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1.- INTRODUCCION

El cuidado es la expresion del trabajo amoroso, cientifico y técnico, que la
enfermera realiza junto con la persona, con el propdsito de desarrollar sus
potencialidades, para construir formas de bienestar, mantener la vida, recuperar la
salud o preparacion para la muerte, que ocurre en los diferentes escenarios en
donde se desarrolla o en donde procura su salud; concibe a la persona como la
unidad esencial del cuerpo que le permite mediar entre la naturaleza, la cultura y
el espiritu, como ser unico indivisible y particular (espiritual, emocional, fisica,
cultural, religiosa y social), que piensa, siente, quiere, desea, tiene alegrias,
tristeze1|s, objetivos y planes que le posibilitan su autorrealizacion, la libertad y la
accion .

La enfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de prediccion,
prevencion y tratamiento a las respuestas humanas del individuo familia y
comunidad a procesos vitales, problemas de salud reales o potenciales, en
colaboracion con los demas integrantes del equipo multidisciplinario?.

Mientras que la enfermeria oncoldgica, es el area de la enfermeria en la que se
prestan los servicios profesionales y competentes al individuo, familia o
comunidad, en todo el continuum salud — enfermedad, desde la prevencion del
cancer a los cuidados del enfermo en situacion terminal. Para ello la enfermera
oncologa desarrolla funciones de docencia, asistencia, gestion e investigacion,
utilizando el proceso de atencién que le permite identificar y tratar respuestas
humanas y determinar la influencia de sus servicios en la evolucion fisica,
psicosocial y espiritual de la persona®.

Aplicado en la practica asistencial de enfermeria, el Proceso de Atencion
Enfermeria (PAE), es un método que permite a las enfermeras brindar cuidados
de una forma racional, logica y sistematica. El proceso de enfermeria le da a la
enfermeria la categoria de ciencia. Las caracteristicas que conforman el proceso
de enfermeria son: método, sistematico, humanista, intencionado, dinamico,
flexible e interactivo. Compuesto de cinco etapas: valoracion, diagnéstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion.

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria, ya que para ella el individuo sano o enfermo es un todo completo
que presenta catorce necesidades fundamentales, siendo el rol de la enfermera
ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapido posible o a una muerte
tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario, dichas acciones encaminadas a la independencia de la

's. Rodriguez Jiménez y cols. Revista Enfermeria Universitaria (Dic 2014) Una mirada

fenomenoldgica del cuidado en enfermeria Vol. 11 Num. 4. Disponible en: www.elsevier.es

2| ejercicio de la enfermeria. [Dic 2014] Disponible en: www.who.int

® Diaz F. Marcela y cols. Revista Médica Clinica Las Condes (Julio 2013) Enfermeria Oncoldgica
Estandares de Seguridad en el manejo del paciente oncolégico Vol. 24 Num. 4. Disponible en:
www.sciencedirect.com



persona. La persona debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades antes de llegar a planificar los
cuidados.

En el presente estudio de caso se utiliza la filosofia conceptual de Virginia
Henderson, para el desarrollo de la valoracion. V. Henderson refiere que la
enfermera debe de ser capaz no solo de valorar las necesidades del paciente, sino
también las necesidades y estados patolégicos que lo alteran, ya que afirma que
la enfermera debe “meterse en la piel”, de cada uno de los pacientes para saber
que necesita®.

El estudio de caso se desarrollé durante las practicas clinicas de la Especialidad
de Enfermeria Oncoldgica, de la asignatura de Atencidn de Enfermeria I, en el
servicio de Terapia Intravenosa (ETI), donde se trabajaron planes de cuidados con
la Sra. Sayra P.L. quien cursaba con un diagnodstico oncolégico de Linfoma
Folicular Estadio clinico IV con metastasis gastricas.

El cancer es un término genérico empleado para referirse a mas de un centenar
de enfermedades distintas, con epidemiologia, origen, factores de riesgo, patrones
de diseminacion, respuesta al tratamiento y prondstico diversos.

Desde el punto de vista biologico, es un trastorno caracterizado por la alteracion
del equilibrio entre la proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular;
su consecuencia es el desarrollo de una clona que puede invadir y destruir los
tejidos adyacentes, y diseminarse hacia sitios distantes en los que se forman
nuevas colonias u ocurre propagacion metastasica. Con frecuencia esta anomalia
conducs:e a la muerte del individuo por deterioro de la funcion de los érganos
vitales”.

La Sra. Sayra presentaba un linfoma folicular, hoy en dia se conoce que los
linfomas se originan del tejido linfoide, se desarrollan como consecuencia de la
expansion clonal de una u otra linea linfoide (linfocitos B, T o NK), dando como
resultado a dos grandes grupos Linfoma de Hodgkin (LH) y Linfoma no Hodgkin
(LNH), el linfoma de Hodgkin comprende un grupo de enfermedades relacionadas
entre si, cada variedad histologica se caracteriza por la trasformaciéon maligna de
la células linfoides con morfologia inmunofenotipo, genética y clinica diferente.

