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1. INTRODUCCION

En México son muy pocos los estudios realizados en pacientes con esta
neoplasia, pero se estima que el 0.6 al 5.3% de las lesiones orales presentadas en
pacientes con VIH son causadas por Sarcoma de Kaposi. El Sarcoma de Kaposi
es un tumor de origen vascular asociado con infeccién por herpesvirus 8 (HHV-8)
y es la patologia que se presenta con mas frecuencia en pacientes con VIH no

tratados.’

Antes de la diseminacion epidemiolégica del VIH, el Sarcoma de Kaposi era
diagnosticado en dos personas por millon. Para la década de los 90, esa tasa
habia aumentado a aproximadamente 47 casos por millébn, de los cuales la
mayoria eran asociados a VIH. Este nimero ha disminuido significativamente en

afos recientes gracias a la efectividad del tratamiento contra VIH/SIDA.

El presente trabajo se plantean los objetivos generales y especificos que se
pretendieron alcanzar al implementar el Proceso de Atencién de Enfermeria a la
persona. Estos objetivos fueron estructurados de tal forma que fueran realistas y
de relevancia para la situacion especifica del paciente. Posteriormente se aborda
la metodologia con la que se realizé el trabajo, describiendo el lugar donde se
llevo a cabo el proceso, asi como el intervalo de tiempo en el que se ejecutaron
las diferentes etapas y las caracteristicas generales bajo las que se

implementaron los cuidados.

Cancian L, Hansen A, Boshoff C. Cellularorigin of Kaposi's sarcoma and Kaposi's sarcoma-
associatedherpesvirus-inducedcellreprogramming. Trends in CellBiology [En linea] 2013;23(9):421-432.
Disponible en: doi:10.1016/j.tcb.2013.04.001 [Accesado el 11 de Marzo, 2015]



En el primer capitulo de este trabajo se establece el marco tedérico para la
implementacion del cuidado, donde se abordan primeramente los antecedentes de
la practica del mismo y el establecimiento de la practica de enfermeria como una
profesion. Posteriormente se realiza un breve repaso de la teoria de Virgina
Henderson, describiendo las caracteristicas de la misma, lo cual incluye las
diferentes funciones de enfermeria, las necesidades basicas de la persona, los
niveles y manifestaciones de dependencia, asi como los elementos que conforman
el cuidado. Asi mismo, se describe el metaparadigma y los conceptos base de la

practica de enfermeria.

Para la ultima parte del marco tedrico, se describen los aspectos generales
del Proceso de Atenciébn de Enfermeria, asi como sus etapas (valoracion,
diagndstico, planeacion, ejecucién y evaluacion) y las caracteristicas y método de

aplicacion de cada una de ellas.

En el segundo capitulo se lleva a cabo la presentacion del paciente, iniciando
con una ficha basica de identificacion que contiene datos como nombre, edad,
nivel socioeconémico, religion y nivel académico de la persona, entre otros. A
continuacion se establece la historia clinica de la persona, misma que incluye los
antecedentes personales no patoldgicos, antecedentes personales patologicos,

antecedentes heredo-familiares y padecimiento actual.

En el capitulo Il se estructura la valoracion de enfermeria segun las 14
necesidades postuladas por Virginia Henderson. Esta valoracion incluye aspectos
bioldgicos (exploracion fisica, estudios de laboratorio, farmacos prescritos),

sociales, espirituales y psicologicos, mismos que aportan datos relevantes para la
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jerarquizaciéon de necesidades alteradas y posteriormente para el establecimiento
de diagnésticos de enfermeria, que constituyen por si mismos el cuarto y quinto

capitulos de este trabajo.

Posteriormente se estructura el plan de cuidado correspondiente a cada uno
de los diagnésticos antes establecidos. Estos planes incluyen la fuente de
dificultad detectada, la funcién que se debidé desempefiar (sustitucion, cuidado o
acompafiamiento), el nivel de dependencia de la persona en esa alteracion
especifica, los cuidados implementados con fundamentacion cientifica y por ultimo
la ejecucion del cuidado y los resultados obtenidos tras la implementacién del

mismo en la etapa de evaluacion.

En el séptimo capitulo se describen las acciones que se llevaron a cabo
como parte del plan de alta aplicado a la persona, el cual se realizd utilizando la
nomenclatura C.U.ILD.A.R.M.E. (comunicacion, urgencia, informacién, dieta,
ambiente, recreacion, medicamentos y espiritualidad), ya que esta aborda los

aspectos esenciales para que la persona pueda practicar el autocuidado.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria se realiz6 con la finalidad de
establecer las intervenciones apropiadas para un paciente con Sarcoma de Kaposi
asociado a VIH en etapa avanzada, ya que las personas que presentan esta
patologia requieren cuidados especificos tomando en cuenta las caracteristicas de
ambas enfermedades, asi como de los tratamientos involucrados y la
sintomatologia expresada como resultado de los mismos para realizar que le

permitan integrarse a sus actividades de la vida diaria.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso de Atencibn de Enfermeria como herramienta de
intervencidn en un paciente con Sarcoma de Kaposi asociado a VIH en etapa
avanzada y brindar cuidados orientados a recuperar el aspecto emocional,
espiritual y social del individuo, para asi lograr un cuidado verdaderamente
holistico que se ocupe de la persona como un ser integral y Unico con
caracteristicas y necesidades individuales, permitiéndole mejorar su calidad de

vida e integrarse a sus actividades cotidianas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ I|dentificar las necesidades alteradas en Miguel por medio de la aplicacion
de una valoracion sistematizada.

e Elaborar los diagnésticos de enfermeria de acuerdo a la valoracion.

e Jerarquizar los diagnésticos identificados segun las necesidades alteradas

e Proporcionar cuidados de enfermeria con fundamentacion cientifica que
permitan mejorar la calidad de vida.

e Implementar acciones preventivas que reduzcan el riesgo de que se
presenten las complicaciones asociadas al tratamiento.

e Valorar continuamente el estado de salud y modificar los cuidados segun
las necesidades alteradas.

e Integrar a Miguel a su actividad cotidiana de acuerdo a su situacion actual

de salud.



3. METODOLOGIA

El presente proceso de atencion de enfermeria se realiz6 en el Instituto
Nacional de Cancerologia, en el servicio de hematologia, cama 127, en el turno
vespertino, durante los meses de noviembre-diciembre del afio 2014, a un adulto

joven con diagnastico oncologico de Sarcoma de Kaposi asociado a VIH.

La etapa de valoracion se llevo a cabo durante el mes de noviembre del afio
2014 y esta se realiz6 mediante la aplicacion de un instrumento proporcionado por
el personal de la jefatura de ensefianza en enfermeria y paramédicos, mismo que
estd encaminado a valorar las catorce necesidades basicas postuladas por
Virginia Henderson. De la misma manera se llevé a cabo una exploracion fisica,
revision de expediente clinico fisico y electronico mediante el sistema INCanet y

se realizaron cinco entrevistas tanto a la persona como a dos de sus familiares.

Con la informacién obtenida durante la etapa de valoracion se realizo la
jerarquizaciéon de necesidades alteradas, identificacién de diagnésticos enfermeros
y establecimiento de objetivos generales y especificos a corto plazo. Las etapas
de ejecucion y evaluacion se llevaron a cabo simultaneamente durante los meses
de noviembre y diciembre del afio 2014 debido al rapido deterioro del estado de

salud de la persona



l. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES Y ORIGENES DE LA PRACTICA DEL CUIDADO

La enfermeria moderna se define como ‘la proteccion, promocion y
optimizaciéon de la salud y las capacidades, prevenciones de la enfermedad y las
lesiones, el alivio del sufrimiento a través del diagndstico y tratamiento de la
respuesta humana y el apoyo activo en la atenciéon de individuos, familias,

comunidades y poblaciones’ (American Nurses Association, 2003).

El cuidado como tal es una actividad que forma parte de la naturaleza
humana y estos van orientados principalmente a asegurar la continuidad de la vida

y a enfrentarse a la muerte.

Esta primera orientacion, la de cuidar la vida, esta presente en todos los
seres vivos y en todas las especies. El objetivo primordial de esta orientacién es la
de asumir y mantener las funciones vitales que permitan la conservaciéon de la

especie: obtencion de recursos alimenticios, proteccion ante el clima y refugio.

Asi pues, asegurar la supervivencia ha sido siempre un hecho cotidiano que
se manifiesta en el acto de cuidar de la mujer en el parto, cuidar del recién nacido,
cuidar de los nifios, cuidar de los vivos y cuidar durante el proceso de muerte.’
Esto nos da la primera definiciéon basica del cuidado como tal, que es ‘mantener la
vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables

para la vida, pero que son diversas en su manifestacion’ (Colliére, 1993). La

’Colliére MF. Promover la vida. 22 ed. Madrid: McGraw-Hill; 2009.
37
Ibidem



segunda orientacién del cuidado es la de enfrentarse a la muerte.* Durante los
primeros afios de desarrollo de las civilizaciones se carecia de los conocimientos
cientificos que explican qué es la muerte y sus diferentes causas, por lo cual estas
afecciones se atribuian a hechos espirituales y en cada cultura surgieron ritos
especificos para la intervencidbn en situaciones de enfermedad o muerte,
designando individuos con caracteristicas especificas para que realizaran estas

actividades.

El rol de cuidador ha sido reconocido desde siempre como funcién social de
la mujer, ya que todas las practicas rituales desde la concepcion hasta el
nacimiento y las relacionadas con el desarrollo y la preservaciéon de la vida giran
en torno a ellas.” Bajo este principio es como se da la divisién de
responsabilidades y la definiciébn del rol para el hombre y la mujer, donde el
hombre era el encargado de proporcionar los recursos necesarios para la

supervivencia y la mujer era quien les daba utilidad.

Los conocimientos empleados en el acto primitivo de cuidar y preservar la
vida eran meramente empiricos. Las mujeres que curaban con plantas transmitian
sSus conocimientos a otras cuando éstas los necesitaban. Aquellas que tenian
conocimientos relacionados con el embarazo y el parto eran visitadas por quienes
no poseian tal habilidad. Sin tener acceso a libros ni a ningun tipo de ensefianza,

las mujeres han ejercido durante siglos una medicina sin diplomas; han forjado su

*Ibidem
’Ibidem
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saber por contacto de unas con otras, transmitiéndolo de generacion en

generacion y de comunidad en comunidad.®

Conforme evolucionaron las civilizaciones, la funcion de cuidadora de la
mujer se extendié a individuos fuera de su nacleo familiar, y esta actividad no era
remunerada ni reconocida de ninguna forma, ya que se consideraba un acto de

solidaridad entre miembros de la misma sociedad.’

El primer cambio de notoriedad en el concepto del cuidado llega con la
institucion del cristianismo, donde las mujeres que poseian y transmitian
conocimientos sobre el funcionamiento del cuerpo y la aplicacion de elementos
naturales para la resolucion de afecciones y paliacibn de sintomas eran
reconocidas como practicantes de ritos paganos (y por lo tanto opuestos a la
nueva religion), por lo que la Iglesia las denunciaba por perpetuar la idolatria y
actuar en contra de los designios de Dios. Asi pues, estas mujeres eran a menudo

catalogadas como brujas y perseguidas por la sociedad.®

Durante este periodo se comienza a rechazar el aspecto sexual del ser
humano, se reprimen las actividades relacionadas con la concepcion y la Iglesia
toma poder del conocimiento requerido para implementar los cuidados
tradicionales al cuerpo encarnado, promoviendo Unicamente aquellas actividades

que se consideran ‘buenas para el alma’.’

®Ibidem

’saldafia A. La historia del cuidado y su influencia en la concepcién y evolucién de la enfermeria.
Investigacién en Enfermeria: Imagen y desarrollo. 2006;8(1-2):8-15.

*Ibidem

°Colliére MF. Promover la vida. 22 ed. Madrid: McGraw-Hill; 2009.
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En esta época inicia el movimiento de profesionalizacion de los cuidados,
mismo que fue instaurado por la Iglesia. Aparece la profesion médica y se relega
todo el saber adquirido por las curanderas y decreta que ninguna mujer podra
ejercer la profesion médica y si alguna llevara a cabo la aplicacion de

conocimientos paganos se le declararia de bruja y se le condenaria a muerte.*

Durante este periodo surgen también las mujeres consagradas, que se
caracterizaban por ser virgenes o viudas y tener como Unica funcién el cuidado a
los pobres y enfermos. Sin embargo, las mujeres consagradas no utilizaban los
conocimientos empiricos obtenidos por las mujeres catalogadas como brujas, sino

que basaban el cuidado en la oracion, la palabra y el consuelo.*

Los cuidados brindados por las mujeres consagradas no tenian objetivos
financieros, ya que se veian como servicio al projimo segun la palabra de Dios. Se
consideraba que la actividad de cuidar de la mujer consagrada era resultado de su
vocacion y su compromiso con la Iglesia. Sin embargo, durante el Renacimiento
fueron mas evidentes las brechas sociales y esto sirvid para utilizar a las mujeres
consagradas, que cuidaban sin compensacion, como ejemplo para la sociedad
cristiana. Las mujeres consagradas sirvieron como herramienta para que la Iglesia
pudiera exigir un pago por parte de los ricos a cambio del cuidado gratuito a los

pobres y enfermos, permitiendo asi la facil institucion del diezmo.

A partir de la separacion de la lIglesia y el Estado y los avances y

descubrimientos que se presentan en la fisica y la quimica, se identifican

“lbidem, pp. 37.
“Saldafia A. La historia del cuidado y su influencia en la concepciéon y evolucion de la enfermeria.
Investigacion en Enfermeria: Imagen y desarrollo. 2006;8(1-2):8-15.
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herramientas de diagndstico y tratamiento de las enfermedades que a su vez
sirven de impulso a la medicina, por lo que se obtiene todo un nuevo conjunto de
conocimientos que como consecuencia disminuyen la identificacion de los
cuidados brindados por las mujeres consagradas y las caracteristicas presentadas

por las mismas pasan a formar parte del concepto de mujer de familia.*?

Conforme crece el campo de las actividades médicas se identifica la
necesidad de delegar actividades y es asi como se toma a la mujer como auxiliar
de médico, dependiendo directamente de él y realizando Unicamente las
actividades que éste determina. La ensefianza de estas mujeres es limitada y
restrictiva, ya que se consideraba que el conocimiento sobre el cuerpo humano
debia ser de dominio exclusivo del médico y las funciones de la mujer auxiliar se

limitaban a aquellas que el médico no queria o no tenia tiempo de realizar.

No fue hasta la segunda guerra mundial que el cuidado comenzé a contar
con el apoyo legislativo laboral para la remuneraciéon del mismo y es aqui donde
se empieza a pensar en la enfermeria como un ejercicio profesional independiente

del acto médico en muchas de sus labores.*

Este cambio se atribuye principalmente a la identificaciébn de actividades
realizadas por las enfermeras que los médicos no llevaban a cabo, tales como el
acompafamiento, asegurar el confort y promover el bienestar. Estos cuidados son
la base de la enfermeria moderna y van encaminados a lograr el bienestar de la

persona y no a eliminar la enfermedad. La vocacion de la enfermera era el servir y

22Colliére MF. Promover la vida. 22 ed. Madrid: McGraw-Hill; 2009.
Bsaldafia A. La historia del cuidado y su influencia en la concepciéon y evolucion de la enfermeria.
Investigacion en Enfermeria: Imagen y desarrollo. 2006;8(1-2):8-15.
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aunque el objetivo principal era servir al médico, se incluyen también todas las

actividades de servicio al enfermo.

La préactica de enfermeria estuvo al margen de la legislacion laboral, ya que
seguia vinculada a la concepcién del servicio a los pobres y los socorridos, ya
fuera en el hospital o en los medios mas desfavorecidos. No fue hasta el
reconocimiento del ejercicio liberal de la practica profesional y la adquisicion de
conocimientos que previamente médicos que las enfermeras comenzaron a
ponerle precio al cuidado y se lleva a cabo el establecimiento de un salario,

primero en especie y después monetario.

El primer intento de sistematizacién de la nocion del cuidado se ubica asi en
el siglo XIX, con el trabajo de Florence Nightingale, “Notas sobre enfermeria”,
donde se refiere a las técnicas para ofrecer confort, higiene y alimentacién de los
enfermos. Florence Nightingale fue la pionera en formar una escuela formal para
el entrenamiento de enfermeras y donde el tiempo de formacion era de un afio. El
objetivo era formar enfermeras que pudieran formar a otras y que estas tuvieran
un nivel de conocimientos basico para poder brindar el cuidado. A pesar de esto,
Florence consideraba que la funcion de enfermeria era seguir las indicaciones de
los médicos y no tomar decisiones independientes, lo cual estancé el desarrollo de

la profesion durante casi un siglo.
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1.2 EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacio el 30 de noviembre de 1897 en Missouri, Estados
Unidos. En 1918 ingreso a la escuela militar de enfermeria en Washington DC, se
gradud en el afio de 1921 y se especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica
de enfermeria incorporé los principios fisiol6gicos y psicopatologicos a su

concepto de enfermeria.

Henderson define la funcion de enfermeria como: “Ayudar al individuo sano y
enfermo en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le
ayude a ser independiente lo antes posible.” Este modelo conceptual da una visién
clara de los cuidados de enfermeria y estd conformado por una serie de
postulados, valores y conceptos que ofrecen una guia para la atencion

sistematizada e individualizada de la persona o la comunidad.

Henderson describi6 la practica de enfermeria como independiente de la
practica médica y reconocié que su interpretacién del rol de enfermeria es una

sintesis de varias influencias. Las bases filoso6ficas del modelo son las siguientes:

» La enfermera tiene una funcion propia, ayudar a individuos sanos o
enfermos, pero también puede compartir actividades con otros
profesionales como miembro del equipo de salud.

» Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcién

propia.
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» La persona es un todo complejo con 14 necesidades bésicas. La persona

quiere la independencia y se esfuerza por lograrla. Cuando una necesidad

no estd satisfecha la persona no es un todo y requiere ayuda para

recuperar la independencia:

1.

2.

8.

9.

Oxigenacion

Nutricion e hidratacion

Eliminacién

Movilidad y mantener una postura deseada

Descanso y suefio

Elegir vestimentas adecuadas, vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal dentro del rango normal
mediante el ajuste de la vestimenta y la modificacion del entorno
Higiene y proteccién de la piel

Evitar peligros en el entorno y evitar dafiar a otros

10.Comunicar con otros y expresar emociones, necesidades, miedos

y opiniones

11.Mantener las creencias y los valores

12.Realizacioén

13.Jugar o participar en varias formas de recreacion

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

adecuado estado de salud y desarrollo, asi como el uso de los

servicios de salud disponibles®*

YRaile M. NursingTheorists and TheirWork. Estados Unidos: Elsevier; 2014.
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Oxigenacion

Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbonico producido por la
combustion celular. Las vias respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar

permiten satisfacer esta necesidad.’®

Manifestaciones de independencia:

Respiracion libre por la nariz

¢ Ritmo respiratorio regular

e Frecuencia respiratoria

e Amplitud respiratoria

¢ Ruidos respiratorios: respiracion silenciosa

e Respiracion costal/diafragmatica segun sea lo ideal
e Coloracion rosada de la piel, mucosas y faneras

o Reflejo de tos

Mucosidades en pequefia cantidad

Nutricion e hidratacion

Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber
alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su buen

funcionamiento.*®

B eal C, Carrasco J. Fundamentos de Enfermeria: Cuidados basicos centrados en las necesidades de la
persona. Espefia:DM; 2010.
16 ,
Ibidem
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La nutricidbn es el proceso biologico en el que los organismos asimilan los
alimentos y los liquidos necesarios para el funcionamiento, el crecimiento y el

mantenimiento de sus funciones vitales.

