguna crisis.

e Si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo.

¢ Qué le ayuda cuando esta tenso.

e Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso.

¢ Cuando ha tenido cualquier problema en su vida, como lo ha tratado.

e Sj esta forma de tratarlo ha tenido éxito.
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Si tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con confianza y

si lo hace cuando es necesario.

El dominio esta alterado si:

La persona manifiesta tener sensacion habitual de estrés y no dispone de
herramientas para controlarlo.

Si ante cambios o situaciones dificiles de la vida el individuo no es capaz de
afrontarlo de forma efectiva.

Si recurre al uso de medicamentos, drogas o alcohol para superar los

problemas.

5.3.10. DOMINIO 10 PRINCIPIOS VITALES

Que valora:

Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o decisiones.
Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo.

Lo que es percibido como importante en la vida.

Las percepciones de conflicto en valores, creencias o expectativas relativas
a la salud.

Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud, vida o muerte.

Las practicas religiosas.

Como se valora:

Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo que quiere.
Si esta contento con su vida.

Pertenencia a alguna religién, si le causa algun problema o si le ayuda
cuando surgen dificultades.

Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o enfermedad.
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El Dominio esta alterado si:

e Cuando existe conflicto con sus creencias.
e Tiene problemas para sus practicas religiosas.
e Existe conflicto / preocupacion por el sentido de la vida, la muerte, el

sufrimiento, dolor, enfermedad.

5.3.11. DOMINIO 11 SEGURIDAD/PROTECCION

Que valora:

e Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

e Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento
O recuperacion.

e La adherencia a las practicas terapéuticas.

¢ Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones...)

Como se valora:

e Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido

Vacunas

Alergias

Percepcion de su salud

Conductas saludables: interés y conocimiento

Existencia 0 no de alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados,
conocimiento y disposicion)

Existencia o no de habitos toxicos

Accidentes laborales, trafico y domésticos

Ingresos hospitalarios
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El dominio esta alterado si:

e La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.

e Tiene un inadecuado cuidado de su salud.

e Bebe en exceso.

e Fuma.

e Consume drogas.

¢ No tiene adherencia a tratamientos farmacoldgicos ni a medidas
terapéuticas.

¢ No esta vacunado

e La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

5.3.12. DOMINIO 12 CONFORT

Que valora:

e Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

e Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento
O recuperacion.

e La adherencia a las practicas terapéuticas.

¢ Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones...)

Como se valora:

e Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido

Vacunas

Alergias

Percepcion de su salud

Conductas saludables: interés y conocimiento

Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracién, cuidados,
conocimiento y disposicion)

Existencia o no de habitos tdxicos
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e Accidentes laborales, trafico y domésticos

¢ Ingresos hospitalarios

El dominio esta alterado si:

e La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.

e Tiene un inadecuado cuidado de su salud.

e Bebe en exceso.

e Fuma.

e Consume drogas.

¢ No tiene adherencia a tratamientos farmacoldgicos ni a medidas
terapéuticas.

e No esta vacunado

e La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

5.3.13. DOMINIO 13 CRECIMIENTO/DESARROLLO

Que valora:

e Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

e Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento
O recuperacion.

e La adherencia a las practicas terapéuticas.

¢ Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones...)

Como se valora:

e Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido
e Vacunas
o Alergias

e Percepcion de su salud
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e Conductas saludables: interés y conocimiento

e Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracién, cuidados,
conocimiento y disposicion)

e Existencia o no de habitos toxicos

e Accidentes laborales, trafico y domésticos

e Ingresos hospitalarios

El dominio esta alterado si:

e La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.

e Tiene un inadecuado cuidado de su salud.

e Bebe en exceso.

e Fuma.

e Consume drogas.

¢ No tiene adherencia a tratamientos farmacoldgicos ni a medidas
terapéuticas.

e No esta vacunado

e La higiene personal o de la vivienda es descuidada.™

5.4 LINFOMA NO HODGKIN, CELULAS B GIGANTES NO CLASIFICADO (CIE
83.3)

5.4.1 DEFINICION

Linfoma no Hodgkin (LNH) es el término que se usa para denominar un grupo
diverso de tipos de cancer de la sangre que comparten una sola caracteristica:
surgen a partir de una lesién en el ADN de un linfocito progenitor. El dafio al ADN
es adquirido mas que heredado. EI ADN alterado en un solo linfocito produce una
transformacién maligna. Esta transformacién da como resultado la proliferacion
descontrolada y exagerada del linfocito. Estos linfocitos y las células formadas

tienen una probabilidad mayor de lo normal de sobrevivir. La acumulacion de esas
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células tiene como resultado masas tumorales que se ubican en los ganglios

linfaticos y en otros lugares del cuerpo.

El LNH suele aparecer en los ganglios linfaticos o en el tejido linfatico que se
encuentra en organos tales como el estdbmago, los intestinos o la piel. En algunos
casos el LNH afecta la médula y la sangre. Las células de linfoma pueden

desarrollarse en uno o mas lugares del cuerpo.

5.4.2 INCIDENCIA

Los Linfomas No Hodgkin (LNH) son mas frecuentes en adultos, sobre todo a partir
de los 50 anos. La edad promedio al diagnostico es de 45 a 55 afos. La incidencia
es alta, tiene predominio nodal, el 70 al 90% corresponden a inmunofenotipo B, el

curso clinico es variable y la tasa de curacion es alrededor del 30%.2

Con base en el registro de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Globocan
2002 la tasa de incidencia mundial de LNH en hombres fue de 5.6/100,000 y la tasa
de mortalidad 3.2/100,000. En mujeres las tasas de incidencia y mortalidad
mundiales fueron menores con respecto a las de los varones: 4.1/100,000 y
2.4/100,000 respectivamente. Para México, los datos de Globocan 2002 para
hombres fueron: tasa de incidencia 4.5/100,000, tasa de mortalidad 2.1/100,000; y
para el género femenino incidencia de 3.3/100,000 y mortalidad de 1.6/100,000. (1-
3).13

5.4.3 CUADRO CLINICO

La mayoria de los pacientes se presentan con:
e Adenopatias periféricas asintomaticas

Las adenomegalias son duroelasticas y unicas, pero luego coalescen para formar
conglomerados. Los ganglios linfaticos afectados generalmente no son dolorosos,
a diferencia de lo que ocurre con las infecciones virales, en las cuales los ganglios

son hipersensibles a la palpaciéon. EI compromiso ganglionar es localizado en
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algunos pacientes, pero la mayoria presenta varias regiones afectadas. El examen
fisico inicial debe buscar cuidadosamente los ganglios en las regiones cervical,

axilar, inguinal y femoral.

En algunos pacientes, los ganglios mediastinicos y retroperitoneal agrandados

producen sintomas de presion. Los mas importantes de estos son

e Compresion de la vena cava superior (VCS): disnea y edema facial (sindrome
de la VCS)

e Compresion de las vias biliares externas: ictericia.

e Compresion de los uréteres: hidronefrosis

e Obstruccidn intestinal: vomitos y estrefiimiento

e Interferencia con el drenaje linfatico: liquido pleural o peritoneal quiloso o

linfedema de un miembro inferior

La piel se compromete en algunos linfomas no Hodgkin. EI LNH de células B puede
afectar el cuero cabelludo (LNH folicular) o las piernas (de células grandes), lo que

suele causar nodulos eritematosos ligeramente sobre elevados.

Los sintomas sistémicos: fatiga, fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso son
las primeras manifestaciones en algunos pacientes. Es posible que estos pacientes
no hayan notado adenopatias o no tengan una enfermedad externa palpable; estos
pacientes requieren Tomografia Computarizada para descubrir una o varias de

estas lesiones.

Al principio se observa anemia en alrededor del 33% de los pacientes, y al final
aparece en la mayoria. Esta puede ser causada por hemorragia debida a un linfoma
digestivo, con o sin bajos niveles de plaquetas, a hemdlisis debida a
hiperesplenismo o anemia hemolitica con prueba de Coombs positiva, a una
infiltracién de la médula 6sea debida al linfoma, o a una supresion de la médula

Osea debida a la quimioterapia o la radioterapia.’

5.4.4 FISIOPATOLOGIA
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La mayoria (80-85%) de los linfomas no Hodgkin se originan en linfocitos B; el resto
procede de linfocitos T o células natural killer. Pueden afectar a precursores o a
células maduras. La etapa de la diferenciacion del linfocito en la que ocurre el evento

oncogénico determina la presentacion y la evolucién de la enfermedad.

La mayoria de los linfomas son ganglionares con afectacion variable de la médula
0sea y la sangre periférica. Alrededor del 20% de los adultos con algunos tipos de
linfoma no Hodgkin, puede haber un cuadro similar a leucemia con linfocitosis
periférica y compromiso de médula ésea. Los pacientes en los que se considera el

diagndstico de linfoma son aquellos con

e Afectacion ganglionar mas extensa (especialmente mediastinica)
e Menos células anormales circulantes.

e Menos blastos en la médula 6sea (< 25%)
Una fase leucémica prominente es menos frecuente en los linfomas agresivos.

La hipogammaglobulinemia causada por una disminucion progresiva en la
produccion de inmunoglobulina esta presente en el 15% de los pacientes en el
momento del diagnostico. Esto aumenta el riesgo de infeccion bacteriana grave y

puede requerir terapia de reposicién con inmunoglobulina IV.14

5.4.5 CLASIFICACION

La clasificacion anatomopatoldgica del linfoma no Hodgkin sigue evolucionando, lo
que refleja nuevos conocimientos de las células de origen y de las bases biolégicas
de estas enfermedades heterogéneas. La clasificacion de la OMS de 2016 (cuadro
I) es valiosa, porque incorpora el inmunofenotipo, el genotipo y la citogenética, pero

hay muchos sistemas mas.

Por lo general, los linfomas no Hodgkin también se clasifican en agresivos o de

escasa malignidad.
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¢ De escasa malignidad: lentamente progresivos y responden al tratamiento,
pero en forma tipica no curables con los abordajes convencionales
e Agresivos: rapidamente progresivos, pero responden al tratamiento y a

menudo curables

Los linfomas foliculares y otros linfomas poco malignos son inusuales. El tratamiento
de estos linfomas agresivos (linfomas de Burkitt, difuso de linfocitos B grandes y
linfoblastico) plantea preocupaciones especiales, como el compromiso del tubo
digestivo (en particular, el ileon terminal), la diseminacion meningea (que requiere
profilaxis y tratamiento del LCR) y otros sitios santuarios de compromiso (p. €j.,
testiculos y encéfalo). Ademas, en estos linfomas potencialmente curables deben
considerarse los efectos adversos del tratamiento, asi como la evolucién, incluidos
riesgos tardios de cancer secundario, secuelas cardiorrespiratorias, preservacion

de la fertilidad y consecuencias para el desarrollo.
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Cuadro I. Clasificacion Histologica de los Linfomas No Hodgkin de acuerdo a la
OMS 2008.

Neoplasias de Células B

Leucemia linfoide cronica / linfoma de linfocitos pequefios

Leucemia prolinfocitica de células B.