Dicho lo anterior los linfomas son tumores solidos de células linfoides, que
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades malignas caracterizadas por
la proliferacion neoplasica de la porcion linforreticular del sistema reticulo
endotelial, que afecta sobre todo a las células de la serie linfocitica e histiocitos.

* Patricia A. Potter y cols (2015) Fundamentos de enfermeria 8° Editorial Elsevier
® Granados Garcia Martin y Herrera Gémez Angel (2012) Manual de Oncologia Procedimientos
Médico Quirargicos Cuarta Edicion Editorial McGraw Hill



El LNH es mas comun y presenta varios subtipos, con prondsticos distintos, los
mas comunes son: el linfoma difuso de grandes células B (linfoma agresivo) y el
linfoma folicular (linfoma indolente).

El linfoma folicular (LF) es el segundo linfoma mas comun diagnosticado en los
Estados Unidos y Europa occidental, aproximadamente el 35 por ciento de todos
los linfomas no Hodgkin (LNH), y el 70 por ciento de los linfomas indolentes. La
edad media al diagnostico de 60 anos. La incidencia se incrementa ligeramente
entre los familiares de las personas con LF®.

En el desarrollo del presente estudio de caso se incluyen el objetivo general y
especificos, que definen a quien, porque y para que, del beneficio de este trabajo,
posteriormente se fundamentara el trabajo basado en planes de cuidados
elaborados por enfermeras, en otros momentos, continuaremos con un marco
conceptual, donde se describen la conceptualizaciéon de enfermeria, paradigmas,
teorias, asi como el proceso de enfermeria.

También se hace referencia a la anatomia, fisiologia, epidemiologia, factores de
riesgo, manifestaciones clinicas, vias de diseminacion, diagnostico, factores
prondsticos, estadificacion y tratamiento de la patologia en cuestiéon siendo este el
Linfoma Folicular. Dentro de la metodologia se encuentra la estrategia de
investigacion, la seleccion del caso, las fuentes de informacion, asi como las
consideraciones éticas.

Continuando con la presentacion del caso, se realiza una descripcion del mismo y
antecedentes generales de la persona. La aplicacion del proceso de enfermeria, la
valoracion exhaustiva, jerarquizacion de los problemas, valoracién focalizada,
andlisis de estudios de laboratorio y gabinete, diagndstico de enfermeria,
problemas interdependientes, la planeacion de los cuidados, los objetivos tanto de
la persona como de enfermeria, las intervenciones, la ejecucion y la evaluacion de
las valoraciones realizadas.

Para concluir se presenta un plan de alta, las conclusiones, las sugerencias, la
bibliografia utilizada y los anexos.

® Cabrera Pérez Celia, Santana Alvarez Jorge, Rodriguez Bencomo Dania, Olivera Moran Orlando,
Miranda Ramos Maria de los Angeles. Linfoma no Hodgkin a propdsito de un caso.
[citado 17 Jun 2017] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
02552016000200014&Ing=es.



2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

General

Implementar planes de atencion de enfermeria, que utilice un instrumento de
valoracion basado en la filosofia conceptual de Virginia Henderson y sus 14
necesidades, para identificar problemas de salud reales, potenciales y de
bienestar, para formular diagnosticos e intervenciones que permitan a Sayra
recuperar y mantener su independencia sobre su situacion actual provocada por la
patologia y el tratamiento por Linfoma no Hodgkin Folicular estadio IV con
infiltracion a estdmago.

Especificos

- Aplicar un instrumento de valoracion, que permita identificar las
necesidades alteradas en Sayra, provocadas por la patologia y el
tratamiento.

- Jerarquizar las necesidades humanas encontradas, formular diagnésticos
de enfermeria y realizar intervenciones, donde participe el cuidador primario
y la familia.

- Ejecutar el plan de cuidados que proporcione a Sayra la capacidad de
alcanzar su independencia, asi como evaluarlo, para medir el logro de los
objetivos planteados.

- Elaborar un plan de alta, para Sayra, que le permita llevar a cabo cuidados
en casa, asi como identificar factores de riesgo que comprometan su
estado de salud.



3.- FUNDAMENTACION

Se llevé a cabo una busqueda y revision exhaustiva en diferentes fuentes de
informacion, bases de datos, electronicos, en internet, libros, revistas y bibliotecas
publicas fisicas y electronicas, sin encontrarse estudios que permitan fundamentar
este trabajo.

Sin embargo se encontré6 un articulo acerca del “Proceso de atencion de
enfermeria a pacientes con linfoma no Hodgkin en tratamiento de quimioterapia en
la sala de inmunohematologia”, realizado por la Escuela Militar de Enfermeras. El
cual tuvo como objetivo, evaluar los beneficios que proporciona un proceso de
atencion de enfermeria, en los efectos secundarios de la quimioterapia a pacientes
con Linfoma no Hodgkin’.