La alimentacion, por su parte, comprende un conjunto de actos voluntarios y
conscientes que van dirigidos a la eleccion, preparacion en ingestion de los

alimentos, mismos que se ven influidos por el medio sociocultural y econémico.

e Condicién de la boca

e Masticacion lenta, boca cerrada

o Reflejo de deglucion

e Digestion lenta sin malestar

e Habitos alimentarios

e Duracion de las comidas

e Hidratacion

e Particularidades segun los grupos de edad

e Eleccién personal de alimentos preferidos o degustacién alimentaria

¢ Significado personal de la comida.

Eliminacién

Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de evacuar las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan de procesos fisiologicos del organismo. La
eliminacién de desechos del organismo se produce principalmente a través del

aparato urinario y del gastrointestinal.
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La eliminacién se lleva a cabo también a través de los pulmones y por la piel
en forma de sudor. Dentro de esta necesidad se incluyen las formas de
eliminacion artificial como pueden ser ostomias, drenajes toracicos, abdominales o

el manchado del apdsito de cualquier herida quirargica.

Manifestaciones de independencia:

Orina:

e Volumen de diuresis en funcion de la ingesta de liquido y de las pérdidas

extrarrenales.
e Olor
e Aspecto

e Densidad
e Osmolalidad
e PH(4,5-8,09

e Frecuencia

Heces:

e Forma

e Alimentos no digeridos, grasa, pigmentos, células de mucosa
e Color

e Olor

e Consistencia

e Frecuencia

e Cantidad
19



Moverse y mantener una postura adecuada

Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo,
estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos
coordinados y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes
funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve favorecida por los

movimientos y las actividades fisicas.

La autonomia de la persona esta directamente relacionada con su capaciad
de movilidad, a través de la cual puede realizar cualquier tipo de accion cotidiana
como vestirse, ademas de poder desplazarse de un sitio a otro, implicando para
ello la accién sinérgica de masculos, ligamentos y huesos, cada uno de ellos con

un papel importante y decisivo en los diferentes movimientos.

Cualquier alteracibn en alguno de estos sistemas puede traer como
consecuencia la pérdida o deterioro de la funcién motriz y por lo tanto la aparicién
de una dependencia que sera variable entorno a la severidad de la lesién o y/o de

Sus consecuencias.

Manifestaciones de independencia:

Las actividades de la vida diaria son las tareas mas basicas que debe
realizar habitualmente un individuo para subsistir y relacionarse con el medio que
lo rodea. Existen varias escalas que ayudan a los profesionales de la salud a
valorar estas actividades y a definir el grado de limitacién funcional en diversas
areas como son:

e Alimentarse
20



e Vestirse

e Bafarse, asearse

e Uso del retrete

e Lograr una continencia urinaria y fecal
e Deambular habitualmente

e Usar silla de ruedas

e Trasladarse

Descanso y suefio

Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano, que debe
llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente para conseguir

un buen rendimiento fisico y psiquico del organismo.

La necesidad de descanso y suefio es muy variable entre los diversos
individuos. Ademas, los efectos de recuperacion y equilibrio que aportan pueden

ser distintos tanto de manera cualitativa como cuantitativa.

Manifestaciones de independencia:

Obtencién del promedio de horas de suefio necesarias para evitar el
cansancio

e Irse a dormir a una hora constante

e Demostrar habitos adecuados de higiene del suefio

o Expresar haber tenido un suefio reparador

¢ No despertar frecuentemente durante la noche

e Conciliar el suefio con facilidad
21



Elegir ropas adecuadas

Esta necesidad se define como la capacidad para vestirse y desvestirse y para
hacer que la apariencia personal sea presentable y agradable para uno mismo y
para los demas. Asi mismo, la ropa debe usarse adecuadamente segun las
circunstancias (hora del dia, actividades), para proteger su cuerpo del clima y

permitir la libertad de movimientos.

Manifestaciones de independencia:

Significado de la ropa: apariencia, pertenencia

e Eleccién personal: ropa apropiada a las funciones fisiolégicas
e Calidad de la ropa: apropiada al clima

e Limpieza de la ropa

e Exigencias de intimidad

e Capacidades fisicas para vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal

La temperatura corporal normal es el equilibrio entre la produccion y la
pérdida de calor a través del oganismo. Esta necesidad se define como la
capacidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

mediante el acondicionamiento del aire y el uso de ropas adecuadas.

Manifestaciones de independencia:

Se determinan a través de los grados de temperatura corporal, de las

caracteristicas de la piel de la sensacion de bienestar en relacion a la temperatura.
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La temperatura corporal en nifios a partir de 7 afos y adultos debe oscilar entre

los 36,5 °Cy 37,2°C.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Estar limpio y aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene
el individuo para tener una apariencia cuidada y mantener la piel sana, con la
finalidad de que esta actie como proteccion contra cualquier penetracion en el
organismo de agentes patdgenos y pueda llevar a cabo el resto de las funciones

que le son propias.

Manifestaciones de independencia:

Limpieza del cabello y ausencia de parasitos o datos de resequedad
e Limpieza de los oidos, nariz, boca, 0jos y ufias

e Turgencia de la piel

e Adecuada hidratacion

e Ausencia de lesiones en la superficie tegumentaria

Evitar peligros del entorno

Evitar los peligros y controlar los riesgos comprende acciones, innatas y/o
aprendidas y conscientes, para preservar la supervivencia y el crecimiento, y
favorece la maduracion personal. Por tanto, abarca el conjunto de acciones
conscientes y voluntarias que una persona realiza ante una situacion de
vulnerabilidad, con el fin de protegerse para hacer frente a las amenazas,

aplicando las medidas preventivas ante los riesgos de tipo biolégico y
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fisicoquimico, y adaptando estrategias de afrontamiento efectivas para dar
respuesta a las demandas personales y sociales que faciliten una interaccion
armoénica con los otros, la integracion y la sensacién de seguridad dentro del

entorno. 1’

Manifestaciones de independencia:

e Toma medidas de prevencibn de accidentes, de infecciones, de
enfermedades y de agresiones del medio

e Toma medidas de reposo, relajacion y control de las emociones; utilizacion
de mecanismos de defensa segun las situaciones.

e Salubridad del medio; calidad y humedad del aire, asi como la temperatura

del ambiente.

Comunicarse con los demas

La necesidad de comunicarse es inherente al ser humano. La persona es un
ser social que se interrelaciona continuamente con lo que le rodea. La expresion
de esta necesidad es muy individual por lo que se debe detectar en cada persona
un adecuado desarrollo de patrones de intercambio de informacién e ideas con

otros, suficientes para satisfacer las necesidades y objetivos vitales.

Manifestaciones de independencia:

e Funcionamiento adecuado de los 6rganos de los sentidos y el sistema

neuromuscular

e Capacidad verbal y expresion no verbal adecuada

Y Ibidem
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Facilidad de expresion de las necesidades, de los deseos, ideas, opiniones
y emociones

Expresion clara de sentimientos, imagen positiva de si mismo

Percepcion objetiva del mensaje recibido y capacidad de verificar sus
percepciones

Actitud de receptividad y confianza en los demas

Utilizacion adecuada de los mecanismos de defensa

Capacidad de comprometerse y mantener relaciones significativas

Actuar de acuerdo con la propia fe

La salud espiritual o bienestar espiritual consiste en sentirse bien, util y

realizado, es una forma de vivir, de considerar la vida una experiencia agradable y

llena de sentido. Esto hace que el individuo tome decisiones libres que contribuyan

a mantener la vida y a enriquecerla.

Manifestaciones de independencia:

Comparte y capaz de hacer publico sus manifestaciones en cuanto a
creencias y valores

Concepcién de un significado de la vida y de la muerte positiva

Posibilidad de realizar actividades segun sus creencias

Pide informacién sobre su enfermedad

Mantiene sus ideales y creencias y estas no influyen negativamente sobre

su salud
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e Utiliza sus valores o creencias para que le proporcionen la fuerza necesaria

para afrontar ciertas circunstancias

Llevar a cabo acciones que tengan un sentido de autorrealizacion

La autorrealizacion se define como “Un proceso continuo del desarrollo de
nuestros potenciales. Emplear nuestras hailidades y nuestra inteligencia” y

“trabajar para hacer bien lo que deseamos” (Maslow, 1917).

Manifestaciones de independencia:

Funcionamiento Optimo de las funciones fisiolégicas de acuerdo con la
constitucion del individuo

e Manifestacion de alegria y satisfaccion

e Autocritica, toma de decisiones de forma independiente

e Autoestima

e Autoimagen positiva

e Satisfaccion con el trabajo que desempefa y su papel en la sociedad

e Desempefio adecuado del rol familiar

e Busqueda de superacion en el area de su interés

Participar en actividades recreativas

La recreaciéon se define como un proceso de recuperacién de energia y del

animo después del trabajo. A través de las actividades recreativas el individuo
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aprende haciendo sobre sus propias experiencias, despertando su creatividad,

espontaneidad, originalidad e iniciativa.®
Manifestaciones de independencia:

e Realizacion de actividades ludicas satisfactorias
e Desempefio adecuado del rol social
e Conocer y utilizar medidas para satisfacer la autorrealizacion a través del

entretenimiento y la utilizacion del tiempo libre.
Aprendizaje

Se define el aprendizaje como la accién de instruirse y el tiempo que dicha
accion demora. También es el proceso por el cual una persona adquiere nuevos

conocimientos para dar solucion a situaciones especificas.
Manifestaciones de independencia:

e Expresion del deseo de aprender

e Manifestacion del interés de aprender

e Estado de receptividad

e Adquisicion de conocimientos por medio de la lectura, medios de difusion
masiva, cursos, conferencias e interaccion con sus semejantes

e Modificacion del comportamiento de cara a su salud

e Adquisicién de actitudes y habilidades para mantenerse en salud™®

¥ |bidem
¥ Ibidem
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El metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de especificidad y
perspectiva de los cuidados enfermeros. Representa la estructura mas abstracta y
global de la ciencia enfermera, integra las definiciones conceptuales de persona,
entorno, salud y cuidado. El metaparadigma sirve para dotar a la profesion de un
significado concreto y exclusivo. Los 4 conceptos centrales en los cuales se basa

este metaparadigma tienen las siguientes definiciones:

o Persona: Es un ser bio-psico-social, es decir, la persona ademas de una
estructura biolégica posee una psicologica y también se relaciona,
definiendo a la persona como ser integral.

o Salud: Es el estado de independencia o satisfaccion adecuada de las
necesidades. Es la habilidad del paciente para realizar sin ayuda aquellas
actividades que le permiten mantener una buena calidad de vida. Asi pues,
la enfermedad es un estado de dependencia motivada por la insatisfaccion
o la satisfaccién inadecuada de las necesidades.

o Entorno: Es el ambiente en el que interactda la persona y comprende el
medio interno y externo. Los cambios en el entorno pueden afectar directa o

indirectamente la salud y el desarrollo de la persona o de la comunidad.

Henderson identificd tres niveles en la relacion enfermera-paciente, en la
cual la enfermera actia como 1) susstituta, donde se llevan a cabo las actividades
gue la persona no puede realizar por si misma y que le hacen falta para sentirse
completo o independiente, 2) cuidadora, donde se apoya a la persona para que

recupere su independencia, pero no sustituye sus funciones, y 3) acompafante del

28



paciente, donde se imparte la educacion sobre la salud a la persona y su familia y

estos se involucran en el cuidado. %°

Asi mismo, Henderson define las fuentes de dificultad como los obstaculos o
limitaciones personales o del entorno que impiden que la persona pueda satisfacer
sus necesidades de manera independiente. Estas fuentes de dificultad pueden

presentarse por:

e Falta de fuerza: La limitacion tiene un origen funcional mecénico o
fisiolégico que le impide a la persona llevar a cabo ciertas acciones.

e [Falta de conocimiento: La alteracion es provocada por una deficiencia en la
informacion requerida para llevar a cabo las acciones que satisfagan la
necesidad.

e Falta de voluntad: La persona no lleva a cabo las acciones que indican
independencia a pesar de tener la capacidad fisica y los conocimientos
requeridos para realizarlas. Esta fuente de dificultad puede presentarse
cuando existe una alteracion en el aspecto emocional, psiquico, espiritual o

social de la persona.

Para determinar el nivel de dependencia que presenta la persona se deben

tomar en cuenta los siguientes aspectos:

e Nivel 1: La persona requiere de asesoramiento o instruccion especifica para

adquirir conocimientos que le permitan llevar a cabo el autocuidado.

 Garcia G. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson: Propuesta para orientar la
ensefianza y la practica de enfermeria. México: Progreso; 2002.
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¢ Nivel 2: La persona requiere de apoyo o algun dispositivo para llevar a cabo
el autocuidado.

e Nivel 3: La persona requiere que otro le asista en las actividades que debe
llevar a cabo para satisfacer sus necesidades, pero puede participar en las
mismas.

e Nivel 4: La persona requiere que otro le asista en las actividades que debe
llevar a cabo para satisfacer sus necesidades, pero participa en menor
medida.

¢ Nivel 5; La persona no puede patrticipar en las acciones para la satisfaccion
de sus necesidades, por lo que estas deben ser realizadas en su totalidad

por alguien mas.

A través del proceso interpersonal, la enfermera debe demostrar empatia con
cada uno de sus pacientes con el fin de identificar qué tipo de cuidado necesita.
Para la satisfaccion completa de las necesidades se requiere de fuerza, voluntad y
conocimiento, mismos que se pueden ver afectados por situaciones biol6gicas o
alteraciones en el entorno que impiden que la persona sea completamente

independiente.

Hoy en dia, el modelo de atencién de Virginia Henderson sirve de base para
la realizacion de planes de cuidado en la mayoria de las instituciones de salud, ya
que permite a la enfermera intervenir en todos los aspectos que podrian presentar
0 provocar alteraciones en el bienestar de la persona. Es también ampliamente
aceptado y reproducido porque su principal finalidad es lograr la independencia de
los individuos y las comunidades para que estos puedan alcanzar la mejor calidad
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de vida posible con sus propios medios y la adopcion de habitos o conductas

especificas.
1.3 PROCESO ENFERMERO

El proceso enfermero es un método sistematico, dinamico y humanistico de
brindar cuidados centrados en el logro de objetivos (resultados esperados) de

forma individualizada y eficiente.?!

Este proceso ofrece un marco conceptual para la planificacién y la actuaciéon
en enfermeria y facilita la resolucién de problemas sin perder de vista el aspecto

humano de la profesién.??

Lydia Hall, quien basé la préactica de enfermeria en los ejes denominados
cuidado, corazoén y cura, origind el término ‘proceso enfermero’ en 1955 y fue la
primera tedrica en reconocer la enfermeria como una profesion independiente y en
establecer que el cuidado deberia ser administrado solo por enfermeras
entrenadas. Dorothy Johnson, Ida Jean Orlando y Ernestine Wiedenbach fueron
también de las primeras en usar este término para referirse a una serie de fases

describiendo la practica de enfermeria.?®

No fue hasta 1973 que el proceso enfermero se reconocié legitimamente

como herramienta para la administracion del cuidado, ya que fue en este afio en el

*! Alfaro R. Aplicacion del proceso enfermero. 82 ed. Barcelona: Lippincott Williams & Wilkins; 2014.

2 Berman A, Snyder S, Fandsen G. Kozier and Erb’s Fundamentals of Nursing. 10th ed. Estados Unidos:
Pearson; 2015.

Zlbidem
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que la Asociacion Americana de Enfermeras (ANA, por sus siglas en inglés)

incluy6 las fases del mismo en los estandares para la practica de enfermeria.?*

El proceso enfermero tiene caracteristicas especificas que permiten a la
enfermera responder al estado de salud cambiante de la persona o de la
comunidad. Este proceso es ciclico, ya que sus componentes siguen una
secuencia logica pero mas de uno de ellos pueden llevarse a cabo al mismo

tiempo.

El proceso se basa en principios y reglas que fomentan la eficiencia en los
cuidados enfermeros y permite valorar continuamente los resultados obtenidos
mediante los mismos, facilitando asi la identificacion de alteraciones emergentes
en las necesidades basicas de la persona y de esta manera actuar de manera

oportuna en ellas. Los principales objetivos finales del proceso enfermero son:

Prevenir la enfermedad y promover, mantener o restaurar la salud, llevar

a cabo actividades paliativas y fomentar el confort y el bienestar de los

individuos.

e Potenciar la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun
los roles deseados.

e Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y
necesidades de la persona.

e Hallar formas de aumentar la satisfaccion de la persona al administrar

cuidados de salud.?®

*bidem
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El proceso enfermero consta de 5 etapas que no son mutuamente
excluyentes y que pueden ser aplicadas cuantas veces sea necesario hasta
alcanzar los objetivos establecidos o en caso de que cambie la situacién de la
persona o la comunidad. Las principales caracteristicas funcionales del proceso

enfermero son las siguientes:

e Se puede contemplar desde una perspectiva sistematica y humanistica
e Sus fases se interrelacionan

e Es abierto, flexible y dinamico

e La retroalimentacion es importante

¢ Permite a la enfermera la maxima flexibilidad y creatividad

Las etapas del proceso enfermero son:

1.3.1 VALORACION

La valoracioén es el paso inicial del proceso de atencién enfermero y tal vez el
mas importante, ya que todo el plan de atencién se elabora con la informacion
obtenida en esta fase. El proceso de valoraciéon consiste en la recoleccion,
organizacién, validacién y documentacion de informacién de forma sistematica y

continua.

Ya que la valoracion es una fase del proceso que se mantiene durante toda
la extension del mismo y sirve para llevar a cabo la retroalimentacion, hay

diferentes tipo de valoracion que se llevan a cabo en situaciones especificas:

% Alfaro R. Aplicacion del proceso enfermero. 82 ed. Barcelona: Lippincott Williams & Wilkins; 2014.
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Valoracion inicial: Es realizada durante las primeras 24 horas tras la
admision de la persona a la unidad de salud. Tiene como propdsito
establecer una base de datos para la identificacion de problemas y
como punto de comparacion para valoraciones posteriores.

Valoracion orientada al problema: Es la valoracibn que se realiza
continuamente durante el proceso de atencion y la administracion del
cuidado. Tiene como objetivo determinar el estado de un problema
especifico identificado en valoraciones previas.

Valoracion de emergencia: Se lleva a cabo durante cualquier crisis
presentada por la persona, sea esta fisioldgica o psicologica. El objetivo
es identificar problemas que pongan en riesgo la vida.

Valoracion posterior al cuidado: Es realizada varios meses después de
que se considerd concluido el proceso enfermero y es utilizada para
comparar el estado actual de la persona con la informacion obtenida

durante la valoracion inicial.?®

Recoleccion de datos

La recoleccién de datos es el proceso de obtencién de informacion sobre el

estado de salud de la persona. La informacién obtenida sobre el paciente puede

ser objetiva o subijetiva.

La informacion subjetiva o sintomas es aquella que es evidente Unicamente

para la persona afectada y puede ser descrita o verificada solo por ella. Ejemplos

’® Berman A, Snyder S, Fandsen G. Kozier and Erb’s Fundamentals of Nursing. 10th ed. Estados Unidos:
Pearson; 2015.
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de este tipo de informacion son la percepcion del dolor, comezon o sentimientos
de preocupacion y ansiedad. Dentro de esta categoria también se encuentran las

creencias, actitudes y valores de la persona.

Los datos objetivos o signos, son aquellos que son detectables por la
enfermera y pueden ser medidos segun estdndares establecidos. Pueden ser
identificados por medio de la observacion o exploracion fisica. Un ejemplo de

estos son los signos vitales, diuresis o estado de conciencia.

La informacion puede ser constante, es decir, que no cambie con el tiempo
(tipo de sangre, sexo) o variable, que cambia continuamente (edad, signos

vitales).