Linfoma esplénico de la zona marginal

Leucemia de células peludas

Linfoma esplénico/leucemia, inclasificable

Linfoma linfoplasmocitico

Enfermedad de cadenas pesadas

Neoplasias de células plasmaticas

Linfoma de la zona marginal extranodal de mucosa asociado a tejido linfoide de mucosas (Linfoma
MALT)

Linfoma de la zona marginal nodal

Linfoma folicular

Linfoma centro folicular cutaneo primario

Linfoma de células del manto

Linfoma difuso de células grandes B

Linfoma de células grandes B rico en histiocitos/células T

Linfoma difuso de células grandes B primario de SNC

Linfoma difuso de células grandes B primario cutaneo, de piernas

Linfoma difuso de células grandes B positivo a Ebstein Barr Virus del anciano

Linfoma difuso de células grandes B asociado con inflamacion crénica Granulomatosis linfomatoide
Linfoma de células grandes B (timico) primario de mediastino

Linfoma de células grandes B intravascular

Linfoma de células grandes B positivo ALK

Linfoma plasmoblastico

Linfoma de células grandes B derivado en HHV8-multicéntrico asociado.

Linfoma de Efusion primaria

Linfoma de Burkitt

Linfoma de células B, inclasificable con caracteristicas intermedias entre el Linfoma difuso de células
grandes B y Linfoma de Burkitt

Linfoma de células B, inclasificable con caracteristicas intermedias en el Linfoma difuso de células
grandes B y Linfoma de Hodgkin

Neoplasias de Células T maduras y de células NK

Leucemia prolinfocitica de células T

Leucemia linfocitica granulae de células grandes T

Desordenes linfoproliferativos cronicos de células NK

Leucemia de células NK agresivas

Desordenes linfoproliferativos de células T positivo a Ebstein Barr Virus de la infancia
Linfoma/Leucemia de células T del adulto

Linfoma de células T/NK extranodal tipo nasal

Linfoma de células T asociado a enteropatia

Linfoma de células T hepatoesplénico

Linfoma de células T tipo paniculitis subcutaneas

Micosis Fungoide

Sindrome de Sézary

Desordenes linfoproliferativos de células T CD30 positivo cutaneo primario
Linfomas de células T gama-delta cutaneo primario

Linfomas de células T periférico, inclasificable

Linfoma de células T angioinmunoblastico

Linfoma de células grandes anaplasico, positivo ALK

Linfoma de células grandes anaplasico, negativo ALK
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5.4.6 DIAGNOSTICO

e Biopsia de ganglios linfaticos

e Aspiracion unilateral de la médula 6sea y biopsia en la mayoria de los
pacientes

e FDG-PET/TC de térax, abdomen y pelvis para estadificacion

e Resonancia magnética (RM) del cerebro y/o la médula espinal si hay
sintomas neuroldgicos

¢ Inmunohistoquimica minima obligatoria: CD45, CD20 y CD3. Debera
complementarse con la sospecha diagnostica.

Al igual que en el linfoma de Hodgkin, suele sospecharse un linfoma no Hodgkin en
pacientes con

e Adenopatia indolora
e Adenopatia mediastinica detectada en una radiografia de térax o TC
realizada por otras razones

La clasificacion adecuada del LNH es critica para la planificacion del tratamiento.
Los linfomas no Hodgkin son potencialmente curables, pero sin un diagndstico

preciso, no se puede elegir la terapia optima.

En la biopsia, los criterios histoldgicos incluyen la destruccién de la arquitectura
normal de los ganglios linfaticos y la invasion de la capsula y el tejido adiposo
adyacente por células neoplasicas caracteristicas. Los estudios de
inmunofenotipificacién para determinar la célula de origen son de gran valor para
identificar subtipos especificos y ayudar a definir el prondstico y el tratamiento; estos
estudios también pueden efectuarse en células periféricas si estan presentes, pero
estas tinciones se aplican en forma tipica a tejido fijado en formalina y embebido en
parafina. La demostracién del antigeno leucocitario comun CD45 mediante
inmunoperoxidasa descarta el cancer metastasico, que a menudo figura entre los
diagnosticos diferenciales de canceres "indiferenciados”. En tejidos fijados se puede

realizar la prueba del antigeno leucocitario comun, la mayoria de los estudios de
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marcadores de superficie y el reordenamiento de genes (para demostrar clonalidad
de linfocitos B o linfocitos T). La citogenética y la citometria de flujo requieren tejido

fresco.

Pruebas de estadificacion

Una vez diagnosticado el linfoma, se realizan pruebas de estadificacion.

Se recomienda una FDG-PET/TC (Fluor Deoxi Glucosa — Tomografia por emisién
de positrones / Tomografia Computarizada) combinada de térax, abdomen y pelvis.
La TC proporciona una ubicacion precisa de las lesiones, su tamano y el
metabolismo del tumor. Si no se dispone de FDG-PET/TC combinada, se realiza

una tomografia computarizada con contraste de térax, abdomen y pelvis.

La aspiracion y la biopsia de médula ésea se realizan en casi todos los pacientes
con LNH. Aunque se pueden realizar biopsias de ambas crestas iliacas posteriores,
la biopsia unilateral es aceptable. Es posible que no se necesite una biopsia de
médula o6sea para estadificar el LNH de células grandes si se realiza una
exploracion con PET porque la PET con FDG es sensible a la afectacién de la
meédula ésea; esto no es cierto para el LNH de bajo grado o el LNH de células T, en
el que la biopsia de médula 6sea se considera un método de referencia

convencional.

5.4.7 TRATAMIENTO

¢ Quimioterapia o radioterapia
e Inmunoterapia con anticuerpo monoclonal anti-CD20, con quimioterapia o sin
ella

e En ocasiones, trasplante de células madre hematopoyéticas
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Enfermedad localizada (estadio |)

Para el linfoma no Hodgkin en estadio | (poco frecuente porque la mayoria de los
pacientes tienen estadio Il a IV al momento del diagndstico), la radioterapia externa
puede ser el Unico tratamiento inicial. La radioterapia regional puede ofrecer un
control a largo plazo e incluso curacién en aproximadamente el 40% de los

pacientes en estadio I.
Enfermedad avanzada (estadios Il y 1V)

La mayoria de los pacientes con todos los tipos de LNH que tienen enfermedad en
estadio Il a IV son candidatos a quimioinmunoterapia. En estos casos, la
radioterapia se puede usar para limitar el numero de ciclos de quimioinmunoterapia

o proporcionar un tratamiento localizado para la enfermedad residual voluminosa.

En pacientes con linfomas de linfocitos B agresivos (p. €j., linfoma difuso de
linfocitos B grandes), la combinacion farmacolégica convencional es rituximab mas
ciclofosfamida, hidroxidaunorrubicina (doxorrubicina), vincristina y prednisona (R-
CHOP). Es de esperar una respuesta completa con regresion de la enfermedad en
el 80% de los casos, con una tasa global de curacion del 60%. Estos resultados
varian en forma significativa en la puntuacion IPI. Los pacientes que estan libres de
enfermedad a los 24 meses o mas tiempo después del diagndstico tienen una
esperanza de vida similar a la de la poblacién de la misma edad y sexo. Este factor

clave puede guiar las estrategias de seguimiento en esta poblacién de pacientes.

Las tasas de curacion han mejorado con el uso de R-CHOP, por lo que el trasplante
autélogo no se usa como terapia adyuvante en pacientes que logran una respuesta

metabdlica completa (es decir, determinada por PET) al final de la terapia.

Recidiva del linfoma

Los pacientes con linfoma difuso de células B grandes o LNH de células del manto

que no entran en remision al final de la terapia o que recaen se tratan con regimenes
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de rescate seguidos de trasplante autdlogo de células madre si son < 75 afos y
gozan de buena salud. Este tratamiento puede curar el 40% de esta poblacién de
pacientes. En estas situaciones, las células madre se obtienen del paciente
mediante leucoféresis de sangre periférica. En pacientes mas jovenes y en aquellos
con celulas tumorales circulantes en la sangre, las células madre del donante de un
hermano u otro individuo compatible (trasplantes alogénicos) pueden ser muy
eficaces. En general, cuanto mayor es el paciente, menor es la probabilidad de que
se ofrezca un trasplante alogénico porque tienen mayores tasas de complicaciones

pos trasplante.

Los pacientes que no son elegibles para el trasplante o que recaen después del
trasplante se someten a terapias de rescate. Estas terapias varian ampliamente y

cambian de manera continua a medida que se desarrollan nuevos agentes.

En el linfoma agresivo, puede preverse una curacién en el 30-50% de los pacientes

elegibles sometidos a tratamiento mieloablativo y trasplante.’

5.5 CANCER DE CABEZA DE PANCREAS

5.5.1 DEFINICION

El adenocarcinoma de pancreas se define por la aparicion de caracteristicas de
malignidad en las células ductales que pueden, como en el resto de los canceres,
diseminarse localmente o crear metastasis; estas células se localizan con mayor

frecuencia en la cabeza de la glandula.™

5.5.2 INCIDENCIA

El cancer de pancreas representa por lo menos 2% de todos los canceres a nivel
mundial. La mayoria de los casos corresponden a adenocarcinoma de células
ductales, seguidos de otros tipos de tumores del tejido exocrino, mientras la minoria

son de ceélulas endocrinas (< 8% en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
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Nutricién Salvador Zubiran); por lo tanto, casi todos los estudios epidemioldgicos de

cancer de pancreas se refieren en general a neoplasias de tipo exocrino.

En México es la quinta causa de muerte por cancer en hombres y el séptimo en
mujeres. EI mayor impacto del cancer de pancreas lo constituye el hecho de que
fallecen casi el mismo numero de casos que se diagnostican. Se estima que la
sobrevida a los cinco afos del diagnodstico es de 4.6, similar a la sobrevida media
encontrada en Europa en donde fue de 4, 6 y 16%, a los cinco, tres y un ano,
respectivamente. Estas cifras pueden ser la expresién de la conducta biolégica del
tumor y también de que mas de 80% de los casos se diagnostican en estadios

avanzados.

El cancer de pancreas es mas comun en hombres que en mujeres, aunque esta
diferencia es menos aparente conforme aumenta la edad. Es raro encontrarlo en las
primeras tres décadas de la vida, posteriormente su incidencia se incrementa de
manera exponencial hasta llegar a un maximo entre la séptima y octava décadas de

la vida. Por lo tanto, el riesgo de padecer cancer de pancreas aumenta con la edad.?

5.5.3 CUADRO CLINICO

Los sintomas mas tempranos relacionados al cancer de pancreas son anorexia,
pérdida de peso, malestar abdominal y nauseas, aun asi, el diagndstico en etapas
tempranas es poco frecuente y los sintomas especificos se desarrollan después de
la invasion u obstruccion de estructuras cercanas. El hallazgo fisico mas comun es
la ictericia, la cual junto a la pérdida de peso y el dolor epigastrico constituyen la
triada mas importante en cancer de pancreas. Ya que la mayoria de los canceres
de pancreas se desarrollan en la cabeza de pancreas, la obstruccidén de la porcion
intrapancreatica del conductor biliar comun provoca ictericia, acolia, coluria y prurito.
El dolor es un sintoma comun, generalmente inicia en la parte superior del abdomen
0 en espalda, el cual empeora en posicion supina. La hepatomegalia o vesicula biliar
palpable también podrian estar presentes. En estadios avanzados es mas evidente
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el desgaste muscular, la caquexia, un higado palpable nodular, debido a metastasis,

nodulo de Virchow, adenopatia periumbilical y ascitis (15%).'°

El 15-20% de los pacientes presentan diabetes mellitus al inicio del diagnéstico y
hasta un 80% desarrolla diabetes durante la evolucion de la neoplasia. EI ADP

puede debutar también como una pancreatitis aguda.