Otro articulo relacionado al estudio de caso, fue acerca del rituximab, anticuerpo
monoclonal utilizado en el esquema R-CHOP. Titulado Anticuerpos monoclonales
en neoplasias hematologicas, ya que constituyen una exitosa opcion terapéutica
con gran auge en el tratamiento de las enfermedades hematoldgicas. Su
administracibn en combinacion con otros farmacos o como monoterapia
representa una importante mejoria en la calidad de vida de los pacientes con
eventos adversos significativamente menores. El mecanismo de accién mas
importante es la deplecion de la célula B a través de la citotoxicidad celular
dependiente de anticuerpo y la dependiente de complemento. Ademas, puede
inducir apoptosis, inhibir la proliferacion de la célula B y aumentar la citotoxicidad
de otros agentes quimioterapéuticos®.

" Hernandez-Robles A y cols. “Linfoma no Hodgkin y quimioterapia en inmunohematologia” Revista
de Sanidad Militar Volumen 70, Num. 4, julio-agosto 2016. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/sanmil/sm-2016/sm164h.pdf

8 Colunga Pedraza PR y cols.” Anticuerpos monoclonales en neoplasias hematolégicas”. Revista
de Hematologia Mex. 2017 ene; 18(1):16-25. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/hematologia/re-2017/re171c.pdf
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4.- MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de la enfermeria

El conocimiento en enfermeria es clasificado y estructurado segun un mayor o
menor grado de abstraccion. La estructura del conocimiento en orden decreciente
de abstraccién puede ser definida como: metaparadigma, filosofia, modelos
conceptuales, teorias e indicadores empiricos.

Metaparadigma

El metaparadigma es la perspectiva mas global y abstracta de la disciplina. La
necesidad de definir la disciplina enfermera ha dado lugar a que se determinaran
por consenso los fendmenos que debian ser investigados. Estos fendmenos son la
persona, el entorno, la salud y el cuidado que forman el metaparadigma y tratan
de proporcionar una perspectiva universal de la disciplina®.

La funcion del metaparadigma, segun Fawcett, “es la identificacion del campo de
estudio, lo que requiere que los conceptos y las relaciones entre ellos representen
una perspectiva uUnica y diferenciada, por lo que debe abarcar todos los
fendmenos de interés de una disciplina y hacerlo de una perspectiva neutral, es
decir, sin aportar o llevar implicito un modelo conceptual, a lo que se debe anadir
la caracteristica de ser universal”. Los componentes del metaparadigma son:

e Persona: incluye al individuo, familia y comunidad e identifica al receptor o
receptores de los cuidados.

e Entorno: identifica las circunstancias fisicas, sociales o de otra naturaleza
que afectan a la persona.

e Salud: estado de bienestar que oscila entre los mas altos niveles de salud y
la enfermedad terminal.

e Cuidado: la propia definicion de enfermeria, es decir, “las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre de o de acuerdo con la persona,
y las metas o resultados de las acciones enfermeras. Las acciones
enfermeras son vistas como un proceso sistematico de valoracion,
diagndstico, planificacion, intervencion y evaluacion”.

También es necesario establecer relaciones entre estos fendmenos para
determinar el objeto de estudio de una disciplina. Estas relaciones proposicionales
son cuatro: persona-salud, persona-entorno, salud-cuidado y persona-entorno-
salud. ElI metaparadigma define y describe las relaciones entre las ideas y los
valores principales, orientando la organizacién de los modelos y las teorias de una
profesion. (Wesley, 1997).

o El metaparadigma enfermero. [Citado Junio 2017]. Disponible en:
www.congresohistoriaenfermeria2015.com/enfermero.html
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Modelo

Un modelo es una representaciéon esquematica de ciertos aspectos de la realidad.
Los modelos son especialmente utiles en el desarrollo tedrico, ya que ayudan a
seleccionar los conceptos relevantes necesarios para representar un fendmeno de
interés y determinar las relaciones entre esos conceptos. Los modelos también
permiten que los conceptos sean operados en el papel antes de ser confrontados
con la realidad. Ademas de eso, los modelos auxilian a las enfermeras en el
sentido de que les ofrecen una explicacion observable de los elementos que
integran una teoria.

Por lo tanto, los modelos conceptuales de enfermeria son conceptos, definiciones
y proposiciones que especifican sus interrelaciones para llegar a formar una
perspectiva organizada, con el fin de observar los fendmenos especificos de la
disciplina. Los modelos conceptuales proponen distintas maneras de pensar en la
enfermeria y de tratar los amplios conceptos del metaparadigma que son
fundamentales para su significado .