Los datos que se deben recolectar durante la etapa de valoracién abarcan
Unicamente la informacién Util para establecer los diagndsticos pertinentes y evitar

sacar falsas conclusiones:

» Datos personales: nombre, edad, sexo, ocupacion, etc.

» Percepcién de la persona acerca de su situacion, incluyendo los sintomas
gue le llevaron a buscar ayuda.

» Los factores estresantes que afectan a la persona.

» El estilo de vida de la persona, abarcando las actividades de cada dia y sus
habitos, asi como la influencia que tienen en él.

» Los factores socioculturales que podrian ejercer influencia sobre las
necesidades de salud.

» La definicion personal de salud
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El nivel de desarrollo y exigencias fisicas o psicoldgicas.
Las necesidades basicas y su habilidad para identificarlas.
Los recursos, habilidades y redes sociales disponibles.

Las capacidades intelectuales, las motivaciones y habilidades.

YV V VYV VvV V¥V

Las expectativas de la persona respecto a la atencion del personal de
enfermeria.

> Las experiencias previas dentro del sistema sanitario.*’
Fuentes de informacion

Las fuentes de informacidén concerniente al estado general de la persona
pueden ser directas o indirectas. La informacion fue obtenida de forma directa
cuando fue la persona quien la proporciond, mientras que los terceros (familia,

cuidadores, otros profesionales de la salud) se consideran fuentes indirectas.
Métodos de recoleccion de lainformacion

Los principales métodos utilizados para la recoleccion de datos son la
observacién, entrevista y exploracion fisica. La observacion es de vital importancia
para el proceso de valoracién, ya que inicia desde que se tiene el primer contacto
con la persona o comunidad e incluye a los terceros y se mantiene durante todo el
proceso de atencion. La entrevista es usada principalmente para realizar la historia
clinica de enfermeria y la exploracion fisica es la herramienta mas importante para

determinar el estado fisico de la persona.

“Kozier B, DuGas B. Tratado de enfermeria practica: El proceso de enfermeria. 42 ed. México:
Interamericana; 2000.
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Estos métodos de recoleccion de datos son utilizados simultaneamente
durante la etapa de valoracion de la persona y también se mantienen durante todo

el proceso enfermero.

1.3.2 DIAGNOSTICO

El diagnostico es la segunda fase del proceso enfermero. En esta etapa se
utiliza el pensamiento critico para interpretar la informacion obtenida durante la
etapa de valoracion e identificar las fortalezas y problemas de la persona, asi

como para decidir si existe 0 no una desviacion de las normas esperadas.

La identificacion y desarrollo de diagndsticos enfermeros inicié formalmente
en 1973, pero el reconocimiento internacional ocurrié en la Primera Conferencia
Canadiense en Toronto, en el afio de 1977. En 1982 se conformé la Asociacion
Norteamericana de Diagndsticos Enfermeros (NANDA, por sus siglas en inglés),
misma que reconoce la participacién y contribuciones de enfermeras de los
Estados Unidos y Canada. En el 2002 la organizacion cambié su nombre a
NANDA Internacional con el fin de reflejar el interés global en los diagndsticos de

enfermeria.?®

El objetivo de NANDA Internacional es definir, refinar y promover una
taxonomia de diagnosticos enfermeros para uso general por enfermeras
profesionales. La asociacion ha aprobado hasta ahora un total de 253 diagnésticos
para uso clinico. La definicion oficial de diagnéstico emitida por NANDA es: ‘...un

juicio clinico relacionando la respuesta humana a condiciones de saludo o

% Berman A, Snyder S, Fandsen G. Kozier and Erb’s Fundamentals of Nursing. 10th ed. Estados Unidos:
Pearson; 2015.
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procesos vitales, o la vulnerabilidad de esa respuesta por un individuo, familia,

grupo o comunidad.’

El estado del diagndstico enfermero se refiere a la realidad o potencialidad

del problema o sindrome, o la categorzaciéon del diagnostico como de promocién

de la salud. Los diferentes tipos de diagnoéstico enfermero pueden ser reales, de

riesgo, de bienestar o sindromes.*

Diagndéstico real: Una alteracion real en las necesidades de la persona que
esta presente durante la valoracion de enfermeria y que interfiere con su
independencia. Las intervenciones van encaminadas a la resolucion del
problema o a la disminucién de la gravedad del mismo, asi como a lograr
que la persona recupere la independencia o mejore la calidad de vida.
Diagnostico de riesgo: Se realiza un diagnéstico de riesgo cuando se
identifican factores que pueden ocasionar alteraciones en las necesidades
de la persona y perturbar su estado de salud. Las intervenciones que se
llevan a cabo ante un diagndstico de riesgo tienen como objetivo primordial
la prevencién de un dafio potencial mediante la modificacién o eliminacion
de los factores que lo predisponen.

Diagnostico de bienestar: Cuando se identifican fortalezas en el estilo de
vida de una persona gque contribuyen a la recuperacion de la independencia
y facilitan la administracion de los cuidados enfermeros. Las actividades
tienen como finalidad potenciar estas fortalezas y mantener el estado de

salud de la persona.

Z|bidem
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e Sindrome: Un juicio clinico que describe un conglomerado especifico de
diagnésticos enfermeros que ocurren juntos y que se tratan mejor

conjuntamente a través de intervenciones similares.*

Un diagnostico enfermero tiene 3 componentes: 1) el problema identificado y
su definicidn, 2) la etiologia y 3) las caracteristicas definitorias del problema. La
estructura de un diagnéstico enfermero integra los 3 elementos antes
mencionados de tal forma que se relaciona el problema con una etiqueta
diagndstica aprobada por NANDA, se especifican las causas del problema y se

asocian los signos y sintomas identificados durante la etapa de valoracion.
Etiqueta diagndstica

El problema identificado o etiqueta diagndstica describe el problema
presentado por la persona o la respuesta humana que requiere intervencion
enfermera. La etiqueta diagndstica describe claramente el estado de salud de la
persona en pocas palabras.®! El objetivo de la etiqueta diagnéstica es dirigir la
informacion de los objetivos de la persona y los resultados esperados, asi como la

facil identificacion de las intervenciones a realizar.
Factores relacionados y de riesgo

El componente etioldgico de un diagndstico enfermero identifica una o0 mas

causas probables del problema de salud, orienta hacia las intervenciones

**NANDA International. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y clasificacion 2012-2014. 9° Ed. Barcelona:
Elsevier Espaiia; 2013.

*Berman A, Snyder S, Fandsen G. Kozier and Erb’s Fundamentals of Nursing. 10th ed. Estados Unidos:
Pearson; 2015.
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enfermeras requeridas y permite a la enfermera individualizar el cuidado.** Cada
etigueta diagnostica aprobada por NANDA contiene un grupo de factores
relacionados y una definicion para facilitar su asignacion ante una alteracion en las

necesidades de la persona o comunidad.
Caracteristicas definitorias

Se denominan caracteristicas definitorias al conjunto de signos y sintomas
gue indican la presencia de una alteracion especifica en las necesidades de la
persona y que pueden limitar o interferir por completo con su independencia, asi

como disminuir su calidad de vida.

Para los diagnosticos reales, las caracteristicas definitorias son los signos y
sintomas de la persona. En los diagnésticos de riesgo no hay datos subjetivos u
objetivos que pongan en evidencia una alteracion real, por lo que se omite la

inclusion de este elemento en la estructura del diagnéstico.

El proceso diagnéstico hace uso de las habilidades de pensamiento critico,
analisis y sintesis. En el pensamiento critico, la enfermera hace un andlisis de la

informacion disponible y considera explicaciones antes de formar una opinion.*
1.3.3 PLANEACION

La planeacion es una fase deliberativa y sisteméatica del proceso enfermero
que involucra la toma de decisiones y resolucion de problemas. Durante la

planeacion, la enfermera recurre a la informacion obtenida durante la valoracion

*|bidem
*|bidem
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inicial y a los diagnésticos realizados para definir la direccion que se tomara al

formular los objetivos y los resultados esperados, asi como para la estructuracion

de planes de cuidado que incorporen intervenciones dirigidas a prevenir, reducir o

eliminar las alteraciones en las necesidades de la persona.

Planeacion inicial: Una vez realizada la valoracion inicial, la enfermera
puede iniciar la construccion de un plan de cuidados. La planeacion de las
intervenciones a realizar debe realizarse tan pronto como sea posible
después de la valoracion inicial y recoleccion de datos.

Planeacidon continua: Este tipo de planeacion se lleva a cabo durante la
aplicacion del proceso enfermero y tiene como objetivos principales el
determinar si la salud de la persona ha cambiado, decidir en qué problemas
enfocarse durante el turno y coordinar las actividades enfermeras para que
se pueda actuar sobre mas de un problema a la vez.

Plan de alta: Es el proceso de anticipacion y planeacién de las necesidades
que pudiera presentar la persona después de que su estancia hospitalaria
ha terminado. En la mayoria de las ocasiones la resolucién de la patologia
no equivale a la satisfaccion completa y definitiva de las necesidades
basicas, por lo cual la persona necesita una ‘guia’ para saber como actuar

ante determinadas situaciones y llevar a cabo el autocuidado.

El desarrollo de planes de cuidado puede ser formal o informal. Estos planes

incluyen las acciones que debe tomar la enfermera para atender los diagndésticos

de la persona y producir los resultados esperados. En el proceso de desarrollo de
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planes de cuidado para la persona, la enfermera debe realizar las siguientes

actividades:

Determinacion de prioridades y jerarquizacion de las necesidades afectadas

Establecimiento de objetivos y resultados esperados

Seleccion de intervenciones de enfermeria y actividades

Inclusion de actividades individualizadas en los planes de cuidado

La determinacion de prioridades es el proceso de establecimiento de una
secuencia preferencial para atender diagndsticos enfermeros y sus
intervenciones.®* La jerarquizacion se lleva a cabo mediante la identificacion de la
necesidad que represente un riesgo mayor ara la integridad de la persona, sea
este potencial o inmediato. De la misma forma, se puede atender en primera
instancia aquella necesidad cuya alteracion ocasiona desviaciones de lo esperado
en otras necesidades y que al resolverse ésta se podrian resolver las demas

automaticamente.

Aunque la jerarquizacién de necesidades y determinacion de prioridades
debe usarse como una guia para la atencién a la persona, es comiun que se

apliquen intervenciones para resolver mas de un diagnéstico a la vez.

Después de haber identificado prioridades, la enfermera y el paciente
establecen objetivos y resultados esperados que asentaran la base para la
determinacion de las actividades necesarias para la recuperacion de la

independencia de la persona. En un plan de cuidados, los objetivos y resultados

*bidem
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esperados describen en términos de respuestas observables de la persona, lo que
la enfermera espera lograr por medio de la implementacion de intervenciones de

enfermeria.®®

Los resultados esperados en cuanto a la respuesta de la persona ante los
cuidados brindados por la enfermera se encuentran agrupados en la Clasificacion
de Resultados de Enfermeria (NOC, por sus siglas en inglés). Esta taxonomia
contiene mas de 385 resultados que pertenecen a uno de siete dominios, que a su

vez se subdividen en clases para facilitar su localizacion.

Cada uno de estos resultados se encuentra asociado con las diferentes
etiquetas NANDA y permiten al profesional de enfermeria valorar la efectividad de
las intervenciones realizadas por medio de indicadores que representan los signos
y sintomas a valorar antes, durante y después del proceso enfermero, mismos a

los que se les asigna un valor numérico por medio de una escala de cinco puntos.

Al utilizar la taxonomia NOC para describir los resultados esperados en un
plan de cuidados, se debe escribir la etiqueta, los indicadores que aplican en la
persona, la puntuacion inicial en cada uno de los mismos y la puntuacion que se

desea alcanzar al finalizar el proceso enfermero.

El propdésito de fijar objetivos y resultados esperados es proveer direccion
para la planeacion de intervenciones de enfermeria, servir como criterio para la

evaluacion del progreso de la persona, facilitar a la enfermera y a la persona que

*|bidem
*|bidem
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determinen cuando el problema ha sido resuelto y ayudar a motivar a la persona

proporcionandole un sentido de logro por su mejoria.

Al establecer los objetivos que se pretenden alcanzar durante la intervencién

enfermera se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

Establecer metas y resultados esperados en términos de respuestas por

parte de la persona, no de actividades de enfermeria.

e Asegurarse de que los resultados esperados sean realistas para las
capacidades y limitaciones de la persona, asi como el tiempo de atencion
designado.

e Asegurar que los objetivos sean compatibles con las terapias brindadas por
otros profesionales de la salud.

e Verificar que cada uno de los objetivos esté derivado Unicamente de un
diagndstico enfermero.

e Utilizar términos observables y medibles para los resultados esperados.

e Verificar que la persona considere que los objetivos fijados y los resultados

esperados del tratamiento son importantes y los valora. Esto facilitara la

aplicacion de las intervenciones de enfermeria y aumentara el nivel de

cooperacion de la persona.*’

La seleccion de las actividades que se implementaran en la persona con la
finalidad de obtener los resultados esperados deben estar encaminados a reducir

o eliminar el factor etioldgico identificado durante la etapa de diagndstico.

*|bidem
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Si no es posible cambiar o eliminar los factores etioldgicos, es correcto elegir
actividades dirigidas a la paliacion de sintomas representados en las

caracteristicas definitorias del diagndstico enfermero.

Las intervenciones para diagndsticos reales tienen como meta principal la
eliminacibn o modificacion de los factores etiolégicos y la resolucién de las
caracteristicas definitorias, mientras que en un diagndstico de riesgo se pretende
Gnicamente prevenir la aparicion de una alteracion en cualquiera de las
necesidades mediante la modificacidén de los factores que las predisponen. En los

diagnésticos de riesgo se omiten las caracteristicas definitorias de la etiqueta.

Las actividades de enfermeria son seleccionadas y plasmadas durante el
proceso de planeacion, pero se llevan a cabo durante la etapa de ejecucién en el

proceso enfermero. Los diferentes tipos de intervencion son:

¢ Intervenciones independientes: Se emplean cuando la enfermera posee las
habilidades y los conocimientos cientificos para llevarlas a cabo y que
concierne especificamente a la profesion. Estas actividades incluyen el
apoyo emocional, el acompafiamiento, la paliacion de sintomas por medios
no farmacoldgicos, la valoracién continua, la modificacion del entorno, etc.

e Intervenciones dependientes: Son aquellas que se llevan a cabo por
indicacion y/o bajo la supervision de otro profesional de la salud y que van
encaminadas Unicamente a la resolucion de la patologia.

¢ Intervenciones interdependientes: Se elige realizar este tipo de intervencion

cuando la efermera no tiene experiencia previa realizandolas o no cuenta
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con las habilidades o conocimientos necesarios para llevarlas a cabo, por lo

gue requiere del apoyo de otro miembro del equipo de salud.

Es importante que durante la elaboracion del plan de cuidados y la seleccion
de las intervenciones a realizar se tomen en cuenta los posibles eventos adversos
que pueden presentarse como resultado de las mismas. Estos eventos incluyen
tanto el estado fisico como emocional de la persona y se debe valorar
continuamente su respuesta para actuar de forma oportuna en caso de que esto

suceda.

Al igual que los resultados esperados, las actividades de enfermeria
asociadas a las etiguetas NANDA se encuentran agrupadas en la taxonomia
denominada Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC, por sus siglas en
inglés). Esta taxonomia fue publicada por primera vez en 1992 y ha sido

actualizada cada 4 afios desde entonces.*®

En estos ejemplares se encuentran mas de 500 intervenciones clasificadas
por dominios y clases para su féacil identificacion. Cabe aclarar que las
intervenciones establecidas por NANDA son una guia para la administracién del
cuidado. Sin embargo, estas actividades pueden ser modificadas segun las
necesidades que presenta la persona en determinado momento y no es

indispensable seguirlas al pie de la letra.

Los planes de cuidado son una gran herramienta para guiar y facilitar la

practica de enfermeria en todas las instituciones de salud, pero se debe tener en

38McCIoskey ID, Buelcheck GM. Clasificacion de intervenciones de enfermeria. 4° ed. Barcelona: Elsevier
Espafia; 2009.
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cuenta que la estandarizacion de los mismos va en contra de los principios

bésicos de la profesion, que incluyen el ver a la persona como un ser Unico con

necesidades, debilidades y fortalezas especificas.

134

EJECUCION

En el proceso enfermero, la ejecucion es la fase en la cual la enfermera lleva

a cabo las intervenciones seleccionadas durante la etapa de planeacion. En esta

fase se deben llevar a cabo las siguientes actividades:

Revaloracion de la persona: Esta actividad debe llevarse a cabo antes,
durante y después de la realizacion de cualquier intervencion de
enfermeria. El objetivo de esto es asegurarse de que el cuidado especifico
sigue siendo requerido por la persona, asi como la verificacion de la
efectividad del mismo posterior a su aplicacion. Si durante la revaloracion
se identifica un cambio en la informacion previamente obtenida se deben
llevar a cabo las modificaciones pertinentes en la planeacion.

Determinaciéon de la necesidad de asistencia: Al implementar algunas
intervenciones, la enfermera puede requerir la ayuda de otra persona por
diferentes razones, ya sea alguien del equipo de salud (camillero) o un
familiar de la persona.

Implementacién de las intervenciones de enfermeria: Es importante
explicarle a la persona qué actividades se llevaran a cabo, con qué fin y
gué sensaciones esperar durante y después de las mismas. Asi mismo, se
debe mantener la privacidad y confort de la persona tanto como sea

posible.
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Las actividades de enfermeria deben estar basadas en conocimiento
cientifico y deben ser realizadas Unicamente por personal capacitado para
minimizar el riesgo de que se presenten eventos adversos.

e Supervisar el cuidado delegado: Si el cuidado o parte del mismo ha sido
delegado a otro profesional de la salud, la enfermera debe permanecer al
tanto del progreso de la persona para asegurar que las actividades hayan
sido implementadas de acuerdo al plan de cuidados.

e Documentar las intervenciones de enfermeria: Este punto debe llevarse a
cabo Unicamente cuando se haya terminado de realizar una intervencion,
ya que los registros son documentos legales y la respuesta del paciente es

lo Unico que debe determinar si la actividad se lleva a cabo o no.

1.3.5 EVALUACION

La evaluacion es la quinta fase del proceso enfermero. En este contexto,
evaluar es una actividad planeada, continua y objetiva en la cual la enfermera
debe determinar el progreso de la persona hacia el cumplimiento de los objetivos o
resultados esperados y la efectividad del plan de cuidados previamente

estructurado.*®

La evaluacion permite ubicar la informacion recopilada durante la valoracion
inicial y compararla con los resultados obtenidos después de la implementacion de
cada una de las actividades o cuando se considere que los objetivos han sido

alcanzados pero se requiera la validacién de esta asuncion.

*|bidem
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ll.  PRESENTACION DEL PACIENTE

Ficha de identificacion:

Nombre: José Miguel VM Sexo: Masculino Edad: 35 afios Estado civil: Soltero
Nacionalidad: Mexicana Residencia: Distrito Federal Religion: Sin religion
Nivel socioeconomico: Medio-alto  Nivel académico: Posgrado

Servicio: Hematooncologia

Antecedentes personales no patoldgicos:

Habita en casa propia construida de techo y paredes de concreto, la cual cuenta
con cuatro habitaciones y en la que habitan tres personas sin hacinamiento.
Cuenta con los servicios de agua, gas, luz y drenaje, zoonosis positiva (dos
perros), refiere bafio diario, aseo dental 3 veces por dia, alimentacion restrictiva
por padecimiento actual, fumador pasivo, etilismo positivo de tipo social,
toxicomanias negadas, refiere inmunizaciones completas sin presentar cartilla de

vacunacion.

