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I. INTRODUCCION

La profesion de enfermeria ha evolucionado de forma importante en las ultimas
décadas, estos avances han exigido a los profesionales la incorporacion del
método cientifico, y el sustento tedrico de la practica, que demuestre la relacién

del conocimiento con el ejercicio profesional de la enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es el método sistematizado que
define el campo del ejercicio profesional de enfermeria en la practica, éste permite
prestar cuidados de forma racional y légica; requiere de manera indispensable el
desarrollo de un pensamiento critico, reflexivo y humanistico, orientado al cuidado
con calidez para satisfacer las necesidades de salud con la finalidad de mantener

la independencia de la persona.

En este sentido, la enfermeria oncolégica presta servicios enfermeros
profesionales y competentes, al individuo, familia o comunidad, desde la
prevencion del cancer, a los cuidados del enfermo en situacion terminal’. Por lo
que el papel de los profesionales de oncologia exige constantemente responder a
nuevas demandas por parte de la poblacion, que deben ser afrontadas desde una
vision interdisciplinar y consensuada, para mejorar los objetivos terapéuticos y la

calidad de vida de las personas con cancer.

Por lo tanto, la enfermeria oncoldgica enfrenta el reto de dar cuidados de calidad,
desarrollando instrumentos que determinen si las personas con una enfermedad
oncologica reciben efectivamente estos cuidados: los estandares de la practica
proporcionan el marco para desarrollar indicadores clinicos especificos que

permitan medir las intervenciones profesionales.

Estos cuidados se reflejan en el siguiente caso que se desarrolla como parte de

este estudio de caso, en el que se aborda a una persona de 75 afos de edad

! SEEO: Sociedad Espafola de Enfermeria Oncoldgica [Internet]. Espana: SEEO; c2009 [citado 18 dic 2013].
Disponible en: http://www.seeo.org/pages/estandares/introduccion.aspx
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tratado en el Instituto Nacional de Cancerologia que presenta un cancer de
cavidad oral, un tipo de cancer poco frecuente pero que representa un problema
clinico importante pues 65% de los casos se diagnostican en etapas avanzadas y
se acompana de un pronostico grave con importantes secuelas estéticas y

funcionales.

En la actualidad no se conoce todavia la causa del cancer oral, pero ya se sabe
que los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de la enfermedad son el
habito del tabaco, el exceso de alcohol (la combinacién tabaco mas alcohol parece
multiplicar los riesgos), infecciones viricas, (principalmente por papiloma virus) y

las lesiones precancerosas (Eritroplasia, Leucoplasia)?.

La estirpe histologica mas comun del cancer de cavidad oral es el carcinoma de
células escamosas o epidermoide, que constituye aproximadamente el 65% de las
neoplasias malignas en este sitio. La mayoria de estos tumores son
diagnosticados en estadios que requieren la instauracién de tratamientos

quirurgicos, radioterapia y quimioterapia.

Dichos tratamientos alteran la funcion e integridad de la cavidad oral, de igual
manera esta asociada a una importante morbilidad clinica (dolor, desnutricion,
infecciones locales y sistémicas) que prolonga la estancia hospitalaria e
incrementa el gasto sanitario. También puede afectar la capacidad de hablar, de
deglutir y la autoestima, comprometiendo el estado funcional y la calidad de vida

de la persona.

En el desarrollo del estudio de caso se describen diferentes puntos para la
elaboracion del mismo. En primer lugar, se encuentran los objetivos que se
plantearon para lograr mejores grados de independencia de la persona, asi como

los hallazgos bibliograficos que fueron importantes para fundamentar este estudio.

2 Caribe G, F y Cols. Manejo odontolégico de las complicaciones de la radioterapia y quimioterapia en el
cancer. Med Oral [Internet]. 2003 [citado 18 dic 2013]; 8(33): 178-187. Disponible en:
http://www.medicinaoral.com/medoralfree/v8i3/medoralv8i3p178.pdf
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En segundo lugar, encontramos los conceptos que definen a la enfermeria como
disciplina y profesion, igualmente se mencionan los 3 paradigmas teniendo en
cuenta su influencia sobre las concepciones de la disciplina. Se trata de los
paradigmas de categorizacion, de la integracion y de la transformacion. Otro punto
importante es la descripcion del modelo de Virginia Henderson como base de una
estructura tedrica de la actuacion enfermera, que orientd la valoracion de
enfermeria para la deteccion de las necesidades humanas alteradas en la persona
sujeto de estudio vy finalmente en este punto, se menciona el Proceso de
Atencion de Enfermeria y sus 5 etapas: valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacién en los cuales se realizan acciones intencionadas para

maximizar los resultados a largo plazo.

En tercer lugar, se establece de manera especifica el marco referencial el cual
nos da un panorama de la patologia en el que se hace referencia a la anatomiay
fisiologia, epidemiologia, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, vias de
diseminacion, diagndstico, factores pronostico, estatificacion y tratamiento del
cancer de cavidad oral. Por ultimo, la metodologia se llevé a cabo a través de la
seleccién de un caso de una persona de género masculino de 75 anos de edad,
con cancer de cavidad oral que se encontraba en el segundo piso de
hospitalizacion de cirugia del Instituto Nacional de Cancerologia, el cual fue
operado de Hemiglosectomia y mandibulectomia, por lo que esta persona
presentaba diversas necesidades humanas alteradas, motivo por el cual se
considerd necesario realizar un plan de cuidados en el que se aplicara cada una
de las etapas del Proceso de Atencion Enfermeria, apoyado en la Filosofia
conceptual de Virginia Henderson, permitiendo que la persona alcanzara mejores

niveles de independencia.



[I. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

Objetivo general

Aplicar un plan de cuidados a una persona pos operada de cancer de cavidad oral,
que a través de un instrumento de valoracion, permita identificar necesidades
humanas alteradas, jerarquizarlas, formular diagndsticos de enfermeria, aplicar y
ejecutar intervenciones especializadas, para lograr la independencia y contribuir al

restablecimiento del estado de salud.

Objetivos especificos

Realizar una valoracion exhaustiva y valoraciones focalizadas para identificar
necesidades humanas alteradas utilizando la filosofia conceptual de Virginia

Henderson.

Formular diagndsticos de enfermeria, reales, potenciales y de bienestar, para
realizar intervenciones especializadas, ejecutarlas y evaluarlas durante la

aplicacion del plan de cuidados.

Realizar un plan de alta que favorezca la continuidad de los cuidados a partir de
su hospitalizacion hasta su egreso hospitalario acorde a las necesidades de la

persona.



lIl. FUNDAMENTACION

3.1 Antecedentes

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células®.
Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. Desde el punto de
vista biologico, es un trastorno caracterizado por la alteracion del equilibrio entre la
proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular; su consecuencia es el
desarrollo de una clona que puede invadir y destruir los tejidos adyacentes, y
diseminarse hacia sitios distantes en los que se forman nuevas colonias u ocurre

propagacion metastasica®.

Asi mismo, de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (2013) el cancer es
una de las principales causas de muerte en todo el mundo; en 2008 causo 7,6
millones de defunciones (aproximadamente un 13% del total). Aproximadamente
un 70% de las muertes por cancer registradas en 2008 se produjeron en paises de
ingresos bajos y medios. Se prevé que las muertes por cancer sigan aumentando

en todo el mundo y alcancen la cifra de 13,1 millones en 2030.

Los tipos de cancer que mas muertes causan cada afno son el cancer de pulmén,
estbmago, higado, colon, mama y utero. En la actualidad, el cancer de cavidad
oral ocupa el octavo lugar dentro de los principales tipos de cancery se presenta

de manera mas frecuente en hombres que en mujeres.

> oMs: Organizacién Mundial de la Salud [Internet]. México: OMS; c2013. [citado 10 enero 2014] Datos y
cifras. Disponible en: http://www.who.int/topics/cancer/es/

* Granados GM. Manual de oncologia. Procedimientos médico quirurgicos. Vol.2.5ta. Ed. México: Mc Graw
Hill; 2013; pags. 1,340.
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De acuerdo a la American Cancer Society®, en 2013 se diagnosticaron 42,440
casos de cancer de cavidad oral en adultos (30,220 hombres y 12,220 mujeres) en

los Estados Unidos siendo mas del doble en los hombres que en las mujeres.

Por su parte, el Registro Histopatologico de las Neoplasias en México en el 2002
tuvo conocimiento de 877 casos de cancer de cavidad bucal estimandose que las
areas mas comunes en éste tipo de cancer son la lengua, las amigdalas, la
orofaringe, las encias y el piso de la boca. Donde la maxima frecuencia ocurre

entre los cincuenta y setenta afios (la edad promedio es sesenta afios)®.

Por todo ello, el cancer de cavidad oral representa un problema clinico importante,
pues 65% de los casos se diagnostica en etapas avanzadas, esto exige la
instauracion de tratamientos quirdrgicos, radioterapia 'y quimioterapia
acompanandose de un prondstico grave con importantes secuelas funcionales
(como la capacidad de masticar, deglutir y hablar), estéticas y psicolégicas que

impactan en la calidad de vida de la persona.

Ante estas situaciones se requieren cuidados especializados continuos segun la
sintomatologia o las necesidades humanas alteradas que pueden ser cambiantes,
tanto en aspectos fisicos, como emocionales, sociales y espirituales de la persona;
en este sentido, las funciones que desempefia enfermeria en el cuidado de
personas con cancer de cavidad oral, sus intervenciones y actividades son

fundamentales para el restablecimiento de la salud y mejorar la calidad de vida.

A continuacién se presentan algunos hallazgos de estudios publicados entre los
afios 2006-2012, que fueron relevantes para el presente estudio de caso en
relacion a la aplicacion del proceso de enfermeria en el cancer de cavidad oral. La
busqueda se efectu6 en bases de datos como CUIDEN, Pub Med, Scielo,

Enfermeria global, google académico, entre otras, se consideraron articulos en

> ACS: American Cancer Society. Oncologist-approved cancer information from the American Society of
Clinical  Oncology. [Internet]. EEUU: ACS; |[citado 20 Ene 2014]. Disponible  en:
http://www.cancer.net/print/18192

® Granados GM. Op cit. pag. 8
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espafnol. Cabe mencionar que es poca la informacion encontrada con respecto a

estos casos.

El primer estudio, elaborado por Ruiz y cols.”, remarca la importancia de la
aplicaciéon de un plan de cuidados de enfermeria a una persona intervenida
quiruargicamente por carcinoma sublingual, a través del modelo de cuidados de
Virginia Henderson. Fue un estudio prospectivo, aplicando las 5 etapas del
proceso de atencidn de enfermeria a un adulto varén de 51 anos. La valoracién la
realizaron al ingreso por medio de fuentes directas (entrevista, observacion,
exploracion fisica) e indirectas (historia clinica). Segun el modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson destacaron las necesidades de alimentacion,
seguridad, comunicacion y valores y creencias. Los diagndsticos fueron realizados
por medio de la taxonomia NANDA, NIC, NOC, abordaron los siguientes: Dolor
agudo, aislamiento social, ello al ingreso; posteriormente le elaboran plan de
cuidados pre y pos quirurgico inmediato. Se da seguimiento via telefonica al
egreso por parte del personal de enfermeria. La persona inicié con tratamiento de
radioterapia incluyendo los diagnodsticos siguientes: Estrés por sobrecarga,
sufrimiento espiritual, asi como: nutricién: desequilibrio por defecto. Finalmente se
concluye que los planes de cuidados estandarizados aplicados a una persona con
cancer bucal, contribuyeron a detectar problemas de la persona, personalizar e
individualizar el cuidado tanto intrahospitalario como en su domicilio y realizar una
evaluacion continua durante todo el proceso. En cuanto al personal de enfermeria
permiti6 responder en forma eficaz, en este caso se intentd restablecer la
integridad de la mucosa oral, paliar tanto el estrés, el sufrimiento espiritual, su
soledad y el dolor fisico del mismo, con intervenciones y supervision profesional.
Al mismo tiempo transmite la importancia de la figura profesional de enfermeria,
en la asistencia del paciente en todas sus necesidades, en el acompafnamiento

permanente y valorando las condiciones del individuo en todo momento.

7 Ruiz AE. Plan de cuidados de enfermeria en un caso de paciente con cancer bucal. Rev. Enfermeria CyL
[Internet]. 2012 [Citado 19 Dic 2013]; 4(1): 3-12. Disponible en:
https://scholar.google.com.mx/scholar?q=related:xJle9BrHq9gJ:scholar.google.com/&hl=es&as_sdt=0,5&as_vis=1
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En el siguiente caso clinico, Pérez y Cols.}, realizan un Plan de Cuidados de
Enfermeria (PLACE), en donde describen los cuidados realizados en el hogar de
una persona de 44 anos, varon, con carcinoma epidermoide invasor de lengua
postoperado de hemiglosectomia y diseccién radical de cuello, utilizando la
metodologia del proceso de enfermeria. Para valorar el estado de salud de la
persona, utilizaron el marco de referencia de los 11 patrones funcionales de salud.
En el disefio y ejecucion del plan de cuidados de enfermeria, aplicaron la
taxonomia de la NANDA, NIC y NOC. La valoracién fue realizada en el hogar de la
persona por medio de comunicacion escrita y lenguaje no verbal. El plan de
cuidados lo elaboraron en forma prioritaria en base a los siguientes diagnosticos:
Deterioro de la deglucion r/c trauma interno (hemiglosectomia) m/p tos antes del a
deglucion, babeo, falta de masticacion; Deterioro de la comunicaciéon verbal r/c
defecto anatomico (hemiglosectomia) m/p dificultad para hablar , formar frases,
expresar los pensamientos verbalmente o pronunciacién poco clara y riesgo de
infeccion r/c alteracion de las defensas secundarias (leucopenia), traumatismo de
los tejidos (hemiglosectomia y diseccion radical de cuello) y enfermedad crénica
(cancer). La evaluacion la realizaron 6 semanas posteriores a la cirugia. Las
puntuaciones registradas en el plan de cuidados: basal, diana, pos intervencion y
cambio, fueron significativas, ya que los resultados fueron positivos para el estado
de salud de la persona. Asi mismo, concluyeron que los PLACES permiten seguir
la trayectoria de la persona durante su atencion médica y sugieren la necesidad de
disefiar e implementar programas de cuidados preventivos, ademas de consejeria

y apoyo educativo a las personas recién diagnosticadas.

En los 2 articulos anteriores se puede observar la aplicacion del proceso de
enfermeria en casos similares como son personas con cancer oral, varones de 44
y 51 afos respectivamente, lo que concuerda con las estadisticas anteriormente
mencionadas. El plan de cuidados de enfermeria nos proporciona una guia de

® Pérez NE, Morales EM. PLACE Aplicado en el Hogar de un Adulto con Cancer de Lengua. Desarrollo Cientif
Enferm. [Internet]; 2011. [citado 18 enero 2014]; 19(2): 57-61 Disponible en:
http://indexf.publicaciones.saludcastillayleon.es/dce/19pdf/19-057.pdf
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accién valida y efectiva ante situaciones concretas de salud, inclusive utilizando
diferentes referencias teoricas, nos permite planificar y evaluar los cuidados de
manera individual obteniendo resultados satisfactorios en las personas tanto en la

estancia intrahospitalaria como en el hogar.
El siguiente articulo se tomo en cuenta por las similitudes a este caso clinico:

Se trata de un plan de cuidados elaborado por Pozas y Cols.? Aplicado a un
paciente laringectomizado varon de 54 afios, donde pretenden constatar la utilidad
de la aplicacion de programas de educacion para la salud dirigidos a los pacientes
y sus cuidadores de forma individualizada y desde una perspectiva integral. En la
metodologia utilizaron el modelo conceptual de Virginia Henderson y las
taxonomias NANDA, NIC y NOC. La valoracion fue realizada en el preoperatorio
en el cual valoraron y trabajaron los siguientes diagndsticos enfermeros: Temor y
conocimientos deficientes, siendo de gran importancia dado que la persona, segun
la valoracion, expresaba temor, preocupacion y desconocimiento respecto a la
intervencidn quirurgica. En el posoperatorio incluyeron: limpieza ineficaz de vias
aéreas, deterioro de la comunicacion verbal, deterioro de la deglucion, trastorno de
la imagen corporal, disposicion para mejorar el afrontamiento y las complicaciones
potenciales: Dolor, hemorragia e infeccion. Segun el articulo, la persona y su
familia mostraron gran motivacion por adquirir los conocimientos necesarios para
gestionar el autocuidado. El profesional de enfermeria incluyé en todo momento al
paciente y al cuidador primario en el cuidado. El asesoramiento preoperatorio fue
fundamental para la adaptacion y afrontamiento de la persona a su nueva
situacion de salud contribuyendo a la reintegracién social a través de la
recuperacion de su salud y autoestima. Los cuidados posoperatorios ayudaron a
controlar las complicaciones derivadas de la cirugia. En la experiencia de los

autores, segun este articulo, la aplicacion de programas para la salud dirigidos a

® Poza AC, Ortiz JF. Plan de cuidados al paciente laringectomizado total. Caso clinico. Evidentia [Internet];
2006. [citado 19 enero 2014]; 3(12). Disponible en:
http://indexf.publicaciones.saludcastillayleon.es/evidentia/n12/266articulo.php
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los pacientes y sus cuidadores, son estrategias necesarias para la reinsercion

familiar, social y laboral que repercuten en la calidad de vida de la persona.

Por otro lado, un aspecto importante a la hora de valorar a la persona con cancer
de cavidad oral, son los problemas para la alimentacion, ya que son enfermos que
con frecuencia presentan estos problemas antes, durante y después del
tratamiento, como se menciona en el siguiente articulo y es de vital importancia
que el personal de enfermeria precise un soporte nutricional oportuno, y valorare
la via alternativa para evitar complicaciones como desnutricion energético-
nutrimental grave. Igualmente iniciar con la rehabilitacion de la funciéon deglutoria

para minimizar la estancia hospitalaria.

La investigacion de Pérez C. y Cols.™

, fue un estudio descriptivo y retrospectivo
con el objetivo de conocer el impacto de los diferentes tratamientos sobre el
estado nutricional de los pacientes con cancer de cavidad oral atendidos en el
Instituto Nacional de Cancerologia durante el periodo comprendido del 2009 al
2011. Los resultados fueron: De los 99 pacientes que incluyeron 58% (n=58)
correspondieron al sexo femenino y 40% (n=41) al sexo masculino. La media de
edad fue de 61,2 afos. El tipo de tratamiento que presenté mayor frecuencia fue
el tratamiento con quimioterapia antineoplasica en concomitancia con radioterapia
28% (n = 28), seguido de cirugia 23,2% (n = 23) y radioterapia con un 18% (N =
18%). Las complicaciones mas frecuentes fueron: xerostomia (20%), odinofagia
y/o mucositis (19%), y disfagia (17%). Otras complicaciones fueron: nauseas,
vomito, diarrea, disgeusia, astenia, disnea y estrefimiento.; EI 54% de los
pacientes que se observd una disminucion de peso fueron los que presentaron
xerostomia, odinofagia y mucositis. EI IMC, presentdé cambios al inicio y al final del
tratamiento; siendo las mas significativas: desnutricion inicial con un promedio de
1% y final de 15%, obesidad inicial 14% y final de 8%. Por lo que podemos

destacar que la desnutricion aument6é al final del tratamiento por ende el

% pgrez CD, Nicola DL, Namendys SS, Copca ME, Hernandez MM, Herrera GA, et al. Estado nutricional de
los pacientes con cancer de cavidad oral. Nutr. Hosp. [Internet]; 2013. [citado Feb 2014]; 28(5): 1458-1462.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112013000500013&Ing=es
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sobrepeso y la obesidad disminuyeron. La media de la albumina inicial fue 3,7
g/dL. Por lo tanto, el soporte nutricional oportuno juega un papel importante en el
tratamiento del cancer de cavidad oral, ya que puede minimizar el deterioro del
estado nutricio, ofreciendo una mejor tolerancia al tratamiento y disminuyendo

probables efectos adversos para la supervivencia del paciente.
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de enfermeria

La enfermeria es una disciplina profesional orientada hacia la practica y es
considerada como ciencia, posee un cuerpo organizado de conocimientos, al que
se llega mediante la investigacion cientifica, y como arte, cuando en la practica de
los cuidados enfermeros, de forma ética, creativa e imaginativa, usa el cuerpo de
conocimientos en servicio de las personas y de sus necesidades de salud. Los
conceptos centrales (cuidado, persona, salud y entorno) y la relacién entre ellos,

conforman el nucleo de la disciplina de enfermeria.

El objeto de estudio de la enfermeria es el cuidado, son acciones que proporciona
la enfermera con el objetivo de mantener y conservar la vida, ayudando a la
persona a desarrollar sus capacidades, el cuidado se da respetando a la persona

con un enfoque holistico™".

Enfermeria como profesion aplica conocimientos, es practica, académica, cumple
procedimientos basados en principios cientificos, posee bases éticas, tiene
autonomia y es social. Se dedica al cuidado integral del individuo, la familia y la
comunidad en todas las etapas del ciclo vital y en sus procesos de desarrollo. Los
profesionales de enfermeria, deben desarrollar el pensamiento critico y las
habilidades comunicativas para ofrecer a las personas de atencion, un cuidado
integral que los conduzca al alcance del mas alto nivel de armonia y bienestar; y
deben reconocer que el cuidado es su deber y es el derecho de las personas que

demandan sus servicios.

Se considera a la enfermeria una profesion de ayuda; tiene un cuerpo de

conocimientos abstractos formado por una serie de teorias y modelos

" Reyes GE. Fundamentos de enfermeria: Ciencia, metodologia y tecnologia. 3a. Ed. El Manual Moderno;
2009. pp. 65-85
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conceptuales que abordan los conceptos meta paradigmaticos que constituyen el
nucleo del pensamiento enfermero, este es enriquecido a través de la
investigacion y le da estatus de ciencia a la actividad con un método cientifico

(PAE) y el cuidado en su dimensién mas amplia como objeto de estudio.

Organizaciones y tedricas han propuesto definiciones de enfermeria, Dorothea
Orem, la define como “un servicio y una manera de ayudar a los seres humanos.
La forma o estructura de la enfermeria se deriva de las actividades elegidas
deliberadamente y realizadas por las enfermeras para ayudar a los individuos o a
los grupos a mantener o a cambiar sus condiciones o su medio ambiente.
Concierne especialmente a las necesidades individuales de autocuidado para
mantener la vida y la salud, recuperarse de las enfermedades y lesiones, y hacer
frente a sus secuelas” (Kozier, 1989 en Valle 2009). Con esta definicién se piensa
que enfermeria ayuda a las personas a cambiar sus condiciones de vida para
favorecer la salud y bienestar, para que el individuo se responsabilice de su

cuidado y cubra sus necesidades.

El Consejo Internacional de Enfermeria’ define enfermeria como “aquella que
abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas
de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos
los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad,
y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas.
Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestién de

los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion”.

Asi mismo de acuerdo a la American Nurses Association’ enfermeria es “la
proteccion, promocién y optimizacién de la salud y las capacidades, prevenciones

de la enfermedad y las lesiones, el alivio del sufrimiento a través del diagndstico y

Y CIE: Consejo Internacional de Enfermeria. Definicion de enfermeria. [Internet]. 2010. [citado 20 Ene 2014].
Disponible en: http://www.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing/

Y ANA: American Nurses Association. Nursing’s Social Policy Statement: The essence of the profession.
[Internet]. 2010. [citado 20 Ene 2014].
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tratamiento de la respuesta humana y el apoyo activo en la atencion de individuos,

familias, comunidades y poblaciones”.

En ambas definiciones se resume que enfermeria, brinda apoyo a la persona sana

o enferma, educandola, cuidandola, protegiéndola, ayudandola a su rehabilitacion.

4.2 Paradigmas

En el area de la ciencia de enfermeria, los autores han propuesto una terminologia
especifica de los paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las
concepciones de la disciplina. Se trata de los paradigmas de categorizacion, de la
integracion y de la transformacion®. Igualmente se describen cuatro orientaciones
generales de la disciplina enfermera: orientaciones hacia la salud publica, hacia la
enfermedad, hacia la persona y la apertura sobre el mundo. Se analizan estas
orientaciones en relacion a los conceptos que tienen actualmente un cierto
consenso en el seno de la disciplina enfermera, es decir, los conceptos “cuidado”,

” o«

“persona”, “salud” y “entorno”.

Paradigma de categorizacion

Este paradigma ha inspirado particularmente dos orientaciones en la profesion
enfermera, una centrada en la salud publica, que se interesa tanto en la persona
como en la enfermedad y, mas tarde, una orientacion centrada en la enfermedad y

estrechamente unida a la practica médica.

Orientacion hacia la salud publica: Esta caracterizada por la necesidad de aplicar
los principios de higiene publica, la utilizacidon de conocimientos estadisticos
comparativos asi como por una ensefianza formal y rigurosa, eje de una formacién

practica en los medios clinicos y comunitarios.

Orientacion hacia la enfermedad: Contexto marcado por la expansiéon del control

de las infecciones. Las enfermedades fisicas son consideradas como una realidad

" Teorias y Modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia, (2009), 2°. Ed.,
pags. 63-79.
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independiente del entorno, de la sociedad y de la cultura; la salud es concebida
como la ausencia de la enfermedad, el origen de la enfermedad se reduce a una
causa unica. El factor causal orienta al tratamiento, y se dejan de lado los demas

factores personales o ambientales.

Segun esta orientacion, el cuidado esta enfocado hacia los problemas, el déficit o
las incapacidades de la persona. La enfermera delimita las zonas problematicas
que son de su competencia, su intervencion consiste en eliminar los problemas,

cubrir el déficit y ayudar a los discapacitados.

Paradigma de la integracion

Este paradigma ha inspirado la orientacién enfermera hacia la persona. Segun
esta orientacion, el cuidado va dirigido a mantener la salud de las personas en
todas sus dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalua las
necesidades de ayuda de la persona teniendo en cuenta sus percepciones y su
globalidad. Intervenir significa actuar con la persona y responder a sus

necesidades.