Teoria

La teoria es definida como uno o mas conceptos relativamente concretos y
especificos que son derivados de un modelo conceptual, y proposiciones que
describen limitadamente esos conceptos, y que afirman relaciones especificas y
concretas entre dos 0 mas conceptos. Por lo tanto, todas las teorias son modelos.
Podemos distinguir dos grandes grupos dentro de las teorias:

o Grandes teorias enfermeras: son estructuras conceptuales con un nivel de
abstraccion similar al de los modelos enfermeros de los que derivan, pero
proponen resultados basados en el uso y en la aplicacién del modelo en la
practica enfermera. Las teorias son formas de ver los fendbmenos para
describir, explicar, predecir o controlarlos.

e Teorias intermedias: son un conjunto de conceptos relacionados que se
centran en una dimension limitada de la realidad de la enfermeria y que
puede representarse en un modelo. Las teorias intermedias pueden describir
un fendmeno, explicar la relacion entre fendmenos, predecir los efectos de
un fendmeno sobre otro y ser utilizado para controlar una dimension limitada
de la enfermeria.

Podemos encontrar varias propuestas para agrupar los modelos y las teorias de
enfermeria en tendencias, identificando lo que tienen en comun: el metaparadigma
del que parten.

% Garcia G. Mari Carmen Revista Médica Electronica (Agosto 2015) Metaparadigma, modelo y
teoria en enfermeria. [Citado junio 2017]. Disponible en: www.revista-portalesmedicos.com
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Dentro de esta clasificacion destacamos la realizada por S. Kérouac (1996), en la
que aparecen agrupados los modelos y teorias en seis escuelas:

e Escuela de las necesidades: V. Henderson, D. Orem y F. Abdellah.
e Escuela de la interaccion: H. Peplau y I. Orlando.

e Escuela de los efectos deseables: D. Johnson, M. Levine y C. Roy.
e Escuela de promocién de la salud: M. Allen.

e Escuela del ser humano unitario: M. Rogers y M. Newman.

e Escuela del caring: M. Leininger y J. Watson.

Entonces el metaparadigma es la estructura de conocimiento mas abstracta,
seguida del modelo, siendo la teoria la mas concreta. Asi, podemos decir que
todas las teorias son modelos, pero no todos los modelos son teorias. Asi mismo,
existen un numero elevado de modelos y teorias en enfermeria y encontramos
elementos comunes en todos ellos. Si consideramos el modelo como una mirada
enfermera podrian existir tantos modelos como enfermeras. Por otra parte, todos
los modelos y teorias tienen en comun el metaparadigma del que provienen cuyos
componentes son la persona, el entorno, el cuidado, la salud y las relaciones entre
estos elementos".

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto
se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que
facilitan la forma de describir, explicar y predecir el fendmeno del cuidado.

Tanto los modelos conceptuales como las teorias estan elaboradas por conceptos
y Fawcett (1996) los define como palabras que describen imagenes mentales de
los fendmenos, no se limitan a un grupo, situacion e individuo en particular, son
generales, estos se relacionan para explicar distintos fendmenos de interés para la
disciplina como lo hicieron: Orem sobre el déficit de autocuidado, Roy; adaptaciéon
y estimulo, Henderson; Necesidades basicas, Pender; Conducta promotora de
salud y Neuman; Estresores.

Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto limitado de la realidad.
Por lo tanto, es necesario contar con muchas teorias que estudien todos los
fendmenos relacionados con el cuidado de enfermeria. No todos los modelos y
teorias se aplican a todas las situaciones en las que esté involucrada enfermeria,
sino solo a una pequena parte de todos los fendmenos de interés para la
enfermeria.

Lo anterior quiere decir que asi como para una enfermera del area de psiquiatria
le interesaria la aplicacion del Modelo de Relaciones Interpersonales de Peplau,
para una enfermera clinica le interesara aplicar el Modelo de Déficit de
Autocuidado de Orem y para una enfermera comunitaria el Modelo de Promocion
a la Salud de Pender, sin embargo es importante aclarar que no ayudara a
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resolver todos los problemas suscitados en cada una de estas areas, sino facilitara
el entendimiento de algunos aspectos de la practica desarrollada.

Los modelos y teorias de enfermeria se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la Investigacion, Educacién, administracion y practica clinica. En
relacion a la educacion, los modelos y teorias guian el proceso general para
elaborar un plan de estudios; los programas y las actividades de ensefianza
aprendizaje. En la administracion; provee una estructura sistematica para observar
las situaciones e interpretar las situaciones administrativas del cuidado de
enfermeria de manera muy particular.

En la practica clinica; proveen guias generales para la practica, con un enfoque y
organizacion basada en los conceptos propuestos por el modelo conceptual y en
el método de trabajo de enfermeria o Proceso Atenciéon Enfermeria (PAE). Es
fundamental enmarcar, que la aplicaciéon de los modelos y teorias de enfermeria
debe estar basado en el método de trabajo de enfermeria o PAE.

En relacién a la investigacion; las teorias y modelos de enfermeria facilitan la
organizacion del conocimiento y guian al investigador con respecto al problema a
estudiar, metodologia, instrumentos, procedimientos, disefio, plan de analisis y
todo el proceso de investigacion. Al guiar el proceso de investigacion bajo el
enfoque de una teoria o modelo conceptual se podra garantizar el obtener
resultados con posibilidades de ser generalizados no solo a los sujetos de estudio
sino a otros sujetos con caracteristicas similares, debido a que estos enfoques
fueron creados a partir de observaciones repetidas. La investigacion a su vez
evalua a la teoria, ya que se puede desechar o realizar modificaciones con base a
los resultados obtenidos.