Antecedentes personales patoldgicos:

Antecedente de TCE en la infancia; posteriormente presenta crisis convulsivas,
mismas que fueron tratadas con fenitoina, carbamacepina y valproato
desarrollando hipersensibilidad. Alérgico a trimetoprim-sulfametoxazol. Niega

antecedentes quirurgicos y transfusionales.

Recibio tratamiento para sifilis en Mayo 2014, con penicilina benzatinica. VIH

diagnosticado al acudir a clinica privada por sindrome de desgaste y aparicion de
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condilomatosis. Inicia tratamiento con kaletra/truvada en agosto de 2014 con
apego al tratamiento 100%. Presenta herpes y condilomatosis en region perianal
en Septiembre de 2014, mismo que fue tratado con 400mg de Aciclovir cada 8

horas por 40 dias con mejoria.

Antecedentes heredo-familiares:

Interrogados y negados

Padecimiento actual:

Inicia PA en Septiembre de 2014 con la aparicion de lesiones violdceas no
dolorosas en paladar; posteriormente recibid tratamiento antirretroviral con
truvada/kaletra por diagnostico de VIH en el mismo mes. En octubre de 2014 inicia
con tos en accesos largos, de predominio nocturno, sin expectoracion. Pérdida de
aproximadamente 5 kg en un mes de forma no voluntaria. Disminucién del
volumen urinario a partir del 16 de octubre de 2014 y de forma subita edema facial
y de miembros inferiores, por lo que acude al Hospital General de México, donde
estuvo hospitalizado por 9 dias y donde Unicamente se corroboré Sarcoma de
Kaposi en tracto gastrointestinal sin obstruccion mecanica. Posteriormente es
tratado en el INER pero después de dos semanas es referido al INCan por no
tener identificado un requerimiento respiratorio evidente, ingresando a este
instituto el 6 de noviembre del 2014. Actualmente persiste con accesos de tos,
mismos que incrementan en decubito y que le impiden dormir. Refiere disuria y

niega sintomas gastrointestinales.
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. VALORACION DE ENFERMERIA POR NECESIDADES

OXIGENACION

Fumador pasivo, presenta sintomas de insuficiencia respiratoria desde hace
aproximadamente un mes, mismos que empeoran con la actividad al punto de no
poder bajar escaleras o caminar cortas distancias ya que sufre episodios de tos y
disnea. Refiere que estas alteraciones respiratorias fueron la principal razén por la
que acudié a consulta médica en agosto del afio en curso, mas tarde siendo
ingresado al Hospital General de México para protocolo de diagndstico.
Actualmente se encuentra en su unidad, con apoyo respiratorio por medio de
puntas nasales a 3It por minuto. A la auscultacion se percibe murmullo vesicular
en reposo. Se solicita al paciente que recorra el espacio entre su cama y la puerta
de la habitacion, tras lo cual refiere disnea y se observa un aumento en la
frecuencia respiratoria. FR en reposo: 21rpm. SpO2 ambiente en reposo: 89%.
SpO2 con apoyo ventilatorio en reposo: 98%. FR posterior a esfuerzo: 26rpm.

SpO2 ambiente posterior a esfuerzo: 87%.

Térax simétrico, sin endostosis ni exostosis visibles o palpables, con
adecuada amplexion y amplexacion, sin alteraciones cutdneas. Respiracion costal
superior autbnoma, ritmo y amplitud normales, con disnea de medianos esfuerzos.
A la auscultacion se percibe murmullo vesicular y ruidos cardiacos normales sin
desdoblamientos ni soplos. No hay acumulacion de secreciones en campos

pulmonares.
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Elemento Valor registrado Valor de referencia

Hemoglobina 9.5 gr/dL 13 - 18 gr/dL
Concentracion media de Hb
32.5 gr/dL 33-37 gr/dL
corpuscular
Ancho de_dlst.rlbucmn de 18.3% 12-14%
eritrocitos
PaO2 32 mmHg 60-100 mmHg

NUTRICION E HIDRATACION

Miguel considera que su alimentacion previa al ingreso a este Instituto era
sana, abundante y nutritiva, ya que por razones de estética se preocupaba por
llevar una dieta balanceada y de vez en cuando supervisada por una nutriéloga.
Durante la primera valoracion para la realizacion de este proceso Miguel tenia
buen apetito e ingeria todos los alimentos proporcionados por el servicio de
Nutricidn del Instituto. Sin embargo, en una valoracion posterior Miguel refirié que
su apetito habia disminuido considerablemente y que presentaba nauseas que le

impedian ingerir alimentos, lo cual aceler6 la pérdida de peso.
Peso: 55 Kg Talla: 1.68 m Superficie corporal: 1.6021m? IMC: 19.48

Su higiene oral es buena, realizando el cepillado de dientes dos veces al dia
con un cepillo de cerdas suaves (para nifios), con el fin de evitar el sangrado. Asi
mismo, utiliza los colutorios alcalinos proporcionados por el personal segun el
horario indicado cada 6 horas. Presenta lesiones en mucosa oral propias de la
infeccion por herpesvirus VHH8 que no interfieren con su ingesta de alimentos ni
le provocan molestias mayores. No se identifican lesiones por mucositis. Mucosas
orales hidratadas, con lesiones maculares indoloras en paladar, piezas dentales

completas, presenta gingivitis. No refiere disfagia ni odinofagia.
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Elemento Valor registrado Valor de referencia
Sodio 131 mEg/L 136-142 mEg/L
Potasio 3.4 mEqg/L 3.7 —-4.9 mEqg/L
AlbUumina 2.8 g/dL 3.9-5.19g/dL
Globulina 4.1 g/dL 2.7-3.3g/dL
Eritrocitos 2.5 millones/mm3 4.7 — 6.1 millones/mm3
Hematocrito 29.3% 37-47%
Prescripcion
Cantidad Solucién Tiempo
Cloruro de sodio 0.9% +
1000cc 20mEq KCL + 1gr MgSo4 P2
250cc Cloruro de sodio DIIPCIOn de
medicamentos
ELIMINACION

Ante la segunda valoracion presenta estrefiimiento desde hace una semana,
dolor y dificultad para evacuar, asi como dolor tipo cdlico en region iliaca derecha.
Su Ultima evacuacion tenia rastros de sangre color rojo brillante en minima
cantidad. Abdomen blando, depresible sin megalias visibles o palpables, a la
auscultacién se perciben 2 ruidos peristalticos por minuto. Presenta dolor tipo
cOlico en fosa iliaca izquierda que aumenta después de ingerir alimentos. Pelvis
simétrica, sin alteraciones. Genitales externos integros, presenta lesiones
papulares en region perianal en proceso de cicatrizacibn. Adenomegalias

palpables en zona inguinal, indoloras.

MOVILIDAD

Puede deambular por periodos cortos de tiempo, pero debido a la tos y
disnea prefiere ser trasladado en silla de ruedas. En su domicilio se traslada de un

area a otra sin problema y puede movilizarse sin depender de otros, ya que no hay
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obstaculos ni escaleras. Cambia de posicion a voluntad y puede mantenerse
sentado para ingerir alimentos. No presenta dolor en articulaciones ni

deformaciones evidentes.

Presencia de hematomas en ambos brazos secundario a toma de muestras
para laboratorio, se observan dos lesiones papulares en muslo izquierdo. Sin

comprom iSO neurovascular aparente.

DESCANSO Y SUENO

Duerme aproximadamente 5 horas al dia (interrumpidas). Refiere dificultad
para conciliar el suefio y ain mas para mantenerse dormido, aun encontrdndose
en su hogar y sin las interrupciones propias de encontrarse hospitalizado. Miguel
reconoce gue su insomnio se debe a su estado de salud y la preocupacion que
este le genera a sus seres queridos y a si mismo: ‘A veces me acuesto, apago la
luz y me quedo pensando en qué va a pasar si no funciona el tratamiento... no sé,
pienso que no me quiero morir todavia y no asi, todo flaco y sin cabello porque no

me parezco a mi.’

Describe el suefio como poco reparador y refiere sentirse fatigado durante el

dia, a pesar de no poder conciliar el suefio si decide recostarse.

Miguel refiere despertar con frecuencia en las noches por dolor
(principalmente lumbar), a pesar de que se encuentra con una infusién de Fentanil
y tiene rescates indicados durante el dia. Se realizdé una interconsulta por clinica

del dolor al servicio de psicooncologia por sospecha de somatizacion.
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TERMORREGULACION

Se ha mantenido eutérmico desde el ingreso, teniendo como temperatura
corporal méxima 38.1 °C el 9 de noviembre de 2014. Se le ministra Paracetamol
1gr y no vuelve a presentar hipertermia durante ese periodo de internamiento. Por

protocolo del Instituto, no se toman hemocultivos.

Miguel hace correcto uso de ropa y cobijas para mantener su temperatura

corporal a pesar de que la temperatura del servicio llega a los 5°C durante el dia.

VESTIDO

Ademas de usar la bata propia del Instituto, Miguel usa suéter, pantalon de
pijama y calcetines para mantenerse abrigado. En el hogar, Miguel refiere que
para él la ropa es importante, ya que forma parte de su personalidad y por medio

de su vestimenta puede expresar quién es 'y como se siente.

Normalmente viste de acuerdo a su edad, género y acorde al clima.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Lleva a cabo el bafio en regadera todos los dias con ayuda de su hermana.
Hace uso de cremas hidratantes, mismas que aplica posterior al bafio.
Tegumentos palidos, con hematomas en ambos brazos por la toma de muestras
para analisis de rutina, asi como adenomegalias apenas palpables en axila e ingle

izquierdos.

Palidez de tegumentos, normocéfalo, sin endostosis ni exostosis visibles o

palpables, con alopecia secundaria a tratamiento antineoplasico, pulsos
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temporales palpables, orejas simétricas, parpados integros, sin presencia de
secreciones ni lagrimeo anormal, pupilas isocéricas normoreactivas. Conducto
auditivo integro, limpio, membranas visibles integras. Lesiones papulares en

region perianal en proceso de cicatrizacion.

EVITAR PELIGROS

En el pasado tuvo habitos sexuales de alto riesgo (homosexual, multiples
comparferos sexuales, sin proteccidon, sin andlisis de ningun tipo para detectar
enfermedades). Manipula las vias de acceso venoso constantemente y a menudo
estas se encuentran en el suelo. No consume alcohol ni tabaco; sin embargo,

ambas hermanas fuman en su presencia, por lo que se considera fumador pasivo.

Tiene un acceso venoso periférico en brazo izquierdo y se encuentra en
espera de colocacién de catéter venoso central, ya que su hermana (enfermera)

esta en desacuerdo con la aplicacion de los medicamentos por el mismo.

Presenta pancitopenia secundaria al tratamiento antineoplasico. A la
segunda valoracion ya se le habian realizado multiples transfusiones de paquetes

globulares y aféresis plaquetarias.

Elemento Valor registrado Valor de referencia
Proteina C reactiva 2.13 mg/dL 0.02 — 0.9 mg/dL
Leucocitos 2.5 miles/mm3 4.8 — 10.8 miles/mm3
Plaguetas 58 miles/mm3 130 — 400 mles/mm3
Neutrofilos 37.2% 40 — 75%
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Prescripcién

Farmaco Via Dosis Horario
Colutorios alcalinos c/6h
Omeprazol v 40mg cl24
Ondasetron \Y 8mg PRN
Aciclovir VO 400mg c/8
Truvada VO 200mg/300mg cl24
Kaletra VO 200mg/50mg c/24
Bleomicina \Y 6mg/m2 ( 9.6mg) | c/24 (+1,+2,+3,+4)
Vincristina v 1.5mg/m2 (9mg) | c/24 (+1,+7+14)

COMUNICACION

Se comunica de forma clara, lengua materna Espafol, expresa de forma
adecuada sus sentimientos y pensamientos, asi como incomodidades y dudas que
tiene sobre la patologia y el tratamiento. Confia en que su opinidn es tomada en
cuenta para la toma de decisiones en cuanto al tratamiento. Mantiene una buena
relacion con su madre y sus hermanas, quienes son enfermeras y dedican su

tiempo libre a cuidarlo y asegurarse de que se encuentre bien.

No tiene limitaciones fisicas para el habla y presenta buena audicion

bilateral.

CREENCIAS Y VALORES

Sin religion. No practica ningun tipo de ritual religioso, pero cree que la
espiritualidad es parte importante del desarrollo humano y practica la meditacion
desde hace 10 afos. Refiere que ha interrumpido esta practica, ya que no puede

mantenerse concentrado debido a las preocupaciones originadas por su estado de
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salud. Su hermana menciona que €l tuvo un episodio durante el cual no queria
hablar ni ser visitado por nadie, ya que su apariencia no era la misma y ‘no queria
darles lastima a sus amigos’; asi mismo, refiere que fue dificil para €l tener que

cortarse el cabello, ya que lo estaba perdiendo por el tratamiento antineoplasico.

REALIZACION

Es técnico optometrista y laboratorista, que se encontraba laborando en una
Optica hasta el momento de la aparicion de los primeros sintomas y su posterior
ingreso al Hospital General de México. Posee un apartamento propio y un vehiculo
qgue por ahora es usado por sus hermanas para trasladarlo. Actualmente esta
viviendo en casa de su hermana por las necesidades originadas por su
enfermedad. Menciona que le habria gustado estudiar Medicina pero tuvo que
desertar después del primer afio por cuestiones personales. Cuenta con pregrado

en pedagogia y maestria en ciencias de la educacion.

Se encuentra satisfecho con su vida, pero le angustia la posibilidad de que

no podra ‘volver a la normalidad’ aunque funcionara el tratamiento.

RECREACION

Pasa la mayor parte del tiempo en su cuarto, a veces en compafia de
amigos o familiares. Ya que por el momento no se encuentra laborando, en su
tiempo libre disfruta de ver peliculas, investigar sobre su enfermedad y leer libros
de ficcion. En su habitacién en el Instituto se pueden observar varios libros en el

burd junto a la cama en su unidad.
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APRENDIZAJE

Miguel tiene conocimiento basico sobre sus enfermedades y algunos de los
medicamentos que se utilizan para su tratamiento. Se interesa por saber qué
medicamentos se le administran, asi como para qué sirven, qué efectos adversos
podrian tener y si existe algun tipo de interaccidén con sus antirretrovirales (Kaletra,

Truvada).

No tiene limitaciones de tipo intelectual que le impidan obtener nuevos
conocimientos. Verifica la informacion adquirida por su cuenta con el personal de

salud.

IV. JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Las necesidades alteradas de mayor a menor grado de dependencia son:

1. Evitar peligros

2. Oxigenacion

3. Nutricién e hidratacion
4. Eliminacion

5. Descanso y suefio

6. Creencias y valores

7. Aprendizaje

59



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Cédigo

Tipo

Diagnhostico

Necesidad

00043

Real

Proteccion ineficaz R/C perfiles hematoldgicos
anormales (pancitopenia) M/P fatiga, y
deficiencia inmunitaria

Evitar peligros

00213

Riesgo

Riesgo de traumatismo vascular R/C
composicién de las soluciones a infundir
(antineoplasicos) y sitio de insercion del catéter

Evitar peligros

00188

Real

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para
la salud R/C comprension inadecuada M/P fallo
en emprender acciones que prevendrian
nuevos problemas de salud

Evitar peligros

00030

Real

Deterioro del intercambio de gases R/C
cambios en la membrana alveolocapilar M/P
hipoxemia (PaO2 32mmHg)

Oxigenacién

00002

Real

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades R/C factores bioldgicos
(compromiso del aparato gastrointestinal) M/P
bajo tono muscular, peso corporal inferior al
ideal.

Nutricion e
hidratacion

00011

Real

Estrefiimiento R/C efectos secundarios de
opiaceos M/P dolor abdominal, disminucién de
la motilidad intestinal. dolor al defecar y
esfuerzo excesivo en la defecacion

Eliminacién

00132

Real

Dolor agudo R/C agentes lesivos fisicos M/P
expresion facial con una escala EVA 7/10,
postura antiélgica, verbalizacién de dolor y

trastorno del patrén de suefio

Descanso y suefio

00095

Real

Insomnio R/C malestar fisico (dolor, tos, falta de
aliento) M/P dificultad para permanecer
dormido, conciliar el suefio, falta de energia y
suefio no reparador.

Descanso y suefio

00147

Real

Ansiedad ante la muerte R/C percepcion de
proximidad de la propia muerte M/P expresion
de preocupacion sobre el impacto de la propia

muerte de los demas y temor a una muerte

prematura.

Descanso y suefio

00120

Real

Baja autoestima situacional R/C deterioro

funcional M/P expresién de impotencia y

evaluacion de si mismo como incapaz de
afrontar su situacioén actual

Creencias y
valorees

00118

Real

Trastorno de la imagen corporal R/C
tratamiento de la enfermedad M/P conductas de
evitacién del propio cuerpo y expresion de
temor a la reaccion de otros

Creencias y
valores

00004

Riesgo

Riesgo de sufrimiento espiritual R/C
enfermedad fisica, cambio en las préacticas
espirituales, depresién y estrés

Creencias y
valores

00270

Bienestar

Disposicidn para mejorar los conocimientos M/P
expresion de interés en el aprendizaje y
conocimientos del tema

Aprendizaje
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VI.

PLAN DE CUIDADOS

Fuente de dificultad:

N i It : Evit li
ecesidad alterada: Evitar peligros Falta de fuerza

Funcién de enfermeria: Nivel de

Sustitucion dependencia 112]3)1415

Diagnostico de enfermeria: Proteccion ineficaz R/C perfiles
hematologicos anormales (pancitopenia) M/P fatiga y deficiencia
inmunitaria

Objetivo: Disminuir el riesgo de presentar complicaciones asociadas al
compromiso inmunolégico progresivo por medio de acciones preventivas
que permitan evitar e identificar oportunamente las alteraciones propias
de un proceso infeccioso.

Fundamentacion: Anormalidades hematoldgicas clinicamente significativas son comunes en personas con VIH e infecciones asociadas. Estas
anormalidades pueden ser resultado del VIH, infecciones oportunistas o como efectos adversos del tratamiento.*® La quimioterapia conlleva algunos
riesgos especificos para los enfermos afectados por el VIH. La supresién de la médula 6sea, incluida por la quimioterapia, puede causar deterioro
de la ya existente inmunodeficiencia asociada a VIH y la aparicion de infecciones oportunistas agudas que pongan en peligro la vida de los

pacientes, manifestdndose por fatiga y otras alteraciones.

Cuidados

Fundamentacion

» Vigilar constantemente los perfiles hematolégicos de la
persona e identificar anormalidades que puedan predisponerlo
para adquirir infecciones de tipo nosocomial

» Mantener un registro constante de la temperatura corporal de | »

la persona

» Mantener a la persona en aislamiento protector y verificar que | >

este se lleve a cabo con todas las especificaciones propias del
mismo

» Todos los agentes antineoplasicos producen pancitopenia (algunos en

menor medida, como la vincristina y la bleomicina), con excepcion de
los esteroides. En base a las variaciones de los niveles de
componentes sanguineos se deben modificar los cuidados especificos
para la persona.**

Un amplio espectro de productos bacterianos, fangicos y virales
inducen la sintesis y liberacion de citoquinas pirégenas. Asi mismo, la
fiebre puede presentarse como manifestacibon de un proceso
inflamatorio, trauma o necrosis tisular.**

Los pacientes inmunocomprometidos presentan una mayor
susceptibilidad ante infecciones oportunistas y de tipo nosocomial, por
lo que deben tomarse medidas especiales para minimizar el riesgo.

* Northfelt DW. Hematologic Manifestations of HIV. [en linea] Disponible en: http://hivinsite.ucsf.edu/InSite?page=kb-04-01-09#S1X [Accesado 21 de

Septiembre del 2015].