La salud y la enfermedad son dos entidades distintas que coexisten y estan en
interaccién dinamica. El entorno, lo constituyen los diversos contextos (historico,
social, politico, etc.). La persona interactia con el entorno en forma de estimulos
positivos y negativos y de reacciones de adaptacion. La mayoria de las
concepciones de la disciplina enfermera han sido creadas a partir de la orientacion

hacia las personas.

La orientacién hacia la persona se caracteriza por el reconocimiento de una
disciplina enfermera distinta de la disciplina médica. Las investigaciones se
elaboran alrededor del objeto del cuidado. La experiencia clinica y la reflexiéon son
el origen de las primeras concepciones explicitas de la disciplina o modelos

conceptuales.
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Paradigma de la transformaciéon

Representa un cambio de mentalidad, es la base de una apertura de la ciencia

enfermera hacia el mundo y ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina.

En 1978, la Conferencia Internacional sobre los cuidados de salud primarios,
destaca la necesidad de proteger y promover la salud de todos los pueblos del
mundo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), propone la puesta en marcha
de un Sistema de Salud basado sobre una filosofia en que los hombres tienen el
derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y la

realizacidon de las medidas de proteccion sanitaria que le son destinadas.

La persona comienza a considerarse como un ser unico cuyas multiples
dimensiones forman una unidad. La salud se concibe como una experiencia que
engloba la unidad ser humano-entorno y se integra en la vida misma del individuo,
la familia y el grupo social. Asi mismo, la salud es un valor, una experiencia
individual. También hace referencia al bienestar y a la realizacion del potencial de
creacion de la persona. La experiencia de la enfermedad forma parte de la
experiencia de la salud, y la salud va mas alla de la enfermedad siendo un aspecto

significativo del proceso de cambio de la persona.

El entorno, es todo el universo que forma parte de la persona, estando en

constante cambio.

El cuidado de enfermeria se dirige hacia el bienestar, tal y como la persona lo
define significa “estar con”, en un clima de mutuo respeto creando posibilidades de

desarrollar su potencial, lo que beneficia también al profesional.

Después de la década de los 70, los profesionales de enfermeria muestran una
mayor preocupacion por los aspectos filoséficos y humanisticos del cuidado.
Cuidar a una persona significa el reconocimiento de sus valores culturales, sus

creencias y convicciones.
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4.3 Teoria de enfermeria.

Modelo de Virginia Henderson.

Virginia Henderson, nacié en 1897 en Kansas, Missouri. Se gradu6 en 1921 y se
especializd como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los

principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria’®.
Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como:

<<La unica funcion de la enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacién o
una muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad
y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal manera que le ayude a ser

independiente lo antes posible>>.

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

humanas basicas.
Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:
1. Respirar con normalidad
2. Comer y beber adecuadamente
3. Eliminar los desechos del organismo
4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada
5. Descansary dormir
6. Seleccionar vestimenta adecuada

7. Mantener la temperatura corporal

15 Raile AM., Marriner TA. Modelos y Teorias en Enfermeria. 7ma. Edicion, Elsevier, Espafia, 2011, pp 50-55.
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8. Mantener la higiene corporal
9. Evitar los peligros del entorno

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones
11. Ejercer culto a Dios, acorde con la religion
12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado
13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio

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

normal de la salud.

Dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas de estas
necesidades no se satisfacen, por lo tanto surgen los problemas de salud
(dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar, suplir o
acompanar a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas
situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico,

psicoldgico, socioldgico o relacionado a una falta de conocimientos.

El concepto de independencia puede ser definido como la capacidad de la

persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su

edad, etapa de desarrollo y situacion.

La dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.

22



Los criterios de dependencia deben considerarse, al igual que los de
independencia, de acuerdo con los componentes especificos de la persona
(biofisiologicos, psicologicos, culturales y espirituales). Cabe afadir que se puede
presentar una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente,
aspectos que deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones
correspondientes. El tipo de actuacion (de suplencia o ayuda) vendra siempre

determinado por el grado de dependencia identificado.
Las necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores:

a) Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad

fisica.
b) Variables: estados patolégicos :
e Falta aguda de oxigeno.
e Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).
e Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

e Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo

marcadamente anormales.
e Estados febriles agudos debidos a toda causa.
e Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.
¢ Una enfermedad transmisible.
e Estado preoperatorio.
e Estado postoperatorio
¢ Inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Las actividades que enfermeria realiza para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados basicos de

enfermeria, destacando tres niveles de intervencién: como sustituta, como ayuda o
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como companera. Los cuidados se aplican a través de un plan de enfermeria,

elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Para Henderson, la enfermeria es una profesion independiente cuya funcion
principal es ayudar, pero esa labor no la hace en solitario, forma parte de un
equipo sanitario. Actua independiente de la medicina, pero colabora con el médico

cuando este atiende al paciente.

Definicién de Virginia Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma

de enfermeria’®.

- Considera que Persona, es un individuo que necesita ayuda para recuperar su

salud y su independencia, o para tener una muerte tranquila.

De igual forma, el paciente y su familia son una unidad. Ademas, Henderson utiliza
otros términos tales como Independencia y Dependencia; donde hace referencia
que para alcanzar un minimo de satisfaccion de necesidades, el individuo debe
responder en forma conveniente por medio de comportamientos adecuados que el
mismo realice. Esto varia de acuerdo a la edad del individuo, ya que el nifio
alcanza un nivel aceptable de satisfaccion de acuerdo al nivel de crecimiento y
desarrollo en que se encuentra y, Henderson lo considera independiente. Se
vuelve dependiente cuando existen deficiencias en su capacidad de satisfacer las
necesidades que deben ser habitualmente cubiertas, o bien por la incapacidad de

satisfacerlas por él mismo de acuerdo a su edad.

En el adulto, como en el caso del paciente que nos ocupa, la independencia,
Henderson la define como: “Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades por medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si mismo,
sin la ayuda de otra persona”; y dependencia, la considera como: “La incapacidad
del sujeto para adoptar un comportamiento, o de realizar por si mismo, sin ayuda
de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel aceptable de satisfaccién de

sus necesidades”.

'® Raile. Op. cit. pag. 20
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- Para definir el Entorno, utilizo la definicion del Wester's New Collegiate
Dictionary, 1961 que dice: El conjunto de todas las condiciones e influencias
externas que afectan a la vida y al desarrollo del organismo. Incluye relaciones
con la propia familia, asi mismo las responsabilidades de la comunidad de proveer

cuidados.

- En cuanto al término Salud, no dio una definicidon de ella, pero en sus obras la
utiliza como sinénimo de independencia. Ella afirmaba que: Es mas importante la
calidad de la salud que la vida en si misma; ese margen de energia mental / fisica
que permite trabajar del modo mas eficaz y alcanzar el nivel potencial mas alto de

satisfaccion de vida.

- A Enfermeria la considera como una oferta de ayuda a las personas a satisfacer
las necesidades, supliéndola cuando no puede satisfacerlas por si misma.
Ayudandola a desarrollar su fuerza, conocimientos y la voluntad para que haga las

cosas por si mismo.

Otro concepto importante a entender en este modelo, es lo que Henderson da a
conocer como Fuentes de Dificultad que son, cualquier impedimento, que el
individuo tiene para satisfacer sus necesidades, que generalmente son los
factores etiolégicos responsables del problema de salud, y estos pueden ser
factores fisicos, psicolégicos, socioldgicos, espirituales o por una insuficiencia de

conocimientos, generando manifestaciones de dependencia’’, estas son:

1.- Falta de fuerza.- Interpretamos como fuerza, no solo como la capacidad fisica
o habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra

determinado por el estado emocional.

2.- Falta de conocimientos.- En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de la enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y

sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Y Alfaro LR. Aplicacién del Proceso Enfermero. 5ta ed. Espafa: Ed. Masson; 2003. pp. 274-295.
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3.- Falta de voluntad.- Entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacidén y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

4.4 Proceso de enfermeria
4.4.1 Concepto de proceso

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

afiadir la etapa diagndstica™®.

El Proceso de Enfermeria es 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'®.

Ann Marriner (En Valle, 2009) define el proceso de enfermeria como la aplicacion
de la resolucién cientifica de los problemas a los cuidados de enfermeria. Este
proceso se utiliza para identificar los problemas del paciente, para planear y
efectuar en forma sistematica los cuidados de enfermeria, y para evaluar los

resultados obtenidos de estos cuidados.

18 Noguera ON. Proceso de Atencidn de Enfermeria: Una herramienta para la garantia del cuidado. Actual.
Enferm. [Internet]. 2008. [Citado 3 Feb 2014]; 11(4): 31-35. Disponible en:
http://www.encolombia.com/medicina/revistas-medicas/enfermeria/ve-114/Procesosdeatenciondeenfermeria

19 . , . . -
Valle HL. Proceso atencién de enfermeria Aplicado a un adulto mayor con alteraciones metabdlicas basado

en el modelo tedrico de Virginia Henderson. (tesis inédita de maestria). 2009. Disponible en:
http://132.248.9.195/ptd2009/noviembre/0651086/0651086_A1.pdf#tsearch=%22cuidados de enfermeria %22
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Seguin Rosalinda Alfaro®, el proceso de enfermeria “es un método sistematico y
organizado de administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se
centran en la identificacién y tratamiento de las respuestas del paciente a las

alteraciones de salud, reales o potenciales.
4.4.2 Objetivos del proceso

- Establecer una base de datos.

- Identificar las necesidades de los pacientes.

- Determinar las prioridades de los cuidados, poner en practica los objetivos,

evaluar los resultados esperados.

- Establecer un plan de cuidados programando las actividades de enfermeria.
- Determinar la eficacia con respecto a los resultados esperados.

4.4.3 Ventajas del Proceso.

La aplicaciéon del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la

satisfaccion, asi como de la profesionalidad.
Para el paciente son:

- Participacién en su propio cuidado.

- Continuidad en la atencion.

- Mejora la calidad de la atencion.

- Permite dar cuidados integrales de forma individual y continua asegurando la

calidad de cuidados.

%% Alfaro LR. Op. cit. pag. 24
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- El plan de cuidados esta centrado en las “respuestas humanas” y no en tratar a

la enfermedad.

- Fomenta el establecimiento de objetivos comunes.

- Evita la reiteracién de informacion del paciente a cada enfermero/a.

Para la enfermera:

- Se convierte en experta.

- Satisfaccion en el trabajo.

- Crecimiento profesional.

- Constituye un instrumento para evaluar continuamente la calidad del proceso.

- Permite realizar las actividades de forma eficaz y eficiente y dirigida a los

objetivos planteados.

- Hace posible la investigacion en enfermeria.

- Facilita la comunicacién entre profesionales de enfermeria.

- Permite trabajar de forma ordenada y con los mismos criterios.
- Racionaliza el tiempo, el trabajo y los recursos.

- Aumenta la satisfaccién de los profesionales de enfermeria ante la consecucion

de los resultados.

- Coordina los esfuerzos de todo el equipo de enfermeria.

- Previene de acciones legales.

4.4 .4 Caracteristicas del proceso de enfermeria:

* Tiene una finalidad: se dirige a un objetivo.

» Es sistematico: implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un

objetivo.
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» Es dinamico: responde a un cambio continuo de la respuesta del paciente.

* Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre el
profesional de enfermeria y el paciente, su familia y los demas profesionales de la

salud. Este componente garantiza la individualidad de los cuidados del paciente.

* Es flexible: se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases

pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

* Tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen aportes de las ciencias bioldgicas, sociales vy
humanas, por lo cual es aplicable con cualquier modelo tedrico de enfermeria. Se
recomienda la utilizacion de una perspectiva tedrica al implementar el método
enfermero, ya que la teoria guia cada etapa del mismo y orienta la practica

profesional de enfermeria.
4.4.5 Etapas del Proceso de enfermeria:

Consta de cinco pasos consecutivos y relacionados entre si: valoracion,
diagndstico, planificacidon, ejecucion y evaluacion, en los cuales el profesional de
enfermeria realiza acciones intencionadas para maximizar los resultados a largo

plazo?'.
Valoracion.

La valoracién es el primer paso del proceso y el mas importante, es la recopilacién
de datos, consiste en reunir toda la informacion disponible, necesaria para los
cuidados del paciente. Este plan se elabora con la informacion obtenida por
diferentes fuentes, en donde la fuente principal es el paciente, quién proporciona

datos para formar una historia clinica y un diagnéstico de enfermeria.

Desde la puesta en marcha de este instrumento, la recopilacion de datos se

convierte en un "proceso continuo". En efecto, a lo largo de su trabajo la

%1 Bello FN. Fundamentos de enfermeria. 1ra. Ed., La Habana, Cuba: Editorial Ciencias Médicas; 2006
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enfermera no debe cesar de observar, consultar, cuestionar y recopilar datos

relativos al paciente.

Recopilacion de datos

Dentro del contexto de la valoracion de enfermeria, los datos podran definirse
como informacion especifica que se obtiene de un paciente, familiares o

comunidad. Estos datos pueden ser de 4 tipos:

1. Datos subjetivos: Vision que la persona tiene de una situacion o algunos
acontecimientos. Incluye las percepciones, sentimiento e ideas del paciente sobre

si mismo, y valora el estado de salud personal.

2. Datos objetivos: Informacion observable y mensurable, se obtiene a través de
los sentidos (vista, olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica o examenes
clinicos. Entre ellos estan la somatometria, signos vitales, analisis de laboratorio o

gabinete, etc.

3. Datos histéricos: Son aquellos diferentes a hechos ocasionados con
anterioridad al momento presente, podran incluir hospitalizaciones, patrones

normales de eliminacion o enfermedades crénicas.

4. Datos actuales. Se refieren a los hechos o situaciones que presenta el paciente,

familia o comunidad en el momento de la valoracion.

Métodos de recopilacion de datos

Los meétodos para la recopilacion de datos son 3: La observacion, la entrevista y la

exploracion.

Se deben utilizar en este mismo orden, ello permitird un desarrollo I6gico en la
recopilacion e integraciéon de la informacion acerca del paciente, personal
allegado, entorno y relaciones existentes entre estas variables por parte del
profesional de enfermeria, para facilitar con ello el contraste, la comprobacién y el
analisis profundo de los datos que conducen a formular los diagndsticos con

mayor eficacia.
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Diagndstico

El diagndstico es la segunda etapa del proceso. Se define como un Juicio clinico
sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico enfermero proporciona
la base para la seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a lograr los

objetivos de los que la enfermera es responsable. Consta de dos fases:
ANALISIS DE DATOS

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

Enfermeria (reales o potenciales) que se tratan de forma independiente.
IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS

e Problema de Colaboracion. Complicaciones reales o potenciales derivadas de la
enfermedad o el tratamiento, en las que la persona requiere que la enfermera
haga por él las actividades necesarias para la deteccion, tratamiento y control

prescritas por otro profesional, generalmente el médico.

e Diagnéstico de Enfermeria. Juicio emitido sobre situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente con pleno control y autoridad

sobre la situacion y con total responsabilidad sobre el resultado final.

e Problema de Autonomia. Situacion en la que el individuo no puede satisfacer por
si mismo las necesidades basicas debido a que no ha adquirido tal capacidad, la
ha perdido temporal o definitivamente, por lo que no se resuelve trabajando sobre

la fuerza, voluntad o conocimiento.

Los Diagnésticos Enfermeros detectados pueden ser reales o potenciales/de

riesgo y bienestar.

e Real. Describe las respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que

existen en un individuo, familia o comunidad. Su identificacidén se basa en la
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existencia de caracteristicas definitorias (manifestaciones del problema) en el

momento de la valoracion.

e Potencial/de Riesgo. Describe problemas de salud que pueden presentarse en
un futuro préximo de no iniciarse medidas de prevencion y/o correctoras sobre los

factores de riesgo presentes en el momento de la valoracién.

Reglas para la formulacion de los diagndsticos v problemas identificados

DIAGNOSTICO REAL

- Formato PES (Problema-Etiologia-Signos y sintomas) o PER (Problema-

Etiologia-factores Relacionados).

- Problema (Etiqueta) Relacionado con (factor relacionado) Manifestado por

(caracteristicas definitorias).
DIAGNOSTICO POTENCIAL/DE RIESGO
Problema (Etiqueta) Relacionado con (Factor de riesgo).

No hay manifestaciones del problema puesto que no ha aparecido, a pesar de la

presencia de factores de riesgo.

Las declaraciones del diagndstico de enfermeria son base de la planeacion y las
intervenciones. Es importante que sean claras, concisas y definitivas de la
condicion y relacionadas con la salud real o potencial de la persona. Los
diagnosticos de enfermeria se describen como enunciados descriptivos vy
etiolégicos. Pueden obtenerse de la lista aprobada de diagndsticos de enfermeria

o de la experiencia profesional y del uso de modelos escogidos para la practica.
DIAGNOSTICOS DE BIENESTAR

Para la formulacion de estos diagndsticos, es necesario basarse mas en los
deseos expresos por el cliente, que en los observados, evitando juzgar si su
estado actual de salud es suficientemente eficaz o no.

Su enunciado consta soélo de la primera parte: Problema de salud (Etiqueta).
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Planeacién

Es la tercera etapa del proceso, consiste en la determinacion de intervenciones o
actividades conjuntamente (enfermera-paciente) conducente a prevenir, reducir,
controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con base a los
diagnosticos de enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos
definiendo los resultados esperados, estableciendo prioridades de cuidado. Se
organizan y registran en un plan, que puede ser segun el ambito de cuidado,

individualizado o colectivo.

Ejecucion

La cuarta etapa, la Ejecucioén, es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla
tres criterios: preparacion, ejecuciéon propiamente dicha y documentacion o
registro, donde interviene segun la planificacién, el paciente, los familiares, las

redes de apoyo, la enfermera y el equipo de salud con la direccién del profesional

de Enfermeria.
Evaluacién

La quinta y ultima etapa es la Evaluacion, entendida como la parte del proceso
donde se compara el estado de enfermedad o salud del paciente con los objetivos
del plan definidos previamente por el profesional de Enfermeria, es decir, se miden
los resultados obtenidos. Cabe anotar, que ésta evaluacidbn se realiza
continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas anteriormente,

verificando la relevancia y calidad de cada paso del Proceso de Enfermeria.
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V. MARCO REFERENCIAL
5.1 Anatomiay fisiologia
ANATOMIA DE LA CAVIDAD ORAL

Es una cavidad de dimensiones variables segun el estado de sus paredes y los

movimientos de la mandibula (maxilar inferior). Contiene (fig. 1):

Labio Encia

Dientes \ —
\ g
= \

Paladar duro

Uvula

Paladar blando

;’_/lAmigdala
Trigono retromolar- )

Mucosa bucal

(revestimiento del
Lengua (dos labio y la mejilla)
tercios delanteros)

4

\Piso de la boca

Fig. 1 Anatomia de la Cavidad Oral

Fuente: Netter MD. Atlas de Anatomia Humana (2007)

A continuacion se describe la anatomia de la cavidad oral:

A) Pared anterior: Labios de la boca

Descripcién: Son dos formaciones musculo mucosas situadas en la parte anterior
de la cavidad oral. Los bordes rojos libres representan una zona de transicién de
piel a mucosa. El epitelio de la superficie interna del labio es escamoso
estratificado y parecido al de la superficie interna de las mejillas, faringe y eséfago.
La masa del labio consta de fibras musculares estriadas con tejido conectivo

fibroelastico.

Constitucion anatémica: (fig.2) La piel de los labios es espesa, rica en foliculos

pilosos y en glandulas sebaceas. La mucosa reviste el borde libre y cara posterior
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de los labios. Se continua sin linea de
demarcacion con la mucosa de las
mejillas y de las encias, formando el

surco gingivolabial.

El plano muscular (fig.3) comprende el
musculo orbicular de la boca (de los
labios), dispuesto alrededor del orificio
oral. Existe igualmente wuna capa

submucosa que contiene las glandulas

labiales, que a veces pueden percibirse

Fig.2. Corte sagital del labio inferior y del al tacto.
vestibulo de la boca. 1 Mucosa labial;
1" mucosa gingival; 2 glandulas labiales; Vascularizacion e inervacion: Los

3 arteria labial; 4 y 4’ venas; 5 y 5 . ) . L

fasciculos del musculo orbicular de la  labios — reciben arterias  principales,
boca; 6 y 6° fasciculos longitudinales del
musculo depresor del labio inferior; 7 y
7’pelos con sus glandulas sebaceas; 8  originadas de las arterias faciales a nivel de
glandula sudoripara; 9 epidermis; 10 ] . i

periostio  alveolodentario; 11 diente |aS comisuras; constituyen un circulo
incisivo lateral; 12 corona; 13 cuello del
diente; 14 raiz del diente; 15 receso
gingivolabial. por anastomosis en la linea mediana con

Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999) |as del |ado opuesto , S|tuado cerca del

denominadas labiales (coronarias),

arterial completo alrededor de la rama oral,

borde libre de los labios, entre las capas

muscular y glandular.

Las venas forman un plexo drenado en parte por la vena facial y en parte en las

submentales.

Los vasos linfaticos son importantes, especialmente el inferior, ya que puede ser
asiento de canceres. Los vasos linfaticos del labio superior contornean las
comisuras y son drenados por los nodos linfaticos mandibulares. Los del labio
inferior son drenados por los nodos linfaticos submandibulares o por los

submentales para la parte yuxtamediana del labio.
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Los nervios son motores, provenientes

» del facial y sensitivos provenientes del
= l 0 nervio maxilar (nervio infraorbitario) o del

3 T 5\ ,’/ nervio mandibular (nervio mentoniano).
ew o L \ ‘

B) Paredes laterales: Mejillas

Descripcion: Las mejillas o paredes
laterales de la boca, revestidas de epitelio
escamoso estratificado, contienen varios
musculos accesorios de la masticacion,
especialmente los buccinadores, que

impiden que el alimento escape a la

accidon masticatoria de los dientes.
Fig.3. Musculo orbicular de la boca de

la boca. 1 Musculo elevador del labio Constitucién anatomica: (fig_ 4) Cada
superior; 2 musculo elevador del angulo . i L

oral (canino); 3 musculo semiorbicular Mejilla esta constituida por 3 planos:
superior; 4 comisura labial; 5 musculo
buccinador; 6 musculo depresor del
angulo oral; 7 musculo depresor del ) .
labio inferior; 8 musculo semiorbicular @) Piel: es fina y se encuentra muy
inferior; 9 comisura labial izquierda; 10
fasciculo accesorio nasolabial, del
musculo orbicular de la boca; 11 y 12 numerosos  foliculos  pilosos; esta
musculos cigomaticos mayor y menor

cutaneo, muscular y mucoso.

vascularizada en el hombre, con

tapizada por un plano subcutaneo rico en
Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999) . .
tejido adiposo que llena la fosa

infraorbitaria.

b) Capa muscular: constituida por el musculo buccinador. Es un musculo
cuadrilatero, inserto atras en el ligamento pterigomaxilar que lo separa del
musculo constrictor superior de la faringe; adelante se une a las fibras del musculo
orbicular de la boca. Esta igualmente inserto arriba y abajo, al borde alveolar del
maxilar y de la mandibula. Su cara superficial esta cubierta por una fascia
delgada. El musculo y su fascia estan atravesados por el conducto parotideo.
Debajo del musculo alrededor del conducto parotideo, se encuentran a veces

pequenas glandulas salivales; las glandulas molares. EI musculo buccinador esta
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inervado por el nervio facial. La
paralisis de éste nervio vuelve a la
mejilla flaccida y atona. La
contraccion del buccinador tira la
comisura labial hacia atras lo que
agranda el diametro transversal de
la rima oral. Cuando la boca esta
cerrada contribuye a proyectar el
bolo alimenticio hacia atras.
Cuando la boca estd abierta

expulsa el aire hacia adelante.

c) Mucosa: Constituye la pared

Fig.4. Cuerpo adiposo de la mejilla. 1 Musculo
temporal; 2 hueso cigomatico y arco cigomatico
seccionado; 3 cuerpo adiposo de la mejilla con; 3’ sobre las encias forma los recesos
su prolongacion temporal; 4 musculo masetero; 5 . . )

piel de la mejilla; 6 conducto parotideo; 7 fascia del ~ Mucosos superior e inferior de

lateral del vestibulo. Al reflejarse

musculo buccinador; 8 envoltura del cuerpo

. - 3 este vestibulo. En el receso (fondo
adiposo de la mejilla; 9 glandulas molares.

Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999) de saco superlor) frente al

segundo molar, se ve el ostium del
conducto parotideo por donde sale la secrecién de la glandula parétida. Atras la
mucosa se prolonga sobre el arco palatogloso; adelante se continua con la

mucosa de los labios.

Vascularizacién e inervacién: Las arterias provienen de la temporal superficial,
por la arteria facial transversa y de la arteria facial, finalmente por la arteria maxilar
interna y por las ramas alveolares y bucales; todas estas arterias se anastomosan

entre si en las mejillas;

Las venas son drenadas por la vena facial, por la vena temporal superficial y por

los plexos pterigoideos;

Los vasos linfaticos constituyen una red cutanea y una red mucosa. Son drenados

por los nodos linfaticos submandibulares, los nodos linfaticos parotideos

37



superficiales, mientras que ciertos vasos submucosos llegan a los nodos

cervicales;

Los nervios son motores, originados en el nervio facial, y sensitivos, provenientes

del nervio bucal; anastomosado con el nervio facial, y el nervio infraorbitario,

también anastomosado con el facial.

C) Pared superior: Paladar duro

Esta formado por una parte 6sea, en sus dos tercios anteriores por el paladar

duro, y en su tercio posterior por una porcion del velo del paladar (paladar blando)

que se describira con la pared posterior. (fig. 5, fig. 6)

Fig.5. Paladar 6seo (boveda palatina) de

forma normal, corte frontal. 1 Seno maxilar
derecho, con una prolongacion hacia el
paladar 6seo. La flecha muestra la posible
abertura de una coleccion supurada del
seno hacia la boca; 2 septo medio de las
cavidades nasales; 3 cavidad nasal
izquierda; 4 seno maxilar izquierdo.

Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

La parte 6sea esta constituida por los

dos procesos (apdfisis) palatinos del

maxilar superior y por las partes
correspondientes de los huesos
palatinos. Esta boveda, limitada

lateralmente por los bordes alveolares,

es concava hacia abajo. Esta pared

Osea esta tapizada por una mucosa

espesa, muy adherente al plano
osteoperiostico. No hay submucosa. En
la linea mediana presenta un rafe
fibroso que termina en la parte anterior
papila

palatino). En su parte anterior la mucosa

por la incisiva  (tubérculo

presenta crestas transversales palatinas; en sus dos tercios posteriores es lisa y

uniforme.

Vascularizacién e inervacion:

.La mucosa esta vascularizada por arterias,

originadas de la esfenopalatina y sobre todo de la palatina descendente.
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Papila incisiva SO
Fosa incisiva

Pliegues palatinos
transversos

Arteria y nervio palatinos mayores

Rafe palatino Agujero palatino mayor

Apofisis palatina Agujero palatino menor

del maxilar ) . ;
Arteria y nervios palatinos

menores
Tenddn del musculo tensor
del velo del paladar

Gancho de la pterigoides

Aponeurosis
palatina (del
masculo tensor
del velo del
paladar)

Fibras interdigitantes del
musculo elevador del velo
del paladar

Mdasculo buccinador

Masculo de la Gvula Rafe pterigomandibular
Musculo constrictor

Glandulas salivares superior de la faringe

menores molares

Masculo Masculo palatogloso

palatofaringeo

Amigdala palatina

Fig.6. Vision anterior del paladar duro

Fuente: Netter MD. Atlas de Anatomia Humana (2007)

Las venas terminan en el plexo pterigoideo o en las venas de la mucosa nasal, a

través del canal incisivo (conducto palatino anterior).

Los vasos linfaticos, anastomosados con los de las encias y del paladar blando, se
deslizan entre la tonsila faringea (amigdala) y el arco palatofaringeo, para terminar

en los nodos linfaticos yugulares internos.

Los nervios son sensitivos y motores, procedentes del nervio palatino mayor
(anterior) y del nervio nasopalatino (esfenopalatino interno) que dependen del
ganglio esfenopalatino anexado al nervio maxilar superior. Aseguran la

sensibilidad de la mucosa.
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D) Pared posterior: Paladar blando.

Es una formacion fibromuscular tapizada por mucosa en sus dos caras anterior y

posterior. Prolonga hacia atras al paladar duro (boveda palatina 6sea).

Su borde libre esta en relacion con la base de la lengua. Lateralmente esta unido a

la faringe por los arcos palatogloso y palatofaringeo.

Se le reconoce: (fig. 7 y fig. 8) una cara anterior (oral, concava y lisa, que continua
al paladar duro); una cara posterior
(convexa, presenta una saliente mediana
levantada por los musculos de la uvula); un
borde anterior (adherente a la parte
posterior del paladar duro); y un borde
inferior (libre, marcado en la linea mediana

por la saliente de la uvula.

Constitucion anatémica: El paladar blando
esta formado por: un armazoén aponeurético
(aponeurosis palatina), un aparato muscular
(que asegura su movilidad), y un

revestimiento mucoso.

a) Aponeurosis palatina: Esta sélidamente

inserta: 1- adelante, en el borde posterior
Fig. 7. Vista anterior. 1 Paladar duro; 2 Su
rafe mediano; 3 arco palatofaringeo; 4 arco

lateralmente, en el area medial del ancho  Palatogloso; 5 uvula; 6 tonsila (amigdala); 7
’ pared posterior de la faringe; 8 lengua.

del paladar duro (b6veda palatina) y 2-

de los procesos pter|90|deos derecho e Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

izquierdo.
b) Los musculos: Son diez, cinco de cada lado:

- El musculo elevador del velo palatino (musculo periestafilino interno) y el
musculo tensor del velo palatino (musculo periestafilino externo), relacionan el
paladar blando a la base del craneo;
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- Musculos palatoglosos (musculo gloseoestafilino) y el palatofaringeo solidarizan

el paladar blando con la lengua y la

faringe abajo;

- Musculo de la uvula (musculo

palatoestafilino) refuerza la parte

mediana del paladar blando.

c) Mucosa: Tapiza la cara posterior del

paladar blando (velo palatino) en

continuidad con la mucosa nasal
adelante, la mucosa faringea atras y
lateralmente. Esta separada de los
musculos por una submucosa y contiene
glandulas de tipo nasal atras, y oral

adelante.

Vascularizacion e inervacion: Las
arterias Provienen de la palatina superior
(maxilar interna); de la palatina inferior
(arteria facial) y de la arteria carédtida
externa. Las venas son drenadas por el
plexo pterigoideo y por las venas de la
base de la lengua, tributarias y de la

yugular interna;

Los vasos linfaticos constituyen una red

superior y una red inferior que son

drenadas por los nodos linfaticos

yugulares subdigastricos.

16 15 14

12

Fig. 8. Vista posterior de la lengua y del
velo palatino. 1 Musculo geniogloso; 2
musculo hiogloso; 3 septo lingual; 4
musculo longitudinal (lingual) superior;
5 Parte glosofaringea del constrictor
superior de la faringe (faringogloso); 6
musculo amigdalogloso; 7 musculo
estilogloso; 8 cavidad oral; 9, 9", 9” y 10
musculo palatofaringeo
(faringoestafilino); 11 musculo
constrictor superior de la faringe; 12
concha inferior; 13 vémer; 14 cartilago
de la tuba auditiva; 15 musculo
elevador del velo palatino; 16 fascia
faringea; 17 musculo de la dvula
(acigos); 18 musculo tensor del velo
palatino; 19 tonsila; 20 uavula; 21 arco
palatogloso; 22 glandula lingual; 23
mucosa lingual; 24 musculo longitudinal

Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)
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Fig. 9. Nervio palatino menor (posterior) y
musculos del velo palatino. 1 Nervio palatino
menor (posterior); 2 Nervio palatino menor
(medio); 3 rama sensitiva; 4 expansion del
musculo tensor del velo; 5 nervio comun del
palatogloso y musculo de la uvula; 6 nervio
comun del musculo palatogloso y del
palatofaringeo; 7 musculo palatogloso; 8
palatofaringeo; 9 tonsila (amigdala); 10
Uvula; 11 proceso pterigoideo.

Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

por influencia del

Los nervios (fig. 9) son sensitivos y

motores.

Anatomia funcional: El velo palatino,
movil y contractil, tiene una accion
considerable en la deglucion.
Elevandose se hace horizontal, lo que
asegura la apertura del istmo de las
fauces y crea un septo entre la
orofaringe y la rinofaringe. Se opone asi
al ascenso del bolo alimenticio a la
parte nasal de la faringe. Esta elevacion

es asegurada esencialmente por los

musculos elevador y tensor del velo

palatino. El cierre del istmo de las fauces,

palatogloso y del

palatofarineo, permite la masticacion y la
succion. El cierre del istmo de las fauces
acompana igualmente al ultimo tiempo de
la deglucibn que proyecta el bolo

alimenticio al eséfago.

Por medio de la contraccion de los musculos elevador y tensor del velo palatino,

se dilata la tuba auditiva. Esta contraccion favorece la libre circulacion del aire

desde la faringe hasta el oido medio contribuyendo a nivelar las presiones del aire

entre ambos; se sabe que los movimientos de deglucidon restablecen el equilibrio

en la cavidad auditiva cuando éste ha sido perturbado.

E) Pared inferior. Piso de boca

La cavidad oral esta separada de las regiones cervicales subyacentes por el

musculo milohioideo, tendido tanto a derecha como a izquierda desde la maxila al
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hueso hioides. Arriba de los milohioideos, reunidos en una linea mediana por un

rafe fibroso, se describe un canal ancho céncavo arriba, ocupado:
- En la parte mediana y posterior, por la lengua.

- En sus partes laterales y anterior por un canal interpuesto entre el musculo y la
mucosa oral. Este canal concavo atras, dispuesto en herradura alrededor de la

base de la lengua, se denomina piso de boca.

Se describen cuatro paredes, un

contenido y relaciones:

1- Paredes. Estas son inferior,

anterolateral, medial y superior.

a) Pared inferior (fig. 10): Es el musculo
milohioideo, cubierto medialmente por

la parte inicial del musculo geniogloso.

b) Pared anterolateral: estd formada

por la cara medial, céncava de la

mandibula (maxilar inferior).

c) Pared medial: esta constituida por el g5 10, Masculos  milohioideo v

Falta geniohioideo, vista superior. 1 Musculo

temporal); 2 musculo pterigoideo; 3 musculo
adelante donde los canales derecho e Pterigoideo medial, 4 hueso hioides; 5
angulo de la maxila; 6 arteria y nervios

izquierdo comunican entre la mucosa y los  alveolares (dentarios) inferiores; 7 condilo de
la maxila; 8 proceso coronoideo; 9 musculo

macizo muscular de la lengua.

musculos genioglosos. milohioideo; 10 musculo geniogloso; 11
musculo geniohioideo.
d) Pared superior: La mucosa oral se Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

deprime entre el borde alveolar y la lengua.
En la linea mediana esta levantada por el freno de la lengua a los lados del cual se
ven los ostium de los conductos submandibulares y sublinguales. Lateralmente la

mucosa esta levantada por las glandulas sublinguales.
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2- Contenido: (fig. 11 y fig. 12). De cada lado de la linea mediana, el contenido del
piso se reune a la logia sublingual alrededor de la glandula del mismo nombre. En

la logia se encuentra el conducto submandibular, los nervios lingual e hipogloso.

Fig.11. Vista lateral derecha del piso de la Fig.12. Vista lateral derecha del piso de

boca 1 Nervio lingual; 2 seccién 6sea que la boca después de extirpada la glandula
comprende el borde alveolar de la sublingual; 1 mandibula; 2 nervio lingual;
hemimandibula; 3 glandula sublingual; 3’ 3 musculo milohioideo; 4 musculo
su prolongaciéon temporal; 4 conducto de geniogloso; 5 rama de la arteria facial; 6
la glandula submandibular; 5 lengua. conducto de la glandula submandibular;
7y 7’su ostio; 8 lengua.
La arteria sublingual con su vena vy, atras, Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

el prolongamiento anterior de la glandula
submandibular. Estos 6rganos se encuentran rodeados por una atmésfera de

tejido laxo que a veces se infecta en contacto con dientes cariados.
3- Relaciones:

a) Abajo: el musculo milohioideo separa el piso de la boca de la porciéon
suprahioidea media y lateral de la logia submandibular. Las dos regiones

comunican atras del borde posterior del musculo milohioideo.

b) Atras: la base de la lengua se ensancha y el piso de la boca se vuelve cada vez
mas estrecho. Comunica por espacios estrechos con la logia submandibular, entre
los musculos milohioideo e hiogloso. Con la region carotidea superior, entre el
musculo hiogloso y el musculo lingual inferior, pasaje de la arteria lingual, con la
region hioglosoepiglotica medialmente.
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c) Arriba es la cavidad oral en la cual se abren no solo los conductos

submandibulares si no también los pequefos conductos de la glandula sublingual.

7 18

Fig.13. Nervio lingual y ganglio submandibular, vista anterolateral. El misculo milohioideo ha
sido parcialmente extirpado. 1 Mandibula; 2 nervio lingual; 3 y 3" glandula submandibular; 4
conducto de la glandula submandibular; 5 y 6 ganglio submandibular; 7 y 10 arteria facial; 8
musculo masetero; 9 glandula parétida; 11 vientre posterior del musculo digastrico; 12 nervio
hipogloso; 13 arteria carétida externa; 14 arteria carétida interna; 15 vena yugular externa; 16
vena lingual aberrante; 17 arteria carétida comun; 18 arteria tiroidea superior; 19 musculo
estilohioideo; 20 nervio hipogloso; 21 musculo milohioideo; 22 hueso hioides; 23 vientre anterior
del musculo digastrico. Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

ANEXOS DE LA BOCA
Se describen aqui:
- Los dientes, con los alveolos dentales y las encias

- La lengua, 6ranos del sentido del gusto
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I. Dientes

Son formaciones ectodérmicas duras, resistentes, implantadas por sus raices en
los alveolos de la maxila y de la mandibula (maxilares superior e inferior) y

destinados a dividir los alimentos solidos para construir el bolo alimenticio

La dentadura (fig. 14), o conjunto de los dientes, en el adulto comprende, de

adelante hacia atras:

- los incisivos: dos por maxila y mandibula y por lado, es decir, 4 + 4 = §;

- los caninos: uno por maxila y mandibula y por lado, o sea, 2 + 2 = 4;

- los premolares: dos por maxila y mandibula y por lado: 4 + 4 = 8

- los molares: tres por maxila y mandibula y por lado, es decir: 6 + 6 = 12

En total 32 dientes.

Se denomina denticion a las etapas seguidas por el aparato dental para llegar a la

edad adulta.

Incisivos centrales

E / Incisivos laterales

i

Fosa incisiva

Apofisis palatina Caninos

del maxilar
1.°% premolares

Lamina
horizontal
del hueso

palatino

2.°s premolares
1.°s molares

2.°s molares

Agujeros palatinos mayor y menor

Dientes permanentes superiores Dientes permanentes inferiores

Fig.14. Dientes permanentes superiores e inferiores en el adulto.

Fuente: Netter MD. Atlas de Anatomia Humana (2007)

Constitucion anatémica (fig. 15): Los dientes estan constituidos por una
sustancia especial: la dentina o marfil, excavada por una cavidad central: la

cavidad pulpar, ocupada en estado fresco por la pulpa dentaria, parte blanda del
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diente. A nivel de la corona, y por fuera de la dentina, encontramos el esmalte y en

la porcion radicular, el cemento.

Cuticula del diente; constituye una lamina bastante resistente a los acidos y a los

alcalis, pero que se destruye facilmente por los frotamientos.

Dentina y tabulos dentinarlos
(sustancia ebdrneal

ol - e S /T <Esmalte
\ 3 . S /huslan(ia adamantina)
- " ' 4
‘ e

Es; oS Intel
Corona 4 pacios interglobulares

“apa odontoblastica

Espacios interproximales

Pulpa que contiene vasos

¥ nervios

Epitelio (estratificado) gingival

(de la encia)

Surco gingival

Lamina propia de la encia (periostio
mandibular o maxilar)

Penodonto (periostio alveolar)

Papila

Raiz 4 emento

onductos radiculares (centrales)
que contienen vasos y nervios

ueso

Agujeros apicales

-

Fig.15. Constitucion anatomica del diente.

Fuente: Netter MD. Atlas de Anatomia Humana (2007)

El esmalte es duro y compacto, para resistir la accidn masticatoria. Se dispone
como un capuchoén en la porcion coronaria del diente; su borde entra en relacion
con el cemento constituyendo una linea de contacto esmalte-cemento, el cuello
anatdmico. Aqui el esmalte presenta un menor grosor y se va espesando hacia el
borde cortante de los incisivos y caninos; en los premolares y molares, el maximo
de espesor se encuentra en las cuspides y decrece hacia el cuello y hacia el surco

intercuspideo.
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La superficie interna del esmalte esta aplicada directamente contra la superficie
externa: esta se encuentra en relacion con la cavidad bucal, cuando la cuticula
dental ha desaparecido. Esta ultima es lisa y brillante en el esmalte bien
constituido, peo en muchos casos pueden observarse estrias transversales en la
zona proximal del cuello; la pequefa elevacion que queda entre estos dos surcos

se denomina priquimatia. Su coloracion varia del amarillo al blanco azulado.

El marfil o dentina constituye la parte principal del diente. Estd formado por
sustancias organicas (oseina) y sustancias inorganicas sobre la base de sales de
calcio y magnesio. Su superficie interna esta en relacién con la pulpa dentaria y
mas especialmente con los odontoblastos que quedan por fuera de la sustancia
dentaria, la que esta recorrida por prolongaciones citoplasmaticas de éstos

odontoblastos.

El cemento cubre la porcion de dentina que corresponde a la raiz; es el
componente dental mas parecido al hueso y su funcién principal es la de servir de
fijacion a las fibras del periodonto. Se extiende del cuello a la punta de la raiz. Su
superficie interna esta unida a la dentina, su superficie externa constituye uno de
los elementos de la articulacién alveolodentaria. Sobre ella se fijan los colagenos

del periodonto.
De color blanco amarillento, su superficie externa es rugosa.

La pulpa dentaria corresponde a la cavidad que rodea el marfil; ocupa la cavidad
pulpar. En los dientes unirradiculares, la cavidad puede ser unica, en los
multirradiculares se distinguen dos partes: 1) la camara, situada a la atura de la

corona y del cuello; y 2) los conductos radiculares, alojados en las raices.

Todos los dientes tienen un conducto principal; cuando se observa mas de uno, se
trata de ramificaciones del conducto principal. Este se abre en el apice de la raiz,
es el ostio apical principal; el de una ramificacién recibe el nombre de ostio apical
de la ramificacion. Por éstos orificios penetran los vasos y nervios de la pulpa

dentaria.
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La pulpa dentaria, de color rojizo, esta constituida por el tejido conectivo muy

vascularizado y ricamente inervado.

[l Lengua

La lengua (fig. 16), érgano impar mediano y simétrico, es una formacién muscular
muy movil, revestida de mucosa. Desempefia una accion especial en la
masticacion, la deglucion, la succién y en la fonacion. Es igualmente el érgano

receptor de sensaciones gustativas (sentido del gusto).

Epiglotis
Pliegue glosoepiglético medio
Pliegue glosoepiglotico lateral
- Valécula
/ Arco y musculo palatofaringeos (cortados)
! Amugdala palatina (cortada)
3 P i 7 Amigdala lingual (foliculos linguales)
Ra 3 % Arco y musculo palatoglosos (cortados)
Agujero ciego
Surco terminal
Papilas circunvaladas

Papilas foliadas

Papilas filiformes

Cuerpo <
Papila fungiforme
Surco de la linea media (surco medio)
Dorso de la lengua
Vértice—————"""77

Fig.16. Constitucion anatomica de la lengua.

Fuente: Netter MD. Atlas de Anatomia Humana (2007)

Cuando la boca esta cerrada, la lengua, apoyada sobre el piso de la boca, esta en
contacto con el paladar por arriba, los arcos dentarios adelante y a los lados.
Cuando la boca esta abierta, la lengua forma por su cara superior una saliente
convexa que sobrepasa el nivel de los dientes inferiores. La lengua, movil, se
puede levantar, desplazar lateralmente y sobre todo proyectar hacia adelante, por
fuera de la cavidad oral.
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Descripcion: La lengua tiene dos partes: una parte anterior mévil y una parte

posterior mas fija o “base de la lengua”.

1- Parte movil: Esta limitada atras, en la unién de su tercio posterior con sus dos

tercios anteriores, por la V lingual, dibujada por las papilas valladas. La lengua

tiene forma de cono con:

- Una cara superior aplastada transversalmente, convexa en sentido
anteroposterior, excavada por un canal anteroposterior. Esta tapizada por una
mucosa espesa, con papilas dispuestas a ambos lados de la linea mediana como
las barbas de una pluma. Esta mucosa es rosada y himeda en su estado normal,
su estado proporciona datos importantes en numerosas enfermedades: lengua
blanquecina (suburral) da las afecciones digestivas, lengua enrojecida, de las

deshidrataciones y las uremias, lengua rojo vivo, de las hipertermias;

- Por detras de la V lingual, la superficie es irregular, levantada por las glandulas
foliculares delimitadas por la epiglotis a la que se conecta por los pliegues

glosoepigldticos mediano vy laterales;

- Surcos congeénitos; la lengua del nifio es lisa, pero se le puede observar con

surcos o plegada especialmente en los surcos laterales;

- Surcos fisiologicos: se manifiestan como un surco mediano sobre el que se
implantan surcos transversales: éstos se acentuan con la edad, acompanandose

de un espesamiento de la mucosa y atrofia papilar y glandular;

- Una cara inferior: menos extensa que la superior, es visible levantando la punta
de la lengua. Esta cara se apoya sobre el piso de la boca. Esta unida a éste por el
frénulo de la lengua (frenillo) pliegue mucoso mediano, semilunar en la base del
cual se abren las carunculas, ostio de los conductos mandibulares pudiéndose
observar la desembocadura independiente de los de la glandula sublingual, la

mucosa de la cara inferior es delgada, transparente;

- Bordes laterales, espeso atras mas delgados adelante, estan en contacto con los
arcos dentarios;
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- Apex lingual, delgado, fino, aplastado en su parte mediana, en él se unen los
surcos superior e inferior de la lengua. La continuidad de ambos surcos es variable
y puede dividir la lengua en dos mitades, vestigio evidente de la bifidez que este

organo presenta en vertebrados inferiores.

2- Base de la lengua: Relativamente fija, ancha, espesa, puede ser descubierta
parcialmente por traccion sobre la lengua o visualizarse mediante un espejo
laringoscopico. Vertical, constituye la pared anterior de la faringe oral. Su
superficie esta marcada por la V lingual, dibujada por las papilas gustativas. Esta
unida al velo palatino, por los arcos palatoglosos; a la epiglotis, por los pliegues
glosoepigléticos mediano y laterales. La traccion sobre la lengua atrae hacia
adelante la epiglotis y abre el vestibulo laringeo. (Intubacion laringotraqueal,

laringoscopia).

Constitucion anatémica: La lengua comprende: un armazén osteofibroso,

numerosos musculos y un revestimiento mucoso.
1. Armazon osteofibroso. Es el esqueleto de la lengua inserto en el hueso hioides.

a) Hueso hioides: en forma de herradura inscripto en la concavidad de la

mandibula.

b) Aponeurosis de la lengua (membrana hioglosa): es una lamina fibrosa frontal,
situada en la parte posterior de la lengua, dirigida transversalmente; se inserta en
el borde superior del hueso hioides y se pierde arriba en la masa de los musculos

que forman la lengua.

c) Septo lingual: es una lamina fibrosa sagital, inserta atras de la cara anterior
de la membrana hioglosa, en forma de hoz; su convexidad superior sigue la cara
superior de la lengua a 3 0 4 mm de su superficie. Su borde inferior, céncavo,
ocupa el espacio que separa los musculos genioglosos de ambos lados, los que
se entrecruzan debajo de ella. Su extremidad anterior se pierde entre los
fasciculos de los musculos del apice de la lengua. Dispuesta como un septo

mediano, da insercién, por sus caras laterales, a fibras musculares.
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2. Musculos de la lengua (fig. 17 y fig. 18): Se distinguen: un musculo impar y

mediano, el musculo longitudinal (lingual) superior y los siguientes musculos pares

y laterales: el hiogloso, el estilogloso, el palatogloso, el longitudinal (lingual)

inferior, el musculo transverso de la lengua y el condrogloso, los musculos

faringogloso y amigdalogloso no los menciona la nomenclatura internacional.

1 8 89 4 3

16

ll

15

14

14’ ,-l 6
139"12 o 911 87

Fig.17. Mdsculos superficiales de la

lengua. 1 y 1" musculo faringogloso; 2
musculo palatogloso; 3 musculo
estilogloso; 4 musculo lingual; 5 musculo
lingual inferior; 6 bolsa de Fleichmann
(espacio celuloso situado a cada lado del
septo de la lengua en su parte anterior de
los musculos genioglosos); 7 musculo
geniohioideo; 8 musculo geniogloso; 9y 9
musculo hiogloso; 9” fasciculo accesorio;
10 y 16 tenddn del musculo estilohioideo;
11 hueso hioides; 12 arteria lingual; 13
musculo constrictor medio de la faringe; 14
ligamento estilohioideo; 15 musculo
estilofaringeo; 16 musculo estilohioideo
(superficial).

Fuente: Latarget M. Anatomia Humana (1999)

1 233 4 5

16
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15
14
14'
13121110 9' 9" 9 8 7
Fig.18. Mdusculos profundos de la

lengua; 1 y 1" musculo faringogloso; 2
palatogloso; 3 musculo estilogloso con;
3" su fasciculo profundo; 4 mucosa
lingual; 5 musculo lingual inferior; 6 bolsa
de Fleichmann; 7 musculo geniohioideo;
8 musculo geniogloso; 9 v 9 y 97
musculo hiogloso; 11 hueso hioides; 12
arteria lingual; 13 mdusculo constrictor
medio de la faringe; 14 y 14’ ligamento y
musculo estilohioideo profundo; 15
musculo estilofaringeo; 16 musculo
estilohioideo (superficial)
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3. Mucosa lingual: Envuelve la masa carnosa de la lengua salvo a nivel de la base,
donde se refleja en continuidad con la mucosa de las regiones vecinas (pliegues
glosoepigldticos, pilar anterior del velo palatino). Adelante cubre el frenillo. Es
delgada y transparente en la parte inferior del 6rgano, gruesa en los bordes y en la
cara dorsal. Su maximo espesor se encuentra en la parte media de la lengua entre

la V lingual y el apice. Esta erizada de papilas y excavada de glandulas.

a) Papilas linguales, son elevaciones de la mucosa, de forma variable que se

dividen en:

- Papilas caliciformes, voluminosas, con una saliente central (papila) rodeada de
un surco circular que separa la papila de un rodete circunferencial (caliz). En
numero de nueve a once, estan situadas en la base de la lengua y forman la V

lingual;

- Papilas fungiformes, cuya base es estrecha y el vértice alargado en forma de
hongo. Se cuentan de 150 a 200 diseminadas en la cara dorsal por delante de la V

lingual;

- Papilas filiformes, son pequefas, cilindrocénicas y presentan un vértice, que lleva
un ramo de finos prolongamientos. Dibujan, delante de la V lingual, lineas radiadas

en direccion de los bordes;

- Papilas foliadas, alineadas en pliegues verticales, en los bordes de la lengua,

cerca de la base;

- Papilas hemisféricas, muy pequefas, semejantes a las papilas dérmicas de la

piel, se encuentran diseminadas en toda la extensién de la mucosa lingual.
b) Glandula de la mucosa: Se distinguen:

- Glandulas foliculosas, posteriores por detras de V lingual, dispuestas en hileras

transversales;

53



- Glandulas mucosas o serosas: son glandulas en racimo, dispuestas en herradura
por detras de la V lingual, en los bordes de la lengua y hasta la punta. Su

concentracion anterior constituye las glandulas linguales anteriores.