Perspectiva histérica de las teorias de enfermeria’

Desde 1860 a 1959

1. En 1860, Florence Nightingale desarrollé su “Teoria del Entorno”, en 1952
funda la revista “Nursing Research”.

2. En 1952, Hildegard Peplau publica su “Modelo de Relaciones
Interpersonales”, “Interpersonal Relations in Nursing”

En 1955, Virginia Henderson publica “Definition of Nursing”.

A mediados de los cincuenta, el Teachers College, de la Universidad de
Columbia, de la ciudad de Nueva York, comenzd a ofrecer programas
doctorales y de experto sobre educacién y administracion en enfermeria,
que desemboca en la participacién de los estudiantes en el desarrollo y la

comprobacién de las teorias.

> w

" Cisneros G. Fanny Introduccién a los Modelos y Teorias de Enfermeria (2012) Universidad del
Cauca Popayan [Citado: Agosto 2017]Disponible en:
artemisa.unicauca.edu.co/~pivalencia/archivos/
IntroduccionALasTeoriasYModelosDeEnfermeria.pdf

14



Desde 1960 a 1969

1.

2.

S

La Escuela de Enfermeria de la Universidad de Yale, de New Haven,
Connecticut, definié la enfermeria como un proceso, interaccion y relacion.
El gobierno de los Estados Unidos consolida los programas de doctorado y
experto en enfermeria.

En 1960, Faye Abdellah publica su “Teoria de Tipologia de los problemas
de Enfermeria”

En 1961, Ida Orlando publica su “Teoria del proceso Deliberativo”.

En 1962, Lydia Hall publica su “Modelo del Nucleo, el Cuidado y la
Curacién”.

En 1964, Ernestine Wiedenbach publica su “Teoria del Arte de Cuidar de la
Enfermeria Clinica”.

7. En 1966, Myra Levine publica su “Modelo de la Conservacion”.
8.

En 1969, Doroty Johnson publica su “Modelo de Sistemas Conductuales”.

Desde 1970 a 1979

1.

2

™~

En 1970, Martha Rogers publica su “Modelo de los Seres Humanos
Unitarios.

En 1971, Dorothea Orem publica su “Teoria General de la Enfermeria”.

En 1971, Imogene King publica la “Teoria del Logro de Metas”.

En 1972, Betty Neuman publica su “Modelo de Sistemas”.

En 1976, la Hermana Callista Roy publica su “Modelo de Adaptacion”.

En 1978, Madeleine Leininger publica su “Teoria de la Diversidad y la
Universalidad de los Cuidados Culturales”.

En 1979, Jean Watson publica su “Teoria del cuidado Humano”.

Desde 1980 a 1989

—

ook

o N

. En 1980, Evelyn Adam publica su “Modelo Conceptual de Enfermeria”.

En 1980, Joan Riel-Sisca publica su “Modelo de Interaccionismo Simbdlico”.
En 1981, Rosemary Rizzo Parse publica su “Teoria del Desarrollo
Humano”.

En 1982, Joyce Fitzpatrick publica su “Modelo de la Perspectiva de Vida”.
En 1983, Kathryn Barnard publica su “Modelo de Interaccion Padre-Hijo”.
En 1983, Helen Erickson, Evelyn Tomlin y Mary Ann Swain publican su
“Teoria Modelacion del Rol”.

En 1984, Patricia Benner publica su “Modelo del Aprendiz al Experto”.

En 1985, Ramona Mercer publica su “Teoria del Talento para el Papel
Materno”.

En 1986, Margaret Newman publica su “Teoria de la Salud”.
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4.2 Paradigmas™?

Partiendo de la consideracion de la existencia de los paradigmas, Kérouac (1996)
analiza los modelos y teorias de enfermeria e identifica en ellos la presencia de
creencias, valores, principios, leyes, teorias y metodologias que tienen en comun y
procede a su clasificacion en tres paradigmas: de categorizacién, de integracion y
de transformacion.

Paradigma de categorizacion
Kérouac distingue dos orientaciones:

» Centrada en la salud publica: esta orientacion se situa temporalmente entre los
siglos XVIIl y XIX y esta caracterizada por “la necesidad de mejorar la salubridad y
controlar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos y comunitarios”.
Desde la linea que marca este paradigma se puede comprender el interés por el
control del medio ambiente demostrado por Florence Nightingale en sus escritos y
la importancia que da a la influencia que la naturaleza ejerce sobre la recuperacion
de la salud de las personas. Se puede explicar también desde la dptica de este
paradigma la consideracion de Nightingale sobre la persona, el entorno, la salud y
su concepcion del significado de cuidar.

* Centrada en la enfermedad y unida a la practica médica: surge cuando
comienzan a controlarse las enfermedades infecciosas, a partir del siglo XIX.
Unida al control de estas enfermedades se produce una mejora de las técnicas
quirurgicas, comienza la aplicacién de los antisépticos y la enfermedad fisica es
considerada al margen del entorno, de la cultura y de la sociedad. La salud se
define como la ausencia de enfermedad y se afirma que el origen de dicha
enfermedad es unicausal.