Por ello, el diagndstico diferencial de la diabetes mellitus de nuevo diagnéstico

(menos de 2 afios de evolucidn en pacientes sin historia familiar de diabetes
mellitus) y la pancreatitis aguda deben incluir el ADP.

Otras manifestaciones menos frecuentes incluyen la trombosis venosa superficial,
la paniculitis, la obstruccion gastrica, la alteracion de las pruebas de funcion

hepatica, la obstruccion gastrica y la depresion.'”

5.5.4 FISIOPATOLOGIA

La neoplasia exocrina de pancreas mas frecuente es el adenocarcinoma ductal, el
cual abarca mas del 75% de los canceres de pancreas, de estos el 65% se produce
en la cabeza, cuello o proceso uncinado del pancreas, 15% se origina del cuerpo y
la cola del pancreas y 20% de manera difusa involucrando toda la glandula.
Usualmente se presentan como masas duras, pobremente diferenciadas, que
obstruyen de manera distal el conducto biliar comun o en conducto pancreatico
principal. El adenocarcinoma ductal tiende a infiltrar espacios vasculares, linfaticos
y peri neurales, por lo que al momento de la reseccion la mayoria tienen metastasis
en nodulos linfaticos regionales. Los sitios mas frecuentes de metastasis son a
higado en un 80%, peritoneo en un 60%, pulmones y pleura en un 50-70% vy
glandulas adrenales en un 25%, ademas puede invadir directamente duodeno,

estdbmago, colon, bazo y glandulas adrenales.'®
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5.5.5 CLASIFICACION

La etapa de un cancer pancreatico es el factor mas importante para considerar las

opciones de tratamiento y predecir el prondstico del paciente.

Un sistema que se utiliza para describir las etapas del cancer de pancreas es el

sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC). El sistema TNM de

clasificacion por etapas contiene tres piezas clave de informacion:

La T describe el tamafo de elllos tumor(es) primario(s) medido en
centimetros (cm) y si éste se ha propagado dentro del pancreas o a érganos
cercanos.

La N describe la propagacion a los ganglios linfaticos cercanos (nédulos
regionales).

La M indica si el cancer ha hecho metastasis (los sitios de propagacion mas

comunes del cancer pancreatico son el higado, los pulmones y el peritoneo).

Los numeros o las letras que aparecen después de la T, N y M proveen mas detalles

acerca de cada uno de estos factores:

Los numeros del 0 a 4 indican la gravedad en forma creciente.

La letra X significa "no puede ser evaluado", porque no hay informacién
disponible.

Las letras “is” significan “carcinoma in situ”, lo que indica que el tumor esta
limitado dentro de las capas superiores de las células de la mucosa y todavia

no ha invadido las capas mas profundas de tejido.

Categorias T

TX: No se puede evaluar el tumor principal.
TO: No hay evidencia de un tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ (muy pocos tumores pancreaticos se detectan en esta

etapa).
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e T1: El cancer no se ha propagado mas alla del pancreas y mide menos de 2
cm (aproximadamente % de pulgada) de ancho.

e T2: El cancer no se ha propagado mas alla del pancreas, pero mide mas de
2 cm de ancho.

e T3: El cancer se ha propagado del pancreas a los tejidos cercanos que le
rodean, pero no a vasos sanguineos o nervios principales.

e T4: El cancer se ha extendido mas alla del pancreas hacia los grandes vasos

sanguineos o0 nervios cercanos.

Categorias N

e NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
¢ NO: Los ganglios linfaticos regionales no estan comprometidos.

e N1: El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos regionales.

Categorias M

e MO: El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos distantes (aparte
de los que estan cerca del pancreas) ni a érgano s distantes como el higado,
los pulmones, el cerebro, etc.

e M1: Hay metastasis a distancia.

Agrupacion por etapas del cancer de pancreas

Después de que se hayan determinado las categorias T, N y M del cancer, esta
informacion se combina a fin de asignar una etapa que se expresa en numeros
romanos, de | a IV. Al proceso de asignar un numero a la etapa con base en las

etapas TNM se le denomina agrupamiento por etapas.
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Etapa 0 (Tis, NO, MO0): El tumor esta confinado a las capas superiores de células del
conducto pancreatico y no ha invadido tejidos mas profundos. No se ha propagado
fuera del pancreas. Estos tumores a veces son referidos como carcinoma in situ

pancreatico o neoplasia intraepitelial pancreatica Il (Panin 1lI).

Etapa IA (T1, NO, MO): El tumor esta confinado en el pancreas y mide menos de 2

cm. No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes ni a areas distantes.

Etapa IB (T2, NO, MO): El tumor esta confinado en el pancreas y mide mas de 2 cm.

No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes ni a areas distantes.

Etapa IIA (T3, NO, MO): El tumor esta creciendo fuera del pancreas, pero no hacia
los vasos sanguineos grandes. No se ha propagado a los ganglios linfaticos

adyacentes ni a areas distantes.

Etapa IIB (T1-3, N1, MO): El tumor esta confinado en el pancreas o esta creciendo
fuera del pancreas, pero no hacia los vasos sanguineos grandes o nervios
principales adyacentes. Se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes, pero

no a areas distantes.

Etapa Il (T4, Cualquier N, MO): EI tumor esta creciendo fuera del pancreas hacia
los vasos sanguineos grandes o nervios principales adyacentes. Pudiera o no
haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes. No se ha propagado a
partes distantes.

Etapa IV (Cualquier T, Cualquier N, M1): El cancer se ha propagado a sitios

distantes.
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Otros factores

Aunque no son formalmente parte del sistema TNM, otros factores también son
importantes en determinar el prondstico (perspectiva de supervivencia). El grado del
cancer (qué tan anormal lucen las células bajo el microscopio) a veces se clasifica
en una escala de G1 a G4, donde G1 indica los canceres cuyas células lucen con

la mayor normalidad, presentando la mejor perspectiva de supervivencia.

Para los pacientes que son sometidos a cirugia, otro factor importante es la
extension de la reseccion. A veces esto se clasifica en una escala de RO (donde
todo el tumor visible y microscopico se ha extirpado) a R2 (donde algunos tumores

visibles no pudieron ser extirpados).

La extension de la propagacion del cancer a menudo no puede ser determinada con
precision a menos que se realice una cirugia. Por esta razén, se usa un sistema de
clasificacion mas sencillo, el cual divide los canceres en grupos en funcién de poder
0 no extirparlos quirdrgicamente. Estos grupos son llamados cancer resecable,
cancer localmente avanzado (no resecable) y cancer metastasico. Estos términos
se usan para describir tanto a los tumores pancreaticos exocrinos como a los

endocrinos.
Resecable

Si el cancer esta soélo en el pancreas (o se ha propagado justo mas alla de éste), y

se puede extirpar por completo el tumor.
Avanzado localmente (no resecable)

Si el cancer no se ha propagado aun a érganos distantes, pero todavia no se puede
extirpar completamente con cirugia, se le llama avanzado localmente. A menudo, el
cancer no se puede remover debido a que existe demasiado de éste en los vasos
sanguineos adyacentes. Debido a que el cancer no se puede extirpar por completo
mediante cirugia se le llama no resecable. Para estos tumores, la cirugia se haria
solo para aliviar los sintomas o problemas, tales como una obstruccién del conducto

biliar o del tracto intestinal.
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Metastasico

Cuando el cancer se propaga a los 6rganos distantes, se denomina metastasico.
Aun asi, puede que se haga la cirugia, pero la meta seria aliviar los sintomas, no

curar el cancer.'®

5.5.6 DIAGNOSTICO

Marcadores tumorales

El CA 19.9 es el marcador de mayor utilidad en la practica clinica. Su sensibilidad
es del 70-90% y su especificidad del 90%. Es especialmente util para valorar la
respuesta terapéutica y para la identificacion precoz de recurrencia tumoral tras el
tratamiento, sin embargo, su determinacion no esta indicada como marcador de
cribado de Adenocarcinoma Ductal de Pancreas (ADP). EI CA 19.9 puede hallarse
falsamente elevado en la ictericia obstructiva de cualquier etiologia y en la
pancreatitis cronica y es indetectable en sujetos con el antigeno Lewis a o b (10%

de los pacientes con ADP).

Técnicas de imagen

La ecografia transabdominal es una técnica de bajo coste que puede ser de utilidad
en el estudio inicial de pacientes con ictericia. Con ella se pueden detectar tumores
mayores de 2 cm, dilatacion de la via biliar y del conducto del Wirsung y metastasis
hepaticas. Sin embargo, no es util en el estadio precoz, cuando no existe dilatacién

de la via biliar o en enfermos obesos.

La tomografia computarizada (TC) multicorte con administracién de contraste es la
técnica de eleccion en el diagnostico y estadificacion de ADP. Esta técnica consigue
el diagndstico de ADP en el 97% de los casos y suele ser suficiente para confirmar

la existencia de una masa pancreatica y para orientar la actitud a seguir. Las
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limitaciones de la TC son la deteccién de metastasis hepaticas inferioresa 1 cmy

de los implantes peritoneales.

La ultrasonografia endoscépica ha supuesto una mejora sustancial en el diagndstico
del ADP. Esta técnica posibilita una gran proximidad del transductor al pancreas, lo
que hace posible obtener imagenes de alta resolucion que permiten detectar
lesiones de 2-3 mm. Su valor predictivo negativo es muy alto, de modo que si no
detecta lesion en el pancreas la posibilidad de ADP es practicamente nula. Ademas,
la Ultrasonografia endoscopica (USE) permite la adquisicion de una muestra de
tejido pancreatico mediante puncidn-aspiracion con aguja fina. La sensibilidad y
especificidad de la USE son superiores al 95%. Esta técnica esta indicada en casos
de alta sospecha de ADP en los que la TC no confirma el diagnéstico y cuando sea

necesaria la obtencion de una muestra pancreatica.

Con la disponibilidad de la TC y la USE, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica ha quedado relegada del diagnéstico y limitada al tratamiento paliativo

de la ictericia obstructiva mediante la colocacién de prétesis biliares.

La resonancia magnética abdominal no aporta ningun beneficio adicional ala TC en
el diagnéstico de ADP. Esta puede ser util en casos de alergia al contraste utilizado
en la TC o cuando los resultados de la TC y la USE son indeterminados. La
tomografia por emision de positrones no afade informacion adicional a los

resultados de la TC.