Vascularizacion de la lengua: (Fig. 19) Organo muscular muy movil, esta

ricamente vascularizado.

1- Arterias. Los vasos principales estan representados por las arterias linguales
que penetran en la lengua a cada lado, por dentro del hiogloso. Cada una de ellas
da una arteria dorsal (parte posterior), una arteria sublingual (parte anterior) y la

arteria profunda de loa lengua.

Las arterias palatina ascendente (inferior) y la faringea ascendente (inferior) son

menos importantes.

2- Venas. Originadas de la red submucosa se reunen en la corriente superficial,
lateral al hiogloso y una corriente profunda, medial a éste musculo, que

acompanan a la arteria lingual.

Las dos corrientes se reunen en el tronco tirolinguofacial, tributario de la vena

yugular interna.

3- Linfaticos. Su origen esta constituido por una red mucosa superficial, con
disposicion peniforme en la cara dorsal y transversal en la cara inferior de la
lengua; y una red muscular profunda, concentrada alrededor de las arterias y de
las venas del 6rgano. Estas dos redes estan ampliamente anastomosadas entre

e

Si.
Los vasos eferentes se pueden distinguir en cuatro grupos:

- Apicales, dirigidos hacia adelante, hacia un linfonodo submentoniano al que
llegan perforando el milohioideo o hacia atras, donde alcanzan al nodo
yuguloomohioideo, de los nodos linfaticos cervicales profundos;

- Marginales, son externos con destino submaxilar;
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- Internos, que siguen a las venas: se encuentran laterales al musculo hiogloso y a
la arteria lingual, medial a este musculo. Llegan a los nodos yugulares profundos

por debajo del digastrico;
- Posteriores, que van directamente a los nodos yugulares profundos;

- Basales, que son medianos y adoptan el pliegue glosoepiglotico mediano o
laterales que contornean el polo o extremidad inferior de la tonsila y atraviesan la

pared lateral de su logia.
Todos van a los nodos linfaticos yugulares profundos.

Centrales: son tributarios de los nodos maxilares y de aqui van a los nodos
yugulares laterales. Las comunicaciones de un lado al otro son establecidas por

numerosas anastomosis??

Masculo constrictor
superior de la faringe

Nervio lingual

Ganglio submandibular Muasculo estilogloso

Arteria lingual profunda M%mulo palato-glosol

y venas satélites Ligamento estilohioideo
Masculo estilofaringeo
Masculo hiogloso (cortado)
Arteria lingual

Arteria carotida externa
Arteria para el frenillo .
‘ Vena yugular interna

Vena retromandibular
Conducto

submandibular Vena facial

Tronco comin para las venas
facial, retromandibular
y lingual

/ena lingual

Arteria y vena sublinguales Arteria suprahioidea

Masculo genihioideo Hueso hioides Arteria lingual dorsal

2 s )
Nervio hipogloso Vena satélite del nervio hipogloso ﬁ ﬁﬁfg‘g

Fig.19. Vascularizacion de la lengua.

Fuente: Netter MD. Atlas de Anatomia Humana (2007)

2 Latarget M, cols. Anatomia Humana. Vol.2. 3a. Edicidn. Ed Panamericana. Espafia 1999
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FISIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL

Sentido del gusto

El gusto constituye sobre todo una funcién de las yemas gustativas de la boca®; la
textura de los alimentos, detectada por la sensibilidad tactil de la boca, y la
presencia de sustancias que estimulen las terminaciones para el dolor, como la
pimienta, modifica enormemente la experiencia gustativa. La importancia del gusto
radica en el hecho de que permite a una persona escoger la comida en funcién de
sus deseos y a menudo segun las necesidades metabdlicas de los tejidos

corporales para cada sustancia especifica.
Sensaciones gustativas primarias

No se conoce la identidad de todas las sustancias quimicas especificas que
excitan los diversos receptores gustativos. Aun asi, los estudios psicofisioldgicos y
neurofisiolégicos han identificado un minimo de 13 receptores quimicos posibles o
probables en las células gustativas, de los siguientes tipos: 2 receptores para el
sodio, 2 para el potasio, uno para el cloro, uno para la adenosina, uno para la
iosina, 2 para el sabor dulce, 2 para el sabor amargo, uno para el glutamato y uno

para el ion hidrégeno.

Con el fin de realizar un analisis practico del gusto, las capacidades sefialadas de
los receptores también se han reunido 5 categorias generales llamadas
sensaciones gustativas primarias. Estas son: agrio, saldo, dulce, amargo y umami

(palabra japonesa que significa delicioso).
Yemas gustativas y su funcion.

La figura 20 muestra una yema o botdn gustativo, que tiene un diametro
aproximado de 1/30 milimetros y una longitud en torno a 1/16 milimetros. La yema

gustativa esta compuesta por unas 50 células epiteliales modificadas, algunas de

23 Guyton MD, Hall PhD. Tratado de Fisiologia Médica. 122 Ed. Espafa: Elsevier; 2011. P. 663-783
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las cuales son células de soporte llamadas células de sostén y otras son células

gustativas.

Estas ultimas se encuentran sometidas a una reposicion continua por division

mitética de las células epiteliales

Epitelio
£scamoso o @ vecinas, de manera que algunas
estratificado
Z Fibras células gustativas son jévenes,
; . f e\ @ nerviosas .
Microvalloskiades IEIl = co S o mientras que otras son maduras, se
b \ Mot hallan hacia el centro de la yema y
oro — TR

pronto se degradan y disuelven.

Los extremos externos de las células

' : .;\Célula_s
gustatvas  gystativas estan dispuestos en torno
—Tejido o .
conuntvo @ un minusculo poro gustativo,
subepitelial

representado en la fig. 19. Desde
Fig.20. Yema gustativa. i .
éste punto, sobresalen hacia afuera

Fuente: Guyton. Tratado de Fisiologia Medica. 2011
varias vellosidades, o cilios gustativos,
que dirigen hacia la cavidad oral en el poro gustativo. Estas microvellosidades

proporcionan la superficie receptora para el gusto.

Entretejida alrededor de los cuerpos de las células gustativas hay todo una red
terminal ramificada de fibras nerviosas gustativas que reciben el estimulo de las
células receptoras del gusto. Debajo de la membrana celular se forman muchas
vesiculas cerca de las fibras. Se cree que estas vesiculas contienen una sustancia
neurotransmisora que se libera a través de la membrana celular para excitar las

terminaciones de las fibras nerviosas como respuesta a la estimulaciéon gustativa.

Localizacion de las yemas gustativas. Estas se encuentran en los 3 tipos
siguientes de papilas linguales: 1) una gran cantidad estd en las paredes de
rodean a las papilas calciformes que forman una linea en V sobre la superficie de
la parte posterior de la lengua; 2) un numero moderado queda sobre las papilas
fungiformes en la cara anterior plana de la lengua y 3) una proporcion también

moderada se encuentra sobre las papilas folidceas situadas en los pliegues a lo
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largo de las superficies laterales de la lengua. Existen otras yemas gustativas mas
en el paladar, y unas pocas en los pilares amigdalinos, en la epiglotis e incluso en
la parte proximal del es6fago. Los adultos poseen de 3000 a 10,000 yemas
gustativas y los nifios tiene unas pocas mas. Pasando los 45 afios, muchas yemas
degeneran, lo que derive en que la sensacion del gusto resulte cada vez menor en

el anciano.

Mecanismos de estimulacion de las yemas gustativas. La membrana de la célula
gustativa, igual que la mayoria de las demas células receptoras sensitivas, tiene
una carga negativa en su interior con respecto al exterior. La aplicacion de una
sustancia con sabor sobre los cilios gustativos provoca una pérdida parcial de éste
potencial negativo, es decir la célula gustativa se despolariza. EI cambio del
potencial eléctrico en la célula gustativa se llama potencial de receptor para el

gusto.

El mecanismo por el que la mayor parte de las sustancias estimulantes reaccionan
con las vellosidades gustativas para poner en marcha el potencial de receptor
consiste en la union del producto quimico con sabor a una molécula proteica
receptora situada sobre la cara externa de la célula gustativa cerca de la
membrana de una vellosidad o sobresaliendo de ella. Esto a su vez abre canales
ionicos, lo que permite que los iones sodio e hidrogeno con carga positiva
penetren y despolarizan la negatividad normal de la célula. A continuacion, el
propio compuesto con sabor resulta arrastrado gradualmente fuera de la
vellosidad gustativa por la saliva, que retira el estimulo. El tipo de proteina
receptora en cada vellosidad gustativa determina el tipo de gusto que vaya a

percibirse.

Generacion de impulsos nerviosos por la yema gustativa. Tras la primera
aplicacién del estimulo gustativo, la frecuencia de descarga de las fibras nerviosas
procedentes de las yemas gustativas asciende hasta el maximo en una pequefa
fraccion de segundo, pero se adapta durante los segundos siguientes hasta

regresar a un nivel estable. Por lo tanto el nervio gustativo transmite una senal
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potente inmediata, y una sefial continua mas débil todo el tiempo que la yema

gustativa siga expuesta al estimulo correspondiente.

Transmision de sefales gustativas en el sistema nervioso central. La fig. 21
muestra las vias neuronales para la transmision de sefiales gustativas desde la
lengua y la region faringea hacia el sistema nervioso central. Los impulsos
gustativos procedentes de los dos tercios anteriores de la lengua se dirigen
primero hacia el nervio lingual, a continuacién van por la cuerda del timpano hacia

el nervio facial y finalmente llegan al tracto solitario en el tronco del encéfalo.

Todas las fibras gustativas hacen

Corteza gustativa
(insula anterior-opérculo

frontal)

\
\
Nucleo ventral /

posteromedial
del talamo

Ganglio

< ]Ctl?erda geniculado
Lengua deltimpano :

AN

\\7_3'/7" \ Nucleo
Glosofaringeo Ganglio N;{ \ del tracto

petroso solitario
N. X
/ Zona

P gustativa

T
4 Ganglio

nodoso

Faringe

Fig.21. Transmisién de sefiales gustativas
hacia el Sistema Nervioso Central.

Fuente: Guyton. Tratado de Fisiologia Medica. 2011

sinapsis en los nucleos del tracto

solitario situados en la region

posterior del tronco del encéfalo.
Estos nucleos envian neuronas de
segundo orden hacia una pequefia
zona del nucleo ventral
posteriomedial del talamo, que queda
un poco medial a las terminaciones
talamicas correspondientes a las
regiones faciales del sistema de la

columna dorsal-lemnisco medial.

Integracién de los gustativos en el
tronco del encéfalo. Desde el tracto
solitario, muchas sefales gustativas

se transmiten directamente por el

tronco del encéfalo hacia los nucleos salivales superior e inferior, y estas zonas
envian senales hacia las glandulas submandibular, sublingual y parétida que
sirven para controlar la secrecion de saliva durante la ingestion y digestion de la

comida.
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Masticacion

Los dientes estan disefiados admirablemente para la masticacion, de forma que
las piezas anteriores (incisivos) poseen una fuente de accién de corte, mientras

que los posteriores (molares) ejercen una accién trituradora”.

La mayor parte de los musculos de la masticacion estan inervados por las ramas
motoras del V par craneal y el control del proceso de la masticacién depende de
nucleos situados en el tronco del encéfalo. La activacion de zonas reticulares
especificas de los centros del gusto del tronco encefalico induce movimientos

masticatorios ritmicos.

Gran parte del proceso de la masticacién se debe a un reflejo masticatorio que
puede explicarse como sigue: la presencia del bolo alimenticio en la boca
desencadena primero el reflejo inhibidor de los musculos de la masticacién, por lo
que la mandibula desciende. A su vez, esta caida inicia un reflejo de distension de
los musculos mandibulares que induce una contraccion de rebote. A continuacion,
la mandibula se eleva automaticamente para ocluir los dientes y, al mismo tiempo,
el bolo se comprime de nuevo contra el revestimiento bucal, o que se traduce en
una nueva inhibiciéon de la musculatura mandibular con la caida de la mandibula,

un nuevo rebote, etc.; este ciclo se repite una y otra vez.

La masticacion es importante para la digestién de todos los alimentos, pero reviste
particular importancia para la mayoria de las frutas y vegetales crudos, dado su
elevado contenido de membranas de la celulosa indigeribles que rodean a las
porciones nutritivas y que han de romperse para poder aprovecharlos. Ademas,
existe otra razon sencilla para que la masticacidon ayuda a la digestion de los
alimentos: las enzimas digestivas solo actian sobre las superficies de las
particulas de alimento, por lo que la velocidad de la digestion depende por
completo de la superficie total expuesta a las secreciones digestivas. Asi mismo,

la trituracidn de los alimentos hasta particulas muy finas evita las excoriaciones de

** Guyton. Op cit. pag. 57
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la mucosa gastrointestinal y facilita el paso de los alimentos desde el estbmago

hacia el intestino delgado y después hacia los segmentos del tubo digestivo.

Secrecién de saliva

Las principales glandulas salivales son las parétidas, las submandibulares y las
sublingualeszs. La secrecion diaria normal de saliva oscila entre 800 y 1500 ml,
con un promedio de 1000 ml. La saliva contiene dos tipos principales de secrecion
proteica: 1) una secrecidn serosa rica en

ptialina, que es una enzima destinada a

Secrecion primaria:

. . . .. 1. Ptialina
digerir los almidones, y 2) una secrecion 2. Moco

. 3. Liquido extracelular
mucosa con abundante mucina, que

cumple funciones de lubricacion vy

proteccion de la superficie.

Absorcion activa de Na
Absorcion pasiva de Cl

4 At i Secrecion activa de K*
Las glandulas parétidas secretan casi Secrecion de HCO,-
exclusivamente una saliva serosa,
mientras que las submandibulares y
sublinguales secretan ambos tipos. Las =

aliva
glandulas bucales solo secretan moco.
El pH de la saliva varia de 6 a 7, limites Fig.22. Formacion y secrecién de saliva por
la glandula salival submandibular.

favorables para la accion digestiva de . :
Fuente: Guyton. Tratado de Fisiologia Medica. 2011

la ptialina.
Secrecidn de iones en la saliva. La saliva contiene, sobre todo, grandes

cantidades de iones potasio y bicarbonato.

La fig. 22 ilustra la secrecidn de la glandula submandibular, una glandula
compuesta caracteristica que contiene acinos y conductos salivales. La secrecion
salival se produce en dos fases: en la primera intervienen los acinos y en la

segunda, los conductos salivales. Los acinos producen una secrecién primaria que

* Guyton. Op. cit. pag. 57
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contiene ptialina, mucina o ambas sustancias en una solucién de iones en una

concentracion no muy distinta al del liquido extracelular.

Funciones de la saliva en relacion con la higiene bucal. En condiciones basal y de
vigilia, cada minuto se secretan alrededor de 0.5 ml de saliva, casi toda ella de tipo
mucoso; durante el suefo, la secrecion resulta minima. Esta secrecion
desempefa un papel muy importante en la conservacion de los tejidos bucales
sanos. La boca contiene grandes cantidades de bacterias patégenas que pueden
destruir con facilidad sus tejidos y provocar caries dentales. La saliva ayuda a

evitar este deterioro de varias maneras.

En primer lugar, el propio flujo de saliva ayuda a lavar y arrastrar los gérmenes

patdgenos y las particulas alimenticias que les proporciona el sostén metabdlico.

En segundo lugar, la saliva contiene varios factores que destruyen las bacterias,
entre ellos iones tiocianato y distintas enzimas proteoliticas (la mas importante es
la lisozima), que: 1) atacan las bacterias; 2) favorecen la penetracion en las
bacterias de los iones tiocianato para que puedan ejercer su accion bactericida, y
3) digieren las particulas alimenticias, contribuyendo asi a la eliminacién del

sustrato metabdlico utilizado por la flora bucal.

En tercer lugar, la saliva suele contener cantidades significativas de anticuerpos
que destruyen a las bacterias bucales, incluidas algunas de las causantes de la
caries dental. Por tanto, en ausencia de salivacion, los tejidos bucales se ulceran y

se infectan y las caries dentales aparecen de inmediato.
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5.2 Epidemiologia

El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo; en 2008
causo 7,6 millones de defunciones (aproximadamente un 13% del total). Un 70%
de las muertes por cancer registradas en 2008 se produjeron en paises de
ingresos bajos y medios. Se prevé que las muertes por cancer sigan aumentando

en todo el mundo y alcancen la cifra de 13,1 millones en 2030%,

El cancer de cavidad oral se clasifica como el octavo tipo de cancer mas frecuente
y estd en aumento. De acuerdo a la American Cancer Society?’, en el 2013 se
diagnosticaron 42,440 casos de cancer de cavidad oral en adultos (30,220
hombres y 12,220 mujeres) en los Estados Unidos siendo mas del doble en los

hombres que en las mujeres.

En el informe de Globocan emitido por la OMS en 2002 se identificaron regiones
con incidencia de cancer de cavidad oral en hombres, mayor a 6.9 casos por
100,000 habitantes, como Europa, Asia, Australia, y en América los paises con
esta incidencia son Canada, EUA y Brasil. México y América Central tienen una
frecuencia < 3.2/100,000 habitantes. En este informe, la incidencia en mujeres es
menor en relacién con hombres (menor a 3.2/100,000 habitantes), con excepcién
de EUA, Bolivia, Australia y Arabia Saudita, entre otros con incidencia de 3.3 a
6.8/100,000 habitantes, y sorprendentemente mayor a 6.9/100,000 en India,

Pakistan, Namibia, Angola y Mozambique?®.

En México, el Registro Histopatolégico de Neoplasias reporté en 2002, 877 nuevos
casos de cancer de la cavidad oral y orofaringe que representa 0.85% de todas las
neoplasias diagnosticadas en ese periodo (102,657 nuevos casos); la OMS

reporta para México y América Central una incidencia de 3.2/100,000 habitantes;

% OMS: Organizacion Mundial de la Salud. Op. Cit., pag. 8
%7 ACS: American Cancer Society. Op Cit., pag. 9
8 Granados G, M. Op. cit., pag. 8
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en el Hospital de Oncologia del CMN, IMSS, que es un centro de referencia
nacional para neoplasias del area de cabeza y cuello diagnosticadas entre los
derechohabientes al IMSS, soélo en 2010 se registraron en la base de datos del
Departamento de tumores de cabeza, cuello y piel 1,579 nuevos casos de estas
neoplasias; de ellos, 1,505 tuvieron neoplasias originadas en las mucosas de
cabeza y cuello, y hubo 74 nuevos casos de carcinoma epidermoide en la cavidad
oral-orofaringe, lo que representa 4.9% de todas las neoplasias de cabeza y

cuello.

En un estudio registrado en el Instituto Nacional de Cancerologia en el 2013, se
realiza una descripcion epidemioldgica de las neoplasias malignas de cavidad oral,
en donde se reportan 266 casos nuevos de cancer de cavidad oral entre los afios
2011 y 2012, representando el 2.48% de 10,721 casos nuevos vistos en el

Instituto, siendo el cancer de lengua el mas frecuente (30.8%).

Un informe del departamento de Archivo clinico del Instituto Nacional de
Cancerologia reporta en el 2013, 123 nuevos casos de cancer de cavidad oral en
ese ano (Tabla 1), en donde podemos observar que en hombres existieron 69
casos (56.1%) y en mujeres 54 casos (43.9%), presentandose en mayor numero,
el cancer de lengua tanto en hombres como en mujeres en una edad promedio

entre 50-59 afnos y 60-69 anos.

- 20-29 30-39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 +70
CIE DESCRIPCION TOTAL
FEM |MASC| FEM |MASC| FEM |MASC| FEM [MASC| FEM [MASC| FEM [MASC
C00 |TUMOR MALIGNO DEL LABIO 1 0 0 1 0 1 1 3 0 5 2 3 17
TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES Y DE LAS
coz2 0 0 2 0 1 1 6 7 9 6 4 4 40
NO ESPECIFICADAS DE LA LENGUA
C03 |TUMOR MALIGNO DE LA ENCIA SUPERIOR 0 0 0 3 0 2 3 3 4 0 3 5 23
C04 |TUMOR MALIGNO DEL PISO DE LA BOCA 0 0 1 0 0 0 0 2 0 2 1 3 9
C05 |[TUMOR MALIGNO DEL PALADAR 1 0 2 1 1 0 4 1 2 4 2 4 19
TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES Y DE LAS
co6 0 1 0 0 0 0 1 7 1 2 2 1 15
NO ESPECIFICADAS DE LA BOCA
TOTAL 2 1 5 5 2 4 15 23 16 19 14 17 123

Tabla 1. Casos de cancer de cavidad oral en el afio 2013

Fuente: Departamento de archivo clinico y bioestadistica INCAN
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Y en 2014, se reporta en el primer semestre (Tabla 2), 54 nuevos casos de cancer
de cavidad oral, en donde podemos observar que en hombres existieron 33 casos
(61.1%) y en mujeres 21 casos (38.9%), presentdndose en mayor numero, el
cancer de encia con respecto al afio 2013, sin embargo, el cancer de lengua
ocupa el segundo lugar en frecuencia en este semestre, al igual que el afo

anterior mayor numero de casos en hombres que en mujeres.

CIE DESCRIPCION 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69 +70 TOTAL
FEM | MASC| FEM | MASC| FEM | MASC| FEM | MASC| FEM | MASC| FEM | MASC
Coo TUMOR MALIGNO DEL LABIO 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 2 7
TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO
coz ESPECIFICADAS DE LA LENGUA 0 ! ! ! ! ! ! 0 ! 2 2 0 u
co3 TUMOR MALIGNO DE LA ENCIA SUPERIOR 0 0 0 1 0 0 1 4 0 5 2 1 14
Co4 TUMOR MALIGNO DEL PISO DE LA BOCA 0 0 0 0 0 1 0 2 0 2 2 7
Co5 TUMOR MALIGNO DEL PALADAR 0 0 0 0 3 0 1 0 1 1 2 1 9
06 TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO 0 0 0 0 0 0 5 1 0 2 0 1 6
ESPECIFICADAS DE LA BOCA
TOTAL 0 1 1 2 4 3 5 7 2 13 9 7 54

Tabla 2. Casos de cancer de cavidad oral en el primer semestre del afio 2014

Fuente: Departamento de archivo clinico y bioestadistica INCAN

5.3 Factores de riesgo

Las causas de las lesiones premalignas y malignas en la cavidad bucal son
multifactoriales, y dentro de estas se encuentran los efectos combinados de
factores predisponentes y causales exdégenos como el tabaco, el alcohol,
leucoplasia, eritroplasia, y la exposicidon a toxinas; y factores enddégenos, como la
herencia, malnutricién, factores hormonales y factores de riesgo de tipo
profesional como exposicion a fibras textiles, refinamiento del niquel y trabajo con
madera. Una cepa particular del virus del papiloma humano (HPV 16) que es
fuente comun de infeccién de transmisién sexual, ha sido relacionada con el
cancer oral, planteandose una estrecha relacion entre el sexo oral y esta

patologia®®.

? Pefia GA, cols. Comportamiento clinico y epidemiolégico del cancer de cavidad oral. Revista Cubana
Estomatologia [Internet]. 2006. [citado 25 Ene 2014]; 43 (1): 1-8. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072006000100003
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TABACO

El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante para cancer de boca; 90% de
los canceres de la cavidad oral en hombres y 60% en mujeres se atribuyen al

consumo del tabaco™.

En el humo inspirado del tabaco existen mas de 30 carcindgenos; los mas
importantes son los hidrocarburos aromaticos policiclicos y las nitrosaminas. El
riesgo de cancer es directamente proporcional a la cantidad de tabaco consumido.
El tipo de tabaco también influye; el oscuro es mas alcalino y mas irritante que el
claro, los fumadores de tabaco oscuro tienen riesgo 59 veces mayor de padecer
cancer de boca que los no fumadores, y los consumidores de tabaco claro "sélo"

tienen un riesgo 25 veces mayor>'.

El consumo de betel, nuez de areca y otras raices utilizadas en el "aseo" dental,

como la de souke en India y Tunez, se asocia a cancer de encia y piso de la boca.
ALCOHOL

El alcohol es el segundo agente en importancia después del tabaco. El riesgo de
cancer de cavidad oral en bebedores es seis veces mayor que en no bebedores, y
el riesgo de muerte por cancer de orofaringe es cuatro veces mayor en los

bebedores.

Los mecanismos conocidos de la carcinogénesis alcohdlica son deficiencias
nutricionales e hipovitaminosis, factores metabdlicos, deficiencia de células T y de
su actividad mitdtica, irritacion local, disminucion de la accidén protectora de la
saliva, potencializacion y solvencia de los carcindgenos del tabaco, lo que
promueve su penetracion en la mucosa, desregulacion del sistema enzimatico del
citocromo p-450, enzima que favorece el cambio de pro carcinégeno a

carcindgeno, disminuye la actividad de enzimas reparadoras del DNA, incrementa

30 Gallegos HJ. Factores de riego en cancer de cavidad oral (Lengua). AAPAUNAM Academia, Cienciay
Cultura. [Internet]. 2008. [citado 25 Ene 2014]; 3(2). Disponible en: http://www.medigraphic.com/aapaunam

*! Granados. Op. cit., pag. 8
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el dafo cromosdmico, e incrementa las concentraciones séricas de acetaldehido

(principal irritante y carcindgeno de la mucosa de la boca-orofaringe).
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)

Estos virus tienen especial tropismo por los epitelios de células escamosas y su
ciclo productivo es mantenido solo por las células epiteliales; en un epitelio
infectan las células basales encargadas de la sintesis de DNA, en donde inician su
replicacion. Los tipos virales mas asociados a cancer de cavidad oral son 16, 18 y
31. La infeccién del virus del papiloma humano tiene relacion con los habitos
sexuales de los individuos y ha sido demostrado que la frecuencia de esta
infeccion es mayor en personas con multiples contactos sexuales sin proteccion, y

con el contacto orogenital, anogenital y oroanal.
SUCEPTIBILIDAD GENETICA

Existe evidencia molecular epidemioldgica que sustenta la hipotesis de mayor
susceptibilidad genética; alteraciones en la capacidad de metabolizar
carcindgenos, en el sistema de reparacion del DNA y en el sistema de apoptosis,
hacen que ciertos individuos requieran menor dosis de carcinégeno que otros para

desarrollar una neoplasia®.
5.4 Manifestaciones clinicas

Los siguientes son los signos y sintomas que con mayor frecuencia aparecen en el

cancer de cavidad oral*.