* san Miguel JF, Sdnchez-Guijo FM. Hematologia: Manual bdsico razonado. 3° ed. Barcelona: Elsevier; 2009.
2 Kasper DL, Fauci AS. Harrison’s Infectious Diseases. 2° ed. Estados Unidos: Mc Graw-Hill Education; 2013.
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Cuidados Fundamentacion

» Verificar diariamente la integridad de la piel y mucosas orales » Las lesiones cutaneas y en la mucosa oral representan un factor de
riesgo para  infecciones en pacientes  oncolégicos e
inmunocomprometidos.

> Ensefar a los familiares/visitantes las medidas que se deben | > Involucrar a la familia y al propio paciente en las acciones preventivas

tomar para minimizar el riesgo de infeccion ante cualquier amenaza a la salud es indispensable también para
» Ensefar a la persona y sus familiares acerca de los signos y identificar alteraciones relevantes de forma oportuna y asi poder actuar
sintomas de infeccion ante las mismas.
» Ministracién de componentes sanguineos (plaquetas) » Las plaguetas son elementos altamente importantes para que se lleve a

cabo el proceso hemostatico. La disminucién en los niveles sanguineos
de estos hemoderivados aumenta en gran medida el riesgo de

sangrado en pacientes predispuestos.

EJECUCION

Se verificaron los perfiles hematolégicos de Miguel al iniciar el turno y antes de realizar los primeros cuidados del dia y se tomaron las
debidas precauciones en caso de que estos valores evidenciaran una mayor vulnerabilidad ante infecciones de tipo nosocomial, asi como
sangrado y otras complicaciones. Asi mismo, se registré la temperatura corporal de Miguel cada 4 horas para facilitar la identificaciéon de
picos febriles que pudieran indicar la presencia de infeccion o procesos inflamatorios anormales.

Debido a que Miguel se encontraba en una unidad individual se facilité que se siguieran las indicaciones del aislamiento inverso en los
tres turnos. Se proporciond a Miguel informacion acerca de este tipo de aislamiento y las caracteristicas del mismo para que pudiera exigir
al personal y los visitantes que mantuvieran las precauciones establecidas por su proteccién. Se ensefié a Miguel a identificar los signos
iniciales de mucositis y a identificar lesiones anormales en la piel. También se llevé a cabo una exploracion fisica por turno para verificar la
integridad de piel y mucosas.

EVALUACION

Debido a la naturaleza de la enfermedad no se normalizaron los niveles de componentes hematoldgicos; sin embargo, se minimizé el
riesgo de infeccidén y se mejoraron las técnicas preventivas y de identificacion de sintomatologia propia de las mismas. José Miguel se
mostré participativo y se involucré en verificar que las acciones implementadas por el personal y sus familiares fueran las adecuadas. Al

egreso se registré un nivel de leucocitos de 2.0 mil/mm3, plaquetas de 59 mil/mm3 y neutréfilos de 63%.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Evitar peligros L
pelg Falta de conocimiento

Funcién de enfermeria: Nivel de

Cuidadora dependencia 112)3] 45

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de traumatismo vascular R/C
composicién de las soluciones a infundir (antineoplasicos) y sitio de
insercion del catéter

Objetivo: Disminuir el riesgo de traumatismo vascular y lesion tisular por
medio de la implementacion acciones preventivas, asi como la educacién de
la persona y sus familiares acerca de las ventajas y desventajas del uso del
catéter venoso central para el tratamiento oncolégico con agentes
antineoplasicos

Fundamentacién: Los farmacos vesicantes pueden ocasionar lesiones vasculares y extravasaciones, provocando necrosis tisular. La ministracién
de agentes antineoplasicos por vias periféricas representa un alto riesgo de extravasacion por las caracteristicas de los vasos en pacientes
oncolégicos. Se recomienda el uso de vias centrales para la ministracién de estos farmacos, aunque también existe el riesgo de extravasacion por

flujo retrégrado.”®

Cuidados

Fundamentacion

» Elegir la vena adecuada para la ministracion
antineoplasicos, que las soluciones a infundir sean las
indicadas y el ritmo de infusién el adecuado.

» Evitar colocar el catéter cercano a un sitio de puncién previo >

» Verificar que la via se encuentre permeable y con buen flujo | »

antes de la ministracién de citostaticos

» Evitar zonas proximas a las articulaciones y la fosa antecubital | »

» Fijar el catéter con un apésito transparente de manera que el | »

sitio de puncion y el trayecto venoso sean visibles en todo
momento

» Informar a la persona sobre los signos y sintomas de alerta
ante una posible extravasacion

de | »

Las venas de menor calibre tendrdn concentraciones de fdrmaco mas
altas. De esta forma, la fisiologia venosa se vera alterada y se podra
producir una extravasacion con mayor facilidad.**

La realizacion de extracciones sanguineas o cateterizaciones previas
recientes en la extremidad donde se va a producir la infusion venosa
del citostatico puede facilitar la extravasacion por la disrupcion de la
pared vascular.”

Una via obstruida ocasionara la acumulacién de medicamento en el
vaso, provocando dafio vascular y/o tisular.

Colocar el acceso venoso en un sitio de articulacion puede producir el
desplazamiento del catéter dentro de la vena y la rotura de la pared
vascular, asi como el acodamiento de la via. *°

La identificacion temprana de los primeros datos de extravasacion
facilita la actuacion oportuna para minimizar el dafio vascular y tisular, y
el tratamiento de los mismos. Se debe sospechar de extravasacion
cuando desaparece el retorno venoso de sangre, disminuye el flujo de
la perfusion, aparece hinchazén o eritema en relacién con la puncién
venosa, dolor, prurito, escozor, piel fria 0 sensacion de quemazén.47

* Skeel RT, Khleif SN. Handbook of Cancer Chemotherapy. 8° ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
* Mateu J, Massé-Muniesa J, Clopés A, Odena E, Trullas M. Consideraciones en el manejo de la extravasacién de citostaticos. Farm Hosp [En linea] 1997;
21(4):187-194. Disponible en: http://www.sefh.es/revistas/vol21/n4/187_194.PDF [Accesado el 21 de Septiembre, 2015]

** Ibidem
*® Ibidem

47 Perry MC. The Chemotherapy Source Book. 5a ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2012.
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Cuidados

Fundamentacion

» Evitar la utilizacion de bombas de infusién para la ministracion
de citostaticos por via periférica

> Brindar a la persona y familiares informacion fundamentada
acerca de las ventajas y desventajas de la colocacién de un
catéter venoso central para el tratamiento con antineoplasicos

» El uso de bombas de infusién de presion aumentada puede provocar
lesiones vasculares y subsecuente extravasacion de los agentes
citostaticos en caso de obstruccion de la via.*®

» Se recomienda el uso de accesos venosos centrales para la
ministracion de antineoplasicos en pacientes que presentan fragilidad
vascular, se encuentran multipuncionados o recibiran tratamiento

vesicantes. durante un tiempo prolongado.*’

EJECUCION

Se llevaron a cabo todos los cuidados de manera satisfactoria. Se mantuvieron las precauciones antes mencionadas para reducir el
riesgo de lesion vascular y extravasacion en José Miguel y se le ensefié a identificar los datos de alarma durante la infusién de
antineoplasicos. Posterior a la ministracion del primer ciclo de quimioterapia se explicé nuevamente a José Miguel y sus familiares cuales
son los beneficios de la colocacion de una via central para el tratamiento antineoplasico. Se tuvo especial consideracién de su hermana, ya
gue a pesar de ser profesional de la salud, esta se encontraba en desacuerdo con que se realizara dicho procedimiento. Se pidié a otros
pacientes del servicio de Hematologia que compartieran con José Miguel sus experiencias con las diferentes vias de administracion de la
guimioterapia, haciendo énfasis en la distincion de los riesgos percibidos por ellos mismos cuando los agentes antineoplasicos eran

ministrados por via periférica y por via central.

EVALUACION

No se presentaron eventos de extravasacion ni reacciones de hipersensibilidad durante la ministracion de los farmacos citostaticos. José
Miguel decidi6 aceptar que se le colocara un catéter venoso central de dos vias, por el cual le serian ministrados los ciclos de
guimioterapia posteriores. Asi mismo, Miguel expresd sentirse mas tranquilo por las mafanas, ya que las extracciones sanguineas para
muestra de laboratorio también se efectuaban haciendo uso del catéter y disminuia el nimero de punciones que eran llevadas a cabo

diariamente con fines de seguimiento clinico.

*® Galindo RN, Trilla CP, Dominguez AA, Aguilar GC, Panchi SL. Prevencidn y protocolo de urgencia ante la extravasacion de quimioterapia antineopldsica por vias
periféricas. Cancerologia [En linea] 2010; 5:7-16. Disponible en: http://www.incan.org.mx/revistaincan/elementos/documentosPortada/1294859951.pdf
[Accesado 21 de Septiembre del 2015]
* Otto SE. Oncology Nursing. 5a ed. Estados Unidos: Mosby; 2007.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Evitar peligros L
pelg Falta de conocimiento

Funcién de enfermeria: Nivel de

Acompafiamiento dependencia 1121314)3

Diagnéstico de enfermeria: Tendencia a adoptar conductas de riesgo
para la salud R/C comprensién inadecuada M/P fallo en emprender
acciones que prevendrian nuevos problemas de salud

Objetivo: Fomentar la modificacion de conductas de riesgo relacionadas
con la manipulaciéon continua de las vias periféricas y los medicamentos,
brindandole a José Miguel la informacién necesaria para una mejor
comprension de los habitos que debe tomar durante su estancia hospitalaria.

Fundamentacion: La falta de conocimiento sobre las acciones de alto riesgo que realiza un individuo lo predispone para sufrir complicaciones que
de otro modo no se presentarian. Instruir a la persona sobre las acciones que deben ser tomadas como habitos por él, por el personal de salud y por
sus familiares disminuye considerablemente el riesgo de infeccion, lesion o complicaciones prevenibles de la enfermedad. La educacién de la
persona también permite que esta lleve a cabo una apropiacién del término ‘autocuidado’, generando independencia en ciertas areas y necesidades.

Cuidados

Fundamentacion

» Informar a la persona sobre los riesgos de manipular las vias
de infusion y el sitio de insercién del catéter periférico

> Explicar a la persona por qué no debe suspender la infusion |

de medicamentos ni modificar la configuracion establecida de
las bombas de infusion

» Explicar los riesgos asociados con la contaminacion de la via
periférica

> Ensefar a la persona como manejar las vias al trasladarse | 5

para evitar que estas tengan contacto con el suelo

» Informar a la persona cuales son los datos de infeccion
localizada

> Explicar a la persona y sus familiares los riesgos de tomar
medicamentos no prescritos durante su estancia hospitalaria

> Los

catéteres venosos periféricos son los dispositivos mas
frecuentemente empleados para el acceso vascular y aunque la
incidencia de infecciones locales o sistémicas asociadas a su utilizacion
es habitualmente baja, ocasionan gran morbilidad por la frecuencia con
la que se usan. *°

Instruir al paciente acerca del manejo adecuado de las vias de acceso
venoso es indispensable para disminuir el riesgo de infecciones y
bacteremias asociadas al mismo.

Las acciones de capacitacion, asesoria y cuidado del paciente otorgada
por los profesionales de la salud constituyen un pilar indispensable para
evitar complicaciones relacionadas con el uso de los dispositivos
intravenosos y para brindar cuidados de calidad y seguros para el
paciente.”

50 . .. .. . . . .
Carrero CM. Actualizacion enfermera en accesos vasculares y terapia intravenosa. Madrid: Difusion Avances de Enfermeria; 2008.
51 , . . . . eps . ;. . e
Secretaria de Salud. Protocolo para el manejo estandarizado del paciente con catéter periférico, central y permanente. México: Comisién Permanente de

Enfermeria; 2012.
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EJECUCION

Se llevaron a cabo las actividades de ensefianza anteriormente planeadas para promover la adopcion de conductas preventivas durante
el manejo de vias de acceso venoso. Se explicaron las razones por las cuales no deberia modificar los pardmetros de infusion de la
bomba, detener las infusiones o desconectar las lineas del equipo de infusién. De la misma forma, se ensefié a José Miguel como
manipular los equipos para poder movilizarse y como colocarlas al estar en su unidad de tal forma que no estuvieran en contacto con el

piso u ocluidas bajo su peso corporal.
EVALUACION

José Miguel adopté de manera satisfactoria las conductas aprendidas. Dejé de manipular los equipos y las bombas de infusion y de
interrumpir el flujo de las soluciones ministradas. Aprendié a trasladarse de su unidad al sanitario sin comprometer la integridad de los
equipos y a comunicar al personal cuando se requiriera un cambio de apésito en el sitio de insercién del catéter. José Miguel se mostrd
interesado en la informacion brindada y se mantuvo involucrado en el proceso de aprendizaje, expresando dudas y reafirmando los

conceptos que se le ensefaron.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Oxigenacién
9 Falta de fuerza

Nivel de
dependencia

Funcién de enfermeria:

Cuidadora 11213145

Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases R/C
cambios en la membrana alveolocapilar M/P hipoxemia (PaO2
32mmHg).

Objetivo: Facilitar la ventilacién y mantener la mayor saturacion de oxigeno
posible teniendo en cuenta las limitaciones respiratorias provocadas por las
complicaciones propias de la enfermedad.

Fundamentacién: La obstruccién de la via aérea por diseminacion de lesiones pulmonares es una de las complicaciones mas frecuentes
relacionadas con el Sarcoma de Kaposi en pacientes con VIH.* Esta complicacion interfiere en gran medida con la calidad de vida de los pacientes
y dependiendo de qué tan avanzada se encuentre la enfermedad puede acelerar el deterioro debido a la falta de oxigenacion de tejidos y 6rganos

vitales.

Cuidados

Fundamentacion

» Colocar a la persona en posicion semi-fowler

» Oxigenoterapia 3 It por minuto >

» Monitorizacién respiratoria continua

» Auscultacion de sonidos respiratorios

» Limitar la movilizacién de la persona

» La posicion semi-fowler disminuye la presion en el diafragma,

aumenta la capacidad toracica, mejora la mecanica ventilatoria y
facilita la expectoracion.>®

La oxigenoterapia siempre esta indicada cuando exista una
deficiencia en el aporte de oxigeno tisular. Esta puede ser
diagnosticada de forma objetiva, mediante determinaciones
analiticas como la gasometria arterial y la pulsioximetria o bien
gracias a los signos y sintomas clasicos (disnea, cianosis,
taquipnea, disminucién del murmullo vesicular, etc.).>

En pacientes con afecciones oncolégicas de involucro pulmonar,
la realizacion de actividades que requieren un mayor aporte de
oxigeno representa el aumento excesivo del esfuerzo respiratorio
gue puede derivar en insuficiencia respiratoria.

>2 Otto SE. Oncology Nursing. 5a ed. Estados Unidos: Mosby; 2007.

>3 Day RA, Brunner LS. Brunner & Suddarth's Textbook of Canadian Medical-surgical Nursing. 13a ed. Filadelfia: Lippincott Williams & Wilkins; 2014.
>* Fernandez AR, Fernandez AD. Manual de ayuda a la oxigenacion. Dispositivos y procedimientos. Madrid: Difusién Avances de Enfermeria; 2007.
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EJECUCION

Se llevaron a cabo los cuidados planeados de forma satisfactoria. Se mantuvo la monitorizacion respiratoria en intervalos para
verificar la saturacién de oxigeno por medio de pulsioximetro para poder valorar la necesidad de utilizar un dispositivo respiratorio de
mayor flujo.

Se auscultaron sonidos respiratorios 2 veces por turno con el fin de identificar oportunamente anomalias no presentes con
anterioridad y de valorar la progresion de la enfermedad. Se mantuvo a José Miguel en posicion semi-fowler y se explicé la razon por
la cual esto facilitaria su respiracion. Asi mismo, se le pidié que limitara su movilidad y que permitiera la recuperacion en caso de

presentar disnea al trasladarse al sanitario.

EVALUACION

Se mantuvo una saturacion de oxigeno de entre 87 — 96% verificada por pulsioximetro. Debido al estado degenerativo crénico de
la enfermedad no es posible recuperar por completo la capacidad respiratoria de la persona, pero se le brindaron las herramientas

para poderse adaptar tanto como fuera posible a sus nuevas necesidades.

Se ensefi6 a Miguel a identificar tempranamente los sintomas propios de la disnea y a valorar la gravedad de esta para que
pudiera expresar al personal de salud la de mantener el apoyo respiratorio y que estos pudieran valorar a su vez la posibilidad de
cambiar el dispositivo de oxigeno a uno de mayor flujo en caso de que el actual dejara de ser suficiente. Al egreso se registré una
hemoglobina de 10.2 gr/dL, concentracion media de hemoglobina corpuscular de 33.1 gr/dL, ancho de distribucién de eritrocitos de
19.5% y una PO2 de 81%.
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Necesidad alterada: Nutricién e Fuente de dificultad:
hidratacion Falta de fuerza

Funcién de enfermeria: Nivel de

Cuidadora dependencia 231413

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a
las necesidades R/C factores biolégicos (compromiso del aparato
gastrointestinal) M/P bajo tono muscular, peso corporal inferior al ideal.

Objetivo: Mejorar la tolerancia a los alimentos mediante la
implementacion de acciones preventivas previas a la ingesta de los
mismos y disminuir el ritmo de deterioro nutricional de la persona.

Fundamentacion: La anorexia, pérdida del apetito o del deseo de comer, es uno de los sintomas mas frecuentes en pacientes con cancer; esta
presente en 15 a 25% de los individuos al tiempo del diagndstico y es casi universal en pacientes con enfermedad metastasica. Asimismo, es la
causa mas comun de reduccion de ingestién de alimentos, desencadenando desnutricién e inanicién progresivas.®

Cuidados

Fundamentacion

+ Pesar a la persona en intervalos de una semana >

» Evitar y resolver la presencia de nauseas y vomitos por medio | »

de la ministracién de los antieméticos, ondasetrén 8mg IV por
razén necesaria

» Permitir que la persona ingiera alimentos a su propio paso, sin | »

apresurarlo por horarios establecidos

» Ayudar a la persona a reconocer que la pérdida de peso forma | »

parte del conjunto de signos manifestados por su enfermedad

» Verificar y mantener la integridad de la mucosa oral >

La valoracién continua de la pérdida de peso en pacientes oncolégicos
permite identificar de manera precoz la aparicion del sindrome de
caquexia cancerosa, mismo que predispone a la persona para el
desarrollo de complicaciones de tipo infeccioso y aumenta el riesgo de
mortalidad.*®

La nausea y el vomito que presentan los pacientes oncoldgicos ponen
en riesgo su salud al disminuir la adhesion al tratamiento, alterar el
equilibrio hidroelectrolitico e incluso provocar y/o agravar estados de
desnutricion.”’

La ingesta alimentaria en pocas cantidades puede facilitar al paciente
oncologico el alcanzar el consumo de un mayor aporte caldrico al
permitir que se controlen o disminuyan los efectos adversos
secundarios a la intolerancia.

Asimilar los efectos de la enfermedad y el curso de la misma permite
fijar objetivos realistas en cuanto al tratamiento y evita sentimientos de
frustracion que se pudieran presentar al no percibir mejoria definitiva
ante ciertos signos y sintomas en trastornos degenerativos.

El dolor y sangrado que se pueden presentar con las lesiones de la
mucosa oral (mucositis) pueden alterar severamente los habitos
alimenticios de los pacientes, provocando pérdida de peso y agravando
la desnutricion.”®

>> Sosa SR, Sanchez LK, Motola KD, Green RD. Sindrome de anorexia-caquexia en el paciente oncolégico. Gac Med Méx. 2008; 144(5):435-440.