Desde la linea que marca esta orientacion se pueden explicar los conceptos
metaparadigmaticos de enfermeria: la persona, el entorno, la salud y el cuidado
como:

o La persona: posee la capacidad de cambiar su situacion.

o El entorno: comprende los elementos externos a la persona que son
validos, tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de
la enfermedad.

o La salud: es "la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos". Sdlo la
naturaleza cura y el paciente por tanto debera poner toda su capacidad al
servicio de la naturaleza, para que esta pueda desarrollar plenamente su
efecto de curacion.

"2 Suzanne Kérouac y cols “El pensamiento enfermero” (2012) [Citado Agosto 2017] Disponible en:
books.google.es/books?id=fEYop7piOTkC&printsec=frontcover&hl=es#v=onepage&q&f=false

16



« El cuidado: es la intervencion que la enfermera realiza mediante reglas
aprendidas y que sirve para proporcionar el entorno adecuado que permita
actuar a la naturaleza y recuperar la salud.

Paradigma de integracion

Kérouac situa temporalmente este paradigma a partir de la segunda mitad del
siglo XX. Los modelos y las teorias de enfermeria ponen de manifiesto un interés
por la persona, de manera que ésta se convierte en el centro de la practica
enfermera.

Este cambio respecto al paradigma de categorizacion queda justificado por el
desarrollo de disciplinas como la psicologia. La incorporacién de la teoria de la
motivacion o las terapias orientadas a la persona ponen de manifiesto el
reconocimiento de la importancia que tiene el ser humano para la sociedad. La
evolucion social que se produce en estos momentos marca profundamente los
modelos y teorias de enfermeria y comienzan a aparecer las diferencias entre la
disciplina enfermera y la disciplina médica. Los trabajos de enfermeras como
Henderson, Peplau y Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma.

Segun esta orientacidn, en los conceptos del metaparadigma de enfermeria se
observa que:

e« La persona: es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrelacionadas entre si, en busqueda constante de las mejores
condiciones para detener o mantener su salud y bienestar.

e El entorno: constituido por los diversos contextos en los que vive la
persona, supone una interaccion constante en forma de estimulos positivos,
negativos y de reacciones de adaptacion.

e La salud: es un ideal que se debe conseguir; es decir, adquiere identidad y
pierde su subordinaciéon a la enfermedad. Salud y enfermedad son dos
entidades distintas que coexisten e interaccionan de manera dinamica.

o El cuidado: amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona
en todas sus dimensiones; lo que significa que se llevara a cabo para
recuperar a la persona de su enfermedad, prevenir dicha enfermedad e
incluso, fomentar su salud. La enfermedad aplica el cuidado después de
identificar la necesidad de ayuda de la persona y considerar sus
percepciones y su integralidad.

Paradigma de transformacion™

Como afirma Kérouac, el paradigma de transformacién representa un cambio sin
precedentes. Desde la perspectiva de este paradigma, un fendbmeno es unico vy,

3 Minguez Moreno Inmaculada. Evolucién histérica del pensamiento enfermero en la segunda
mitad del siglo XX vy principios del XXI 2015. [Citado agosto 2017]. Disponible en:
rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/69435/1/tesis_minguez_moreno.pdf
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por tanto, no puede parecerse totalmente a otro. El paradigma de transformacion
se puede situar temporalmente a mediados de los afios 70 y puede encontrarse su
impronta en los modelos y teorias propuestos por Parse, Newman, Rogers y
Watson.

Esta nueva orientacion de apertura social influye decisivamente en la disciplina de
enfermeria y situa los conceptos del metaparadigma de la siguiente manera:

e« La persona: es un todo indivisible que orienta los cuidados segun sus
prioridades. Es ademas indisoluble de su universo, en relacion mutua y
simultanea con el entorno cambiante. La persona, por tanto, coexiste con el
medio.

e La salud: es un valor y una experiencia que cada persona la vive desde una
perspectiva diferente, va mas alla de la enfermedad, pero a la vez esta sirve
para el proceso de cambio continuo de las personas. Es una experiencia
que engloba la unidad ser humano-entorno.

« El entorno: es ilimitado, es el conjunto del universo.

o El cuidado: se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, de este
modo, la intervencién de enfermeria supone respeto e interaccion del que
ambos, persona-enfermera, se benefician para desarrollar el potencial
propio

4.3 Teoria de Enfermeria
Virginia Henderson “Definicion de Enfermeria”

Virginia Henderson se gradud6 en la Army School of Nursing en 1921. Su interés
por la enfermeria surgid6 de la asistencia al personal militar enfermo y herido
durante la | Guerra Mundial. Henderson desarrolla sus ideas motivada por sus
preocupaciones sobre las funciones de las enfermeras y su situacion juridica.