Ulceracion o erosion: La destruccion de la integridad epitelial es un signo que
indica una alteracién en la maduracion del epitelio, asi como la pérdida de las

conexiones intercelulares y la alteracion de la membrana basal.

Eritema: El enrojecimiento indica inflamacion, engrosamiento, irregularidad del

epitelio y falta de queratinizacion.

%2 Gallegos. Op. cit. pag. 65
%3 Chediak AE. Cancer de Cavidad Oral. Medicina. 2004; 26 (3): 165-178
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Induracion: Inicialmente se debe al aumento de células, para luego ser causada

por la infiltracion inflamatoria.

Fijacion: La fijacion de la lesién en profundidad, provoca la inmovilidad de la

lesion.

Cronicidad: Cuando una lesion ulcerada no cura después de cierto tiempo, es
sospechosa. Por lo tanto, la presencia de una lesion ulcerada en la mucosa de la
cavidad oral que no desaparece en el curso de diez dias debe ser biopsiada, para

descartar la presencia de una lesion maligna.
Dolor: Es poco comun y cuando es perineural.

Adenopatia cervical: La presencia de una adenopatia cervical, normalmente
cervical o yugulodigastrica, no dolorosa y de crecimiento progresivo, requiere una
exploracion orofaringea para descartar la presencia de un carcinoma, y nunca por

la realizacion de una biopsia abierta del ganglio.

Otalgia: La presencia de otalgia refleja es un sintoma poco frecuente pero muy
caracteristico de los tumores avanzados de Cabeza y Cuello. Es preciso realizar
una adecuada exploracion de la cavidad oral y la faringe, sobre todo si el paciente

tiene criterio de riesgo, (varén, mayor de 45 afos, fumador y/o bebedor).
LESIONES PRECANCEROSAS

Leucoplasia: Se define como una lesion blanca de la mucosa. Histolégicamente es
una lesidon que tiene células displasicas, con potencial de malignizacion. No se
conoce la causa determinante que las produce. Dentro de las teorias estan la
irritacion fisica, la avitaminosis y las infecciones micdticas. Lo que si se ha
comprobado es la mayor incidencia en los grandes fumadores y los masticadores
de betel.

Eritroplasia: Son, como su nombre lo indica, rojas, pequefias, con 0 sin
acompafamiento de lesiones leucoplasicas, ligeramente elevadas, de apariencia
granular. Cuando las lesiones eritroplasicas estan ulceradas tienen un alto riesgo

de ser un carcinoma in situ.
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En la cavidad oral, los sitios mas afectados son la parte movil de la lengua, la
encia, el labio, el piso de boca, el paladar duro, la mucosa bucal y, finalmente, el

trigono retromolar.

Al momento del diagndstico, 65% de los tumores de la cavidad oral mide mas de 4
cm y solo 6% es menor de 2 cm; 62% de los varones y 53% de las mujeres se
presentan con adenopatias cervicales palpables a la exploracion clinica. En

concreto, 65% padece etapas lll y V.

En etapas tempranas, los carcinomas se caracterizan por sintomas vagos y signos

sutiles.

En lesiones invasoras, la manifestacion mas comun es una lesién que comienza
por ser superficial y pequena, pero que evoluciona a una lesidon exofitica o

ulcerada e infiltrante.

De manera significativa, el aspecto normal de la mucosa no descarta lesiones
malignas pues los tumores infiltrantes, muy comunes en el piso de la boca y base
de la lengua, crecen por debajo de la mucosa y solo son evidentes cuando se

documentan las metastasis regionales.

En tumores avanzados, en especial cuando estan ubicados en la bucofaringe,
puede existir dolor local, aunque los sintomas mas comunes son otalgia, trismos,
odinofagia, disfagia, hemorragia, movilidad disminuida de la lengua, pérdida

dentaria, linfadenopatia cervical y formacion de fistulas™*.

** Granados. Op. cit. pag. 8
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5.5 Vias de diseminacion

Anatomicamente, la cavidad oral comprende la lengua movil, el piso de boca, la
mucosa yugal, la mucosa gingival, el paladar éseo y el trigono retromolar, siendo

la lengua movil, el sitio mas afectado por cancer.

La extension del tumor en la cavidad oral ocurre por invasion local, a través de los
ganglios linfaticos regionales o bien a través del torrente sanguineo. La extension
local del tumor se puede producir tanto a través de la musculatura intrinseca y
extrinseca de la cavidad oral como a través de estructuras neurovasculares,
causando invasion vascular y perineural. La afectacién linfatica dependera de la
localizacion anatomica, del tamafio del tumor y del patron de crecimiento,
diferenciando una forma superficial exofitica, con menor incidencia de metastasis
ganglionares y la forma ulceroinfiltrante con mayor tendencia a la invasién

ganglionar®.

Granados y Herrera (2010) en el manual de oncologia mencionan que el cancer
de cavidad oral suele diseminarse por via linfatica y que los grupos ganglionares
mas afectados por tumores de la cavidad oral son los submentonianos,
submaxilares, yugulodigastricos y yugulares medios (niveles I, 1l y Ill), mientras
que los tumores de la bucofaringe afectan con mayor frecuencia a ganglios
yugulares altos, medios e inferiores (ll, lll y IV), y a los retrofaringeos. Cuando los
tumores comprometen la linea media, metastizan a ambos lados del cuello, sobre

todo si hay tumores de la base de la lengua.

Las metastasis a distancia son raras, pero con frecuencia se asocian con tumores
avanzados y recurrentes (15 a 20%). Los 6rganos mas afectados son pulmodn,
higado y hueso. Por lo general, el paciente muere a causa de los efectos de una

enfermedad locorregional descontrolada, es decir, por sangrado o inanicion.

* Suarez NC, cols. Tratado de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Vol. 4. 2a. ed. Ed.
Panamericana; 2009; p. 3417
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5.6 Diagndstico

Cualquier lesion que persista mas de dos semanas debe despertar sospecha, en

especial entre individuos con factores de riesgo.

El correcto diagndstico de una tumoracion de cavidad oral comprendera las

siguientes exploraciones>®:

- Exploracién de la cavidad oral y areas ganglionares. La exploracion de la cavidad

oral determina las caracteristicas de la lesion y su relacion con estructuras
vecinas. La inspeccion y palpacion de la lesion, son esenciales para determinar la
extension de la lesion y el grado de fijacion de ésta. La exploracion de la faringe y
laringe  permite  descartar lesiones sincrénicas. Deberan explorarse

sistematicamente las areas ganglionares laterocervicales bilaterales.

- Biopsia de cualquier lesion sospechosa, incluso en las de leucoplasia y
eritroplasia. Si existe sospecha fundada, los estudios deben evaluar el estado

nutricional y las afecciones concurrentes

- TAC o Resonancia Magnética (RM) de la region cervical, siendo preferible dada

su mayor sensibilidad en lesiones de cavidad oral la RM. Esta ultima es muy util
en la evaluacion de tumores de dificil acceso, como los ubicados en la base de la
lengua, la parte posterior del piso de la boca, la region tonsilar o la pared faringea

posterior, y en los tumores avanzados (incluye los mandibulares).

- La radiografia del térax, pruebas de funcion hepatica y determinaciones de calcio

y fésforo, elementos importantes en presencia de una enfermedad avanzada o

recurrente.

- La laringoscopia, esofagoscopia y broncoscopia permiten reconocer tumores

sincronicos que ocurren entre 10 y 15% de los casos.

*® Suarez. Op. Cit., pag. 69
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5.7 Factores prondstico
Factores Prondstico (FP) relacionados al paciente

Los mas importantes son: edad, estado socioecondmico, localizacion del tumor,

geénero y habito aIcohoI-tabéqui0037.

Edad. Histéricamente se ha reconocido a la edad como un factor prondstico; en
general los pacientes menores de 40 afios no tienen tumores asociados a
consumo de alcohol-tabaco; probablemente tengan relacién con la infeccion del
VPH; Aunque es mas frecuente en hombres mayores de 40 afios que fuman y
beben, en la ultima década se ha incrementado en mujeres no bebedoras ni

fumadoras; existen 3 grupos de riesgo:
a) Riesgo elevado: Pacientes de 18 a 39 arfios sin estilo de vida de riesgo.

b) Alto riesgo: pacientes de 40 afios o0 mas sin factores de riesgo o entre 18 y 39

con estilo de vida de alto riesgo.

c) Riesgo muy alto: Pacientes de 40 afios o mas con estilo de vida de alto riesgo o

pacientes con historia de cancer.

Estado socioeconémico. En paises con nivel socioeconémico bajo, la frecuencia

de cancer de la cavidad oral es mayor y la posibilidad de tener acceso a
terapéutica temprana y adecuada es menor, lo cual repercute en el control
locorregional y supervivencia. Este tipo de cancer no sélo es mas frecuente en
paises subdesarrollados y en vias de desarrollo, sino que la mortalidad es mayor
debido a identificacién de etapas tardias, recursos terapéuticos limitados y menor
acceso al sistema de salud. El nivel socioecondmico bajo se asocia a pobre
higiene bucal, mayor consumo alcohol-tabaco, multicentricidad neoplasica en

mucosa oral, mayor tasa de recurrencia y menor supervivencia.

Localizacién del tumor. El prondstico de los pacientes con cancer de lengua es

peor que el de los pacientes con carcinomas originados en la mucosa de la

37 Gallegos HJ, cols. Factores pronéstico en cancer de boca. Act Méd Grupo Angeles. 2010; 8(10): 88-94
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cavidad oral, fendbmeno principalmente relacionado con la mayor frecuencia de
metastasis ganglionares cervicales, mayor infiltracion en el espesor muscular y
mayor facilidad de extensidon por los haces musculares linguales; sin embargo, en
enfermedad locorregionalmente avanzada (N2-3) la localizacion del tumor poco
importa; el FP mas importante es la etapa per se. Los originados en la mucosa del
paladar tienen la menor tasa de metastasis ganglionares y el mejor prondstico en

la cavidad bucal.

Tabaquismo. El tabaquismo importante (1 o mas cajetillas/dia) se asocia a peor
pronéstico cuando se compara con pacientes que habian dejado de fumar afos
antes del diagndstico o dejan de hacerlo a partir del diagnostico; continuar
fumando posterior al tratamiento de un cancer de cavidad oral incrementa la tasa

de recaidas y disminuye la supervivencia.

Alcoholismo. Continuar consumiendo etanol después del diagndéstico-tratamiento
es un FP desfavorable, aunque su importancia es menos clara que la que existe
en pacientes que continuan fumando; es importante conminar a los pacientes en
seguimiento a evitar el consumo de alcohol, principalmente cerveza y destilados
claros durante la fase de seguimiento posterior al tratamiento, con el objeto de

disminuir la tasa de recaidas locales.

Género. Recientemente, el género ha cobrado importancia como factor pronéstico,
la prevalencia de esta neoplasia se ha incrementado en mujeres, sobre todo en
aquellas que no fuman ni consumen alcohol, probablemente relacionado a la
presencia del VPH; parece ser que en este grupo el prondstico es mejor cuando
se le compara con pacientes fumadores-bebedores masculinos; aun no queda
claro si es por el género en si o la presencia del VPH. En mujeres fumadoras y

consumidoras de alcohol el prondstico es similar a su contraparte en varones.
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5.8 Estadificacién

En el cuadro 1 se muestra la clasificacion valida en la actualidad y aceptada por la
American Joint Commite on Cancer (AJCC) 2002%, de los tumores de la cavidad

oral y orofaringe.

Cuadro 1. Estadificacion de los tumores de la cavidad bucal y la bucofaringe

Tumor primario

Tx El tumor primario no puede evaluarse

TO No existe evidencia de tumor primario

Tl El tumor primario mide menos de 2 cm en su maxima dimension

T2 El tumor primario mide mas de 2 cm, pero menos de 4 en su maxima dimension

T3 El tumor mide mas de 4 cm en su maxima dimensiéon

T4 (labio) El tumor invade estructuras adyacentes (p. €j., a través de la cortical del hueso,
el nervio alveolar inferior, el piso de la boca, la piel de la cara, como barbilla y nariz)

T4a (cavidad bucal) El tumor invade estructuras adyacentes (p. €j., a través de la cortical
del hueso hacia la musculatura extrinseca de la lengua: geniogloso, hiogloso,
palatogloso, estilogloso, el seno maxilar o la piel de la cara).

T4b (cavidad bucal) El tumor invade el espacio masticador, las laminas pterigoideas, la
base del craneo o envuelve la carétida interna

T4a (bucofaringe) El tumor invade la laringe, los musculos extrinsecos, el pterigoideo
medial, el paladar duro o la mandibula

T4b (bucofaringe) El tumor invade la pared del musculo pterigoideo lateral, las laminas
pterigoideas, la pared lateral de la nasofaringe, la base del craneo o envuelve la carétida

Extension ganglionar

Nx Los ganglios regionales no pueden ser evaluados

NO No existen metastasis ganglionares regionales

NI Existe metastasis a un ganglio ipsolateral de 3 cm o menos en su mayor dimension

% AJCC. Cancer Staging Handbook. From de AJCC Cancer Staging Manual. Lip and oral cavity. p.37-39.
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N2 Metastasis a un ganglio ipsolateral de mas de 3 cm pero no mas de 6 cm en su mayor

dimensidén o existen multiples ganglios ipsolaterales menores de 6 cm en su maxima
dimensién o en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm en su
maxima dimension

N2a Metastasis a un ganglio ipsolateral mayor de 3 cm, pero no de mas de 6 en su
maxima dimension

N2b Metastasis en multiples ganglios ipsolaterales, ninguno mayor de 6 cm en su
maxima dimension

N2c Metastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm en su
maxima dimension

N3 Metastasis a un ganglio de mas de 6 cm en su maxima dimension

Metastasis

MO No hay evidencia de metastasis a distancia

M1 Existen metastasis a distancia

Etapas clinicas

Etapa 0 Tis, NO, MO

Etapa | T1, NO, MO

Etapa Il T2, NO, MO

Etapa Ill T3, NO, MO

TI, NI, MO

T2, NI, MO

T3, NI, MO

Etapa IVa T4a, NO, MO

T4a, N1, MO

T1, N2, MO

T2, N2, MO

T3, N2, MO

T4a, N2, MO

Etapa IVb T4b, cualquier N, MO

cualquier T, N3, MO

Etapa IVc cualquier T, cualquier N, M1
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5.9 Tratamiento

Las medidas terapéuticas disponibles para el cancer de cavidad oral son la
cirugia, la radioterapia y la quimioterapia. Estas modalidades pueden usarse solas
0 combinadas. La cirugia o la radioterapia se emplean como tratamiento estandar
en tumores muy iniciales o limitados o avanzadas y resecables. El objetivo
principal de la terapia global es la calidad de vida y supervivencia del paciente. El

tratamiento sirve para buscar la curacion, el control o la paliacion®.
CIRUGIA

La cirugia es tan eficaz como la radiacion para eliminar tumores limitados. Puede
realizarse de manera efectiva sin pérdidas funcionales y cosméticas en
carcinomas pequenos e iniciales de facil acceso. Los fracasos de las cirugias por
lo general se relacionan con la imposibilidad de resecar el tumor en bloque. Una

desventaja es la posible alteracion estructural, funcional o cosmética.

Como se mencion6é anteriormente, en etapas iniciales y locorregionalmente
avanzadas pero resecables, el abordaje terapéutico inicial es quirurgico, las metas
de éste son dos: la remocion completa del tumor primario con margenes
suficientes en forma tridimensional, manteniendo siempre un equilibrio entre la
seguridad oncoldgica, la funcionalidad y la calidad de vida, ademas de lograr una
adecuada estadificacion histopatologica que permita diferenciar entre pacientes
con riesgo moderado y con riesgo elevado de recurrencia para que con base en él
se decida el tratamiento oncoldgico adyuvante (sélo radioterapia o quimioterapia-

radioterapia concomitantes).

La cirugia para la reseccidon de estas neoplasias consiste en la escision completa

del tumor primario con al menos 1 cm de margen quirurgico y la diseccion

ganglionar cervical homolateral®.

%% Otto SE. Enfermeria Oncoldgica. Vol.1. 32. Edicién. Ed. HarcourtfOCEANO. Espafia. 2002.
“ Herrera. Op. cit., pag. 8
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TRAQUEOSTOMIA POSOPERATORIA

Debido al trauma quirurgico directo y al subsecuente deterioro de los mecanismos
de deglucién existe gran riesgo (>90%) de obstruccion de la via aérea, por lo que
se requiere traqueostomia electiva, en especial entre los pacientes sometidos a
resecciones 6seas que involucran la porcién sinfisiaria de la mandibula, y en la
resecciones ubicadas por detras de los premolares (base de lengua y piso de boca

posterior)*.
RADIOTERAPIA

Con la radioterapia es posible controlar el tumor in situ se evita el sacrificio
quirurgico de parte del organismo y se preservan las funciones del habla, de la
deglucion y el olfato. A pesar de las secuelas agudas y a largo plazo, la radiacién
esta catalogada como el mejor tratamiento disponible con preservacion de tejidos
y o6rganos. Sus tazas de curacidn son excelentes en pacientes con enfermedad
limitada (TI-NO-MO y T2-N2-MO0). La radiacién posoperatoria también puede
administrarse para tratar la enfermedad residual en los bordes de reseccion y la
enfermedad subclinica en los ganglios linfaticos o que pueda estar implantada en
la herida. Los tratamientos por lo general se llevan a cabo a las 3 0 4 semanas
(maximo seis) de la cirugia para permitir que cicatrice la herida. Casi siempre dura

entre seis y ocho semanas.

Por tradicion, se ha administrado radioterapia posoperatoria cuando existe riesgo
de recaida, pero en fecha reciente se ha demostrado que los pacientes con alto
riesgo, por margenes positivos, extension extra capsular, diseminacion perineural,
embolia vascular y linfatica o ganglios positivos en niveles IV y V, se benefician de
quimio-radioterapia concomitante posoperatoria; esto mejora la supervivencia libre
de enfermedad e incluso la supervivencia, pero la decision de administrarla debe
considerar la toxicidad y un beneficio minimo o inexistente después de los 70 afios
de edad.

! Granados GM, cols. Oncologia y Cirugia. Bases y principios. 12. Edicion. Ed. El Manual Moderno. 2013.
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QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia hoy en dia se usa para tratar pacientes con enfermedad
avanzada o recurrente. Aunque se reconoce su funcion adyuvante y paliativa en el

tratamiento de esta enfermedad, su impacto en la curacion se esta evaluando.

Los anticuerpos monoclonales contra el factor de crecimiento epidérmico (EGFR),
como cetuximab y nimotuzumab prometen convertirse en componentes del
tratamiento multidisciplinario, generando esquemas mas activos y con menor

toxicidad.
TUMORES IRRESECABLES

Las definiciones operativas ya se han sefialado, pero pueden resumirse en los
tumores cT4b y cN3. Esto es cuando el tumor invade el espacio masticador, las
laminas pterigoides, la base del craneo o envuelve la caroétida interna; en los
tumores de la orofaringe, los criterios incluyen aquellos que invaden el musculo
pterigoides lateral, las laminas pterigoides, la pared lateral de la nasofaringe, la

base del craneo o tumores que envuelven la carétida.

Estos pacientes se tratan con quimio radioterapia concomitante mas intervencion
quirurgica si el tumor se torna resecable. Una alternativa es la radioterapia cuando

el paciente no esta apto para tolerar el tratamiento combinado.

Los esquemas basados en platino son los mas utilizados; a menudo se administra
cisplatino a dosis de 100 mg/m2 de superficie corporal cada 21 dias, mientras se
administra la radioterapia. Gemcitabina en dosis bajas (50 a 100 mg/m2 cada
semana) puede ser una opcién. Como ya se sefald, si las adenopatias
inicialmente irresecables responden en forma completa, pero alguna de ellas era
mayor de 3 cm, se requiere una diseccion planeada del cuello, lo que presupone

que el tumor primario ha sido controlado o es controlable.

La quimio-radioterapia concomitante es toxica y no es bien tolerada por todos los
pacientes, de hecho la supervivencia parecen perderse en personas mayores de
70 anos. La mucositis y la toxicidad hematoldgica suelen ser las limitantes. Se ha
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propuesto practicar una gastrostomia electiva para mantener la nutricion, pero se

asocia a estenosis faringeas; de forma alterna se usa la ingesta oral que se

suplementa mediante sonda naso enteral, si resulta necesario. Los anticuerpos

monoclonales también son una opcidn en combinacidon con quimioterapia o

quimiorradioterapia.

PRONOSTICO

El analisis de la literatura revela una supervivencia a cinco afos de 64 a 88% para

etapa |, 61 a 84% para etapa Il, 28 a 68% para la etapa lll, y 6 a 36% en etapa IV.

VI. METODOLOGIA

6.1 Estrategia de investigacion, estudio de caso

El presente estudio de caso se llevd a cabo durante las practicas clinicas de
la especialidad de enfermeria oncoldgica en un periodo de cuatro meses
(De Diciembre de 2013 a Abril de 2014).

Se aplica el Proceso de Atencion de Enfermeria llevando a cabo las 5
etapas de manera consecutiva como son la valoracion, diagnostico,

planificacion, ejecucion y evaluacion.

Se utiliza la filosofia conceptual de Virginia Henderson para la valoracion de

necesidades humanas.

Se elaboraron diferentes formatos que permitieron llevar a cabo el estudio
de forma organizada y continua, como son el formato de evaluacién
exhaustiva basado en las 14 necesidades del modelo de Virginia
Henderson (Anexo 2), formato de plan de cuidados de enfermeria para la
elaboracion de valoraciones focalizadas, un triptico informativo para la
persona y sus familiares, asi como informacion constante via telefonica y

una visita domiciliaria.
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6.2 Seleccion del caso y fuentes de informacién

Se selecciono al Sr. Jesus, masculino de 75 afnos de edad que actualmente
es tratado por el servicio de cirugia oncologica en el segundo piso de
hospitalizacion al cual se le realizé tratamiento quirdrgico basado en una
mandibulectomia segmentaria mas hemiglosectomia por cancer de cavidad

oral.

El primer contacto con el Sr. Jesus fue en el séptimo dia del posoperatorio
dando inicio a este estudio de caso. El Sr. Jesus, quien tenia una herida
quirurgica extensa que abarcaba lengua, piso de boca, labio, menton, cuello
y parte anterior del térax, asi como traqueostomia, sondas nasogastrica y
Foley, lo cual requeria cuidados especificos orientados a evitar secuelas
pos cirugia como infeccidén, broncoaspiracibn o hemorragia, asi como
orientacién a los familiares y posteriormente apoyo en la rehabilitacion
coadyuvando a mejorar la calidad de vida del Sr. Jesus. El presente estudio
de caso se considerd ya que el Sr. Jesus tiene un tipo de cancer poco
frecuente como es el cancer de cavidad oral, sin embargo, puede dar como
resultado alteracion en las funciones basicas como la masticacion, la
deglucion y la fonacion, afectando asi la apariencia estética de la persona lo

cual son factores importantes para llevar un manejo mas especializado.

Se explicod al Sr. Jesus y su familia los motivos del estudio de caso y se

expidié una carta de consentimiento informado.

Se inicia la busqueda de informacion en estudios publicados en base de
datos como Scirus, CUIDEN, Pub Med, Scielo, Enfermeria global, google
académico que fueron relevantes para el caso, asi como fuentes
bibliograficas de libros, expediente clinico fisico y electronico e
interrogatorio directo a la persona y familiares. Cabe destacar que se
encontré poca informacion sobre la aplicacion del Proceso de Atencion de

Enfermeria a personas con cancer de cavidad oral.
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e Se procede a través de la observacion, interrogatorio y exploracion fisica a
la aplicacién de un instrumento de valoracion exhaustiva basado en las 14

necesidades del modelo de Virginia Henderson.

e Una vez terminada la etapa de recopilacién de datos, se procedié a la
jerarquizacion de necesidades para la realizacion de los diagndsticos de
enfermeria. En este rubro, fue necesaria realizar una visita domiciliaria para

la continuidad de los cuidados.

e Se elaboraron los diagndsticos reales siguiendo el formato PES, potenciales

y de salud.

e Se lleva a cabo la evaluacion de los cuidados de enfermeria aplicados a la
persona y se mide las respuestas de esté a dichos cuidados, asi como el

progreso de los objetivos fijados en el plan de cuidados.

6.3 Consideraciones éticas

El registro clinico de enfermeria contiene puntos de reflexion ética ya que la
informaciéon que contienen ponen en marcha la confidencialidad, respeto a la
dignidad humana y por otra parte como fuente de informacion permanente,

confiable, fidedigna y oportuna hacia los demas profesionales de la salud.

Es importante orientar y fortalecer la responsabilidad ética del personal de
enfermeria, precisando sus deberes fundamentales y las consecuencias morales
que hay que enfrentar en caso de violar alguno de los principios éticos que se
aprecian en la profesién y que tienen un impacto de conciencia mas fuerte que las

sanciones legales en la vida profesional.

Por ello, el Codigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en México*?, hace

referencia a los siguientes principios éticos:

2 Comision Institucional de Enfermeria. Cadigo de ética para enfermeras y enfermeros en México [Internet]. 2001 [Citado el
20 dic 2013] Disponible en: www.ssa.gob.mx
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Beneficencia y no maleficencia se entienden como la obligacién de hacer el bien y
evitar el mal, se rigen por los siguientes deberes universales: hacer o promover el

bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Justicia: No se refiere solamente a la disponibilidad y utilizacién de los recursos
fisicos y biolégicos, sino a la satisfaccidon de las necesidades basicas de la
persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se

traducen en un trato humano.

Privacidad: No permitir que se conozca la intimidad corporal o la informacion
confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la

persona.

Confiabilidad: Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al
trasmitir informacién, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su
profesidn y ofrecer servicios o ayuda a las personas. El profesional de enfermeria
debe mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en

los cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.
Son destacables para el presente estudio de caso los siguientes capitulos:
Capitulo II. De los deberes de las enfermeras para con las personas.