56

http://www.sapd.es/revista/revista_vol38n4_2015.php

Manjén CM, Oliva MF, Diaz RM. Puesta al dia: Guia prdctica de nutricion hospitalaria. RAPD online. [En linea] 32(4):295-308. Disponible en:

>’ Ochoa CF, Cervantes SG, Fuentes AA. Guias latinoamericanas de manejo de la emesis en oncologia, hematooncologia y radioterapia. GAMO. 2013;12(1):1-16
> Perry MC. The Chemotherapy Source Book. 5a ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2012.

69




Cuidados Fundamentacion

> Consultar con el servicio de nutricion del Instituto la posibilidad | » Cuando las recomendaciones dietéticas no logran cubrir los

de incluir suplementos alimenticios en la dieta de José Miguel requerimientos de energia o proteinas o es necesario aportar nutrientes
especificos. Esto se logra mediante suplementos alimenticios,
generalmente liquidos o semisélidos, y con elevada densidad calérica.”

EJECUCION

Se mantuvo un registro real del peso de José Miguel en la ficha de identificacion en las hojas de enfermeria y se afiadié el rubro de
indice de masa corporal para facilitar la visualizacion de la pérdida progresiva y esta informacion fue compartida con el servicio de nutricién
del INCan para asegurar que se realizaran los cambios pertinentes en la dieta de la persona segun sus necesidades energéticas y
nutricionales.

Se ministraron los medicamentos antieméticos prescritos (ondasetrén) antes de los alimentos y se solicité al servicio de cocina que no
retirara la charola de comida de Miguel si este no habia terminado su racion en el lapso de tiempo establecido. Asi mismo, se solicité al
Licenciado en Nutricién adscrito al servicio que valorara la necesidad de incluir suplementos alimenticios en la dieta de Miguel para
compensar por su falta de apetito en la medida de lo posible. Se trabajé con Miguel en cuanto a la aceptacion del estado de déficit
nutricional como parte de la enfermedad y el tratamiento, pero se le alentd a esforzarse para disminuir el deterioro y la pérdida de peso
progresiva. Se proporcionaron colutorios alcalinos (500ml de solucién fisiolégica con 1 cucharada de bicarbonato de sodio) y se le ensefié

cémo realizar los enjuagues bucales con los mismos. Se le pidié que realizara estos enjuagues cada 6 horas para prevenir lesiones orales.

EVALUACION

Debido a la naturaleza degenerativa de la enfermedad y los efectos adversos del fentanil y los agentes citostaticos no se mejoré en gran
medida el apetito de Miguel. Sin embargo, se logré que intentara aumentar su ingesta calérica y que comiera en repetidas ocasiones lo que
tolerara durante el dia. El servicio de Nutricion accedi6 a las solicitudes realizadas y determinaron que se agregara Ensure a la dieta de
Miguel, ya que su ingesta es bien tolerada por los pacientes oncoldgicos y contiene un aporte calérico elevado. Durante su estancia

hospitalaria perdié 6kg (3 semanas).

> Manjén CM, Oliva MF, Diaz RM. Puesta al dia: Guia prdctica de nutricion hospitalaria. RAPD online. [En linea] 32(4):295-308. Disponible en:

http://www.sapd.es/revista/revista_vol38n4_2015.php
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Eliminacion
Falta de fuerza

Funcién de enfermeria: Nivel de

Acompafiamiento dependencia 1121314]5

Diagnostico de enfermeria: Estrefiimiento R/C efectos secundarios de
opiaceos M/P dolor abdominal, disminucion de la motilidad intestinal.
dolor al defecar y esfuerzo excesivo en la defecacion

Objetivo: Disminuir el impacto negativo de los medicamentos opioides en el
tracto gastrointestinal con el fin de mejorar la calidad de vida de la persona
mediante la utilizacion de elementos farmacologicos, asi como una
modificacion de la dieta que pueda ser tolerada por la persona.

Fundamentacion: Las complicaciones gastrointestinales (estrefiimiento, retencion fecal, obstruccion intestinal, diarrea y enteritis por radiacion) son
problemas comunes en el paciente de oncologia. El crecimiento y la propagacion del céncer, asi como su tratamiento, contribuyen a estas
afecciones.® El uso de analgésicos opioides para el tratamiento del dolor en el paciente oncologico puede ocasionar ciertos efectos adversos, entre

los cuales el mas frecuente es el estrefiimiento.

Cuidados

Fundamentacion

> Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos (1.5 It por via | » La deshidratacién provoca que los productos fecales tengan una

oral al dia)

» Sugerir al personal de clinica del dolor que prescriban un
laxante para contrarrestar el efecto gastrointestinal adverso
provocado por el fentanil

» Incluir en la dieta alimentos ricos en fibra que sean tolerados
por la persona

consistencia demasiado seca que dificulta su paso por el intestino.
Aumentar la ingesta de liquido promueve la peristalsis y facilita la
evacuacion.®

La activacidbn de receptores opioides en la submucosa inhibe la
secrecion de agua y electrolitos en la luz intestinal e incrementa la
absorcién en el intestino. Asi mismo, los opioides aumentan el tono del
esfinter anal y debilitan el reflejo de defecacion por medio de la
reduccion de la sensibilidad a la distension. La administracion de
laxantes promueve la peristalsis en pacientes con tratamiento
analgésico opioide.*

La fibra es un carbohidrato no digerible. La fibra soluble da consistencia
a las heces, mientras que la insoluble absorbe agua y las ablanda,
facilitando su evacuacion.

60

National Cancer Institute. Cancer treatment: Gastrointestinal complications. Disponible en: http://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-

effects/constipation/Gl-complications-hp-pdq [Accesado: 21 de Septiembre de 2015]
®! Aschenbrenner DS, Venable SJ. Drug Therapy in Nursing. 32 ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2009.
6 Lepper W. The impact of opioid analgesics on the gastrointestinal tract function and the current management posibilities. Contemp Oncol. 2012; 16(2):125-

131.
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http://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/constipation/GI-complications-hp-pdq
http://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/constipation/GI-complications-hp-pdq

Cuidados Fundamentacion

> Realizar masaje abdominal y ensefiar a la persona a realizarlo | » EI masaje abdominal estimula la carga rectal al aumentar la presién
por si mismo intraabdominal, estimulando la peristalsis, disminuyendo el tiempo de
trnsito en el colon e incrementando la frecuencia de los movimientos
peristalticos.®
» Verificar que las dosis ministradas del analgésico sean las | » Proporcionar una dosis mayor de cualquier farmaco puede aumentar
prescritas exponencialmente el riesgo de que la ersona presente efectos adversos
ademas de los propios de la enfermedad, pudiendo afectar tanto su
integridad fisica como econémica, emocional y social, dependiendo del
efecto.

EJECUCION

Se sugirié a Miguel que mantuviera una ingesta constante de liquidos, de por lo menos 1.5 litros de agua en caso de no consumir
la cantidad con los alimentos. Se pidié a su familiar que procurara tener siempre liquido disponible para Miguel. Se solicitd al
personal de clinica del dolor que valoraran la necesidad de incluir un laxante en el esquema de José Miguel. Se mostr6 a Miguel
coémo realizar el masaje abdominal para promover la peristalsis y se pidié a su familiar que lo llevara a cabo segun fuera necesario

en caso de que el personal no estuviera disponible en ese momento.

EVALUACION

A pesar de que se incluyo la ministracion de Anara gotas y sendsidos para tratar el estrefiimiento provocado por el fentanil, este
sintoma empeor6 durante la estancia hospitalaria de José Miguel. En valoraciones posteriores durante reingresos por urgencias
hematolégicas se sospech6 de obstruccion gastrointestinal secundaria al Sarcoma de Kaposi, misma que fue comprobada y que
requirié multiples valoraciones por el servicio de cirugia. Por esta razén y debido a que durante la realizacion de este proceso no se
tenia en cuenta que la dificultad era ocasionada por obstruccibn mecanica, no se obtuvieron resultados satisfactorios al implementar

los cuidados antes descritos. Una evacuacion presentd sangre rojo brillante y fue de consistencia seca y olor suigéneris.

63 McCurg D, Lowe-Strong. Does abdominal massage relieve constipation? Nursing Times. 107; 12:20-22.
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Necesidad alterada: Descanso y suefio Fuente de dificultad: Funcién dg enfermeria: Nivel de . 112|3l4]s
Falta de fuerza Cuidadora dependencia

Diagndstico de enfermeria: Dolor agudo R/C agentes lesivos fisicos
M/P expresion facial con una escala EVA 7/10, postura antialgica,
verbalizacién de dolor y trastorno del patrén de suefio

Objetivo: Mejorar la calidad de vida de José Miguel mediante el alivio o
disminucién del dolor fisico a un nivel de tolerancia.

Fundamentacién: El dolor es un problema muy frecuente en los pacientes con cancer, con una prevalencia del 90% en los estadios avanzados. El
manejo del dolor oncoldgico es complejo, y un enfoque multidimensional es preciso para su manejo 6ptimo. Las principales causas del dolor
oncologico incluyen la invasién tumoral de estructuras adyacentes (70%), procedimientos diagnoésticos y terapéuticos (20%), sindromes inducidos
por la neoplasia (<10%) y otras causas extraoncolégicas.*® De la misma forma, el dolor puede interferir en otros aspectos de la vida de la persona,
principalmente en el descanso adecuado y la conciliacién del suefio.

Cuidados Fundamentacion

» Realizar una valoracion continua del nivel de dolor » Mantener un registro del nivel de dolor expresado por un paciente
permite identificar la efectividad del tratamiento analgésico, asi como la
toma de decisiones relacionadas con el mismo.®

» Brindar los cuidados analgésicos correspondientes para evitar | » El control del dolor en el paciente oncolégico mejora en gran medida la
el disconfort calidad de vida, sea este por medios farmacolégicos, fisicos o
espirituales.

» ldentificar las posiciones que disminuyen el dolor y promover | » La adopcién de posiciones antidlgicas permite controlar el dolor de

que las adopte si no interfieren con el estado respiratorio forma fisica temporalmente. Esto resulta Gtil cuando se ha alcanzado la
dosis maxima de analgésicos en un paciente, por lo que se requiere
una valoracion secundaria tomando en cuenta el estado de salud de la
persona y lo avanzado de la enfermedad.®®

» Sugerir al equipo de clinica del dolor que realice una nueva | » Es preciso realizar una valoracion multidimensional del dolor, en un

valoracion de la dosis ministrada a Miguel y la posibilidad de intento de indagar sobre los mecanismos fisiopatol6gicos, y otros
modificarla para aumentar la efectividad del tratamiento factores asociados al dolor como los emocionales y psicoldgicos. Es
analgésico preciso valorar de forma exhaustiva una serie de aspectos relacionados

con la percepcion del dolor por parte del paciente oncolégico, mismos
que incluyen la intensidad y el tipo de dolor, los factores
desencadenantes y las limitaciones en la vida de la persona.67

® Khosravi SA, Del Castillo RG, Pérez MG. Manejo del dolor oncoldgico. An. Med Interna. 2007; 24(11):554-557.
% Flores JC. Medicina del dolor. Perspectiva internacional. Barcelona: Elsevier; 2015.

* Ibidem

% Khosravi SA, Del Castillo RG, Pérez MG. Manejo del dolor oncoldgico. An. Med Interna. 2007; 24(11):554-557.
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Cuidados Fundamentacion

> Permitir a la persona que adopte medidas propias de aliviodel | » La implementacion de técnicas de alivio del dolor pueden ser
dolor especificas de cada persona y tan variadas como efectivas. Algunas

personas encuentran alivio o disminucion del dolor al llevar a cabo

actividades alternativas como la meditacién, respiracién entre otras.

EJECUCION
Se mantuvo el registro del dolor referido por Miguel dos veces por turno en la hoja de enfermeria y se verific6 en esta misma hoja
cuantas dosis de rescate requeria Miguel en promedio por dia (las 6 dosis). Se solicité una revaloracion por parte del servicio de clinica del

dolor para considerar modificar la dosis base, nimero de rescates o el esquema de tratamiento analgésico de José Miguel.

Se alent6 a Miguel a que adoptara medidas personales de alivio del dolor y se mencion6 que tal vez retomar la meditacion podria

ayudar en ese aspecto.

EVALUACION

El servicio de clinica del dolor no realizé la revaloracion solicitada, ya que se encontraban en espera del resultado de la valoracion
realizada por el servicio de psiquiatria para verificar que el dolor referido por Miguel no era Unicamente somatizacién, ya que aumentar la
dosis de opiaceo o cambiar el esquema analgésico podria ser contraproducente si la fuente del dolor no es fisica. Sin embargo, se trabajo
con Miguel para identificar posiciones que disminuyeran el dolor y que no aumentaran su dificultad respiratoria. Miguel refiri6 sentirse
agradecido por reconocer y validar el dolor referido e intervenir para disminuirlo. Al llevar a cabo una segunda valoracion, Miguel refirié un
dolor de 5/10 en la EVA.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Descanso y suefio
Falta de fuerza

Funcién de enfermeria: Nivel de

Cuidado dependencia 11231415

Diagnostico de enfermeria: Insomnio R/C malestar fisico (dolor, tos,
falta de aliento) M/P dificultad para permanecer dormido, conciliar el
suefio, falta de energia y suefio no reparador.

Objetivo: Mejorar la calidad de vida de la persona mediante el control de
los factores del entorno que interfieren con el descanso y facilitando un
suefio reparador.

Fundamentacién: Los pacientes oncolégicos presentan mas trastornos del suefio que las personas sanas, tanto en la dificultad para conciliar como
para mantener el suefio. Es el trastorno del suefio mas frecuente y de mayor prevalencia con consecuencias negativas sobre la actividad cotidiana y
la calidad de vida del paciente.®® La deprivacién del suefio puede afectar fisicamente con un aumento de fatiga, mayor intolerancia al dolor y
depresion del sistema inmune, asi como a nivel emocional con aumento de irritabilidad, depresion y anhedonia.®®

Cuidados

Fundamentacion

» Modificacion del ambiente para favorecer el suefio

» Ensefiar a la persona a mantener una higiene del suefio | »

adecuada

» Implementacion de relajacion muscular
Jacobson antes de la hora de dormir para disminuir el estrés y
la ansiedad

progresiva de | >

» Minimizar el ruido, atenuar o apagar las luces, ajustar la temperatura de

la habitacion y consolidar las tareas de asistencia al enfermo para
disminuir el nimero de las interrupciones puede aumentar la duracién
de suefio ininterrumpido y facilitar la conciliacion. ™

La higiene del suefio es un elemento central en el tratamiento no
farmacoldgico de los trastornos del suefio, ya que permite el individuo
identificar los elementos que afectan directa o indirectamente la calidad
del suefio y asi adoptar conductas que corrijan el problema.71

La relajacion muscular progresiva pretende conseguir un nivel de
relajaciébn general, asi como un estado de autorregulacién del
organismo, sobre la base de la distension de la musculatura esquelética
y mediante una serie de ejercicios de tensidn-distension de los
principales grupos musculares.’

® Contreras MN, Alvarado AS, Molina SR. Insomnio en el paciente oncoldgico. Gaceta Mexicana de Oncologia. 2013;12(2):101-107.

% Maté J, Hollenstein MF, Gil FL. Insomnio, ansiedad y depresion en el paciente oncoldgico. Psicooncologia. 2004;1(2-3):211-230.

7 Contreras MN, Alvarado AS, Molina SR. Insomnio en el paciente oncoldgico. Gaceta Mexicana de Oncologia. 2013;12(2):101-107.

" Ruiz C. Revisién actual del concepto de insomnio. Revista Mexicana de Psicologia. 2004;24(1):73-82.

72 Chéliz M. Técnicas para el control de la activacién. Disponible en: http://www.uv.es/=choliz/RelajacionRespiracion.pdf [Accesado el 7 de Octubre del 2015].
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Cuidados Fundamentacion

» Permitir la utilizacion de aromaterapia en la unidad de la | » EIl masaje suave con aceites esenciales ayuda a algunas personas a
persona disminuir los niveles de estrés y preocupacion, ademas de crear un
ambiente de tranquilidad que facilita la conciliacion del suefio.”

» Controlar el dolor » El dolor es uno de los factores fisicos de riesgo mas importantes en los
trastornos del suefio (hasta un 60% de pacientes con dolor presentan
algun tipo de trastorno del suefio). Aliviar este sintoma puede mejorar el
patrén de suefio-vigilia del paciente.”

EJECUCION

Se proporciond informacion a Miguel y a sus familiares sobre las caracteristicas y los beneficios de una buena higiene corporal. Se
proporcionaron sabanas para colocar en las ventanas y disminuir la cantidad de luz que iluminaba la unidad de noche, ya que Miguel
menciond preferir la completa oscuridad para dormir. Se sugirié al personal del turno nocturno que limitaran las interacciones con José
Miguel durante la noche y que procuraran no hacer ruido al entrar a la unidad para la ministracién de farmacos o monitorizacion del estado
de la persona. Tomando en cuenta la facilidad para la meditacion expresada durante la etapa de valoracion, se pidié a su familiar que
llevara a la unidad el aceite esencial preferencia de Miguel para con este realizar un masaje relajante todas las noches. Se gui6é a Miguel

para llevar a cabo la técnica de relajacién muscular progresiva y se realizaron las actividades antes descritas para controlar el dolor.

EVALUACION

Posterior a la realizacién de los cuidados Miguel refirié haber experimentado una mejoria considerable en cuanto a la calidad y las horas
de suefio. A pesar de que este siguid siendo interrumpido debido a la rutina propia del servicio para la ministracion de los farmacos y la
aplicacion de los cuidados especificos para su enfermedad, se logré que Miguel obtuviera en promedio 7 horas y media de suefio por dia.

Miguel manifest6 sentirse mas comodo y relajado siguiendo la técnica proporcionada.

73 Davis P. Aromaterapia de la A a la Z. 22 ed. Estados Unidos: EDAF; 1998.
’* Contreras MN, Alvarado AS, Molina SR. Insomnio en el paciente oncolégico. Gaceta Mexicana de Oncologia. 2013;12(2):101-107.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Descanso y suefio o
Falta de conocimiento

Funcién de enfermeria: Nivel de

Acompafiamiento dependencia 1121345

Diagnéstico de enfermeria: Ansiedad ante la muerte R/C percepcion
de proximidad de la propia muerte M/P expresion de preocupacion sobre
el impacto de la propia muerte de los demas y temor a una muerte
prematura.

Objetivo: Disminuir la ansiedad de Miguel relacionada con el deterioro

fisico ocasionado por la enfermedad y el tratamiento mediante la

implementacién de técnicas de relajacion y aceptacién del estado de
salud actual.

Fundamentacion: Desde el momento del diagndstico y durante todo el curso de la enfermedad, el paciente se encuentra sometido a un
intenso estrés emocional. Las connotaciones psicosociales que acompafian al cancer son de gran importancia para comprender los
trastornos que se presentan durante el curso de la enfermedad, el factor mas importante para afrontar esto es la personalidad previa del
sujeto. Las secuelas psicoldgicas que mas se estudian en pacientes con cancer son los sintomas de ansiedad, depresién y malestar

psicolégico.”

Cuidados

Fundamentacion

» Ayudar a Miguel a identificar los signos y sintomas propios de
una crisis de ansiedad

» Ensefiar a Miguel a implementar respiraciones diafragméticas | »

en un estado de crisis

» Ayudar a Miguel a identificar los sentimientos ocasionados por | »

su estado actual y pedirle que les asigne un valor del 1 al 10,
utilizando la escala de ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System).