Confirmacion citolégica

Es imprescindible la confirmacion citolégica en todos los pacientes con tumor
irresecable que hayan de iniciar tratamiento oncolégico con quimio y/o radioterapia.
La citologia puede obtenerse a partir de una metastasis, habitualmente hepatica, o
de la lesidn pancreatica mediante puncion aspirativa guiada por ecografia
transabdominal, TC o USE. En los tumores resecables no esta indicada la
confirmacion citolégica salvo en caso de duda diagndstica de otro tipo de lesion,

como pueden ser el linfoma, la pancreatitis autoinmune o una metastasis.'”
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5.5.7 TRATAMIENTO

e Procedimiento de Whipple (pancreatoduodenectomia)
e Quimioterapia y radioterapia adyuvantes

e Control de los sintomas

Alrededor del 80-90% de los canceres se consideran quirurgicamente irresecables
en el momento del diagnostico, debido a metastasis o invasion de vasos sanguineos
importantes. Segun la localizacién del tumor, la intervencion preferida para la
reseccion del cancer es, con suma frecuencia, un procedimiento de Whipple
(duodenopancreatectomia). Esta cirugia en su forma rutinaria y sin variaciones en
técnica, consiste en realizar una gastrectomia distal, remover quirurgicamente y con
técnica especial una porcion del pancreas y junto con esto, una parte el duodeno y
los primeros 15 centimetros de yeyuno. Esto tiene una sencilla explicacion: el
duodeno comparte junto con la cabeza del pancreas y su cuello, la irrigacion arterial,
y ligar arterias de una compromete el adecuado aporte arterial de la otra. Esto junto
con ciertas maniobras, permitira una adecuada exposicion de las estructuras
anatomicas pertinentes a ser evaluadas por el cirujano. En cualquier caso, donde
haya una masa pancratica en el pancreas anterior que necesite removerse, este

procedimiento es el que se llevara a cabo.'?

En la actualidad se suele indicar tratamiento adyuvante con gemcitabina mas
capecitabina?® y radioterapia externa, que determina una supervivencia de
alrededor del 40% a los 2 afios y del 25% a los 5. Esta combinacion también se
utiliza en pacientes con tumores localizados, pero irresecables, y determina una
mediana de supervivencia de alrededor de 1 afio. Gemcitabina y capecitabina y tal
vez otros farmacos mas modernos (p. e€j., gemcitabina, irinotecan, paclitaxel,
oxaliplatino, carboplatino) pueden ser mas eficaces que la quimioterapia basada en
5-FU, pero ningun farmaco, solo o en combinacion, muestra una clara superioridad
para prolongar la supervivencia. Puede proponerse la quimioterapia a los pacientes
con metastasis hepaticas o a distancia como parte de un programa de investigacion,
pero la perspectiva es muy mala con o sin este tipo de tratamiento, y algunos
pacientes pueden optar por no aceptarlo.
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Si en la operacién se encuentra un tumor irresecable y hay una obstruccién
gastroduodenal o de los conductos biliares o ésta es inminente, suele realizarse una
doble derivacion gastrica y biliar para aliviar la obstruccién. En pacientes con
lesiones irresecables e ictericia, la colocacion endoscopica de un tutor biliar alivia la
ictericia. Sin embargo, debe considerarse la derivacién quirdrgica en pacientes con
lesiones irresecables si la expectativa de vida es > 6-7 meses, debido a las

complicaciones asociadas con los tumores.

Tratamiento sintomatico

e Analgésicos, en general opioides
e A veces, procedimientos para mantener la permeabilidad biliar

e En ocasiones, suplementos de enzimas pancreaticas

Por ultimo, la mayoria de los pacientes presentan dolor y mueren. Por lo tanto, el
tratamiento sintomatico es tan importante como controlar la enfermedad. Deben

analizarse los cuidados terminales apropiados.

Los pacientes con dolor de moderado a intenso deben recibir un opiaceo por via
oral en dosis adecuadas para inducir alivio. En el dolor crénico, lo mejor suelen ser
preparados de accion prolongada (p. ej., fentanilo transdérmico, oxicodona,
oximorfona). El bloqueo esplacnico (celiaco) percutdaneo o quirdrgico controla
eficazmente el dolor en algunos pacientes. En casos de dolor intolerable, los
opiaceos administrados por infusién SC o IV, epidural o intratecal proporcionan

alivio adicional.

Si la cirugia paliativa o la colocacion endoscépica de un tutor biliar no alivian el
prurito secundario a ictericia obstructiva, puede tratarse el prurito con colestiramina
(4 g VO de 1 a 4 veces al dia).

La insuficiencia pancreatica exocrina se trata con capsulas de enzimas pancreaticas
porcinas (pancreolipasa). Hay una serie de productos comerciales disponibles y la

cantidad de enzima por capsula varia. La dosis necesaria varia segun los sintomas
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del paciente, el grado de esteatorrea y el contenido de grasa de la dieta.
Tipicamente, los pacientes deben tomar suficiente suplemento enzimatico para
suministrar de 25.000 a 40.000 Ul de lipasa antes de una comida tipica y alrededor
de 5.000 a 25.000 Ul de lipasa por refrigerio. Si ésta se prolonga (como en un
restaurante), algunos de los comprimidos deben tomarse durante la comida. El pH
intraluminal éptimo es de 8; por lo tanto, algunos médicos indican un inhibidor de la
bomba de protones o un bloqueante H2 2 veces por dia. Debe controlarse

estrictamente la diabetes mellitus.?"

5.5.8 METASTASIS

En el cancer, las células se multiplican sin control, invaden los tejidos proximos y se
diseminan hacia 6rganos distantes reproduciendo alli el tumor en el proceso
denominado metastasis. Cada una de estas fases de la progresion tumoral conlleva
condiciones adversas que eliminan a la mayoria de las células cancerosas. Sin
embargo, y en virtud de su heterogeneidad genética, los tumores malignos albergan
minorias de células con los rasgos necesarios para vencer estos obstaculos. Asi
pues, en cada estadio del desarrollo tumoral nuevas minorias quedan
seleccionadas, convirtiéndose en la raiz dominante. Si dicha raiz, ademas, retiene
la capacidad propagadora del tumor actuando como célula madre de cancer, el
tumor se propaga. En definitiva, se trata de la selecciéon del mas fuerte, bajo
presiones ambientales, de entre una poblacion de individuos celulares
genéticamente diversificados que habitan el ecosistema reactivo de nuestros

tejidos.

Estas caracteristicas propias de un proceso de evolucion darwiniano se hacen
particularmente patentes durante el desarrollo de las metastasis. La cascada
biolégica de las metastasis involucra pasos concretos como pérdida de adhesion
celular, incremento en la capacidad motora e invasiva, entrada en la circulacién,
salida hacia el parénquima de 6rganos distantes y, finalmente, colonizacion de

dichos érganos.
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Aunque todas las células de un tumor contienen alteraciones oncogénicas,
solamente unas pocas llegan a acumular todas las funciones necesarias para
completar la metastasis. Uno de los conceptos subyacentes de nuestros estudios
es que las células metastasicas provienen de la evolucion de una poblacion de
células cancerosas genéticamente modificadas por la presion selectiva de un

entorno, que impone unas normas muy estrictas sobre el comportamiento celular.?

La mayoria de la mortalidad relacionada con el cancer es a causa de la metastasis
de las células tumorosas originales hacia sitios distantes del tumor inicial o primario.
La metastasis es un proceso por el cual las células cancerosas migran a través del

cuerpo.

Para que las células puedan moverse a través del cuerpo, éstas deben treparse
sobre o alrededor de las células adyacentes. Hacen esto reestructurando su cito
esqueleto y atandose a otras células y a la matriz extracelular por medio de
proteinas en la superficie exterior de su membrana plasmatica. Al extender una
parte de la célula hacia adelante y soltando su extremidad posterior, las células
pueden migrar hacia adelante. Las células pueden arrastrarse hasta que encuentren
un bloqueo que no pueden pasar. Frecuentemente este bloqueo es una capa gruesa
de proteinas y glicoproteinas llamada la lamina basal o la membrana basal que
envuelve los tejidos. Para poder cruzar esta barrera, las células cancerosas
secretan un grupo de enzimas digestivas que degradan la ldmina basal y permite

que las células continuen su migracion.

Las proteinas secretadas por las células cancerosas contienen enzimas conocidos
como metaloproteasa de la matriz (matrix metalloproteases o MMP por sus siglas
en inglés). Estas enzimas actuan como tijeras moleculares para cortar a través de
las proteinas que inhiben el movimiento de las células cancerosas migratorias. Una
vez que han pasado a través de la lamina basal, pueden esparcirse a través del
cuerpo de varias maneras. Pueden entran al torrente sanguineo comprimiéndose

entre las células que componen los vasos sanguineos.
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Una vez en el torrente sanguineo, las células flotan a través del sistema circulatorio
hasta que encuentran un lugar adecuado para posarse y entrar de nuevo a los
tejidos. Entonces, las células pueden empezar a crecer en este lugar nuevo,

formando un tumor.

El proceso de metastasis es muy ineficiente, pero es la causa de la mayoria de las
muertes asociadas con el cancer. Esto es porque millones células se pueden
separar de un tumor diariamente. Aunque solo una pequefa fraccion de las células
que se desprenden de un tumor tienen la habilidad sobrevivir y formar un nuevo
tumor, el gran numero de intentos significa que un crecimiento a distancia es

probable en algun momento.
Células cancerosas migratorias pueden morir por varias razones, incluyendo:

¢ Normalmente las células viven altamente conectadas a sus vecinos y la red
de proteinas que las envuelven. El desprenderse de la superficie de otras
células puede resultar en la muerte celular (conocida como anoikis).

¢ Frecuentemente las células cancerosas son muy grande comparadas con las
células que normalmente viven en el sistema linfatico o circulatorio. Cuando
estas viajan a través de los vasos sanguineos pueden lesionarse o atascarse,
resultado asi en la muerte celular.

e Las células del sistema inmunoldgico pueden reconocer y destruir las células.

Es importante notar que, aunque una célula cancerosa no muera, esto no significa
que definitivamente va a formar un tumor. Las células pueden existir lejos del tumor

original sin multiplicarse lo suficiente como para causar algun problema.
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6. RESUMEN DE LA FISIOPATOLOGIA

| Estadio IV
| Mets

Motivo de

Encefalopatia

en SNC.
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7. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre J.J.N.

Edad 34 aios

Género Femenino

Ocupacién Abogada

Escolaridad Universitaria

Religion Catolica

Lugar de Origen Estado de México., Municipio de Naucalpan
Cama 716

Dias de estancia | 33 dias (18 de Junio 2019)

hospitalaria

8. PRESENTACION DEL CASO

Heredofamiliares
(AHF)

Servicio Gastroenterologia
Fecha Lunes, 29 de abril del 2019
Antecedentes + Enfermedades cronico-degenerativas: Padre

(Hipertension arterial).
Enfermedades oncoldgicas: Negadas

Antecedentes
Personales No
patolégicos (APNP)

Fecha de Nacimiento: 01 de febrero de 1985.
Originaria: Estado de México

Escolaridad: Universitaria

Estado civil: Soltera

Antecedentes
Personales
Patoldgicos (APP)

Quirargicos: Negados

Alérgicos: Negados

Croénico-degenerativos: Epilepsia (Carbamacepina no
apego a Tratamiento)

Oncologicos: Negados

Traumatoldgicos: Negados

Transfusionales: Negados

FEFE R R
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PADECIMIENTO ACTUAL

Refiere en diciembre del 2018 se encontraba embarazada y acude al médico por
infeccion de vias urinarias, se inicia con esquema de antibidtico sin mejoria.
Presenta aborto espontaneo (14SDG). Continua con persistencia e dolor a nivel
epigastrico por lo cual acude a recibir atencion médica con un Diagndstico de litos
renales, sin mejoria al tratamiento médico. Por lo cual decide acudir a médico
particular, el cual solicita una TAC, la cual arroja resultados de evidencia de
tumoracién en cabeza de pancreas. Refiere que en el periodo de espera de pre
consulta se agregan datos clinicos como ictericia, pérdida de apetito y pérdida de
peso de 12kg.