Articulo séptimo: Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencién del dafo, y proporcionar un entorno seguro

que prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo. Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos que le permitan

mantener un nivel de salud fisica, mental social que no comprometa su capacidad.
Capitulo Il De los deberes de las enfermeras como profesionistas.

Articulo décimo. Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos

debidamente actualizados en el desempefio de la profesion.
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El Decélogo del Codigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en México,
enuncia 10 principios, de los cuales el 2, 4, 6 y 8 son aplicables en torno a la

elaboracién de los registros clinicos de enfermeria:

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los

cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
Consentimiento informado

El consentimiento informado es la expresidon tangible del respeto a la autonomia
de las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud.
Es la manifestaciéon de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacién en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el

respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas®.

El consentimiento informado consta de dos partes:

a) Derecho a la informacion: la informacién brindada al paciente debe ser clara,
veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de
atencion, principalmente el diagndstico, tratamiento y prondstico del
padecimiento. De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos,
los beneficios fisicos 0 emocionales, la duracion y las alternativas, si las

hubiera.

* Guia Nacional para la Integracion y el Funcionamiento de los Comités de Hospitalarios de Bioética.
Comisién Nacional de Bioética. SSA. 2010. Pag. 60.
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b)

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y
capacidad mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en
la conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion
de un representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es

deseable tener el asentimiento del paciente.

Libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se
lleven a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia vy

establecer las condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

84



VIl. PRESENTACION DEL CASO

7.1 Antecedentes generales de la persona

Ficha de identificacion

Nombre: Jesus M. G. Expediente: 134209

Sexo: Masculino Cama: 221

Edad: 75 afios Grupo sanguineo: O+

Estado civil: Soltero Fecha de ingreso p/ Cx: 03-Dic-13
Escolaridad: Primaria Completa Fecha de valoracién: 10-Dic-13

Antecedentes heredofamiliares

Hermano: Fallecido por cancer de pulmon, niega otros.

Niega oncoldgicos.

Antecedentes personales no patolégicos

Originario: Estado de Michoacan, actualmente vive en Alvaro Obregén, DF.
Vivienda: Rentada, con todos los servicios. Vive solo.

Zoonosis: Negativa.

Ocupacion: Plomero. Actualmente inactivo.

Religion: Catdlica.

Alergias: Aspirina.

Tabaquismo: Fumador por 23 afos, 4 cigarrillos diarios.
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Alcoholismo: Consumo de alcohol fines de semana.
Transfusiones: Negado.

Habitos higiénicos: Refiere bafio cada tercer dia; aseo dental: después de cada

alimento; aseo de manos: antes del consumo de alimentos y varias veces al dia.

Sexualidad: Heterosexual; IVSA: 18 anos; vida sexual inactiva.

Antecedentes personales patolégicos

Hipertenso tratado con Norvas tabletas de 5 mg cada 24 horas.

Quirurgicos: Hernioplastia inguinal bilateral, hace 5 afios.

Padecimiento actual

Refiere inicio de Padecimiento actual (PA) en Julio de 2013 caracterizado por
lesion en cavidad oral dolorosa que posteriormente se acompafa de sangrado,
motivo por el cual consulta a odontdlogo, fuera del Instituto Nacional de
Cancerologia, quien ante ausencia de mejoria a tratamiento sintomatico toma
muestra de biopsia y refiere a nuestra instituciéon con el Diagndstico cancer
epidermoide (Tumor en punta de lengua borde libre de 0.3x0.5 cm derecha y
lesion de mayor tamano discontinua a la mencionada, tumor en regién central de
lengua borde libre tercio medio a 0.3 mm de la linea media que se extiende a piso
de boca importante con afeccion clinica de la mandibula rama horizontal que se

extiende a trigono retromolar derecho).

Diagnostico actual: Cancer de cavidad oral subsitio borde libre de lengua
con extension a piso de boca y mandibula derecha T4ANOMX. Estadio
Clinico IVA.
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7.2 Descripcion del caso

Se trata del Sr. Jesus, masculino de 75 afos, adulto mayor, soltero post-operado
de una diseccion selectiva de cuello derecho niveles I-lll + mandibulectomia
segmentaria + reseccion de piso de boca y hemiglosectomia derecha + rotacion
de musculo pectoral con isla de piel para reconstruccion de piso + traqueostomia,
realizada el 03-Dic-2013.

Se encuentra en el segundo piso de hospitalizacion, cama 221, a cargo del
servicio de cabeza y cuello. Se valora en su habitacién en el séptimo dia del post-
operatorio (10-Dic-2013). El interrogatorio fue directo (con ayuda de su familiar),
se hizo exploracion cefalocaudal y valoracién de las 14 necesidades del modelo

de Virginia Henderson.
VIII APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
8.1 Valoracion exhaustiva

El Sr Jesus esta en reposet, posicién sedente, acompafiado de su familiar, alerta,
orientado en sus 3 esferas, cooperador. Se observa cdmodo, tranquilo, con facies

inexpresivas, se comunica de manera escrita debido a la cirugia realizada.

Signos vitales: TA: 157/66, FC: 88 x min, FR: 18 x min, temperatura: 36.5°C
Saturacion O2: 94%, Peso: 66 Talla: 1.66 kg, |.M.C: 23.9

Piel: Tez blanca, limpia, hidratada, temperatura tibia, con pliegue cutaneo
prolongado cuando se pellizca, de turgencia, elasticidad, grosor y movilidad de

acuerdo a su edad, con buena higiene.
Cabeza: Normocéfala.

Cabello: Canoso, grueso, crespo, bien implantado, escaso, corto, con calvicie
frontal, sin datos de caspa.

Cara: Asimétrica en hemicara derecha por cirugia, con herida quirurgica desde
labio medio, mentén, hasta region auricular derecha; Cejas canosas, arqueadas,

pobladas; Ojos simétricos, color café oscuro, con edema palpebral; nariz con
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sonda nasogastrica en narina derecha, con secrecion (moco) seca, con irritacion y
molestia y fijacion en la parte anterosuperior de la nariz; boca con adoncia casi
total, solamente persisten 4 incisivos centrales con caries, hay abundante
salivacion, lengua con hemiglosectomia derecha, seccionada por la mitad hasta la
base de la lengua, herida quirurgica limpia, afrontada, con dolor al tacto y al
movimiento, igualmente se observa lengua con una placa blanquecina; hueco por
mandibulectomia y colgajo en piso de boca, se observa adecuada coloracion y
epitelizacion; orejas derecha e izquierda, con igual tamano y forma, pabellones

auriculares normales, sin cerumen visible, escucha adecuadamente.

Cuello: Con aumento de volumen en region submandibular derecha a expensas
de colgajo y con drenaje en regidn cervical derecha tipo Jackson Pratt con gasto
serohematico. Traqueostomia con abundantes secreciones blanquecinas, no

fétidas, estoma humedo con secreciones.

Torax: Simétrico, campos pulmonares con leves estertores, movimientos
conservados, sin soplos audibles. Herida quirurgica de pectoral, limpia, afrontada y
cubierta con gasa, con drenaje tipo Jackson Pratt con gasto serohematico.

Miembros toracicos con venoclisis lado izquierdo, sin infiltracidon, miembro derecho

con dolor al movimiento, no hay edema.

Abdomen: Distendido y dolor a la palpacion, no ha evacuado en 2 dias, aun no

canaliza gases.
Genitales: Tiene sonda Foley, fija, drenando orina clara, no fétida, sin dolor.

Miembros pélvicos: Debilidad muscular, dificultad para mantenerse de pié, no
hay presencia de edema, llenado capilar 2”, pulsos periféricos presentes, ufas

cortas y limpias.
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VALORACION DE ENFERMERIA DE LAS 14 NECESIDADES DEL MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON

Se realiza entrevista directa y exploracion fisica en la habitacién del Sr. Jesus.

Primer contacto en el séptimo dia del posoperatorio, a las 09:00 am.
OXIGENACION:

Posicion sedente, en reposet, TA: 157/66 mm/Hg, FC: 88 x', FR: 18 X,
temperatura: 36.5°C, SatO2: 94%, sin apoyo de Oxigeno suplementario, tiene
traqueostomia con abundantes secreciones blanquecinas, y tos, se observa con
agitacion, refiere sensacion de ahogo y dificultad para expulsar las secreciones,
campos pulmonares con leves estertores, tiene nebulizaciones con salbutamol

cada 8 horas. Refiere astenia y adinamia. Llenado capilar 2”.
NUTRICION-HIDRATACION:

Peso 66 kg, talla 1.66, IMC 23.6 (peso normal), ha perdido 5 kg aproximadamente
en 3 meses, tiene sonda nasogastrica. Nutricion enteral (licuada artesanal con
aporte de 1053 kcal totales y 69 gr proteinas administrada en bolo cada 3 horas).
Su familiar refiere que en ocasiones tiene nauseas pos prandial. Presenta disfagia.
Sin funcién de deglucion. Tiene mucosas orales secas, con mala higiene, con
adoncia casi total, solamente persisten 4 incisivos centrales con caries, hay
abundante salivacion, lengua con hemiglosectomia derecha, seccionada por la
mitad hasta la base de la lengua, herida quirurgica limpia, afrontada, con dolor al
tacto y al movimiento, igualmente se observa lengua con placa blanquecina; hueco
por mandibulectomia y colgajo en piso de boca, con adecuada coloracién vy

epitelizacion.
ELIMINACION:

Urinaria: Tiene sonda Foley (orina clara, drené 600 ml por la noche) sin datos de
irritacion, ardor o mal olor, refiere no tener molestias. Intestinal: Peristalsis
disminuida, con abdomen distendido y dolor a la palpacion, no ha evacuado en 1
dia, refiere estrefiimiento, aun no canaliza gases.
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MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA:

Se encuentra en reposet en posicidon sedente, se moviliza fuera de cama con
ayuda de su familiar. Refiere presentar dolor en hombro izquierdo al movimiento
por lo que evita hacerlo de forma frecuente. Extremidades inferiores con leve
disminucién de control y fuerza. Requiere apoyo de su familiar para bafio y
deambulacion. No realiza movimientos pasivos en extremidades, solo

deambulacion.

* Escala de ulceras por presion (Braden)= 19 puntos (riesgo medio); fuerza y tono

muscular (karnosfky 70%)=conservados; Glasgow 15 puntos.
DESCANSO Y SUENO:

Su familiar refiere que duerme por periodos cortos, ya que presenta tos y
secreciones por traqueostomia “que no lo deja dormir”, sin embargo también
duerme en el dia. El ruido intrahospitalario no le limita el suefio. Fisicamente se

observa con facies de cansancio sin malestar.

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS:

Porta bata institucional, requiere apoyo de su familiar para vestirse.
MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL.:

Temperatura 36°C, tiene sabanas y cobertor para mantener su temperatura. Ha

estado normotérmico desde su cirugia.
MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL:

Se observa palidez de tegumentos (++), piel y mucosas con aceptable estado de
hidratacion, refiere sabor amargo, tiene sonda nasogastrica en narina derecha,
con secrecion (moco), refiere irritacidn y molestia al movimiento, fijacion en nariz;
herida quirdrgica en comisura labial hasta mentén, regién retroauricular hasta el
cuello lado derecho y pectoral derecho la cual se observan limpias, afrontadas,
cubiertas con gasa, dolor (EVA 2/10); tiene 2 Biovac tipo Jackson Pratt, uno

cervical y otro pectoral, ambos con gasto serohematico, sitios de insercion limpios,
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cubiertos; via periférica derecha sin datos de infiltracién, tiene infusiéon de
analgésico (200 mg de Tramadol + 200 mg de Ketoprofeno en 250 ml de solucion
fisiologica al 9% para 24 horas) y soluciones parenterales (solucion fisiologica al
9% 500 ml p/24 hrs) . Traqueostomia con abundantes secreciones blanquecinas,
no fétidas, estoma humedo con secreciones; sonda Foley con salida de orina

clara.
EVITAR PELIGROS:

El Sr. Jesus es un adulto mayor, con edad cronolégica acorde a la aparente, usa
lentes; se encuentra consciente, alerta, orientado en tiempo, persona y espacio,
sin embargo al levantarse de la cama, presenta leve mareo asi como debilidad
muscular, los drenajes le dificultan el movimiento, por lo que se mantiene en
reposet con vigilancia estrecha por riesgo mediano de caida, requiere ayuda de su

familiar.

Tiene factores de riesgo para infeccidn como heridas quirurgicas, drenajes, sonda

nasogastrica, sonda vesical y venoclisis. Tiene riesgo de aspiracion.
COMUNICACION:

Al inicio del interrogatorio se muestra cooperador, da respuestas con sefas,
escritas y limitadas ya que presenta dificultad en la fonacién por la cirugia y la
traqueostomia, refiere sentirse con desesperacion por no poder hablar. Se
observan facies de preocupaciéon, desesperacion y frustracion por no poder
comunicarse, su familiar (hermano) responde la mayoria de las preguntas.
Actualmente vive solo pero sus familiares se turnaran para cuidarlo las 24 horas.
Recibe llamadas constantes para saber su estado de salud. La relacion familiar es
adecuada. Su hermano refiere que Don Jesus es muy querido por amigos y
familiares ya que es alegre y sociable. Sus hermanos y sobrinos se muestran

cooperadores y preguntan dudas.
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CREENCIAS Y VALORES:

Religion catdlica, tiene imagenes religiosas en su cama, cree en dios y tiene fé y

actitud positiva ante su enfermedad.
TRABAJAR Y REALIZARSE:

Trabajaba de plomero, actualmente desempleado. Recibe apoyo econdémico de

sus familiares.

JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Le gusta ver la television, leer el periodico, ser sociable, caminar y bailar.
APRENDIZAJE:

Los familiares preguntan y se informan de los cuidados; quisieran saber que
alimentacién debe llevar en casa y como cuidar los drenajes. Don Jesus sabe el

estado de su enfermedad.
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES

1-

EVITAR PELIGROS: Tiene factores de riesgo para infeccion como heridas
quirurgicas, drenajes, sonda nasogastrica, sonda vesical y venoclisis. Tiene

riesgo de aspiracion.

COMUNICACION: Al inicio del interrogatorio se muestra cooperador, da
respuestas con sefias, escritas y limitadas ya que presenta dificultad en la
fonacién por la cirugia y la traqueostomia, refiere sentirse con desesperaciéon
por no poder hablar. Se observan facies de preocupacion, desesperacion y
frustracion por no poder comunicarse, su familiar (hermano) responde la

mayoria de las preguntas.

APRENDIZAJE: Los familiares preguntan y se informan de los cuidados;
quisieran saber que alimentacion debe llevar en casa y como cuidar los

drenajes.

NUTRICION E HIDRATACION: Peso 66 kg, talla 1.66, IMC 23.6 (peso
normal), ha perdido 5 kg aproximadamente en 3 meses, tiene sonda
nasogastrica. Nutricion enteral (licuada artesanal con aporte de 1053 kcal
totales y 69 gr proteinas administrada en bolo cada 3 horas). Su familiar refiere
que en ocasiones tiene nauseas pos prandial. Presenta disfagia. Sin funcion de
deglucion. Tiene mucosas orales secas, con mala higiene, con adoncia casi
total, solamente persisten 4 incisivos centrales con caries, hay abundante
salivacion, lengua con hemiglosectomia derecha, seccionada por la mitad

hasta la base de la lengua.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Exhaustiva 10/Dic/2013 11:00 a.m. 2do Piso Hospitalizacion
Necesidad alterada Fuente de dificultad | Cuidado basico | Nivel de dependencia
Evitar Peligros de enfermeria
F.F F.C F.V Ayuda | PD D DT | DP
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
- FR. 20 x min., FC 110 x | - Refiere sensacién de ahogo vy dificultad | - Miedo a manipular la
min., Sat. 02. 94%. para expulsar las secreciones canula de traqueostomia.
- ’Seclre(z;ones espesas en - Sin apoyo de Oxigeno
canula de traqueostomia suplementario.
y nariz.
- Tos con flemas. - Nebulizaciones con

Salbutamol cada 8 horas
- Facies de ansiedad

- Agitacion

Diagndstico de enfermeria: Real, potencial, bienestar.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva, retencion de las secreciones, cuerpo
extrafio en las vias aéreas (canula de traqueostomia) m/p secreciones espesas en la canula de
traqueostomia y nariz, taquicardia 110 x min, tos con flemas, facies de ansiedad, agitacién, sensacion
de ahogo.

Objetivo (0s) centrados en la persona: “Que el tubo esté limpio para poder respirar”

Resultado esperado: Mantener vias respiratorias permeables para evitar aspiracion, canula limpia
para disminuir la ansiedad y que el cuidador primario manipule de manera correcta la canula de
traqueostomia.

Intervenciones Acciones Fundamentacion Ejecucion
Manejo integral de la | - Posicién fowler o | Una de las | - Se proporcionan
via aérea sedente. complicaciones medidas para

- Realizar aspiracién postoperatorias de mas | mantener posicion
de secreciones. dificil manejo, la | fowler en cama vy
constituyen las | reposet.

- Humidificar la via

i secreciones bronquiales
aérea.

que llegan a ser
- Ensefiar a realizar | espesas y costrosas,
una tos efectiva. causadas basicamente
por que al entrar aire sin

- Se aspiran
secreciones 2 o 3
veces en el turno.
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- Fisioterapia pulmonar

- Movilizacion y
deambulacion.

- Valoracion de estado
respiratorio.

- Aseo de la nariz.

- Realizar medidas
que impidan la
decanulacién
espontanea.

- Aspirar secreciones
de cavidad oral.

humidificar, ni calentar y
sin tener un filtro de
impurezas, provocan un

espesamiento de las
secreciones,
favoreciendo la

constitucién de un tapon
mucoso que puede
producir obstruccion de
la luz de la canula.

Es por ello que las
acciones encaminadas
al cuidado y manejo de
la via aérea superior
persiguen desalojar las
secreciones espesas
adheridas a las paredes

bronquiales
disminuyendo el riesgo
de aspiracion e
infecciones como
neumonia®.

~ Se lava la
endocanula con
solucion estéril cuando
se acumulan
secreciones.

~ Se realiza
nebulizacion por
traqueostomia con
salbutamol por 15

minutos ¢/8 hrs.

~ Se realiza palmo
percusion pulmonar 2
veces durante el turno.

~ Se asiste al Sr.
Jesus en la
movilizacion y durante
la deambulacion.

~ Se asiste vy
supervisa al Sr. Jesus
para que tosa de

manera efectiva.

~ Se proporciona agua
tibia y gasas y se
supervisa el aseo de la
nariz.

~ Se cambia y se fija
sujecion de la canula
de traqueostomia.

~ Se aspiran
secreciones de
cavidad oral varias

ocasiones en el turno.

44 . ., . . . , L . ..
Ducel L., Fabry J., Nicolle L. Prevencién de las infecciones nosocomiales. Guia practica. Organizacién

Mundial de la Salud. 2002
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Educacién de
procedimientos al
cuidador primario

- Orientar al familiar
sobre el procedimiento
de limpieza de la

canula de
traqueostomia y
endocanula.

- Enseiar al familiar la
técnica de fisioterapia
pulmonar y tos
efectiva al Sr. Jesus.

La educacion a |la
persona mejora los
conocimientos sobre la
enfermedad, las
actitudes y
comportamientos45.

Dar educacién al
familiar sobre las
técnicas del manejo de
la via aérea contribuye a
evitar complicaciones en
el domicilio como
aspiracion e infeccion.

~ Se instruye al
familiar  sobre la
limpieza de la canula
de traqueostomia vy
endocanula 'y se
supervisa el
procedimiento.

~ Se ensefia el
procedimiento de
palmopercusion y se
supervisa que el
familiar lo realice al Sr.
Jeslis de manera
correcta.

Evaluacion:

Se mantuvo la permeabilidad de la via aérea durante los dias de internamiento, disminuyeron los
estertores y las secreciones bronquiales.

mantuvieron limpias.

La canula

El Sr. JesUs realiza tos efectiva de manera independiente

El Sr. Jesus deambula en su unidad de manera asistida,

Se mantiene la limpieza de la cavidad oral y nariz.

El familiar realiza de forma correcta la limpieza de la endocanula.

de traqueostomia y endocanula se

* Alfonso, MT. Educacién al paciente crénico. Rev. Oficial enfermeria nefrolégica. 2012. Disponible en:

www.revistaseden.org
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio

Exhaustiva 10/Dic/2013 11:00 a.m. 2do Piso Hospitalizacion

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

Evitar Peligros de enfermeria

Ayuda

F.F F.C F.v

I PD D DT | DP

Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios

- Cavidad oral sucia con
halitosis

Refiere que le da miedo realizar el lavado
de cavidad oral.

Realiza enjuagues con
antiséptico (estericide)

- Herida quirargica en cada 4 horas

lengua, comisura labial,

) - SNG en narina derecha
menton, cuello y pectoral

p con secrecion (moco),
y traqueostomia. sonda Foley, 2 Drenajes
- Se observa estoma tipo Jackson Pratt
himedo con secreciones. (pectoral 'y  cervical),

acceso venoso miembro
toracico derecho.

Diagnéstico de enfermeria: Real, potencial, bienestar.

Riesgo de infeccién r/c procedimientos invasivos (heridas quirargicas, traqueostomia) drenajes (SNG,
Sonda Foley, Drenaje tipo Jackson Pratt en pectoral y cervical), conocimientos insuficientes para
evitar la exposicién a agentes patdgenos (aseo manos, cavidad oral sucia con halitosis).

Objetivo (0s) centrados en la persona: Sentirse comodo y limpio

Resultado esperado: Medidas higiénicas adecuadas y disminucion del riesgo de infeccion.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Ejecucion

Prevenir Infecciones

- Curacion de heridas
y sitios de insercién de
drenajes,
considerando medidas
universales de
proteccion.

- Valorar cambios en
las caracteristicas de
las heridas vy sitios de
inserciéon de drenajes

Las infecciones de la
piel y los tejidos blandos
fomentan la
colonizaciéon bacteriana
y puede provocar
infeccion.

La posibilidad de

contraer una infeccion
estda determinada por
factores referentes a la
persona, como el grado

- Se realiza curacioén
de herida quirurgica de
mentén, cuello vy
pectoral con solucion
antiséptica asi como
sitios de insercidon de
drenajes pectoral y
cervical y se cubren
con gasa estéril una
vez en el turno.

- Se realiza limpieza
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(color, cantidad, olor)

- Valorar signos vy
sintomas de infeccién

- Valorar cambios en
caracteristicas de
esputo y drenajes.

- Aseo de la cavidad
oral.

- Favorecer ingesta
nutricional adecuada.

- Administracion de la
medicacion prescrita.

de inmunodeficiencia y
las intervenciones que
intensifican el riesgo.

El control y manejo de
las heridas por medio de
curacion con las
medidas universales de
proteccion, favorece la
cicatrizacion y previene
infecciones™.

Un buen soporte
nutricional favorece la
cicatrizacion y puede

evitar la aparicion de
nuevas lesiones. El
aporte de calorias es
necesario para asegurar
la multiplicacion celular,
la formacion de
colageno, de
fibrinbgeno, de nuevos
tejidos y la mayor
actividad enzimatica.

de estoma y cambio
de gasas alrededor de
la traqueostomia.

- Se anota en la hoja
de enfermeria gastos
de drenajes (pectoral
15 ml, cervical 20ml,
ambos con gasto
serohematico), orina
clara (400 ml).

- Se asiste y se
supervisa al Sr. Jesus
en el aseo de cavidad
oral con antiséptico
(estericide) cada 4
horas por 10 min.

- Se wvalora y se
registra en la hoja de

enfermeria las
caracteristicas de
colgajo de piso de
boca (adecuada
cicatrizacion y

epitelizacion).

- Se supervisa y se

asiste al familiar
durante la
alimentacion  enteral
(Dieta licuada

administrada en bolo
cada 3 horas).

- Se administra
antibiético y AINE
prescrito (Clindamicina
600 mg IV cada 8 hrs
(se aplico 8:00am),
ceftriaxona 1 gr IV
cada 12 hrs (se aplico
9:00am), paracetamol
1 gr IV cada 8 hrs (se
aplicé 12:00pm),

*® Ducel L. Op. Cit., pag. 94
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Asesoria
procedimientos
cuidador primario

de
al

- Ensefnar al familiar
técnica de lavado de
manos.

- Ensefiar medidas de
proteccion para evitar

transmision de
infecciones.
- Informar signos vy

sintomas de alarma

El hecho de hacer
participar a la familia en
el cuidado de |las
heridas, con las técnicas

adecuadas de
proteccion, tiene un
significado de gran
magnitud para la
prevencion de
infecciones y deteccion
temprana de las
mismas.

- Se da asesoria al
familiar acerca del
lavado de manos y su
importancia.

- Se informa la
importancia de evitar
visitas con infecciones
respiratorias.

- Se brinda asesoria
sobre limpieza de la
endocanula, de Ia
traqueostomia, del
estoma y curacion de
heridas y drenajes.

- Se pide al familiar
que informe al
personal de
enfermeria si observa
que el Sr. Jesus
presenta escalofrio,
salida de pus o sangre
en las heridas,
secreciones verdosas,
olor fétido, e
inflamacion.

- Se aclaran dudas al
familiar acerca de los
procedimientos.

Evaluacion:

El Sr. Jesus no presentd signos o sintomas de infeccion durante la estancia hospitalaria.

La cavidad oral presenta mejores condiciones de higiene (Continua con enjuagues de estericide
cada 4 horas por 10 minutos).

Las heridas y drenajes se mantienen sin datos que sugieran infeccién

Los familiares realizan de forma correcta el aseo de la endocanula y curacién de drenajes.

El Sr. Jesus participa de forma parcial en los procedimientos.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio

Focalizada 11/Dic/2013 10:00 a.m. 2do Piso Hospitalizacién

Necesidad alterada Cuidado basico

Comunicacién

Fuente de dificultad Nivel de dependencia

Fv de enfermeria |

Ayuda

F.F F.C

PD D DT | DP

Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios

- Dificultad en la fonacion
por la cirugia y la
traqueostomia.