» La ansiedad produce un nimero de signos y sintomas tipicos. Estos

incluyen palpitaciones y sudoracion por hiperactividad auténoma. Los
cambios en el pensamiento incluyen aprensién, preocupacion y falta de
concentracion. De la misma forma, se pueden presentar sintomas
fisicos como tensién muscular y fatiga.76

La respiracion diafragmética fortalece el diafragma, disminuye el
esfuerzo respiratorio, la frecuencia respiratoria y la demanda de
oxigeno. Adicionalmente, llevar a cabo este tipo de respiracion requiere
de concentraciéon para realizarlo de forma efectiva, evitando que la
persona continde pensando en aquello que provoca la ansiedad.

La escala de ESAS esta disefiada para asistir en la valoracién de
nueve sintomas comunes en los pacientes con cancer: dolor,
cansancio, nausea, depresion, ansiedad, falta de concentracién,
apetito, bienestar y disnea. El utilizar este sistema permite a la
enfermera identificar las necesidades percibidas de la persona de forma
rapida y efectiva para implementar los cuidados pertinentes.””

& Veldazquez MN, Vazquez TL, Alvarado AS. Ansiedad asociada al dolor agudo en pacientes oncoldgicos. Cancerologia. 2009; 4:19-29.
78 Stark DP, House A. Anxiety in cancer patients. Btitish Journal of Cancer. 2000; 83(10):1261-1267.

77

Cancer Care Ontario. Edmonton

Symptom

Assessment System (ESAS). Disponible en:

https://www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileld=13262 [accesado el 7 de Octubre del 2015].
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Cuidados Fundamentacion

> Mantener el contacto emocional con la persona, asi como la | » Estas acciones recuerdan al paciente que no esta solo y fomentan la
verbalizacién y lenguaje corporal para mostrar empatia expresion o aclaracién de necesidades, preocupaciones y dudas,
mejorando la comunicacién enfermera-paciente.

> Permitir y aceptar los mecanismos de defensa de la persona > Aceptar las reacciones de la persona ante amenazas percibidas puede
crear un entorno de confianza en el que serd mas facil aceptar ayuda.
La ansiedad, después de todo, es una respuesta normal ante una
situacion de peligro.”

> Fomentar la comunicacion entre la persona y sus familiares, | » La comunicacion entre el paciente oncoldgico y sus seres queridos

ya que la principal fuente de ansiedad es el impacto negativo puede disminuir hasta cierto punto la ansiedad y el miedo relacionados
que tendria su muerte en la vida de quienes lo rodean. con el diagnéstico, tratamiento y prondéstico de la enfermedad.
EJECUCION

Se implement6 la utilizacion de la escala ESAS para la valoracion diaria de la sintomatologia asociada con ansiedad y se realizaron
valoraciones secundarias en aquellos sintomas con una puntuacién mayor a 5 posterior a los cuidados implementados. Se explicé a Miguel
cuales son los signos y sintomas propios de un estado de ansiedad con la finalidad de que pudiera aplicar la técnica de respiracion

diafragmatica al identificar la aparicion de los mismos y disminuir su intensidad, asi como evitar su progresion.

Debido a la buena relacion que ya se habia establecido con Miguel, fue facil mantener el contacto emocional y mostrar empatia en todo
momento, creando un ambiente de confianza donde no se ponian en duda sus miedos ni los sentimientos expresados. Asi mismo, se pidié

a la familia y amigos que compartieran sus pensamientos sobre la enfermedad de Miguel y el pronéstico de la misma.

EVALUACION

A pesar de que Miguel participd activamente en los cuidados ejecutados y llevé a cabo la autovaloracion diaria con la escala ESAS, asi
como las respiraciones diafragméticas al inicio de cada crisis de ansiedad, él refirié que lo que mas ayudo para disminuir este estado fue el
hablar con sus seres queridos y sentir el apoyo de los mismos sin que estos juzgaran sus decisiones y que se mostraran realistas respecto

al pronéstico de la enfermedad y el tratamiento.

’® NANDA. Anxiety Nursing Interventions and Rationales. Disponible en: http://nandanursing.com/anxiety-nursing-interventions-and-rationales.html [Accesado
el 7 de Octubre del 2015].
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Creencias y valores o
Falta de conocimiento

Funcién de enfermeria: Nivel de

. . 1|2 4
Acompafiamiento dependencia 2|3 5

Diagndstico de enfermeria: Baja autoestima situacional R/C deterioro
funcional M/P expresion de impotencia y evaluacion de si mismo como
incapaz de afrontar su situacién actual

Objetivo: Mejorar la integridad cutanea y reducir el riesgo de lesion
mediante el uso de agentes topicos externos y la implementacion de
cuidados orientados a la prevencion.

Fundamentacion: El afrontamiento es un mecanismo complejo mediante

el cual las personas lidian con el estrés, resuelven problemas y toman

decisiones. Es una respuesta emaocional, cognitiva y conductual de un paciente ante un diagndstico. El proceso de afrontamiento incluye por lo
menos dos etapas: confrontacion y manejo del problema. Ya que cada paciente es un individuo Unico, la respuesta emocional, cognitiva y
conductual pueden variar en gran medida y puede ser impredecible segln la persona. La capacidad del paciente para hacer frente al diagnéstico
oncolégico puede verse afectada cuando el tratamiento y el curso de la enfermedad interfieren con las habilidades y actividades previas, alterando el

rol y la percepcion de si mismo. "

Cuidados

Fundamentacion

» Ayudar a la persona a identificar y aceptar los cambios | » El proceso de adaptacion de la persona ante un diagndéstico oncolégico

ocasionados por la enfermedad y el tratamiento

» Pedir a la persona que identifique sus fortalezas y cémo estas | »

influyen en su toma de decisiones

» Involucrar a la persona en la toma de decisiones tanto como | »

sea posible al implementar los cuidados de Enfermeria

requiere que esta esté plenamente consciente de que la enfermedad
existe y del tratamiento por el que debera someterse para superarla. La
adaptacion puede permitirle a la persona tener una perspectiva
optimista y de esperanza que incrementa el autoestima y mejora el
autoconcepto, facilitando el afrontamiento.®

El reconocerse a si mismo como un ser con habilidades y fortalezas
especificas ayuda a la persona a encontrar la capacidad para superar
situaciones adversas.

Dejar que la persona tome ciertas decisiones relacionadas al
tratamiento y los cuidados diarios le asigna un sentido competencia, ya
que para realizar esta actividad cognitiva se requieren aptitudes y
habilidades psicolégicas, asi como un entendimiento razonable de su
situacion actual y del objetivo final del tratamiento.

I Sprah MS. Psychosocial coping strategies in cancer patients. Radiol Oncol. 2004; 38(1):35-42.
% sanchez HP, Corbellas SC, Camps HC. Depresion y duelo anticipatorio en el paciente oncolégico. Espafia: Consorcio Hospital General Universitario; 2010.
Disponible en: http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/sociosyprofs/documentacion/manuales/duelo/duelo19.pdf [Accesado el 7 de Octubre

del 2015]
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Cuidados Fundamentacion

» Permitir que la persona lleve a cabo las actividades que le sea | » Ser capaz de realizar actividades de autocuidado como el aseo
posible realizar por si mismo para promover su independencia personal, el consumo de alimentos, la movilizacién y aquellas
actividades recreativas segun la preferencia de cada persona les
permite recuperar en cierta medida el sentido de independencia y el
control sobre su vida y su tiempo. Este cuidado debe llevarse a cabo
Unicamente en aquellos pacientes que no son completamente
dependientes y que no corren riesgo de lesion al realizarlas.

» Solicitar la intervencion por parte del servicio de | » La atencion interdiciplinaria del equipo de salud permite que la persona
psicooncologia reciba tratamiento integral y de calidad segun sus diferentes

necesidades. El apoyo de otro profesional de la salud puede aportar

elementos que la enfermera puede no manejar en su totalidad.

EJECUCION

Se llevaron a cabo conversaciones ajenas a la enfermedad, tratamiento y prondstico, intentando hacer énfasis en indagar los intereses de
Miguel, asi como sus habilidades y capacidades personales percibidas. Se demostré a Miguel que aunque el deterioro funcional es real por
la patologia de base y como resultado del mismo tratamiento, su valor como persona va mas alla de la capacidad fisica y que aun asi esta
podria ser recuperada al finalizar el tratamiento. Se promovié la independencia y autonomia de José Miguel en las actividades que asi lo
permitieran, como el aseo diario, el sanitario y se pidié a su familiar que permitiera que él mismo realizara algunos de los cuidados que no
ameritaban la intervencion de otra persona. Se reconocidé a Miguel como persona y no como paciente. Se entablé una relacién de

confianza donde se facilité la comunicacién y la expresion de dudas y sentimientos negativos.
EVALUACION

Miguel expresé sentirse optimista ante el prondstico y a pesar de no haber aceptado por completo el deterioro de su estado de salud,
sentia la capacidad para afrontar el tratamiento y realizar las actividades que promovieran la recuperacion y evitaran o minimizaran los
riesgos de lesiones que pudieran empeorar o complicar su estado de salud. Se solicitd una interconsulta con el servicio de psicooncologia

para dar seguimiento a la alteracion en esta necesidad.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Creencias y valores .
Falta de conocimiento

Funcién de enfermeria: Nivel de

Acompafamiento dependencia 112]31415

Diagndstico de enfermeria: Trastorno de la imagen corporal R/C
tratamiento de la enfermedad M/P conductas de evitacion del propio
cuerpo y expresion de temor a la reaccién de otros

Objetivo: Mejorar la autoimagen mediante la implementacion de
cuidados que faciliten una aceptacion de los cambios fisicos y de la
nueva estructura corporal como parte del proceso adaptativo a la
situacion actual de salud.

Fundamentacién: La imagen corporal es un componente importante del autoconcepto, ya que define como la persona se presenta ante otros y es la
apariencia fisica lo primero que se somete a juicio en un entorno social.®* Los cambios en la apariencia fisica que con frecuencia aparecen como
consecuencia de la enfermedad o los tratamientos oncoldgicos es otra fuente de estrés a la que los pacientes de cancer deben enfrentarse. Su
capacidad para aceptar y adaptarse a estos cambios repercute directamente en su estado emocional, en su calidad de vida y en su funcionamiento

personal, familiar, social y laboral.*

Cuidados

Fundamentacion

» Ayudar a la persona a identificar los cambios fisicos
ocasionados por la enfermedad y el tratamiento

» Fomentar la separacién del aspecto fisico y los sentimientos | >

de valia personal

» Facilitar el contacto con personas que han sufrido los mismos | »

cambios en la apariencia fisica

» Yaque la preocupacion por la imagen corporal es muy variada entre los

pacientes con cancer y se encuentra asociada a diferentes resultados
psicosociales, seria ideal discutir cambios en la apariencia fisica que
han sucedido y que probablemente sucederan a lo largo del tratamiento
y durante el curso de la enfermedad.®®

Cuando la persona atribuye su valia personal a la apariencia fisica y el
control sobre esta disminuye o desaparece, la persona experimenta
cambios en la forma en cdmo percibe, imagina, piensa, siente y/o actia
respecto a su propio cuerpo, que le hacen sentirse diferente de si
mismo (respecto a como era antes del cambio fisico) y de los demas,
manifestando una gran insatisfaccién con su propio cuerpo y como
consecuencia, con su persona.®

Interactuar con personas que han sufrido los mismos cambios en la
apariencia fisica puede ser una experiencia postiva para los paciente de
reciente diagnostico o que iniciaran tratamiento antineoplasico, ya que
para ellos tiene un mayor valor la empatia de alguien que ya ha pasado
por su situacién que la de una persona que no ha experimentado los
mismos cambios que él o ella.®

 Annunziata MA, Muzzatti B. Le dimensioni psicosociali del cancro. Clinica Piconcologica. 2011;2:73-86.

% Fernandez Al. Alteraciones psicoldgicas asociadas a los cambios en la apariencia fisica en pacientes oncoldgicos. Psicooncologia. 2004;1(2-3):169-180.
8 Corove FM, Teo |, Epner DE. Managing body image difficulties of adult cancer patients. Cancer. 2014;120(5):633-641.

* Fernandez Al. Alteraciones psicoldgicas asociadas a los cambios en la apariencia fisica en pacientes oncoldgicos. Psicooncologia. 2004;1(2-3):169-180.

& Lluch HA, Almonacid GV, Garcés HV. Cancer e imagen: El

duelo

corporal. Espafia: Hospital Clinico Universitario. Disponible en:

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/sociosyprofs/documentacion/manuales/duelo/duelo15.pdf
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Cuidados

Fundamentacion

> Brindar alternativas de expresion por medio de la imagen
corporal diferentes al peso y el cabello (ropa, accesorios,
colores).

» Fomentar la interaccion social de forma gradual

» Cambiar el centro de atencidon que la persona da a su propio cuerpo

puede fomentar el desarrollo de una nueva imagen corporal adaptada a
los cambios experimentados. Por ejemplo, si la persona valoraba su
musculatura y por el diagnéstico ha perdido peso o se encuentra en un
estado de caquexia, se puede trabajar para que se valore otro aspecto
de su apariencia fisica y disminuir la relevancia del peso para su
autoestima.®

Los pacientes con dificultad para adaptarse a los cambios en la imagen
corporal evitan la interaccion social, a menudo aislandose por completo
para evitar ser juzgados por su apariencia. Este aislamiento a menudo
puede evidenciar sentimientos de vergiienza, vulnerabilidad y culpa.

EJECUCION

Se trabajé con José Miguel para que reconociera los cambios fisicos por los que ha pasado su cuerpo durante los Gltimos meses, identificando

cada una de las caracteristica y pidiéndole que describiera como lo hacian sentir cada uno de estos cambios, asi como la relacién que tenia su

apariencia fisica con su valia como persona y se intenté lograr que Miguel desarrollara un mejor autoconcepto basado en sus cualidades como

individuo y no en su apariencia. Se brindaron opciones para mejorar su aspecto corporal. Se pidi6 a pacientes del mismo piso que compartieran

sus experiencias con Miguel y como aceptaron o no estos cambios fisicos, asi como el impacto que tuvieron en su autoestima y en sus relaciones

sociales. Se pidi6 a familiares y amigos que visitaran a Miguel y que evitaran mencionar su apariencia fisica o su enfermedad durante estas

visitas, orientando la conversacion hacia intereses comunes o0 experiencias vividas.

EVALUACION

Aunque se logré disminuir la alteracion en la percepcion de la imagen corporal en José Miguel y modificar su forma de pensar en cuando a la

importancia de la apariencia fisica, no se logroé que restableciera la interaccion con sus seres queridos, ya que a pesar de expresar su disposicion

para aumentar su autoestima refirié necesitar mas tiempo para poder relacionarse con otros sin sentir que su aspecto interferia con la interaccion.

% Annunziata MA, Muzzatti B. Le dimensioni psicosociali del cancro. Clinica Piconcologica. 2011;2:73-86.
¥ Corove FM, Teo I, Epner DE. Managing body image difficulties of adult cancer patients. Cancer. 2014;120(5):633-641.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Creencias y valores
y Falta de voluntad

Funcién de enfermeria: Nivel de

Acompariamiento dependencia 11231415

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de sufrimiento espiritual R/C
enfermedad fisica, cambio en las practicas espirituales, depresion y
estrés

Objetivo: Mejorar el estado espiritual de la persona al promover que
retome practicas previas de meditacién y relajacién, disminuyendo asi su
nivel de estrés y ansiedad y facilitando el suefio.

Fundamentacién: La meditacion ha servido como herramienta para disminuir el estrés, la ansiedad y trastornos psicosomaticos varios tanto en personas
sanas como en pacientes que presentan distintos tipos de patologia. Muchas de las tradiciones y religiones de las cuales se originan las diferentes formas
de meditacion la usan para alcanzar un estado de concentracion y de profunda conciencia, facilitando el pensamiento y el reconocimiento personal fuera del
cuerpo y hacia el espiritu. La meditacién trascendental reduce el ritmo respiratorio, la frecuencia cardiaca y la demanda de oxigeno.®

Cuidados

Fundamentacion

» Facilitar el entorno apropiado para que se lleve a cabo la
meditacion

» Permitir a José Miguel tener una hora a solas por dia, en la | »

que se pedird a sus familiares que salgan de la unidad.

> Realizar ejercicios de respiracion y la relajacion muscular | 3

progresiva antes de la meditacidon para reducir los niveles de
ansiedad y facilitar la concentracién

> Proporcionar a Miguel los elementos fisicos necesarios para | 3

llevar a cabo esta actividad

» Un entorno tranquilo, sin ruidos externos persistentes facilita la

concentraciéon y permite alcanzar un estado de meditacién 6ptimo. Las
interrupciones durante el ejercicio de meditacién interfieren con la
concentracion del individuo e impiden que el ejercicio se lleve a cabo de
forma adecuada.

La meditacion, a pesar de ser una actividad que se realiza en grupo con
mucha frecuencia en algunas sociedades, puede tener un mejor efecto
si se realiza a solas por personas con experiencia en la técnica, ya que
es capaz de modular el ritmo de la meditacion y fijar un limite propio.

La relajacion previa a la meditacion permite mantener la mente
desprovista de preocupaciones y si estas estan presentes, lograr que la
ansiedad disminuya y se inicie la respiracion abdominal caracteristica
de las técnicas de meditacion tradicionales. Si la persona intenta
meditar mientras se encuentra en un estado de hiperactividad
emocional la técnica puede no ser efectiva.

Aunque la meditacion trascendente por si sola no requiere de
elementos externos para lograr la concentracion Optima, algunos
individuos hacen uso de objetos adicionales, como pueden ser aceites
esenciales, incienso y campanillas espirituales.

% Arias AJ, Steinberg K, Banga A, Trestman RL. Systematic review of the eficacy of meditation techniques as treatments for medical illness.
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Cuidados Fundamentacion

» Pedir a Miguel que haga una valoracion de su estado | » Que la persona pueda identificar los cambios en el estado emocional

emocional antes y después de la meditacién provocados por el ejercicio de meditacion puede motivarlo a seguir
llevando a cabo esta practica de forma rutinaria y asi obtener los
beneficios de la meditacién como parte de la vida diaria. En pacientes
oncolégicos es frecuente la implementacion de técnicas de meditacion
para disminuir el estrés, la ansiedad y la fatiga experimentados por el
diagnéstico.

EJECUCION

Después de hablar con Miguel para obtener mayor informacién acerca de la técnica de meditacién que él practicaba previo a su
diagnéstico (meditacidn trascendental), se intenté proporcionar un ambiente idéneo y tiempo a solas para que pudiera llevarlo a cabo, asi

como la inclusién de aceites esenciales que refirié le ayudaban a concentrarse mejor.

Se pidi6é a la familiar que se retirara de la unidad por un periodo de 1 hora diaria (de 18:30 a 19:30, ya que en este horario no habria
interrupciones por parte del personal para la ministraciéon de medicamentos o monitorizacion). Se informé al resto del personal de salud

que en este horario se procurara no ingresar a la unidad de Miguel a menos que él lo solicitara.
EVALUACION

Se conto con la cooperacion de Miguel, su familiar y del personal de salud para que se llevara a cabo esta actividad durante su estancia
hospitalaria. Miguel refiri6 que durante las primeras sesiones le costd trabajo concentrarse y alcanzar el estado de meditacion, pero
después le fue mas facil y después de semana y media solicit6 que su sesion se ampliara a 2 horas, lo cual no pudo llevarse a cabo
porque esto interferia con el horario de ministracion de medicamentos; sin embargo, se agregaron 30 minutos a la sesién y Miguel expresé

estar de acuerdo con esa modificacion.
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Fuente de dificultad:

Necesidad alterada: Aprendizaje .
P ) Falta de conocimiento

Funcién de enfermeria: Nivel de

Acompariamiento dependencia 11231415

Diagnostico de enfermeria: Disposicion para mejorar los conocimientos
M/P expresion de interés en el aprendizaje y conocimientos del tema

Objetivo: Brindar informacion fundamentada sobre la patologia, el
tratamiento y el prondstico de la enfermedad, asi como las acciones que
puede llevar a cabo para prevenir lesiones y complicaciones de la
misma.