20-05-2019

e Cuadro de Abdomen agudo, por lo que se requiere intervencion quirdrgica de
urgencia. En el transoperatorio se drenan 5 L de liquido biliar, realizandose una
colecistectomia, lavado de cavidad, omentectomia, toma de biopsia y cultivos. Se
inicia con tratamiento farmacolégico antibiético de MEROPENEM 1gr cada 8 horas
V.

21-05-2019

* Ingresa a UCI: Sepsis abdominal bilioperitoneo. No fétido de abundantes
notas de fibrinas organizadas. Vesicula biliar necrosada y perforada en el
omento mayor, érganos pélvicos de caracteristicas normales no se identifica
otro sitio de perforacion.

* Tumoracion localizada en transcavidad de epipldn, es pétrea, indurada, fija
de aproximadamente 12 cm que involucra desde el tronco celiaco hasta la
raiz del mesenterio y lo retrae. Palidez en asas intestinales y sangrado.

26-05-2019

e Dia 7 postquirurgico con inicio de gasto biliar de 260 cc de biovack. Resultados de
TAC con hemorragia intrahepatica, liquido libre peri hepatico y en hueco pélvico.
Presenta derrame pleural bilateral.

05-06-2019
TAC:

* Disminucion de la coleccidon subcapsular hepatica observandose pequefio
remanente que se extiende al flanco derecho. Disminucién del liquido libre.

» Presencia de tumor en la raiz del mesenterio en contacto con antro gastrico,
vasos mesentéricos abdominales y portales.
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» Contacto en pancreas sin cambios significativos estructurales con datos de
zonas hipo densas a expensas de proceso infeccioso. Engrosamiento mal
definido de colon en todos los segmentos mas evidente en recto, sigmoides
y colon ascendente.

9. VALORACION DE ENFERMERIA POR DOMINIOS

9.1 DOMINIO 2: NUTRICION

e Nutricion Parenteral desde el dia 28-05-19. Aporte: 51g de proteina+180g de
dextrosa y 60gr de lipidos en 1,500 ml para 24 horas (62.5 ml x hora).

e Se autoriza ingesta via oral 31-05-19, dieta blanda fraccionada consumo menor del
30%.

¢ 120 ml de férmula polimérica cada 12 horas.

e Disminucién visible de peso y masa magra.

¢ Presencia de drenajes en pared abdominal, Reposicion 1x1 Sol. Hartman.

e Mucositis secundaria a quimioterapia

9.2 DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO
e Cateterismo vesical (No. 18) FI: 29-05-19. Control de liquidos estricto en uresis.
Datos de oliguria (400 -500 en 24 horas. Edema (++).

9.3 DOMINIO 4: ACTIVIDAD /REPOSO.
e Disminucion de la movilidad fisica. Disminucion de la fuerza muscular.

e Prevencién de riesgo de caidas.

9.4 DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION
e Muestra datos de desesperanza relacionada con el padecimiento actual, dificultad
para aceptar el proceso de enfermedad.
e Alteraciones en el auto concepto, temor, baja autoestima y alteraciones de la imagen
corporal.

9.5 DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO /TOLERANCIA AL ESTRES
Afrontamiento ineficaz.

Datos de afliccion cronica relacionada con el curso de la enfermedad
Ansiedad ante la muerte, impotencia y temor.
Preocupacion extrema por el cuidador primario.
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9.6 DOMINIO 11: SEGURIDAD/ PROTECCION
e Presencia de Herida quirurgica por LAPE
e Drenajes tipo pentrose en ambos flancos
¢ Colostomia funcional en regién de colon ascendente.
e Datos de hipertermia: 37° a 38.6°

9.7 DOMINIO 12: CONFORT
o Escala Analoga del dolor EVA de 5-7

e Tratamiento farmacolégico de Clinica del dolor: Tramadol en dosis de rescate.

10. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE REAL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta: 10.1 DOLOR CRONICO (00133)
Factores relacionados: incapacidad fisica cronica

Caracteristicas definitorias: alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas ( ecog 3), expresa
dolor(Eva 5-7), irritabilidad, fatiga.

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Etiqueta: 10.1.2 CONTROL DEL DOLOR (1605)

Definicion: ACCIONES PERSONALES PARA CONTROLAR Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
EL DOLOR
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores Puntuacién Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 Nunca demostrado
Utiliza los 2 Levemente demostrado
agzlgsfrfgs 3 Moderadamente demostrado
adecuada 4 Sustancialmente demostrado
(16505) 5 Siempre demostrado
Indicador (2) 1 Nunca demostrado
Refiere 2 Levemente demostrado
isr:rclgc;ITr?)?ables 3 Moderadamente demostrado
alap.s. 4 Sustancialmente demostrado
(160507) 5 Siempre demostrado
Indicador (3) 1 Nunca demostrado
Reconoce 2 Levemente demostrado
ass(;rggg;sal 3 Moderadamente demostrado
dolor 4 Sustancialmente demostrado
(160509) 5 Siempre demostrado
Indicador (4) 1 Nunca demostrado
Reconoce el 2 Levemente demostrado
Coméirllgf de 3 Moderadamente demostrado
(160502) 4 Sustancialmente demostrado
5 Siempre demostrado
Puntuacion Global del Resultado :12
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacion Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
3 2
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

I1.

II1.

IV.

Etiqueta: 10.1.3 MANEJO DEL DOLOR (1400)
Definicion: alivio del dolor o disminucion a un nivel de tolerancia que sea aceptable
para el px.

Actividades Independientes

Realizar una valoracion exhaustiva del
dolor que incluya la: localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o
gravedad del dolor vy factores
desencadenantes (140001)

Observar signos no verbales de molestias,
especialmente en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente (140002)

Asegurarse de que el px reciba los
cuidados analgésicos correspondientes
(140003)

Explorar con el px los factores que
alivian/empeoran el dolor (14008)

Determina la frecuencia necesaria para la
realizacion de una valoracion de la
comodidad del paciente y poner en
practica un plan de seguimiento (140013)

I1.

II1.

IV.

Fundamentacion
La evaluacion correcta del dolor es
fundamental para poder determinar
qué tratamiento sera mas adecuado
para el paciente.

Es dificil medir la intensidad exacta de
un dolor porque es una sensacion
emocional que cada uno vive a su
manera, por lo tanto, es de vital
importancia que se establezca una
comunicacion clara entre el personal
sanitario y el paciente para poder
evaluar, manejar e interpretar el dolor
de la forma mas precisa posible.

Aunque los analgésicos son el eje del
tratamiento del dolor en los enfermos
de cancer, siempre deben ser
administrados dentro del contexto de
"cuidados globales", de "atencion
integral" al enfermo, prestando
mucha atencion a las necesidades del
paciente.

Al realizar la valoracion se crean
estrategias de cuidados para asi
aliviar el dolor.

Con las valoraciones previas se logra
tener un control mas preciso para
tener un estricto control de Ila
comodidad del paciente.
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|.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE REAL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002)
Factores relacionados: incapacidad para absorber los nutrientes, factores biolégicos(k) incapacidad para digerir
los alimentos.
Caracteristicas definitorias: peso corporal inferior (43kg,talla 1.64mts; imc 16), caida excesiva del pelo, palidez de
mucosas, inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
Etiqueta: estado nutricional (1004) Objetivo
Definicién: Grado en que los nutrientes son ingeridos y Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
absorbidos para satisfacer las necesidades
metabadlicas.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 Sin desviacion del rango normal
Ingestion de 2 Leve desviacion del rango normal
nutrientes —
(100401) 3 Moderada desviacion del rango
normal
4 Desviacién sustancial del rango
normal
5 Desviacion grave del rango normal
Indicador (2) 1 Sin desviacion del rango normal
Energia 2 Leve desviacion del rango normal
(100403) —
3 Moderada desviacion del rango
normal
4 Desviacion sustancial del rango
normal
5 Desviacién grave del rango normal
Indicador (3) 1 Sin desviacion del rango normal
Relacion 2 Leve desviacion del rango normal
pesol/talla —
(100405) 3 Moderada desviacion del rango
normal
4 Desviacioén sustancial del rango
normal
5 Desviacion grave del rango normal
Indicador (4) 1 Sin desviacion del rango normal
Ingestion de 2 Leve desviacion del rango normal
alimentos _
(100402) 3 Moderada desviacion del rango
normal
4 Desviacioén sustancial del rango
normal
5 Desviacién grave del rango normal
Puntuacion Global del Resultado : 17
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacion Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
4 4
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Definicion: reco

I1.

I11.

IV.

Etiqueta: monitorizacion nutricional (1160)
ida y analisis de los datos del px referentes a la in

Actividades Independientes |

Pesar al paciente (116001)

Vigilar las tendencias de perdida y ganancia
de peso (116004)

Identificar los cambios recientes del peso
corporal (116005)

Identificar las anomalias de la piel (116008)

Identificarlas anomalias del
(rotura/caida facil) (116009)

pelo

I1.

II1.

IV.

esta nutricional
Fundamentacion

Se debe de pesar al paciente para

asi tener un buen control

alimenticio y poder crear los

planes necesarios.

Periodicamente se tienen que
cuantificar los ingresos y los
egresos del paciente para vigilar
datos de perdida excesiva.

Con las medidas anteriores se
identifican los cambios en el peso
corporal.

Se observan y analizan los cambios
en la piel tales como coloracion,
turgencia, resequedad,
hidratacion.

Se deben de observar los cambios
en el pelo del paciente tales como
la caida excesiva del mismo y si
tiene debilidad el mismo.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE REAL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta: ansiedad ante la muerte (00147)
Factores relacionados: percepcion de proximidad de la muerte, confronta miedos con la realidad de una
enfermedad terminal, incertidumbre sobre el pronostico

Caracteristicas definitorias: expresa tristeza profunda, expresa preocupacion por sobrecargar al cuidador primario

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
Etiqueta: SEVERIDAD DEL SUFRIMIENTO (2003)

Definicion: gravedad de los signos y sintomas de la Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
angustia de larga evolucion debido a un acontecimiento.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 No comprometido
Depresion 2 Levemente comprometido
(200302) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (2) 1 No comprometido
Tristeza 2 Levemente comprometido
(200303) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (3) 1 No comprometido
~ Temor a 2 Levemente comprometido
C|rcunstar!C|as 3 Moderadamente comprometido
desconocidas
(200312) 4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (4) 1 No comprometido
Desconsuelo 2 Levemente comprometido
(200316) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Puntuacion Global del Resultado : 15
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacién Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
4 3
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

I1.

I11.

IV.

Etiqueta: Dar Esperanza (5310)
Definicion: Aumentar La Creencia De La Propia Capacidad Para Iniciar Y Mantener
Acciones.

Actividades Independientes
Ayudar al paciente/familia a identificar las
areas de esperanza en la vida. (531001)

Mostrar esperanza reconociendo la valia
intrinseca del paciente y viendo su
enfermedad solo como una faceta de la
persona (531003)

Ampliar el repertorio de mecanismo de
afrontamiento del paciente (531004)

Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual
(531007)

Evitar disfrazar la verdad (531008)

I1.