En 1955 publicod su “Definicion de Enfermeria”, en 1966 perfilé su Definicién en el
libro: “The Nature of Nursing”. Henderson, incorpord los principios fisiolégicos y
psicopatologicos a su concepto de enfermeria, define la salud como la capacidad
del individuo para funcionar con independencia en relacion con las catorce
necesidades basicas, similares a las de Maslow. Siete estan relacionadas con la
fisiologia (respiracion, alimentacion, eliminaciéon, movimiento, suefio y reposo, ropa
apropiada temperatura). Dos con la seguridad (higiene corporal y peligros
ambientales). Dos con el afecto y la pertenencia (comunicacion y creencias). Tres
con la autorrealizacion (trabajar, jugar y aprender).

El profesional de enfermeria requiere un conocimiento basico de ciencias sociales
y humanidades, ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas, ya
que amplia el campo de conocimiento y permite educar al paciente a satisfacer las
14 necesidades basicas, implicando asi la utilizacion de un "plan de cuidado
enfermero” por escrito. Esta teoria es congruente, debido a que busca la
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independencia de la persona a través de la promocion y educacion en la salud, en
las personas sanas y en las enfermas a través de los cuidados de enfermeria.
Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito,
basandose en el logro de consecucion de las 14 necesidades basicas y en su
registro para conseguir un cuidado individualizado para la persona™.

“La funcién singular de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la
realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacién (o a
una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a
adquirir independencia lo mas rapidamente posible”.

La enfermera tiene una funcidn 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 funcion propia. La sociedad espera un servicio de la enfermeria que ningun otro
profesional puede darle. La persona es un todo complejo con 14 necesidades
basicas. La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla. Cuando
una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo y requiere ayuda para
conseguir su independencia.

Para Henderson la persona es un ser integral, una unidad con componentes
bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si. La
persona y familia forman una unidad. E/ entorno es el conjunto factores y
condiciones externas, entre ellas las relaciones con la familia y la comunidad. Las
condiciones del entorno son dinamicas y pueden afectar a la salud y al desarrollo.

Las personas maduras pueden ejercer control sobre el entorno, aunque la
enfermedad puede obstaculizar dicho control. La enfermeria es un servicio de
ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades basicas. Requiere de
conocimientos basicos de ciencias sociales y humanidades, ademas de las
costumbres sociales y las practicas religiosas para ayudar al paciente a satisfacer
las 14 necesidades basicas.

La salud es el maximo grado de independencia que permite la mejor calidad de
vida, un estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y alcanzar el
potencial mas alto de satisfacciéon en la vida, satisface las 14 necesidades basicas.

La persona necesita independencia para poder satisfacer las necesidades basicas
por si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de otros. Favorecer la salud
es mas importante que cuidar al enfermo.

Siendo el objetivo de los cuidados, ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades basicas. La persona que presenta un déficit, real o potencial, en la
satisfaccion de sus necesidades basicas, o que aun sin presentarlo, tiene

"Cisneros G. 2017. Op Cit. Pag. 5 — 6.
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potencial de desarrollo. El papel de la enfermeria es suplir la autonomia de la
persona (hacer por ella) o ayudarle a lograr la independencia (hacer con ella),
desarrollando su fuerza, conocimientos y voluntad para que utilice de forma 6ptima
sus recursos internos y externos. Henderson describe algunos conceptos como
son:

La enfermera sustituta, que compensa lo que le falta a la persona cuando se
encuentra en un estado grave o critico, cubre sus carencias y realiza las funciones
que no puede hacer por si misma. En este periodo se convierte, filoséficamente
hablando, en el cuerpo del paciente para cubrir sus necesidades como si fuera ella
misma.

Mientras que, como enfermera ayudante, establece las intervenciones durante su
convalecencia, ayuda al paciente para que recupere su independencia, apoya y
ayuda en las necesidades que la persona no puede realizar por si misma.

La enfermera como acompanante, fomenta la relacion terapéutica con el paciente
y actua como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el
autocuidado.

Por otra parte, describe también las fuentes de dificultad que es denominada area
de dependencia, alude a la falta de conocimientos, de fuerza (fisica o psiquica) o
de voluntad de la persona para satisfacer sus necesidades basicas.

La intervencion de la enfermera, son las areas de dependencia de la persona, la
falta de conocimientos (saber qué hacer y como hacerlo), de fuerza (por qué y
para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad (querer hacerlo). EIl modo de la
intervencidn se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad.

De esta manera la enfermera establece la necesidad de elaborar un Plan de
Cuidados Enfermeros por escrito, basandose en el logro de consecucion de las 14
necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado individualizado
para la persona. El grado hasta el cual las enfermeras ayudan a los pacientes a
adquirir independencia es una medida de su éxito. Cuando la independencia es
inalcanzable, la enfermera ayuda a la persona a aceptar sus limitaciones o su
muerte, cuando esta es inevitable.

Las consecuencias de la intervencién es la satisfaccion de las necesidades
basicas, bien sea supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la
fuerza y la voluntad de la persona, en funcion de su situacién especifica, para que
logre la satisfaccion de las 14 necesidades basicas.