Fundamentacién: Brindar un cuidado de calidad requiere que los procedimientos no sean solamente requeridos por el personal médico, sino también
deseados por el paciente. De esta forma, el cuidado de calidad implica que la toma de decisiones debe ser efectuada entre el personal de salud y el mismo
paciente. Sin embargo, para que esto pueda llevarse a cabo de forma efectiva, el paciente debe tener un conocimiento basico objetivo e imparcial de la
patologia que le fue diagnosticada, asi como de las opciones del tratamiento y el pronéstico esperado de cada uno de ellos.®’

Cuidados

Fundamentacion

» Valorar el nivel actual de conocimientos sobre la patologia, el
diagndstico, tratamiento, prondstico y acciones preventivas.

» Explicar a la persona los aspectos basicos sobre la patologia, | »

Su curso Y la sintomatologia

» Explicar los efectos de cada uno de los medicamentos y sus
posibles efectos adversos

» Explicar las posibles complicaciones que se pueden presentar
si no se llevan a cabo las acciones preventivas

> Explicar el objetivo del tratamiento >

» Determinar el nivel de conocimientos sobre un tema especifico es

indispensable para decidir qué lenguaje se utilizara al brindar la
informacién y desde dénde es pertinente comenzar a explicar de tal
forma que se ahorre tiempo por parte de la enfermera y se proporcione
la informacién requerida para el paciente.

Explicar a un paciente cudles son los aspectos basicos sobre su
patologia y los medicamentos que se le ministran diariamente puede
ser una herramienta para el personal de salud, ya que un paciente
informado podrd identificar signos de alarma con mayor facilidad y
alertara al personal oportunamente. Asi mismo, un paciente informado
sobre las posibles complicaciones efectuard acciones preventivas a
conciencia y disminuira el riesgo tanto como sea posible de su parte.90

No todos los tratamientos son curativos. Explicar al paciente los
objetivos especificos de su tratamiento ayuda a fijar metas realistas y
disminuye el estrés en caso de que no se lleve a cabo la resolucion
completa de la enfermedad en un tiempo determinado. Es aceptable
informar al paciente cada vez que cambie el objetivo del tratamiento, ya
que muchas veces estos tienen un gran impacto en los diferentes
aspectos de su vida.

% Fowler FJ, Levin CA, Sepucha KR. Informing and involving patients to improve the quality of medical decisions. Health Affairs. 2011;30(4):1-8.
% salleras SL. Educacién sanitaria: principios, métodos y aplicaciones. 32 ed. Madrid: Ediciones Diaz de Santos; 2013.
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Cuidados Fundamentacion

> Resolver dudas y usar la retroalimentacion para verificar que | » La forma méas efectiva para determinar si la informacion ha sido

la informacion haya sido comprendida en su totalidad comprendida por el paciente es la retroalimentacion. Llevar el proceso
de aprendizaje de esta forma permite que los datos aprendidos sean
asimilados de una forma mas natural, asi como identificar dudas de
manera mas sencilla.

EJECUCION

Se llevé a cabo el proceso de ensefianza en un lapso de varios dias, donde se abordaron los aspectos mas basicos de los puntos antes
descritos. Se alent6 la expresiéon de dudas y la formulacién de preguntas y se solicit6 la intervencion de otros profesionales de la salud
cuando la informacion brindada no fue suficiente o salia del area que legalmente puede abordar enfermeria. Se aclararon también las

dudas de los familiares, quienes se incorporaron al proceso de ensefianza y aportaron conocimientos de su parte.

Se brindd informacion acerca de recursos electronicos confiables donde Miguel podria consultar informacion relacionada con su
padecimiento en caso de presentar dudas en el hogar o si queria la experiencia de otras personas con el mismo diagndstico y que han

vivido experiencias similares.

EVALUACION

El proceso de ensefianza concluyé de manera satisfactoria. Miguel se mostrd abierto a recibir informacion y participd activamente en la
etapa de retroalimentacién, expresando dudas y solicitando mas informacion donde crey6 necesario. Miguel y su familia expresaron
agradecimiento por la informacién brindada y los recursos electrénicos proporcionados, ya que consideraron que de esta forma seria méas

sencillo para ellos entender el proceso de la enfermedad y seguir conductas que evitaran las complicaciones prevenibles.
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VIl. PLAN DE ALTA

COMUNICACION:

A su egreso se le proporcioné una receta donde se incluyé el nimero de la
institucion para solicitar una cita y el nimero de consultorio al que debe acudir
para valoraciones posteriores. Se recordd a Miguel que su hermana tiene
conocimientos que pueden ser de utilidad en caso de que presente molestias, ya
que ella podra contactar al personal del Instituto de forma inmediata. Se
proporcioné un cuadro con un resumen de los cuidados realizados para que
pudiera continuar con ellos en casa y se pidi6 que llamara a la extension de

hematooncologia en caso de tener alguna duda respecto al mismo.

URGENCIA:

Se proporcioné una lista de los signos y sintoma de alarma relacionados a
complicaciones de la enfermedad, asi como datos de infeccion relacionada con el
catéter central. Se le record6 que en caso de presentar alguno de esos sintomas
deberia acudir lo antes posible al servicio de atencion inmediata en el Instituto
Nacional de Cancerologia para que se realizaran las valoraciones pertinentes. En
caso de que ocurra una urgencia de otro tipo que amenace la vida del paciente, se
le pidi6 que acudiera al servicio de urgencias del hospital mas cercano a su
domicilio para que se le brindara la atencién inicial y posteriormente comunicarse

al INCan para determinar si se amerita el traslado.
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INFORMACIC)N:

La persona egres6 con la informacion antes proporcionada con recursos
electronicos para ampliar su conocimiento sobre la patologia. Ya que la persona
solicitd una aclaracion sobre el pronéstico actual de la enfermedad, se solicit6 al
hematdlogo que acudiera a la unidad para poder dar ese tipo de informacion, ya

gue no concierne al personal de enfermeria.

DIETA:

Se brindaron las especificaciones de la dieta para neutropénico con ayuda del
servicio de nutricion del Instituto, asi como un cuadro con alimentos ricos en fibra
de consistencia tolerable para que procurara incluirlos en su dieta. Se le recordé
que era recomendable la ingesta abundante de liquidos y evitar alimentos
irritantes. Se proporcion6é también una hoja con instrucciones para preparar

colutorios alcalinos en casa.

AMBIENTE:

Se recordé a José Miguel que en su estado actual corre un alto riesgo de
presentar infecciones, ya que se encuentra inmunodeprimido por la patologia de
base y el tratamiento. Se le explicaron las precauciones a tomar para reducir el

riesgo de infeccion.
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Recreacion:

Ya que Miguel habia expresado con anterioridad que no se encontraba listo aun
para volver a interactuar con amigos y familiares de la misma forma en la que lo
hacia antes y debido a que no podia movilizarse en gran medida por la disnea de
esfuerzo se alentd a que encontrara otras formas de recracion y actividades que lo
mantuvieran ocupado durante el dia para evitar que su estado emocional

empeorara de nuevo.

MEDICAMENTOS:

Los Unicos medicamentos con los que egres6 José Miguel fueron los que forman
parte del tratamiento antirretroviral. Ya que €l conoce bien estos medicamentos y
mantiene un apego terapéutico del 100% Unicamente se le recordaron los horarios

en los que se deben tomar y los posibles efectos adversos de los mismos.

ESPIRITUALIDAD:

Se alent6 a Miguel a que continuara trabajando en este aspecto de su vida, ya que
como él mismo lo manifesté en algin momento, la meditacién le ayudaba a
mantenerse enfocado en la meta que representa su recuperacién. Se
comprometié a volver a incorporar la meditacién a su vida diaria y a seguir una

rutina que le facilitara ejercitar este aspecto.
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria es una herramienta efectiva que
ofrece un método dindmico y sistematizado para la aplicacién del cuidado que
puede ser implementado en los tres niveles de atencion y en una persona o

comunidad segun sus requerimientos especificos.

Este Proceso requirié el empleo de técnicas orientadas a mejorar no solo el
aspecto biologico de la persona, sino también en el emocional, social y espiritual,
ya que estos pueden tener un impacto positivo o negativo en la salud y el curso de

la enfermedad.

Los pacientes oncologicos requieren cuidados de enfermeria especializados
que, a pesar de tener elementos comparables con los requeridos por personas
con otras patologias, exigen modificaciones para adaptarlos a la situacion
originada por el diagndéstico de cancer, donde a menudo es indispensable atender
primero los aspectos emocionales de la persona con el fin de que el tratamiento

farmacoldgico sea sobrellevado de la mejor manera posible.

Durante la aplicacion de este proceso y durante la estancia en el Instituto
Nacional de Cancerologia requeri preparacién adicional sobre las patologias
oncoldgicas, asi como sus complicaciones y los diferentes tratamientos
(quimioterapia, radioterapia, cirugia oncoldgica y paliacion), ya que durante la
preparacion profesional no se tocaron estos temas a profundidad. Sin embargo,
dicha preparacion me brind6 las herramientas que facilitaron la obtencion del

conocimiento necesario para brindar el cuidado a pacientes oncologicos.
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La experiencia que adquiri al implementar este proceso me permitio
identificar los factores de riesgo principales que predisponen a miembros de la
poblacion a adquirir el virus de inmunodeficiencia humana y a sufrir las
complicaciones consecuentes que disminuyen su calidad de vida y a menudo

culminan con la muerte a una temprana edad.

Una de las consideraciones para evitar estas alteraciones se encuentra en el
fortalecimiento de los programas preventivos en el primer nivel de salud y a la
implementacion de otros que faciliten la identificacion temprana de la enfermedad,
ya que esto les permitira a aquellos que ya la presenten el iniciar un tratamiento
adecuado y evitar el deterioro inmunologico que predispone a la adquisicion de
otras infecciones oportunistas. Estos programas de diagnéstico temprano deberian

ser accesibles para el publico en general e individuos de todas las edades.

El formar lazos empéticos es una actividad que no toma demasiado tiempo y
gue beneficia en gran medida a las personas que se encuentran a nuestro
cuidado, ademas de facilitar la implementacién de otras intervenciones, ya que al
sentirse involucrados en el proceso de recuperacion de la salud participan de

forma activa y se muestran mas abiertos a recibir cuidados especificos.

La realizacion de este proceso permitiéo conocer a José Miguel como persona
y recordar que los pacientes son mas que su enfermedad y el tratamiento de la
misma. Esta experiencia mejoré considerablemente el desempefio como futuro
profesional de enfermeria durante el afio de servicio social en la institucion,

permitiendo que se brindara un cuidado holistico.
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Asi mismo, esta actividad me motivo a adquirir mas conocimientos en areas
que a menudo se ven olvidadas por el personal de la salud, pero que podrian

mejorar considerablemente la calidad del cuidado en los tres niveles de atencion.
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ANEXOS

SARCOMA DE KAPOSI ASOCIADO A VIH

El Sarcoma de Kaposi (Sarcoma de Kaposi) es una angiomatosis sistémica de
evoluciobn maligna que se manifiesta primariamente como nodulos vasculares
multiples en la piel y otros 6rganos y que puede involucionar espontaneamente en
respuesta a mejoria en la funcién inmune del huésped.®*

La enfermedad fue descrita por primera vez por Moritz Kaposi, como sarcoma
pigmentado multiple e idiopatico. Inicialmente se reportaron casos esporadicos de
esta neoplasia hasta que posteriormente se descubrié el Sarcoma de Kaposi en
un area geogréafica determinada en Africa (Sarcoma de Kaposi endémico) y la

epidemia asociada con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).%?

Epidemiologia

Antes de 1985, el Sarcoma de Kaposi era la manifestacion inicial de VIH en
aproximadamente 30% de los casos, alcanzando su punto maximo en los afios 90.
Posterior a esto, la incidencia de Sarcoma de Kaposi decliné rapidamente en
paises desarrollados, en gran parte gracias al uso de antirretrovirales. En los
Estados Unidos, la incidencia de Sarcoma de Kaposi asociado a VIH increment6
en un 83% entre 1996 y 2002 comparado con afios previos. Actualmente el riesgo
de presentar Sarcoma de Kaposi permanece relativamente elevado en personas
con VIH no diagnosticado y por lo tanto sin tratamiento, con una incidencia

estimada en los Estados Unidos de 62 casos por cada 100,000 personas.

ot Jessop S. HIV-associated Kaposi’s Sarcoma. Dermatol Clin. 2006; 24:509-520.
> Mora MI. Sarcoma de Kaposi. An Med Interna. 2003;20:167-169.
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El Sarcoma de Kaposi es el segundo tumor mas comun en personas con
VIH/SIDA a nivel mundial, solo después del linfoma no Hodgkin. EI Sarcoma de
Kaposi asociado a VIH se mantiene como la causa mas comun de morbilidad y
mortalidad en algunas partes del mundo con alta prevalencia de ambas
infecciones. En algunas partes de Africa, el Sarcoma de Kaposi representa casi el
50% de los casos de cancer en hombres, es el segundo tumor mas frecuente en
mujeres y se estd convirtiendo en un problema de salud publica cada vez mayor

debido al acceso limitado a la terapia antirretroviral.*?

Etiologia

Todas las formas del Sarcoma de Kaposi se transmiten via sexual o via
sanguinea debido al virus del herpes humano tipo 8 (HHV-8). Meses antes de la
manifestacion del tumor, la viremia por el HHV-8 desarrolla anticuerpos
especificos. Los sintomas de la enfermedad se deben a la seroconversién por

HHV-8.

Fisiopatologia

El virus asociado a Sarcoma de Kaposi (KSHV por sus siglas en inglés) ocurre
en los tejidos en dos fases: latente y litica. Ambas fases son requeridas para que
se lleve a cabo la oncogénesis. La fase latente, en la que solo se expresan
algunos genes del virus, puede prolongarse particularmente en personas no
inmunocomprometidas, requiriendo un desencadenante adicional que puede ser la

deficiencia inmunitaria para iniciar el desarrollo del tumor.

 DeVita VT, Lawrence TS, Rosenberg SA. DeVita, Hellman & Rosenberg’s Cancer: Principles and Practice of
Oncology. 92 ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
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En la fase litica de la infeccion se ven expresados multiples genes y esta puede
ser inducida por un gran numero de factores, incluyendo la hipoxia, estrés
oxidativo o coinfecciones con agentes que alteran el funcionamiento del sistema
inmunolégico, entre ellos la mas frecuente es la infeccién por VIH.** Es probable
que la mayoria de las personas portadoras de KSHV sin alteraciones
inmunolégicas nunca desarrollen la enfermedad.®

El mecanismo de accion del KSHV en la oncogénesis no ha sido comprendido
en su totalidad, pero se sabe que mientras que la funcién primaria de los genes
expresados durante la fase latente es permitir a las células infectadas permanecer
en el cuerpo mediante la evasion inmunolégica, estos, aunados a algunos genes
expresados en la fase litica pueden promover la oncogénesis.

El Sarcoma de Kaposi se caracteriza por lesiones angiogénicas inflamatorias
que pueden presentarse en varias partes del cuerpo. Estas lesiones ocurren con
mayor frecuencia en la piel, pero pueden desarrollarse en casi cualquier érgano y
ser completamente viscerales sin manifestaciones cutaneas.

Las lesiones de Sarcoma de Kaposi se caracterizan por hendiduras vasculares
llenas de sangre que a menudo se extravasa, dando el color purpura o rojizo
caracteristico. Aunque la informacién acerca de las propiedades monoclonales del
KSHV son contradictorias, hay evidencia de que la hiperproliferacién de células
fusiformes derivadas del endotelio esta directamente inducida por el KSHV. Los
genes de este virus simulan la funcion de varios genes humanos, lo cual les brinda

diferentes propiedades, entre ellas la angiogénesis, asi como la produccion de

** Bhutani M, Polizzotto MN, Uldrick TS, Yarchoan R. Kaposi Sarcoma-Associated Herpesvirus-Associated
Malignacies: Epidemiology, Pathogenesis and Advances in Treatment. Semin Oncol. 2014; 42:223-246.
> Jessop S. HIV-associated Kaposi’s Sarcoma. Dermatol Clin. 2006; 24:509-520.
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factores de crecimiento endotelial. Estos genes aunados a ciertas citoquinas
humanas y factores de crecimiento estimulan potencialmente la proliferacién de

células fusiformes y la angiogénesis. *°

Sighos y sintomas

Las lesiones por Sarcoma de Kaposi inician en forma de maculas violaceas que
evolucionan a placas y nddulos, mismos que pueden ulcerarse y sangrar. Estas
lesiones pueden variar de un tamafo pequefio hasta varios centimetros de
diametro. En su evolucién pueden permanecer estables durante meses o crecer
rapidamente y diseminarse. Se han descrito hasta 10 variantes diferentes de
lesiones: méculas, placas, nddulos, linfadenopaticas, exofiticas, infiltrativas,
equimaticas, telangiectasicas, queloidales y cavernosas o linfangiomatosas. Las
localizaciones més frecuentes del Sarcoma de Kaposi son piel, mucosa oral y
ganglios. A nivel visceral los 6rganos mas frecuentemente afectados son pulmon,
tracto gastrointestinal, genitales, cavidad oral, cavidad nasal, higado, bazo y

médula 6sea.®”’

Diagnostico

El diagnéstico del Sarcoma de Kaposi es histoldgico. En la biopsia de la lesion
se observan células fusiformes distribuidas que dibujan luces vasculares
irregulares. Puede haber extravasacién hematica. Los restos de eritrocitos
degradados pueden formar globulos hialinos, que son estructuras esféricas y

eosinodfilas.

% DeVita VT, Lawrence TS, Rosen berg SA. DeVita, Hellman & Rosenberg’s Cancer: Principles and Practice of
Oncology. 92 ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

% Rojo EA. Sarcoma de Kaposi: revision de la literatura e ilustracion de un caso. Acta médica grupo angeles.
2013; 11(1):23-31.
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Tratamiento

Las opciones terapéuticas para el tratamiento del Sarcoma de Kaposi son
multiples. El tratamiento en el Sarcoma de Kaposi debe ser individualizado y
depende de si se trata de lesiones uUnicas o enfermedad diseminada, si hay
afectacion visceral y del estado inmunolégico del enfermo. Los tratamientos
locales estan indicados en estadios iniciales, principalmente en Sarcoma de
Kaposi cutaneo; sin embargo, las recurrencias son frecuentes.*®

El tratamiento con antirretrovirales es fundamental para el tratamiento de
Sarcoma de Kaposi asociado a VIH y siempre deberd ser el tratamiento de
primera eleccion. La terapia antirretroviral efectiva controla la viremia de VIH y con
frecuencia ocasiona reconstitucion inmunitaria.

El tratamiento con quimioterapia puede ser obviado en pacientes donde la
infeccion por KSHV tiene una regresién Unicamente con la terapia antirretroviral;
sin embargo, en ocasiones los pacientes con Sarcoma de Kaposi tendran una
progresion dramatica y repentina de la enfermedad durante los primeros 3 meses
de la terapia antirretroviral. Si la terapia antirretroviral es insuficiente o no lo
suficientemente rapida en el tratamiento de Sarcoma de Kaposi se debe
considerar el tratamiento sistémico con antineoplasicos. Los citostaticos mas
comunmente usados en el tratamiento del Sarcoma de Kaposi son la

doxorrubicina, paclitaxel y esquema ABV.%

98 ,

Ibidem
* DeVita VT, Lawrence TS, Rosenberg SA. DeVita, Hellman & Rosenberg’s Cancer: Principles and Practice of
Oncology. 92 ed. Estados Unidos: Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
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