II1.

IV.

Fundamentacion
Se debe de realizar una correcta
relacion con los familiares para
ayudar al paciente a identificar las
areas de esperanza en su dia a dia.

Tratar de explicar al paciente que
la enfermedad no lo es todo en su
vida si no una faceta de la misma
ya que podriamos ayudar con el
tratamiento si se le da apoyo
emocional.

Con las charlas anteriormente
pactadas con el paciente se amplia
la perspectiva del mismo y asi se
logra tener una mejor informacion
acerca de su tratamiento.

Darle apoyo emocional al paciente
se logra tener una notable mejoria
en su tratamiento ya que se le ve
holisticamente.

Al paciente se le debe de informar
las cosas con la verdad siempre
para asi evitar falsas ilusiones y
esperanzas en el paciente.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE REAL
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta: termorregulacién ineficaz (00008)
Factores relacionados: enfermedad, traumatismo.
Caracteristicas definitorias: fluctuaciones de la temperatura corporal por encima y por debajo del rango normal,
escalofrios leves palidez moderada, pilo ereccidn, taquicardia.
Definicion: Equilibrio entre la produccién, la ganancia y Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
la perdida de calor.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 Sin desviacioén del rango normal
Temperatura 2 Leve desviacion del rango normal
cutanea 3 Moderada desviacion del rango
aumentada |
80001) norma’__ :
( 4 Desviacion sustancial del rango
normal
5 Desviacién grave del rango normal
Indicador (2) 1 Sin desviacién del rango normal
Cambios de 2 Leve desviacion del rango normal
colqraC|on 3 Moderada desviacion del rango
cutanea normal
(80007) 4 Desviacién sustancial del rango
normal
5 Desviacion grave del rango normal
Indicador (3) 1 Sin desviacién del rango normal
Presencia de 2 Leve desviacion del rango normal
p|ellde 3 Moderada desviacion del rango
llina
cuagn?jo hace normal
Dosviacis T del
frio (80009) 4 nc?rsr:zc'on sustancial del rango
5 Desviacién grave del rango normal
Indicador (4) 1 Sin desviacién del rango normal
Frecuencia 2 Leve desviacion del rango normal
cardiaca 3 Moderada desviacion del rango
aumentada normal
(80017) 4 Desviacion sustancial del rango
normal
5 Desviacion grave del rango normal
Puntuacién Global del Resultado : 16
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacion Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
4 3
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

I1.

II1.

IV.

Etiqueta: Regulacion De La Temperatura (3900)
Definicion: Consecucion Y Mantenimiento De Una Temperatura Corporal Dentro Del
Margen Normal.

Actividades Independientes
Comprobar la temperatura al menos cada
dos horas segun corresponda (390001)

Controlar la presion arterial, el pulso y la
respiracion, segun corresponda (390004)

Observar el color y la temperatura de la piel
(390005)

Observar y registrar si hay signos y sintomas
de hipotermia e hipertermia (390006)

Explicar los indicios de hipotermia y el
tratamiento de urgencia adecuado
(390018)

I1.

I11.

IV.

Fundamentacion

Se debe de monitorizar Ia
temperatura corporal para asi
detectar de manera oportuna si es
que existieran fluctuaciones en
ella.

La valoracion debe de incluir
ademas de la temperatura la
presion arterial y la respiracion
para asi detectar oportunamente
cualquier fluctuacion en los datos
antes mencionados.

La valoracion de la piel es esencial
ya que aqui se pueden detectar
cambios en la temperatura.

Al paciente se le deben de
proporcionar asesorias acerca de
como detectar cambios en la
temperatura corporal y asi evitar
posibles complicaciones.

Al paciente se le deben de
proporcionar asesorias acerca de
como detectar cambios en la
temperatura y el tratamiento a
seguir por el personal de
enfermeria para asi respetar su
autonomia y evitar estrés en el
mismo.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE RIESGO

 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIADERIESGO
Etiqueta: riesgo de sindrome de desuso (00040)

Factores riesgo: inmovilizacidon mecanica, dolor grave.

(0204) Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
Definicion: gravedad del compromiso en el
funcionamiento fisioldgico debido a la alteracion de la
movilidad fisica.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 No comprometido
Estado 2 Levemente comprometido
nutricional :
(20404) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (2) 1 No comprometido
Fuerza 2 Levemente comprometido
muscular -
(20411) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (3) 1 No comprometido
Tono 2 Levemente comprometido
muscular ;
(20412) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (4) 1 No comprometido
Capacidad 2 Levemente comprometido
vital (20421) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Puntuacion Global del Resultado :10
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacion Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
2 2
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

I1.

I11.

IV.

Etiqueta: Manejo De La Energia (0180)
Definicion: Regulacion Del Uso De La Energia Para Tratar O Evitar La Fatiga Y Mejorar
Las Funciones

Actividades Independientes
Determinar los déficits del estado fisiologico
del paciente que producen fatiga seguin el
contexto de la edad y el desarrollo (18001)

Animar la verbalizacion de los sentimientos
sobre las limitaciones (18002)

Corregir los déficits del estado fisioldgico
(anemia inducida por quimioterapia) como
elementos prioritarios (18005)

Seleccionar intervenciones para reducir la
fatiga combinando medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas, seguin proceda. (18006)

Controlar la ingesta nutricional para
asegurar recursos energéticos adecuados
(18008)

I1.

I11.

IV.

Fundamentacion

De deben de detectar cambios en
el estado de salud del paciente
tomando en cuenta su edad y el
desarrollo que este tenga para asi
poder crear las estrategias
correctas.

Se debe de animar al paciente a
que exprese sus sentimientos

Se trata de corregir los déficits
alimenticios que causa el uso de
quimioterapias en el paciente ya
que sabemos que sus efectos
adversos es la hemesis.

Se trata de corregir la fatiga si es
que existiera en el paciente para
asi mejorar el estado de salud del
mismo y asi tener una notable
mejoria en el tratamiento.

Se le da al paciente charlas
nutricionales para ayudar a tener
los recursos energéticos
suficientes para su dia a dia.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE RIESGO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE RIESGO
Etiqueta: riesgo de compromiso de la dignidad humana (00174)

Factores riesgo: experiencia limitada en la toma de decisiones, exposicién corporal, intrusién por parte de los
profesionales clinicos.

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Etiqueta: satisfaccion del paciente: proteccién de sus derechos
(3008) Prevenir Tratar Monitorear Otro:
Definicion: grado de la precepcion positiva de la proteccion de especificar
los derechos legales y morales del paciente proporcionada por
el personal de enfermeria.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 No comprometido
Mantenimiento 2 Levemente comprometido
de la 3 Moderadamente comprometido
privacidad : 2
(300801) 4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (2) 1 No comprometido
Respeto de las 2 Levemente comprometido
peticiones -
(300804) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (3) 1 No comprometido
Se permite 2 Levemente comprometido
elegir entre 3 Moderadamente comprometido
opciones de o : P 2
cuidados 4 Sustancialmente comprometido
(300811) 5 Gravemente comprometido
Indicador (4) 1 No comprometido
Se incluye en 2 Levemente comprometido
las decisiones :
sobre 3 Moderadamente comprometido
cuidados 4 Sustancialmente comprometido
(300812) 5 Gravemente comprometido
Puntuacidn Global del Resultado :5
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacién Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
1 1
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

I1.

II1.

IV.

Actividades Independientes
Establecer comunicacion con el paciente al
principio de su ingreso (525004)

Facilitar la toma de decisiones en
colaboracion (525007)

Respetar el derecho del paciente a recibir o
no informacion (525009)

Proporcionar la informacion solicitada por el
paciente (525010)

Servir de enlace entre el paciente y la familia
(525012)

Etiqueta: Apoyo En La Toma De Decisiones (5250)
Definicion: Proporcionar Informacion Y Apoyo A Un Paciente Que Debe Tomar Una
Decision Sobre La Asistencia Sanitaria

I1.

II1.

IV.

Fundamentacion
Fomentar la comunicacion efectiva
entre el paciente y el personal de
enfermeria.

Siempre se debe de tomar en
cuenta la opinion y voluntad del
paciente antes de realizar
procedimientos.

Si el paciente decide n tener
informacion acerca de lo que es su
enfermedad o tratamiento se debe
de tener en cuenta su voluntad.

Proporcionar toda la informacion
que el paciente requiera de su
tratamiento para asi evitar el
estrés que pudiera causar el
mismo.

Fomentar el vinculo entre el
paciente y la familia para asi evitar
desviaciones de informacion vy
tener siempre claras las cosas en
cuanto a las mejoras del paciente
con el tratamiento efectuado.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE RIESGO
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE RIESGO

Etiqueta: riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
Factores riesgo: humedad, factor mecanico (inmovilidad fisica, vendajes).
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
Etiqueta: integridad tisular: piel y membranas mucosas
(1101) Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
Definicion: indemnidad estructural y funcidn fisioldgica
normal de la piel y las membranas mucosas.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 No comprometido
Temperatura 2 Levemente comprometido
de la piel -
(110101) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (2) 1 No comprometido
Sensibilidad 2 Levemente comprometido
(110102) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (3) 1 No comprometido
transpiracion 2 Levemente comprometido
(110106) .
3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (4) 1 No comprometido
Integridad 2 Levemente comprometido
?f 1'&2‘% 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Puntuacion Global del Resultado : 9
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacién Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
2 2
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

I1.

I11.

IV.

Etiqueta: Vigilancia De La Piel (3590)
Definicion: Recogida Y Analisis De Datos Del Paciente Con El Propdsito De Mantener
La Integridad De La Piel Y De Las Mucosas.

Actividades Independientes
Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y las
mucosas. (359001)

Vigilar el color y la temperatura de la piel
(359005)

Observar si hay zonas de decoloracion,
hematomas y perdida de integridad en la piel
y las mucosas (359006)

Observar si hay excesiva sequedad o
humedad en la piel (359008)

Observar si hay zonas de presion y friccion
(359009)

I1.

II1.

IV.

Fundamentacion

Se debe de monitorizar Ia
temperatura corporal para asi
detectar de manera oportuna si es
que existieran fluctuaciones en
ella.

La valoracion de la piel es esencial
ya que aqui se pueden detectar
cambios en la temperatura.

Valorar la presencia de hematomas
ayuda a prevenir posibles
complicaciones en la salud del
paciente asi mismo evaluar la
integridad de la piel para prevenir
cualquier tipo de infeccion
oportunista ya que el estado
inmunoldgico del paciente esta
comprometido.