Refiere sentirse con desesperacion por
no poder hablar y comunicarse.

Su familiar (hermano)
responde la mayoria de
las preguntas.

- Se observan facies de
preocupacion,
desesperacion y
frustracién por no poder
comunicarse.

- Tiene hemiglosectomia
y herida quirurgica en
piso de boca.

Diagnédstico de enfermeria: Real, potencial, bienestar.

Deterioro de la comunicacién verbal r/c presencia de barreras fisicas (tragueostomia), ausencia
quirdrgica de la mitad de la lengua, herida quirdrgica extensa en piso de boca m/p dificultad para
poder comunicarse, preocupacion, desesperacion y frustracién por no poder comunicarse.

Objetivo (0s) centrados en la persona: Que mis familiares me puedan entender

Resultado esperado: Comunicara sus necesidades con eficacia, planificara métodos alternativos
del habla.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Ejecucion

Proporcionar
métodos
comunicacion
alternativos

de

- Proporcionar medios
de comunicacién
alternativos: papel vy
boligrafo, marcadores,

dibujos, lenguaje de
signos.

- Utilizar la
comunicacion no

verbal para facilitar la

- Debe hacerse una
valoracion integral de
las habilidades de
lectura, comprension y
comunicacion de la
persona antes, durante
y después del
tratamiento para facilitar
la comunicacion,
disminuir la ansiedad y

- Se recomendé al Sr.
Jesis el uso del
lenguaje escrito vy
utilizar sefas con las
manos para optimizar
la comunicacion.

- Se puso a su alcance
una libreta, boligrafo y
marcador para la
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comunicacion.

- Utilizar
sencillas vy
cortas.

palabras
frases

- Reforzar el
seguimiento con el
servicio de foniatria
después del alta
hospitalaria.

- Solicitar ayuda de la

familia en la
comprension del
lenguaje.

favorecer la
rehabilitacion.

Si las habilidades de
lectura o escritura son
limitadas, sera
necesario recurrir a
explicaciones sencillas,
comunicacién corporal,
videos etc., para una
comunicacion eficaz®’.

comunicacion escrita.

- Se anoto en la libreta
frases prescritas
como: “tengo dolor”,
‘no puedo respirar’,
“‘me quiero pasar a la
cama o al reposet’,
“tengo ansiedad”,
“quiero ir al bano”, etc.

- Se acudi6 a su
unidad de manera
frecuente para brindar
seguridad y detectar
alguna necesidad
urgente.

- El lenguaje que se
proporcion6 al Sr.
Jesus fue con voz
clara y lenguaje
sencillo.

Asesoria de la
comunicacion al
cuidador primario o
familiares.

- Ensefar a los
familiares los métodos
de comunicacién
escrita y no verbal
para la comprension
del lenguaje con el Sr.
Jesus.

El hecho de hacer
participar a la familia en
el cuidado de la persona

enferma tiene un
significado de gran
magnitud para la

comunicacion.

- Se explico a los
familiares la
importancia del uso de
la libreta y el uso de
senas para la
comunicacion con el
Sr. JesUs.

- Se mantuvo
comunicacion estrecha
con los familiares
durante la estancia
hospitalaria.

- Se reforz6 la
importancia de acudir
al servicio de foniatria
después del alta.

Evaluacion:

- El Sr. Jesus se comunica de manera mas eficaz con el profesional sanitario y sus familiares.

- Disminuyé su nivel de preocupacion y desesperacion.

- Los familiares participan de forma activa y positiva en el proceso de comunicacion.

v Sampson HA. Cancer de la cabeza y el cuello. Cap. 11 en Otto SE. Enfermeria Oncoldgica. Vol.1. 32.
Edicion. Ed. Harcourt/OCEANO. Espania. 2002
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EGRESO HOSPITALARIO

El Sr. Jesus fue egresado el 11 de Diciembre de 2013 a las 16:00 hrs en buenas condiciones
generales, con traqueostomia funcional, mejor manejo de secreciones, cavidad oral con apropiada
higiene, colgajo de piso de boca con adecuada cicatrizacién y epitelizacion, heridas quirurgicas
limpias, afrontadas, cubiertas con gasa, drenajes cervical y pectoral funcionales con gasto

serohematico, sonda nasogastrica cerrada solo para alimentacién y medicacion.

Se proporciona al familiar y al Sr. JesuUs asesoria verbal acerca de los cuidados en casa:
actividades que el familiar debe realizar en el manejo de la traqueostomia, la alimentacion y
medicacion, cuantificacion y manejo de drenajes, aseo de cavidad oral y curacidon de heridas,

movilizacion y deambulacién, signos y sintomas de alarma, teléfonos en caso de emergencia.

Nota: Primera consulta posquirurgica 17 de diciembre de 2013.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio

Focalizada 17/Dic/2013 13:00 a.m. Consulta externa

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

de enfermeria

RV Ayuda | |PB| D |DT|DP

Aprendizaje FE FC

Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios

- Traqueostomia con piel
circundante irritada vy
edematizada.

- La familiar refiere que
hay muchas personas
que cuidan al Sr. Jesus
pero no todos realizan el
manejo adecuado.

- Tos con abundantes
secreciones,
expectoracién verdosa y
fétida, se observa drenaje
cervical con gasto
purulento.

- Refieren tener dudas
con la atencién en el
domicilio.

Diagndstico de enfermeria: Real, potencial, bienestar.

Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar r/c inadecuacion del nidmero de intervenciones,
déficit de conocimientos, complejidad del régimen terapéutico, factores familiares del cuidado de la
salud m/p fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo, complicaciones en la
salud (infeccién de vias respiratorias, incluyendo traqueostomia y piel circundante y drenaje cervical).

Objetivo de la familia: Aprender a realizar los cuidados del Sr. JesuUs en casa.

Resultado esperado: Integrar a la familia sobre los cuidados en el domicilio del Sr. Jesus y llevar
un plan terapéutico que evite futuras complicaciones.

Intervenciones Acciones Fundamentacién Ejecucion
Asesoramiento - Limpieza y cuidado | Hablar con la familia, | - Se asesora al Sr.
inmediato de la piel circundante | prestarle atencion, | Jesus y a la familiar

del estoma. animarles a que | como realizar el
. - participen en la | cambio de gasas vy
- Ensefiar al fa}m|l|ar y recuperacion de la | limpieza de
al  Sr. Jests las | jorqong enferma, | traqueostomia y
med_'c!as asomadas”a ayudarles a encontrar | curacion del estoma.
la higiene y proteccpn respuestas, aclarar
d_e las heridas y piel dudas ensefiarles y |- Se asesora a la
circundante del apoyarles famlllgr sobre el
estoma. psicolégicamente, manejo de la
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- Visita domiciliaria.

ayuda a mejorar la
calidad de vida del
paciente, minimizar el

efecto de las secuelas y
proporcionar mayor
confort en su entorno y

mayor adaptacion al
proceso de
enfermedad*®

medicacion e higiene
en casa.

- Se programa visita
domiciliaria el 20 de
Diciembre de 2013.

Mejorar el régimen
terapéutico en su
domicilio

- Visita domiciliaria.

El modelo de atencion
domiciliaria ofrece a la
persona el beneficio de
permanecer en  su
propio ambiente,
minimizando los riesgos
y exposicién a posibles
infecciones
nosocomiales.
Reconoce ademéas la
importancia de la
participacion familiar en
la recuperacion de la
persona.*®

- Se asiste al domicilio

del Sr. Jesus el dia
viernes 20 de
Diciembre a las 11:00
am., donde 5
familiares se
presentan para
asesoria de los

cuidados en casa.

- Se dio una platica a
la familia acerca de los
cuidados de la
traqueostomia, heridas
y drenajes.

- Se incluye al Sr
Jesus en los
autocuidados (lavado
de manos, higiene
bucal, cambio de
gasas, movilizacion,

alimentacion).

- Se implementa un
cuaderno para la
planificacién de las

actividades como
horario de
alimentacion y

medicacion, horario de
curacion de heridas.

8 Escafio CV., Rebola GP. Plan de cuidados individualizado en paciente traqueostomizado con nutriciéon
enteral tras laringuectomia supraglética. Enfermeria docente. 2012. 98: 10-15.

o A, Santiagos A. Breve resefia de la enfermeria domiciliaria: una perspectiva de la atencion privada.
Ciencia y enfermeria. 2005; 11(1): 9-15.
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- Se entrega plan de
alta (pag.111).

Nota: En su consulta de cabeza y cuello toman cultivo de secrecidn del estoma y drenaje cervical,
cambian esquema de antibiético (Avelox tabletas 400 mg cada 24 hrs, Dalacin caps. 300 mg cada
8 horas, durante 10 dias) y anexan antiinflamatorio (Stadium tabletas 25 mg cada 12 hrs).

Se mantiene comunicaciéon via telefénica con los familiares para aclaraciéon de dudas y dar
seguimiento al estado de salud del Sr. Jesus.

Evaluacion en la segunda consulta posquirlrgica 23 de diciembre de 2013:
- La familia mostro compromiso con los cuidados en casa hay mejor planificacion.

- Disminuyo la cantidad de secreciones, pero siguen con aspecto verdoso y fétido. Continta
esquema de antibiético y antiinflamatorio por SNG

- La piel se muestra con menor irritacion en el transcurso de una semana.
- El Sr Jesus disminuy6 su estado de dependencia en los autocuidados.

- El plan de alta favorecio y reforzé la informacion proporcionada a los familiares y al Sr. Jesus ya
que sirvid como guia para los cuidados en casa.

- En consulta de cabeza y cuello retiran drenaje cervical y suturas de herida pectoral.

Evaluacion en la tercera consulta posquirargica 30 de diciembre de 2013:

- Se observa franca mejoria en el estado de salud del Sr Jesus, la expectoracion es mas hialina y
en menor cantidad, adecuada cicatrizacion de herida en pectoral.

- Los familiares muestran mayor confianza al realizar procedimientos y llevan una adecuada
planificacion de los cuidados del Sr. Jesus en su domicilio.

- En consulta de cabeza y cuello retiran suturas de cuello y mentén, suspenden antibidtico y envian
a Don Jesus a rehabilitacion de la funcion deglutoria al servicio de foniatria. Probable retiro de
sonda nasogastrica.
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Especialidad en Enfermeria Oncolégica

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Focalizada 14/Enero/2014 12:30 p.m. Consulta externa
Necesidad alterada Fuente de dificultad | Cuidado basico | Nivel de dependencia
Nutricion e hidratacion FE FC =, de enfermeria
' ' ' Acompanamiento | | | PD | B | DT | DP
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
- Disminucién en la | Refiere sensacion de ahogo al pasar | - Tiene sonda
fuerza de la lengua. liqguidos, babeo y tos antes de la | nasogastrica y

- Afectacion de los | deglucion. traqueostomia.

musculos implicados en
la masticacion y
deglucion

- Refiere dificultad para pasar el alimento
y en la masticacion.

Diagndstico de enfermeria: Real, potencial, bienestar.

Deterioro de la deglucidn r/c afectacion de los musculos implicados en la masticacion y deglucion,
(secuelas post cirugia) m/p limitacion en la masticacién y deglucién, disminucidon de la fuerza de la
lengua, refiere sensacion de ahogo al pasar liquidos, babeo y tos antes de la deglucién.

Objetivo de la familia: Poder comer sin sonda

Resultado esperado: El Sr. Jesus realizara ejercicios de deglucion para mejorar la funcién de los
musculos, alimentarse de manera fisiolégica.

Intervenciones Acciones Fundamentacion Ejecucion
Terapia de deglucion | - Colaborar con la | La rehabilitacion de la | Se ensefi6 al Sr Jesus
foniatra para ensefiar | funcion deglutoria | a sentarse en posicién
al familiar y al Sr. | consiste en la | sedente antes de
Jesus el régimen de | modificacion de  la | realizar los ejercicios
ejercicios de | postura, maniobras de | de deglucién que

deglucion. deglucién, control del | consistieron en:

bolo, modificaciéon de la
dieta e higiene bucal,
esto ayuda a mejorar el
- Modificacién de la | tono y movilidad en la
postura cavidad oral, | -
especialmente  lingual
- Control del bolo para optimizar la funcién

- Estimular la
deglucion.

~Tragar  saliva y
cucharadas pequefias
de agua cada hora.

Realizar
respiraciones
profundas antes de
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- Higiene bucal.

residual de tragar, asi
como proteccion de la
via aérea durante la
deglucion para evitar
aspiracion®.

La terapia de deglucion
permite que la persona
inicie un proceso de
rehabilitacion, en el que
se da tono y movilidad
en la cavidad oral,
especialmente lingual,
asi como proteccion
consciente de la via
aérea durante la
deglucion para evitar
aspiracion antes de

iniciar la fase
involuntaria de la
deglucién.

deglutir.

~ Mover la lengua en
varias posiciones
durante el dia.

~ Colocar la cabeza
flexionada hacia
adelante, en
preparacion para la
deglucién.

~ Abrir y cerrar la boca
varias veces al dia.

~ Colocar la comida en
la parte posterior de la
boca y en el lado no
afectado.

~ Aseo de la cavidad
oral 3 veces al dia.

Se brindé asesoria a
los familiares sobre la
importancia de que el
Sr. Jesus realice los
ejercicios de deglucion
y los signos vy
sintomas de
aspiracion.

Se supervis6 que el
Sr. JesUs realizara de
manera efectiva los
ejercicios de
deglucion.

Evaluaciéon

El Sr. Jesus realiza correctamente la técnica de deglucion.

El 4 de Febrero retiran Sonda Nasogastrica, tolera la via oral y tiene voz fisiolégica.

50 . . Ly A .
Pastor-Gaytan, P. Cancer de cabeza y cuello: Proceso asistencial integral. Consejeria de salud. Primera

Edicion. 2011

107




s UN Mi\ﬁ _f:._
POSGRADOEY

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

-

o

( )
-1

=l

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Focalizada 25/febrero/2014 13:00 p.m. Consulta externa
Necesidad alterada Fuente de dificultad | Cuidado basico | Nivel de dependencia
Nutricion e hidratacion de enfermeria
F.F F.C F.V Ayuda | PD D DT | DP
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
Cirugia: Diseccion
. lectiva de cuello
- Somatometria: Peso 61 1 i s€
Refiere que le cuesta trabajo pasar los derecho niveles I-lll +

kg, talla 1.64 cm alimentos, pérdida del apetito, del gusto ¥ | \\andibulectomia
- Palidez de tegumentos, | fatiga. segmentaria + reseccion

piel seca. Refiere que tiene dificultad para realizar la | 9 Piso de boca 'y
deglucién hemiglosectomia derecha
+ rotacibn de musculo
pectoral con isla de piel
para reconstruccién de

piso + traqueostomia

Diagndstico de enfermeria: Real, potencial, bienestar.

Riesgo de desequilibrio nutricional r/c Incapacidad para ingerir los alimentos secundarios a secuelas
pos cirugiay debilidad de los misculos para la deglucién.

Objetivo de la familia: Poder comer en forma normal

Resultado esperado: El Sr. Jesus cubrira sus necesidades nutricionales y mejorara su funcién
deglutoria.

Intervenciones Acciones Fundamentacién Ejecucion
Manejo de la | - Proporcionar higiene | Los pacientes | - Se dieron
nutricion. bucal. sometidos a cirugia por | recomendaciones para

un cancer en cavidad | mejorar la

- Determinar  las | oral son enfermos que | glimentacion como:
preferencias de las | presentan problemas
comidas del Sr Jesus. | nutricionales especiales | *Preferir alimentos en

_ . por la localizacion del | papillas, cremas,
- Aconsejar cc?mldas tumor y las secuelas | purés o finamente
blandas, purés Y | pos cirugia. picados.
suplementos La desnutricién en estas
personas es frecuente, | *Incluir alimentos
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nutricionales.

- Recomendar
alimentos  nutritivos,
ricos en calorias vy
proteinas.

- Valorar las
tendencias de
pérdidas y ganancias
de peso.

considerandose que
hasta el 50% de los
enfermos presenta
algun grado de
malnutricion.

La importancia del

estado nutricional de los
pacientes sometidos a
tratamiento  quirurgico
por un cancer de
cavidad oral mejora el
estado inmunoldgico,
evita la pérdida de peso,
deshidratacion y
presenta mayor
tolerancia a los
tratamientos

posteriores51 .

energéticos como
papillas de carne con
verduras, jugos vy
néctares, frutas en
almibar licuadas,
gelatinas de leche, etc.

* Beber de 6 a 8 tazas
de liquidos durante el
dia.

*Utilizar popote para
ingerir liquidos.

*Pasar con calma para
vaciar la boca entre
los diferentes
bocados.

* Descansar después
de las comidas.

- Valorar pérdida o
ganancia de peso.

- Aseo de la boca con
cepillo de dientes de
cerdas suaves.

- Apoyar al Sr. Jesus a
colocar la comida en la
parte posterior de la
boca y del lado no
afectado.

- Revisar la boca para
ver si hay restos de
comida después de
comer.

Terapia de deglucién

- Asegurar la posicién
adecuada para facilitar
la masticacion y la
deglucion.

- Brindar informacion
sobre la importancia
de continuar con los
ejercicios de

Las personas con
cirugias en la cavidad
oral como glosectomia
o mandibulectomia
pueden disminuir su
capacidad de masticar y
deglutir.

Esto lleva a un deterioro
significativo en  su

Se proporcioné la
siguiente informacién
para mejorar la funcion
deglutoria:

* Posicidon sedente
para ingerir los
alimentos.

* Evitar distracciones

>! Villares CM., Nutricion postoperatoria en pacientes con cancer de cabeza y cuello. Nutr. Hosp. [Internet].
2003 [citado 2014]; 18(5):243-247. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112003000500003&Ing=es
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deglucion.

capacidad de
alimentaciéon, lo que
favorece la instalacion
progresiva de
problemas de
desnutricién, es por ello
gue se debe continuar
con la terapia de
deglucién

cuando se come.

*

Tomar  bocados
pequenos.

* Realiza los ejercicios
de deglucion todos los
dias.

Evaluacion:

- El Sr. Jesus llevé a cabo las recomendaciones de alimentacion y logré incrementar el peso
corporal 1 kg en 3 semanas.

- Refiere sentir mayor energia.

- Se observa con mayor hidrataciéon y mejoro la turgencia de la piel.

- Continua con los ejercicios de rehabilitacién y ha mejorado la funcién deglutoria.

110




IX. PLAN DE ALTA

P( UN M%" 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ( ~
]".

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

&

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

Nombre del Paciente: Del Moral Gémez J Jesus Edad: 75 anos

Sexo: Masculino Fecha de ingreso: 03-Diciembre-13
Fecha de egreso: 12-Diciembre-2013

1.- Orientacién sobre actividades que el familiar responsable debe realizar:

- Acercar al Sr. Jesus articulos para su aseo diario (Recipiente con agua,
recipiente sin agua, jabon, toalla, cepillo, etc) y apoyarlo si lo requiere.

- Apoyar a la movilizacion, deambular, sentar fuera de cama: sillén o silla.
- Colocar almohadas en la cama para mantener sentado o semi sentado.
- Ayudar al Sr. Jesus a llevar la dieta prescrita por sonda nasogastrica.

- Aplicar la medicacion prescrita.

- dar palmadas en la espalda al Sr. Jesus 3 veces al dia.

- Vaciar 2 o 3 veces al dia los drenajes y anotar la cantidad en una hoja.
- Vaciar 2 o 3 veces la bolsa de orina y anotar la cantidad.

- Apoyar al aseo de la boca y nariz 3 veces al dia.

- Lavar la canula accesoria de la traqueostomia.

- Cambio de gasas cuando estén sucias (con secreciones).

- Mantener limpia la piel alrededor de la traqueostomia.

- Realizar vaporizaciones.

- Evitar contacto con familiares enfermos.

111




- Bvitar corrientes de aire.

- Mantener el aseo en la recamara.

2.- Orientacion dietética:
Debe incluir liquidos, varias veces al dia, en forma lenta segun lo tolere:

- Las bebidas que puede consumir son: Jugo de manzana (diluir con agua), té de
manzanilla con azucar, consomeé de pollo, agua de limon, té de Jamaica.

- Evitar irritantes como chiles, en salsa o en vinagre, mostaza, catsup, picantes,
etc.

Recomendaciones para la alimentacion con sonda nasogastrica.

Antes de dar la alimentacion el Sr. Jesus debe estar sentado y permanecer en
esa postura.

El alimento debe estar licuado o en forma liquida.

Verificar que el alimento no esté muy frio o muy caliente y en Optimas
condiciones.

Pasar el alimento en forma lenta.

Al terminar la alimentacion, pasar 50 ml de agua para limpiar el exceso de
alimento.

Reposar aproximadamente 60 minutos y posteriormente caminar un rato.

Aseo de la de la boca y orificios nasales.

MUY IMPORTANTE
Compruebe que la sonda se mantenga bien colocada.

No pase por la sonda ningun alimento, bebida o medicamento que no haya
sido prescrito por su médico o nutridlogo.

Pase el alimento lentamente para evitar nausea o vomito.

Si nota que la sonda se oscurece, presenta grietas u orificios, llame a su
médico para que valore su posible sustitucion.
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3.- Medicamentos indicados:

MEDICAMENTO DOSIS HORARIO VIA

Tramacet (1 tab.) 37.5mg/375 7 mafiana-3 tarde-11 Sonda nasogastrica
mg noche

Omeprazol (1 cap.) 20 mg 10 noche Sonda nasogastrica

Dalacin (2 cap.) 300 mg 7 mafana-3 tarde-11 Sonda nasogastrica
noche

Avelox (1 tab.) 400 mg 8 mafiana Sonda nasogastrica

Stadium (1 tab.) 25 mg EN CASO DE DOLOR | MAXIMO 3 AL DIA

Asoflon (1cap.) 0.4 mg 10 noche Sonda nasogastrica

Norvas (1 tab.) 5 mg 8 mafana Sonda nasogastrica

Registro de signos y sintomas de alarma (Que hacer y a donde acudir
cuando se presentan).

Acudir al Instituto en caso de que el Sr Jesus presente los siguientes sintomas:

- Fiebre, dificultad para respirar, dolor excesivo, incremento de las
secreciones (flemas).

- Sila herida se observa con sangrado o pus.
- Sialgun drenaje (sondas o Biovac) se salen de su sitio.

Horario de atencion: las 24 horas del dia

De lunes a viernes le atienden en el area de Atencidén inmediata

Sabado, domingos, festivos v turno nocturno, le atienden en sequndo piso de
hospitalizacion

5.- Cuidados especiales en el hogar (heridas, sondas, estomas, ejercicios,
etc.)

Cuidados de Biovac o peras.

» Colocar las peras en una bolsa que se pueda colgar o sujetar cerca del Sr.
Jesus.
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Evitar que la linea se doble o se jale.
Evitar que la pera esté colgando.
No acercarse al fuego.

Observar y anotar las caracteristicas del liquido.

YV V V V V

Folleto informativo.

6.- fecha de su proxima cita: 1 semana (acudir al moédulo de citas a programar
fecha de consulta).

7.- Observaciones (Se incluye folleto para el manejo de drenajes y una guia
de cuidados para pacientes portadores de traqueostomia)

Nombre del alumno

Firma:
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X. CONCLUSIONES

A través del proceso de atencidn de enfermeria se brindaron cuidados
especializados al Sr. Jesus de manera personalizada y continua, que
colaboraron al restablecimiento de su salud logrando incorporarlo a un

estilo de vida mas independiente y adaptacion a su entorno.

Permiti6 empoderar al Sr. Jesus y a su familia en el cuidado lo que ayudé a

la rehabilitacion de funciones vitales.

Se realizaron intervenciones preventivas que favorecié evitar futuras
complicaciones en su enfermedad, su pronta recuperacion y continuidad al

tratamiento.

Se observo la importancia del vinculo enfermera-paciente-familia para
establecer una relacion de confianza logrando identificar necesidades a las

que se enfrentaba el Sr. Jesus y su familia con el fin de facilitar el cuidado.

Se vio la importancia de llevar un seguimiento posterior al egreso

hospitalario para disminuir complicaciones en el domicilio.

La realizacion de este estudio de caso, permitié conocer la trayectoria que
siguié el Sr. Jesus desde la cirugia hasta la rehabilitacién, logrando
constatar que las intervenciones de enfermeria coadyuvaron a su

recuperacion.
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SUGERENCIAS

Se deben implementar en la Institucion, planes de cuidados para la persona
con cancer de manera individual, y planear intervenciones de manera

efectiva y asi ofrecer una asistencia de calidad.

El profesional de enfermeria debe mantener comunicacion con los

familiares posterior al egreso hospitalario.

Implementar asesorias y apoyo educativo a los familiares y pacientes sobre

los cuidados y procedimientos en el domicilio.

El profesional de enfermeria debe involucrarse en la investigacion para
poder evidenciar los cuidados, ya que en este caso, hay escasa

informacion.
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ANEXO 1: Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITTUCION LUGAR FECHA HORA

Nombre del paciente (Apellido paterno, Apellido materno, Nombre (s) N° de Expediente

Edad Genero Ocupacion Estado civil
I:I Masculino I:I Femenino

Domicilio (Calle, Numero, Colonia, Localidad, Municipio, Estado)

Yo: declaro libre y voluntariamente

aceptar participar en el estudio de caso

cuyo objetivo principal es:

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados ampliamente, con garantia de recibir
respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento. Los procedimientos consisten:

y contestar en forma verbal las preguntas referentes a su estado de salud.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme, de este estudio de caso en el momento que lo desee, sin
que esto afecte 0 me sea negada la atencion médica para mi tratamiento en esta Institucion.

La informacion por usted aportada tendré toda la privacidad y confidencialidad necesarias
Nombre del responsable del Estudio:

Firma:

Nombre de la persona, padre o tutor.

Firma:
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ANEXO 2: Formato de valoracion

1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Posgrado en Enfermeria Oncoldgica

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

. FICHA DE IDENTIFICACION
Fecha:

Fecha de ingreso:
Nombre: Genero: Edad: Estado civil: N° De cama:
N°. De Exp.: Grupo sanguineo: Escolaridad: Ocupacién: Religion:
Lugar de procedencia: Domicilio:

Il. DATOS SOCIECONOMICOS Y CULTURAL.