Valorar todas las caracteristicas de
la piel para asi  evitar
complicaciones en la integridad de
la misma

Evitar y vigilar si es que existieran
zonas de presion a aplicar la
movilizacion asistida para evitar la
aparicion y la complicacion de las
mismas.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE RIESGO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE RIESGO
Etiqueta: riesgo de lesion de tracto urinario (00250)

Factores riesgo: uso de catéter urinario de gran calibre (18fr), uso de catéter urinario durante tiempo prolongado
(>5 dias)

Definicion: recogida y descarga de la orina Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 No comprometido
P_atfé” de 2 Levemente comprometido
e“(?('g%??n 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (2) 1 No comprometido
Cantidad de 2 Levemente comprometido
I(i.g:;'(;];) 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (3) 1 No comprometido
Ingesta de 2 Levemente comprometido
é?gé%c;si 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Indicador (4) 1 No comprometido
Incontinencia 2 Levemente comprometido
(usr(l)r;alr; 3 Moderadamente comprometido
4 Sustancialmente comprometido
5 Gravemente comprometido
Puntuacion Global del Resultado : 10
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacién Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
2 2
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Etiqueta: Cuidados Del Catéter Urinario (1876)
Definicion: Actuacion Ante Un Paciente Con Un Equipo De Drenaje Urinario

Actividades Independientes | Fundamentacion

Observar las caracteristicas del liquido . Las caracteristicas de la orina nos
drenado (187601) arrojan datos acerca del estado del
paciente si existe algin tipo de
II. Cambiar el catéter urinario con regularidad, sangrado ahi se observa si es
segin lo indique el protocolo del centro macroscopico o microscopico.
(187602)
II. Se debe de realizar el cambio de
III. Colocar al paciente y el sistema de drenaje sonda cada que las gpc o los
urinario en la posicion debida para favorecer lineamientos del centro
el drenaje urinario (187604) hospitalario lo indiquen para evitar
potenciales infecciones del tracto
IV. Limpiar la parte externa del catéter urinario urinario.

a nivel del meato (187610)
III. Se debe de colocar la bolsa de
V. Mantener la permeabilidad del sistema del recoleccion a una altura adecuada

catéter urinario (187613) para favorecer el drenaje y que no
exista retorno y por ende propicie

infecciones por el retorno de la
orina.

IV. Mantener el catéter con una buena
fijacion y correcta limpieza del
sitio de insercion para evitar
posibles complicaciones como
infecciones.

V. Revisar la permeabilidad de la
sonda para evitar acimulos
excesivos de la orina y posibles
infecciones por la falta de drenado
de la vejiga.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INDEPENDIENTE RIESGO

 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIADERIESGO
Etiqueta: riesgo de infeccion (bacteriemia) (00004)

Factores riesgo: procedimiento invasivo (catéter venoso central), cateterismo vesical mediante sonda tipo Foley,
drenaje bilateral (postquirtrgico de cx de whipple), herida gx de lape y colostomia postquirdrgica.

Definicion: acciones personales para comprender, Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
evitar, eliminar o reducir las amenazas para la salud que
son modificables.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 No comprometido
Reconoce los 2 Levemente comprometido
factores de -
riesgo 3 Moderadamente comprometido
personales 4 Sustancialmente comprometido
(190201) 5 Gravemente comprometido
Indicador (2) 1 No comprometido
Controla los 2 Levemente comprometido
factores de -
riesgo 3 Moderadamente comprometido
personales 4 Sustancialmente comprometido
(190203) 5 Gravemente comprometido
Indicador (3) 1 No comprometido
Desarrolla 2 Levemente comprometido
estrategias 3 Moderadamente comprometido
de control : P 2
del riesgo 4 Sustancialmente comprometido
efectivas 5 Gravemente comprometido
(190204)
Indicador (4) 1 No comprometido
Evita 2 Levemente comprometido
expolr;i’rse a 3 Moderadamente comprometido
amenazas 4 Sustancialmente comprometido
para la salud 5 Gravemente comprometido
(190209
Puntuacidon Global del Resultado :7
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacién Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
2 2
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Etiqueta: identificacion de riesgos (6610)
Definicion: analisis de los factores de riesgo potenciales, determinacion de riesgo para
la salud y asignacion de la prioridad a las estrategias de disminucion de riesgo.

I1.

I11.

IV.

Actividades Independientes
Identificar los recursos del centro para

ayudar a disminuir los factores de riesgo
(661004)

Identificar los riesgos bioldgicos,
ambientales y conductuales, asi como sus
interrelaciones (661006)

Determinar el cumplimiento de Ilos
tratamientos médicos y de enfermeria
(661011)

Instruir sobre los factores de riesgo y
planificar la reduccion del riesgo (661012)

Aplicar las actividades de reduccion del
riesgo (661016)

I1.

I11.

IV.

Fundamentacion
Identificar las limitaciones
ambientales que existan dentro
del centro de salud que puedan
manifestar un obstaculo para la
recuperacion del paciente.

Identificar las limitaciones
ambientales que existan que
puedan manifestar un obstaculo
para la recuperacion del paciente.

Se deben de seguir las indicaciones
Yy tratamientos
médicos/enfermeros para mejorar
el estado de salud de la paciente.

Se explican las limitaciones que
puedan existir ya que estas pueden
representar un obstaculo para la
recuperacion de la paciente.

Con las estrategias anteriormente
planeadas se realizan las
intervenciones correspondientes
para limitar el riesgo de
exposicion.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INTERDEPENDIENTE REAL

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE O DE COLABORACION

Problema: Dolor oncoldgico
Secundario a: crecimiento tumoral y compresion de los nervios adyacentes (estadio iv metastasis a estructuras
adyacentes)

Indicios: alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas ( ecog 3), expresa dolor (Eva 5-7),
irritabilidad, fatiga, administracion de analgésicos opioides (Tramadol 100mg c¢/8 y dosis de rescate)

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Etiqueta: CONTROL DEL DOLOR (1605)

Definicién: ACCIONES PERSONALES PARA CONTROLAR Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
EL DOLOR
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 Nunca demostrado
Utiliza los 2 Levemente demostrado
agzlgg:\::gs 3 Moderadamente demostrado
adecuada 4 Sustancialmente demostrado
(16505) 5 Siempre demostrado
Indicador (2) 1 Nunca demostrado
R,efiere 2 Levemente demostrado
isérclf)?'lrpri?able S 3 Moderadamente demostrado
alap.s. 4 Sustancialmente demostrado
(160507) 5 Siempre demostrado
Indicador (3) 1 Nunca demostrado
Reconoce 2 Levemente demostrado
a:éré?g(rjgassal 3 Moderadamente demostrado
dolor 4 Sustancialmente demostrado
(160509) 5 Siempre demostrado
Indicador (4) 1 Nunca demostrado
Reconoce el 2 Levemente demostrado
Comcllirl‘gf de 3 Moderadamente demostrado
(160502) 4 Sustancialmente demostrado
5 Siempre demostrado
Puntuacion Global del Resultado : 12
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacion Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
3 2
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

II1.

III.

Iv.

I1.

II1.

Etiqueta: Manejo del dolor (1400)
Definicion: alivio del dolor o disminucidn a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que
incluya la: localizacion, caracteristicas,
aparicion/duracion, frecuencia, calidad,
intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes (140001)

Observar signos no verbales de molestias,
especialmente en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente (140002)

Asegurarse de que el px reciba los cuidados
analgésicos correspondientes (140003)

Explorar con el px los factores
alivian/empeoran el dolor (14008)

que

Determina la frecuencia necesaria para la
realizacion de una valoracion de la comodidad del
paciente y poner en practica un plan de
seguimiento (140013)

Actividades Interdependientes

Administracion de medicamentos

analgésicos (Tramadol).
Referir a la paciente a clinica del dolor.

Tratamiento del dolor por rescates en
clinica del dolor.

II.

II1.

1v.

I1.

II1.

Fundamentacion
La evaluacion correcta del dolor es fundamental
para poder determinar qué tratamiento sera mas
adecuado para el paciente.

Es dificil medir la intensidad exacta de un dolor
porque es una sensacion emocional que cada uno
vive a su manera, por lo tanto, es de vital
importancia que se establezca una comunicacion
clara entre el personal sanitario y el paciente para
poder evaluar, manejar e interpretar el dolor de la
forma mas precisa posible.

Aunque los analgésicos son el eje del tratamiento
del dolor en los enfermos de cancer, siempre
deben ser administrados dentro del contexto de
"cuidados globales", de "atencion integral" al
enfermo, prestando mucha atencion a las
necesidades del paciente.

Al realizar la valoracion se crean estrategias de
cuidados para asi aliviar el dolor.

Con las valoraciones previas se logra tener un
control mas preciso para tener un estricto control
de la comodidad del paciente.
Fundamentacion
Los farmacos analgésicos son indicados por
el personal médico, el encargado de
administrarlos es el personal de enfermeria,
esto ayuda a tener una mejor calidad de vida
sin dolor.

Para un correcto manejo de la paciente se
hace la referencia para la valoracion a clinica
del dolor ya que son los mas indicados para
manejar el dolor en la paciente.

En clinica del dolor se dio la indicacion de
tratamientos de rescate con analgésicos para
mejorar la calidad de vida.
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I.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :INTERDEPENDIENTE REAL

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE O DE COLABORACION

Problema: desnutricion
Secundario a: incapacidad para absorber los nutrientes, enfermedad oncoldgica, incapacidad para digerir los
alimentos y catabolismo de los nutrientes.
Indicios: peso corporal inferior (43kg talla 164 mts; imc 16), caida excesiva del pelo, palidez de mucosas,
inflamacién o ulceracién de la cavidad bucal.
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
Etiqueta: ESTADO NUTRICIONAL (1004) i
Definicion: Grado en que los nutrientes son ingeridos y Prevenir Tratar Monitorear | Otro: especificar
absorbidos para satisfacer las necesidades metabdlicas.
Puntuacion Parcial de los Indicadores
Indicadores | Puntuacion Escala Criterio de Resultado Valorativa o Inicial
Indicador (1) 1 Sin desviacioén del rango normal
Ingis_tiéft\ de 2 Leve desviacion del rango normal
nutrientes Moderada desviacion del rango
(100401) ’ normal )
4 Desviacién sustancial del rango
normal
5 Desviacion grave del rango normal
Indicador (2) 1 Sin desviacién del rango normal
Energia 2 Leve desviacién del rango normal
(100403) —
3 Moderada desviacion del rango
normal
4 Desviacion sustancial del rango
normal
5 Desviacién grave del rango normal
Indicador (3) 1 Sin desviacién del rango normal
Relacion 2 Leve desviacion del rango normal
?f;%{ltgg? 3 :\]/I:rtrir?;?da desviacién del rango
4 Desviacién sustancial del rango
normal
5 Desviacion grave del rango normal
Indicador (4) 1 Sin desviacién del rango normal
Ingestion de 2 Leve desviacion del rango normal
a(llllr(;l;:ggi 3 Ir\]/I(JCJr(rif;?da desviacién del rango
4 Desviacion sustancial del rango
normal
5 Desviacién grave del rango normal
Puntuacion Global del Resultado : 17
1 2 3 4 5 Valorativa o Inicial
Puntuacion Diana del Resultado:
Mantener a Aumentar a
4 3
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Etiqueta: Monitorizacion nutricional (1160)

Actividades Independientes
I. Pesar al paciente (116001)

II. Vigilar las tendencias de perdida y ganancia de
peso (116004)
III. Identificar los cambios recientes del
corporal (116005)

peso

IV. Identificar las anomalias de la piel (116008)

V. Identificarlas anomalias del pelo (rotura/caida
facil) (116009)

Actividades Interdependientes
I. Nutricion apropiada de acuerdo a
necesidades energéticas.

sus

II1. Acceso vascular la nutricion

parenteral.

(cvc) para

I

III.

11.

Definicion: recogida y analisis de los datos del px referentes a la ingesta nutricional

Fundamentacion
Se debe de pesar al paciente para asi tener un
buen control alimenticio y poder crear los
planes necesarios.

Periodicamente se tienen que cuantificar los
ingresos y los egresos del paciente para vigilar
datos de perdida excesiva.

Con las medidas anteriores se identifican los
cambios en el peso corporal.

Se observan y analizan los cambios en la piel
tales como coloracién, turgencia, resequedad,
hidratacion.

Se deben de observar los cambios en el pelo del
paciente tales como la caida excesiva del
mismo y si tiene debilidad el mismo.

Fundamentacion
Se refiere a la paciente con dietéloga para
tener un control estricto en la nutricion de
acuerdo a sus necesidades fisioldgicas.

Es una mezcla de alimentacion especial liquido
que se provee a la sangre a través de un catéter
(Iv) intravenoso. La mezcla contiene
proteinas, carbohidratos (azicar), grasas,
vitaminas, y minerales (como el calcio). Esta
mezcla especial se llama Nutricion Parenteral o
Nutricion Parenteral Total.
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Fecha

Hora

EJECUCION

Intervenciones/Actividades
Ejecutadas.

Resultados obtenidos en la
aplicacion de las Actividades

1: Ayudar al paciente/familia a identificar las areas
de esperanza en la vida.

2: Mostrar esperanza reconociendo la valia

intrinseca del paciente

3: Ampliar el repertorio de mecanismo de
afrontamiento del paciente

4: Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual

5: Evitar disfrazar la verdad

18 | 12:00 | Intervencion: manejo del dolor (1400) 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades: .
2: se obtuvo un resultado favorable después de
1: realizar una valoracion exhaustiva del dolor. la aplicacion de las actividades.
2: observar signos no verbales de molestia. 3: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
3: asegurarse que el px reciba los cuidados
analgésicos correspondiente. 4: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
4: explorar con el px los factores que
alivian/empeoran el dolor. 5: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
5: Determina la frecuencia necesaria para la
realizacion de una valoracion de la comodidad del
paciente y poner en practica un plan de seguimiento.
18 12:00 | Intervencion: monitorizacion nutricional 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio (1160) la aplicacién de las actividades.
2019 Actividades: 2: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
1: Pesar al paciente 3: se obtuvo un resultado favorable después de
2: Vigilar las tendencias de perdida y ganancia de la aplicacion de las actividades.
peso 4: se obtuvo un resultado favorable después de
3: Identificar los cambios recientes del peso corporal la aplicacion de las actividades.
4: Identificar las anomalias de la piel 5: se obtuvo un resultado favorable deSPUéS de
la aplicacion de las actividades.
5: Identificarlas anomalias del pelo (rotura/caida
facil)
18 | 12:00 | Intervencion: dar esperanza (5310) 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades

2: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

3: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

4: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

5: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
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18 | 12:00 | Intervencion: regulacion de la temperatura 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio (3900) la aplicacién de las actividades.
2019 i . 2: se obtuvo un resultado favorable después de
Actividades: e L
la aplicacion de las actividades.
1: Comprobar la temperatura al menos cada dos | _ <
horas segiin corresponda 3: se _Obtl._l\llo un resulta_ld_o favorable después de
la aplicacion de las actividades.
2: Controlar la presion arterial, el pulso y la ] i
respiracion, segiin corresponda 4: se _Obtl._l\’lo un resulta_ld_o favorable después de
la aplicacion de las actividades.
3: Observar el color y la temperatura de la piel i
5: se obtuvo un resultado favorable después de
4: Observar y registrar si hay signos y sintomas de | la aplicacion de las actividades.
hipotermia e hipertermia
5: Explicar los indicios de hipotermia y el tratamiento
de urgencia adecuado
18 12:00 | Intervencion: manejo de la energia (0180) 1: se obtuvo un resultado favorable después de
i la aplicacion de las actividades.
junio
2019 Actividades: 2: se obtuvo un resultado favorable después de
1: Determinar los déficits del estado fisiologico del la aplicacion de las actividades.
paciente que producen fatiga segun el contexto de la 3: se obtuvo un resultado favorable después de
edad y el desarrollo la aplicacion de las actividades.
2: Aflln_1ar _Ia verbalizacion de los sentimientos sobre 4: se obtuvo un resultado favorable después de
las limitaciones ., an
la aplicacion de las actividades.
3: Corregir los déficits del estado fisioldgico (anemia | _ }
inducida por quimioterapia) 5: se _c:btt_lyo un resulta_ld_o favorable después de
la aplicacion de las actividades.
4: Seleccionar intervenciones para reducir la fatiga
5: Controlar la ingesta nutricional para asegurar
recursos energéticos adecuados
18 | 12:00 | Intervencion: apoyo en la toma de decisiones | 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio (5250) la aplicacion de las actividades.
2019

Actividades

1: Establecer comunicacion con el
principio de su ingreso

paciente al

2: Facilitar la toma de decisiones en colaboracion

3: Respetar el derecho del paciente a recibir o no
informacion

4: Proporcionar la informacion solicitada por el
paciente

5: Servir de enlace entre el paciente y la familia

2: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

3: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

4: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

5: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
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18 [ 12:00 | Intervencion: vigilancia de la piel (3590) 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades: i
2: se obtuvo un resultado favorable después de
1: Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, la aplicacion de las actividades.
edema o drenaje en la piel y las mucosas. 3: se obtuvo un resultado favorable después de
2: Vigilar el color y la temperatura de la piel la aplicacion de las actividades.
3: Observar si hay zonas de decoloracion, | 4: se obtuvo un resultado favorable después de
hematomas y perdida de integridad en la piel y las | 1a aplicacion de las actividades.
mucosas B
5: se obtuvo un resultado favorable después de
4: Observar si hay excesiva sequedad o humedad en | la aplicacién de las actividades.
la piel
5: Observar si hay zonas de presion y friccion
18 [ 12:00 | Intervencion: cuidados del catéter urinario 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio (1876) la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades: 2: se obtuvo un resultado favorable después de
) la aplicacion de las actividades.
1: Observar las caracteristicas del liquido drenado 3: se obtuvo un resultado favorable después de
2: Cambiar el catéter urinario con regularidad, segin la aplicacion de las actividades.
lo indique el protocolo del centro 4: se obtuvo un resultado favorable después de
3: Colocar al paciente y el sistema de drenaje | 12 aplicacion de las actividades.
:rmar_lo ep Ia_ posicion debida para favorecer el 5: se obtuvo un resultado favorable después de
renaje urinario la aplicacion de las actividades.
4: Limpiar la parte externa del catéter urinario a
nivel del meato
5: Mantener la permeabilidad del sistema del catéter
urinario
18 | 12:00 | Intervencion: identificacion de riesgos (6610) | 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades

1: Identificar los recursos del centro para ayudar a
disminuir los factores de riesgo

2: Identificar los riesgos bioldgicos, ambientales y
conductuales, asi como sus interrelaciones

3: Determinar el cumplimiento de los tratamientos
médicos y de enfermeria

4: Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la
reduccion del riesgo

5: Aplicar las actividades de reduccion del riesgo

2: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

3: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

4: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

5: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
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18 | 12:00 | Intervencion: manejo del dolor (1400) 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades: i
2: se obtuvo un resultado favorable después de
1: realizar una valoracion exhaustiva del dolor. la aplicacion de las actividades.
2: observar Signos no verbales de molestia_ 3: se Obtuvo un resultado favorable deSPUéS de
la aplicacion de las actividades.
3: asegurarse que el px reciba los cuidados
analgésicos correspondiente. 4: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
4: explorar con el px los factores que
alivian/empeoran el dolor. 5: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
5: Determina la frecuencia necesaria para la
realizacion de una valoracion de la comodidad del
paciente y poner en practica un plan de seguimiento.
18 12:00 | Intervencion: Monitorizacion nutricional (1160) 1: se obtuvo un resultado favorable después de
junio la aplicacion de las actividades.
2019 Actividades:

1: Pesar al paciente

2: Vigilar las tendencias de perdida y ganancia de
peso

3: Identificar los cambios recientes del peso corporal
4: Identificar las anomalias de la piel

5: Identificarlas anomalias del pelo (rotura/caida
facil)

2: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

3: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

4: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.

5: se obtuvo un resultado favorable después de
la aplicacion de las actividades.
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI
CUMPLIMIENTO

DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 2 ya que el objetivo
planteado fue tratar al paciente
evitando una complicacion mayor.

NO

91




EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 4 ya que el objetivo
planteado fue monitorear al paciente
evitando una complicacion mayor.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 3 ya que el objetivo
planteado fue tratar al paciente
evitando una complicacion mayor.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 3 ya que el objetivo
planteado fue tratar al paciente
evitando una complicacion mayor.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI
CUMPLIMIENTO

DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 2 ya que el objetivo
planteado fue prevenir una
complicacion mayor al paciente.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 1 ya que el objetivo
planteado fue prevenir una
complicacion mayor al paciente.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 2 ya que el objetivo
planteado fue prevenir una
complicacion mayor al paciente.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 2 ya que el objetivo
planteado fue prevenir una
complicacion mayor al paciente.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacion Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 2 ya que el objetivo
planteado fue prevenir una
complicacion mayor al paciente.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 2 ya que el objetivo
planteado fue tratar al paciente
evitando una complicacion mayor.

NO
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EVALUACION

PENSAMIENTO CRITICO-RAZONAMIENTO CLINICO

PLANEACION EJECUCION
Puntuacion Global del Resultado Resultados obtenidos en la aplicacion de las
Puntuacién Diana del Resultado Actividades

Razonamiento y Juicio Clinico

SI

CUMPLIMIENTO
DEL RESULTADO

Durante el turno correspondiente se
realizaron intervenciones las cuales
beneficiaron al paciente llevandolo a
una  estabilidad hemodinamica,
logrando mantener una puntuacion
diana de 3 ya que el objetivo
planteado fue tratar al paciente
evitando una complicacion mayor.

NO
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11. CONCLUSIONES

Con este trabajo podemos concluir que el cancer es una enfermedad sumamente
grave y en la actualidad, la meta terapéutica en los pacientes afectados por cancer

de pancreas es aliviar los sintomas y asi poder ofrecer una mejor calidad de vida.

Las principales ventajas de aplicar el proceso de enfermeria en un caso clinico es
que ayuda al profesional de enfermeria en la resolucion de problemas, con la
finalidad de satisfacer las necesidades de la paciente, permitiendo valorar el
potencial de los pacientes quienes en conjunto con el profesional de enfermeria

actuaran para mejorar o mantener su estado de salud.

Este proceso me dejo como ensefanza el conocer un poco mas a fondo el proceso
de la enfermedad y ser un poco mas empatica con las personas que sufren cancer
para asi poder ayudarlos a que su estancia en el hospital sea mas agradable y
menos dolorosa, como personal de enfermeria debemos de brindar un cuidado
holistico, humanistico y fundamentado en acciones con bases cientificas y asi
decidir los cuidados adecuados para respetar la integridad y que se den de la mejor

manera posible.

Las intervenciones que se le brindaron a la paciente tenian como objetivo mantener
una buena calidad de vida, pero como pudimos observar su estado de salud ya
estaba muy deteriorado asi que los objetivos no se pudieron cumplir como hubiera

esperado.
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