A)  Estructura familiar

Nombre Edad Parentesco Ocupacion

B) Estructura economica:  Total de ingresos mensuales:
C) Medio ambiente: Tipo de vivienda: Servicios con que cuenta:

N° de habitaciones: Tipo de fauna:

lll: ANTECEDENTES PERSONALES

Patologicos

Quirdrgicos

Alergias (reaccion experimentada)

IV: PADECIMIENTO ACTUAL

Motivo de Ingreso:

Diagndstico Médico reciente:

Tratamiento farmacoldgico prescrito en la actualidad

Nombre Viay Dosis Horario Motivo
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1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

SISTEMA RESPIRATORIO:

Frecuencia respiratoria x min: Disnea  SI( ) NO( ) Caracteristicas:

Via aérea permeable SI( ) NO( )

Intubacién orotraqueal SI( ) NO( )

Traqueostomia SI( ) NO( )

Obstruccion parcial/total:

Nariz ( ) Boca ( ) Bronquial ( )  Pulmonar ( ) Causas

Oxigeno suplementario: SI ()  NO ( ) Tipo de soporte Fi02 Tipo de respiracion:
Caracteristicas de la respiracion

Ruidos:

Normal vesicular SI ( ) NO ( )

Crepitaciones ( )  Estertores ( ) Sibilancias ( ) Estridor ( ) Otras

Tos SI() NO() Caracteristicas:

Dolor SI() NO() EVA:___ | Localizacion: Tipo
Frecuencia: Duracién:

Fuma SI( ) NO( ) N°. De cigarrillos al dia Edad que comenzé a fumar
Ventilacion mecanica: SI ( ) NO ( ) Invasiva ( ) Noinvasiva () N°canula: Modalidad:
Vol. Corriente: FiO2: Flujo: Soporte PEEP:
Gasometria Arterial: Hora PO2 PCO2 PH HCO3
Gasometria venosa: Hora Paradmetros

Control radiolégico: Normal SI () NO ( )

Congestion pulmonar () Infiltrados ( ) Foco neumoénico () Derrame ( ) Atelectasia ( )
Datos subjetivos:

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

Frecuencia. Cardiaca: Lat. x min. Presion arterial: / mm/ Hg

Llenado capilar: Miembro toracico: seg. Miembro pélvico seg.

Ingurgitacion yugular: SI () NO ( )

Dolor precordial: SI() NO() EVA: / Localizacion: Tipo:
Irradiacion: Duracién:

Cianosis: SI () NO ( ) Peribucal ( ) Ungueal ( ) Acrocianosis ( )

Edema: SI( ) NO( ) Localizacion: Tipo: + () () e () ()
Hemorragia: SI() NO() Localizacién:
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Trazo ECG

Ritmo: Alteraciones:
Observaciones:
Datos subjetivos:

2.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:

Peso: kg Talla: cm. IMC: PA: cm.

Caquexia ( ) Desnutricion ()  Sobrepeso ( ) Obesidad ( ) grado:

¢Ha tenido variacion en su peso Ultimamente? SI() NO( )

Alimentacién:

Viaoral ( ) Que alimentos incluye en su dieta:

Consume agua natural: litros/dia. Con frutas: litros/dia. Sabores artificiales: litros/dia.
Gaseosas: por dia. Café: por dia. Té: por dia.
Numero de comidas al dia: Horario:

Alimentos que le desagradan:
Consumo de suplementos/complementos:
¢ Consume bebidas alcohdlicas? SI () NO( ) Quetipo:
¢ Su estado de animo influye en su apetito? SI ( )  NO ( ) ¢Sus creencias religiosas influyen en su dieta? SI () NO ( )
¢ De qué manera influye su economia en su alimentacion?
Otro tipo de nutricién

Estado de la cavidad oral

Mucosa oral: Presencia de Mucositis: SI () NO ( ) Grado: 01234
Dentadura: Completa ( ) Incompleta ( ) Caries ( ) Protesis () Problemas para la masticacion ()
Halitosis: SI () NO ( ) Nauseas: SI ( ) NO ( ) Pirosis: SI () NO ( )

Emesis: SI( ) NO ( ) Caracteristicas:

Reflejo de deglucion: SI() NO() Causas:

Dolor abdominal: ~ SI () NO ( ) EVA:__ | Localizacion: Tipo:

Irradiacion: Duracién:
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Diabetes Mellitus: Glucosa capilar: mg/dl
Observaciones:

Datos subjetivos:

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION:

Patron urinario:

Frecuencia: veces al dia. Cantidad: ml Caracteristicas:

Anuria () Oliguria ( ) Poliuria ( ) Polaquiuria ( ) Disuria ( ) Nicturia ( ) Tenesmo ( ) Incontinencia ( ) Enuresis ( )
Ardor () Retencidén ( )  Color: Normal ( ) Hematdrica ( ) Colurica ( ) Otros:

Dolor.  SI( ) NO( ) EVA: [ Localizacion: Tipo:

Frecuencia: Duracién: IVU frecuentes: SI() NO()

Sonda vesical () Didlisis ( ) Hemodidlisis ( ) Pafial ( ) Otros:

Patron intestinal:

Frecuencia habitual: veces al dia Caracteristicas:

¢ Tiene algin habito que favorezca su eliminaciéon? SI () NO () icudl?

Normal ( ) Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia () Flatulencia ( )

Caracteristicas: Acolia ( ) Melena ( ) Hematoquecia ( ) Esteatorrea ( ) Liquida ( ) Mucoide ( ) Pastosa ( )
Peristaltismo: Caracteristicas: Problemas de hemorroides ( )

Dolor SI() NO( ) EVA: | Localizacion: Tipo:

Duracién:

Otros patrones de eliminacién:

Perdidas insensibles: en24hrs. Drenajes:SI () NO ( ) Caracteristicas: Cantidad:
STV SI() NO()

Diaforesis SI() NO()

Abundante ( ) Regular () Escasa ( )

Observaciones:

Datos subjetivos:

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Postura en la que se encuentra el paciente al momento de la valoracion:

Movilidad en cama:
Se mueve solo ( ) Suplencia total ( )

Inspeccionar tipo de marcha:
Marcha escalonada ( ) Marcha festinante ( ) Marcha tijera ( ) Marchapato ( )

121




Actividad fisica:

Deambulacion: Independiente ( )  Silladeruedas ( ) Muletas ( ) Andadera ( ) Baston ( )

Postura y movimiento:

Lordosis ( ) Escoliosis ( ) Cifosis ()

Riesgo de ulceras por presion (escala de Braden):

Percepcién sensorial - .

Capacidad de respuesta a estimulos 1. Limitado 2. Muy limitado 3. Limitado levemente 4 Sm.
completamente impedimento

dolorosos

Humedad

1. Constantemente

2. Muy humeda

3. Ocasionalmente

4. Raramente

Grado de humedad de la piel humeda himeda himeda
Actividad i i , 3. Ocasionalmente 4. Camina

. . 1. Confinado a la cama 2. Confinado a la silla ,
Grado de actividad fisica camina frecuentemente

Movilidad
Control de posicion corporal

1. Completamente
inmovil

2. Muy limitada

3. Levemente limitada

4. Sin limitaciones

Nutricion

1. Completamente

2. Probablemente

3. Adecuada

4. Excelente

Patron de ingesta alimentaria inadecuada inadecuada
Friccion y foce 1 Presente 2. Potencialmente 3 Ausente
Roce de piel con sabanas presente
Se considera como riesgo de desarrollar ulceras un puntaje menor o igual a 16
RESULTADOS:
Actividades basicas de la vida diaria (Escala de Barthel):
Actividad Valoracion Puntuacion
Comer 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente
Lavarse 5 independiente, 0 dependiente
Arreglarse 5 independiente. 0 dependiente
Vestirse 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente
Miccion 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente
Deposicion 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente
Iral WC 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente
Trasladarse sillén / cama 15 independiente, 10 minima ayuda, 5 gran ayuda, 0 dependiente
Deambulacion 15 independiente, 10 minima ayuda, 5 gran ayuda, 0 dependiente
Subir y bajar escaleras 10 independiente, 5 necesita ayuda, 0 dependiente
PUNTUACION TOTAL
100 >60 55/40 35/20 <20
Independiente Dependiente leve Dependiente Dependiente Dependiente total
moderado severo
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Valoracién del estado de conciencia (escala de Glasgow):

APERTURA OCULAR RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL
Espontanea 4 Espontanea, normal 6 Orientada 5
Alavoz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4
Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3
Ninguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracion 2 Ninguna 1
Ninguna 1
RESULTADO
Valoracion de la fuerza muscular (escala Karnosfky):
Valor Nivel de capacidad funcional Definicion

100 | Normal. Sin evidencia de enfermedad

90 | Actividad normal. Sintomas menores Capaz de realizar una actividad y trabajo normal; no

— — necesita cuidados especiales
80 | Actividad normal con esfuerzo. Algun sintoma P

70 | Se vale por si mismo, pero no puede llevar una actividad normal Incapaz de trabajar, capaz de vivir en el hogar y

60 Requiere asistencia ocasional. Cuidados para la mayoria de las cosas atender la mayoria de las necesidades personales,

50 | Requiere considerable asistencia y frecuente cuidado medico requiere diversos grados de asistencia

40 Incapacitacion. Requiere especial asistencia y cuidados.

30 | Muy incapacitado. Hospitalizado. No muerte inmediata Imposibilidad de cuidarse a si mismo, requiere de

20 Muy enfermo. Necesita tratamiento de soporte atencion institucional u hospitalaria equivalente, la

10 | Moribundo. Proceso en progresion rapida enfermedad puede progresar rapidamente

0 Muerte

RESULTADO

Realiza ejercicios pasivos / activos de acuerdo a su limitacion:

Dolor SI() NO() EVA: / Localizacion: Tipo:
Duracién:

Observaciones:

Datos subjetivos:

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

¢ Cuantas horas duerme habitualmente? Dia hrs. Noche hrs.

Alteraciones del suefio:

Trastorno del ciclo suefio-vigilia ( ) Factores que lo ocasionan:

Insomnio ( ) Hipersomnia ( ) Apneade suefio ( )

¢ Toma algiin medicamento para conciliar el suefio? SI() NO( )

Cual Dosis Horario

¢ Considera que el tiempo que duerme es suficiente para su descanso? SI() NO()
¢ Realiza alguna actividad para relajarse antes de dormir? SI( ) NO()

Observaciones:

Datos subjetivos:
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6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

¢ Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? SI() NO( )

¢ En qué medida?

¢ Elige su vestuario en forma independiente? SI() NO( )

¢ Por qué?

¢ Usted considera que algunos de estos aspectos influyen en su forma de vestir?

Animo ( ) Clima ( ) Moda ( ) ¢ Por qué?

¢ Considera que la limpieza de la ropa es necesaria? SI ( ) NO ( ) ¢ Por qué?
¢ Se siente comodo con su vestimenta actual? SI() NO( ) ¢ Por qué?
Observaciones:

Datos subjetivos:

7.- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Temperatura corporal: ____°C Hipotermia ( ) Hipertermia ( )  Manifestaciones clinicas:
Causa: Neutropenia () Infeccion () Lisis tumoral ( )  Quimioterapia ( ) Esquema:
Otros:

Radioterapia ( ) Sitio

Cirugia () Sitio

Observaciones:

Datos subjetivos:

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

Coloracion de la piel:

Palidez ( ) Rubicundez ( ) Marmérea ( ) Ictericia ( ) Equimosis ( ) Hematoma ( ) Petequias ( )
Estado de Ia piel:

Hidratada ( ) Deshidratada ( ) Elastica ( ) Seca ()

Ulceras por presion

Grado: I ( ) () () vV ()

Longitud mm

Tamario mm

Tipo exudado: Abundante ( ) Escaso ( ) Purulento ( ) Sanguinolento ( )
Profundidad cm

Bordes:

Gruesos ( ) Irregulares ( ) Calor ( )
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Integridad de la piel:

ESTOMAS
1 Traqueostomia
2 Colostomia
2a Ascendente
2b Transverso
2c Descendente
2d Sigmoidea
3 lleostomia
4 Urostomia
4a Nefrostomia
4b Ureterostomia
4c Neovejiga
4d Conducto ileal
4e Sonda suprapubica
5 Sondas (especifique)
6 Drenajes (especifique)
7 Accesos vasculares (especifique)
Observaciones:

Datos subjetivos:

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Etapa de la vida; Adulto joven () Adulto mayor () Vejez ()

Estado cognitivo: Perceptivo () Alerta ( ) Orientado ( ) Agitado ( ) Obnubilado ( ) Desorientado ( )
Riesgo de caida: Bajo ( ) Mediano ( ) Alto ( ) Sujecion:SI () NO ( )

Deficiencias senso-perceptivas: Visuales ( ) Auditivas () Otras:

Uso de anteojos y lentes de contacto: SI() NO() Uso de dispositivos auditivos: Sl ( ) NO ( )
Uso de proétesis en extremidades: SI() NO()

Actitud ante el ingreso: Colaborador ( )  Confiado ( ) Reticente ( ) Agresivo ( ) Negativo ( ) Ansioso ( )
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Laboratorios

HORA
LABORATORIO RESULTADOS
HB ] HTO | PLAQ | |
LEU [ NEUT | BAND | LINF | | |
P ] TPT [ INR | |
GLUC| UREA | BUN | CREA | | |
NA K cL
CAL MG F
CPK [ CPK-MB |
TGO TGP FA
BT BD Bl
PROT. TOT ALBUM GLOB
pH urinario | Otros

Evolucién de las capacidades del paciente en su vida diaria (Escala de ECOG):

0 Actividad normal, sin limitaciones

1 Limitacion de actividades que requieren un gran esfuerzo fisico
Capaz de realizar trabajos ligeros

2 Capaz de realizar todas las actividades de autocuidado

No puede realizar trabajos aunque sean ligeros

Permanece levantado mas del 50% del dia

3 Limitacion en las actividades de autocuidado.

Sintomético

Confinado a vida de cama-silldn mas del 50% del dia

4 Completamente imposibilitado. Puede precisar hospitalizacion
Encamado la mayor parte del dia

5 Muerte

Observaciones:

Datos subjetivos:

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

¢ Cémo es su comunicacién?  Clara ( ) Confusa ( )
¢ Tiene alguna limitacion fisica que le impida comunicarse?
;Seexpresaenotralengua? Sl ( ) NO ( )

¢ Cual es su estado de animo normalmente?
¢Manifiesta emociones y sentimientos?
¢ Como es la relacion con las siguientes personas? (E= excelente, B= buena, R= regular, M= mala)

Familia ]E].E”E Amigos E.IE“E Trabajo E.E“EI

¢ Como le ha afectado su enfermedad en sus relaciones personales?
¢ Utiliza mecanismos de defensa?

Negacion () Evasién ( ) Rabia ( ) Miedo ( ) Agresividad ( )  Proyeccién ( )
¢ Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para usted? SI() NO()

Datos subjetivos:

Aféasica ( ) Incapaz ( )

¢ Cual?

Otros EIE”E
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11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Religion: ¢Con que frecuencia asiste a su servicio religioso?

¢ Considera que sus creencias influyen en su estado de salud? SI() NO()

¢ Requiere de apoyo espiritual? SI() NO( )

¢, Su familia fortalece sus valores? SI() NO()

¢ Rechaza el tratamiento por sus creencias? SI() NO( )

¢ La familia requiere fortalecer sus valores? SI() NO( )

¢ El paciente tiene en su unidad algun objeto indicativo? Imégenes ( ) Fetiches ( ) Colguijes ( ) Tatuajes ( )

Datos subjetivos:

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente: SI() NO() ¢ A qué se dedica?
Como se siente en relacion a su trabajo:

Satisfecho ( ) Insatisfecho () Valorado ( )

¢ Tiene alguna limitacion para realizar su trabajo habitual? SI( ) NO()

¢ Cual?

El trabajo que realiza, ¢le permite cubrir sus necesidades basicas? SI() NO( )

¢ Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales? ~ SI ( ) NO ( )
Datos subjetivos:

13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

¢ Qué actividad le gusta realizar en su tiempo libre?
De las anteriores, ¢ Cual es su preferida?
Su estado de salud, ¢modifica sus actividades recreativas?
¢ Realiza alguna actividad recreativa realiza dentro del hospital?
¢ Le gustaria realizar otro tipo de actividad?
¢ Conoce los grupos y las actividades de ayuda que ofrece la institucion? SI() NO()
Datos subjetivos:

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de su ingreso: SI() NO()
¢ Sabe leer y escribir? SI() NO()
¢ Estudia actualmente? SI() NO( )

Especifique grado de estudios:
¢ Conoce los signos y sintomas de alarma de su padecimiento?:
¢ Conoce su tratamiento oncolégico y los efectos? Sl () NO ( )
¢ Padece alguna otra enfermedad? SI() NO()

¢ Cual? ¢Que toma?
Datos subjetivos:
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ANEXO 3: Triptico Cuidados de drenajes en casa

;CUANDO ACUDIR AL MEDICO?

Cuando observe presencia de enrojeci- RECUERDE
miento, hinchazon y secrecion alrededor
del drea en la cual el tubo sale del cuer-

o ¢ Siempre lavarse las ma-

nos para evitar infec-

Si el drenaje es opaco o tiene mal olor., v
ciones.

Tiene fiebre (mayora 38°C).
¢+ Anotarenuna ibreta la
Sale pus por su piel

cantidad , hora y fecha

Tiene Dolor intenso del liquido que drena

Que la pera se vuelva a llenar inmediata-
mente después de vaciar las secreciones

0 sangre abundante, presenta fiebre o dolor

¢  Estaral pendiente si

intenso

IMPORTANTE

¢+ Expresesus dudasal

Mantenga la piel alrededor del tubo drenaje P e C U I DA D OS DE
LIMPIAY SECA. DREN A J E S
Duerma sobre el costado opuesto al drenaje E N C A S A

para evitar que el tubo se bloquee o se salga
de la botella de succion.

Probablemente su doctor querrd retirar el dre- _
naje cuando se drenen menos de 1-2 cuchara- ELABORADO POR: p—
po—— UN/ Mg
das de liquido (15-30 mililitros) al dia. 28
. Al Ty
LE. LETICIA BUENDIA GOMEZ P Ob(ll\ DO,{-’\
NG

128




; OUE ES UN DRENAJE?

Un drenaje es un tube fine de goma
que se coloca en su piel para extraer
liquidos de alrededor de una incisién
(corte o herida). También es llamado
drenaje Jackson-Pratt o drenaje JP.

Estd compuesto de dos partes:

Un tubo de caucho
delgado

Una pera de goma
redonda y suave
en forma de grana-
da

(POR QUE ES IMPORTANIE UN
DRENAJE?

*Ayuda a que &l liquido de su herida
drene mds rapide.

*Ayuda a que su incision sane mds ra-
pidamente,

» Ayuda a evitarinfecciones,

Usted o un miembro de su familia

deberan vaciar el drenaje

Es posible que necesite va- :
darlo con intervalos de pe- W L
cas horas al principio, pero :

a medida que la cantidad

de drenaje disminuya, lo =

podrd vaciar una o dos ve-
cesaldia. '
o

JCOMOD VACIAR EL DRENAJE?

Por lo general el drenaje se vacia cuando
estd por la mitad de su capacidad.

1. Lavese [as manos,

2, Apriete el tubo de caucho de 2

drenaje desde |a salida de su

Cugrpo.

3. Tome con |a otra mane un algoddn con
alcohol, cologuelo en el tubo y deslicele
hacia la pera de goma.

-Repita esto 22 3 veces antes de vaciar |2
pera de goma.

4, Abra el tapén y vade <l
centenido enun vaso pa-
ra poderio contar.

5. Apriete [a pera para

ﬂﬁ crear un vado y cierre el

;' tapdn antes de soltarla
@ pera.

6. Anote la fecha, hora y cantidad de liquido
cada vez que |a pera se vadia.

7. Deseche las secreciones en el inodoro des-
pués de medirlas y luego lavese las manos.

;OUE DEBE OBSERVAREN EL
DRENAJE?

+  Inicialmente verd sangre
en el drenaje.

+  Estaird aclarando progre-
sivamente.

+  Hasta obtenerun color
amarillo claro que es sue-
ro y es evidencia de que
va mejorande.

: PRECAUCION!

= Nopermita que el tubo se doble o

se enrosque,

= Nodeje el drenaje en el suelo,

=  Nojale el tubo.

= Revise que el tubo no tenga cos-
gulos.
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ANEXO 3: Guia de cuidados para pacientes portadores de traqueostomia >

VIDA SOCTAL
Le recomendamas_.__.:

- Su vida secial mo debe cambiar, manteniendo
las normales medidas de higiene.

- Ewite dew’fas de esfuerzo Y ocudtices.

- Segin la intervencidn, pora faovorecer la
comunicacién oral, se deberd topar el
estoma poera habler o eouwdir a un
especialista que ke aywde. Pregunte su
medico su caso concreto.

- Mo existe ninglin problema para mantener
relaciones sexuales (fenga en cuernfo que
pueden aumertor las secreciones durante
las mismas).

- Mo fume ni beba alcohol.

Mota: 5i tiene alguna duda, péngase en contocto
con su médice o enfermera

MDD Anderson
=aheerenter

Mladrid - Espaita

GULA DE CUTDADOS PARA PACTENTES
PFORTADORES DE TFI.A-QUEGSTCIMIA
5i usted ho sido sometide a cirugio y es
porfader, de manera femporal o permarente, de
una troqueostomia le rogamos que siga estas
breves instrucciones. Se define frogueostomio
como la comunicacién de la tréguea con el
exterior a tfrawés de un orificic denominado

estomo

MATERTAL MECESARTO EM Bl DOMICTI TOr AL
ALTA

=  Humidificodores

=  Cdmula de recambio

- Sasas

=  Spero fisicldgico [SF)
=  Powidona yodada

CUTLADOS DEL ESTOMA: CURACTON

El estoma traqueal debe curarse una wez al diay
mds o menude si estuvieras sucio. Pora lo cura
fiene que prepararse un paquete de gosas con
5F y otro con povidena yododa. Primero debe
limpigrio con el S5F y posteriormente con la
povidona. Secar bien

CAMBTO BE SAMULA S0H
BACHO

5i su cdnulo tiene 2 partes
{mocho y hembra), se debe
cambior la canula interna (o
macho} al menas una vez al
dia. Para extroeria, rote la
cdrula ¥y extrdigala con
cuidado. Lavela segin
indicaciones.

Debe combiar la cdnula entera o diario. Para
extroeria retire los cintas de sujecidn y el
ghobo, si tiene, y retirela hacia delonte. Frente
al espejo cure el estoma ¥. una vezr curado,
lubrigue la nuewa cdnula e insertela de lado
haciends wno pequefia rotocion o medida que la
imtroduce. Infle el balén en caso de gque lo
fiwiera.

2 MD Anderson Cancer Center [Internet]. Madrid, Espafia. C2001 [citado el 18-Dic-2013]. Disponible en:
http://www.mdanderson.es/el-cancer/vivir-con-el-cancer/guias-y-manuales-para-pacientes-nfermeria/cuidados-
para-el-paciente
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CAMBID DE CANULA STH MACHO

Cebe cambiar (5]
canula ernfera @
diario. Pora exfroeria
retire las cinfos de
sujecien ¥y retirela
hoacia delonte. Frente
al espejo cure el
estoma y, uwra wvez
curado, lubrigue
RS canula £
insértela de lado
hociendo una pequenia
rotacidn a medida que la imtroduce.

LAVADO/LIMPIET A BE LA CANULA

Material necesario: - Agua limpia

- 2 was0os
Procedimienta:

Liemar un waso con agua v el etro cen la mitad de
agua y ko otra mitad de desinfectante. S5e lava
primere la canula bajo el grife hosto retiror
todos los restos y se sumerge en €l vaso con el
desinfectante durante 10 mirrfos. Pasados esos
10 minutos se soca y se sumerge en el vaso de
agua. Se deja otros 10 minutes y estara limpia
para velver a utilizor.

AUTONUTDADD S ALTMENT ARTOS

Le recomendamos_. ..

-  Mastigue bastante los alimenfos.

-  Debe tomar una dieta blanda. rica en fibra y
de facil deglucidn.

-  Tendrd més cerofagias.

- Beba abundartes lguidos v si se atraganta,
hable con el nutrickogo.

-  Tenga en cuenta gue el olfato y el gusto se
habrdn visto disminuidos, a veces anulados,
tras ko cirugio.

AUTOOUTDA DD S EII.II.]J\I.H.GI.IjH
Le recomendamos_.__.:

- Al estorrudar o toser pdngase lo mono
delante de! estoma, no delante de e boca.

- Mo emplee pafiuelos de papel porgue pueden
desmenuzorse & introducirse en el estoma.

AUTOOUTDALDS HISTEME

- Debe curarse el estoma y combiarse la
carula al menos una wez al dia

- 5S¢ aconsejo ko ducha y no el bofo, para
eviter que enfre ague a troaves de lo canula
Puede lovarse lo cobera con cuidodo.

- Afeéitese a diario, mejor con maguinilla
electrica.

- Realice su higiens bucal habitwal

AUTOOUTDAROS VESTIR

- LHrilice un
pafivelo  protector  del
estoma, para gque actie
como Tilbro e impida
respirar gire frio. En
ambientes SEL08
humidifiguelo para
evitar gue se seqguen las
SECFECIoNES.

AUTOCNTIT ATLD O8I

- Duwerma con el cobecero elevodoe
- Me duerma boca abajo. existe riesge de
asTixio

AUTOOUTDARDS MEDTOAMBIEMTE

- Mo debe estar en aembienfes que puedan
provocarle dofios: ambiente con  mucho
humo, embiente mary frio, etc.

- Terdrd que adecusr su wivienda a los
necesidades actuales. Ha de  tener
humidificadores en las habitaciones de la
casa que frecuente {salon, dormitoric. )

5 Depende del tipo de frobaje gque usted
tenga, podrd reincorporarse. Pregunte a su
medica.
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