Otros de los conceptos que menciona v. Henderson en su teoria son precisamente
el de las 14 necesidades basicas, asi como la valoracién de cada una de ellas:
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Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e
integridad de la persona, cada necesidad esta influenciada por los componentes
biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades
interactuan entre ellas, por lo que no pueden entenderse aisladas. Las
necesidades son universales para todos los seres humanos, pero cada persona
las satisface y manifiesta de una manera diferente.

Necesidad Descripcion de acuerdo a Virginia H.

Fisiologicas

La funcion respiratoria es esencial para el
desarrollo de la vida. La valoracion de esta
necesidad pretende conocer la funcién
respiratoria de la persona. Es por ello que,
el Profesional de Enfermeria debera de
averiguar los habitos de la persona vy
planificar las intervenciones a desarrollar
para satisfacer esta necesidad. Las
1.- Respirar Normalmente enfermeras debemos de tener el control de
algunos aspectos ambientales, tales como
la temperatura, humedad, sustancias
irritantes 'y olores. Asi como, hace
referencia al masaje cardiaco y al control
de oxigenacion dentro de esta necesidad.
Los datos obtenidos de la valoracién nos
permiten determinar Si los
comportamientos y conductas de la
persona con objeto de satisfacer su
necesidad son adecuados y suficientes.

La necesidad de alimentacién es esencial
para que el ser humano mantenga su vida
0 asegure su bienestar, e incluye todos los
mecanismos y procesos que van a
intervenir en la provision de alimentos y
liquidos, asi como en su ingestidn,
deglucién, digestion e integracion de los
nutrientes para el aprovechamiento
energético por parte del cuerpo. La manera
2.- Comer y Beber Adecuadamente de satisfacer esta necesidad es muy
variable segun las culturas, las forma de
vida, etc. e incluso puede variar, en una
misma persona, por causas fisicas,
psicologicas o sociales, o sencillamente por
la edad, pero lo que es incuestionable es
su necesidad para la vida y por ello, la
correcta e imprescindible valoracion por
parte de enfermeria.
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3.- Eliminar por todas las Vias Corporales

El organismo precisa eliminar los desechos
que genera, resultantes del metabolismo,
para su correcto funcionamiento. La
eliminacion se produce principalmente por
la orina y las heces, también a través de la
piel (sudor, traspiracion), respiracion
pulmonar y la menstruacién. La valoracion
de la necesidad Pretende conocer la
efectividad de la funcién excretora de la
persona (eliminacién intestinal, vejiga, piel,
menstruacion...). Describe la funcion y los
aspectos relacionados con ella. Los datos
obtenidos de la valoracion nos permiten
determinar si los comportamientos y
conductas de la persona con objeto de
satisfacer su necesidad son adecuados vy
suficientes.

4.- Moverse y Mantener Posturas

Adecuadas

Esta necesidad es un requisito fundamental
indispensable para mantener la integridad,
entendida ésta como la armonia de todos
los aspectos del ser humano. Desde esta
perspectiva, la satisfaccion de esta
necesidad estad condicionada no solo por
aspectos biolégicos, sino también
psicolégicos, socioculturales y espirituales
(edad, crecimiento, constitucion,
emociones, personalidad, cultura, rol
social, etc).

5.- Dormir y Descansar

Se puede definir como la capacidad de una
persona para conseguir dormir, descansar
o relajarse a lo largo del dia, asociada tanto
a la cantidad como a la calidad del suefio y
descanso, asi como la percepcion del nivel
de energia diurna. Las personas tenemos
la necesidad de dormir y descansar
durante toda la vida, pues es
imprescindible recuperar la energia perdida
en la realizacion de las actividades de la
vida, para mantener la salud. Sin suefo y
descanso, la capacidad de concentracion,
de enjuiciamiento y de participar en las
actividades cotidianas disminuye, al tiempo
que aumenta la irritabilidad. Para las
personas que padecen un proceso de
enfermedad, la necesidad de descanso y
suefo aumenta, pues la situacién implica
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5.- Dormir y Descansar

un gasto adicional de energia. Con nuestra
valoracién, debemos describir la capacidad
de la persona de cubrir esta necesidad, con
el fin de intervenir eficazmente sobre un
patrén ajustado que permita a la persona
una adecuada interrelacion con su entorno.

6.- Escoger la ropa adecuada: Vestirse y
Desvestirse

Necesidad de proteger el cuerpo en funcién
del clima, las normas sociales y los gustos
personales. La satisfaccion de esta
necesidad implica capacidades cognitivas
que permitan elegir adecuadamente las
prendas, asi como capacidades y
habilidades fisicas (fuerza, coordinacién de
movimientos, flexibilidad articular)
suficientes para ponerse y quitarse la ropa.

7.- Mantener la Temperatura Corporal
dentro de los limites normales

Se refiere a la necesidad de la persona de
mantener la Temperatura corporal dentro
de los limites normales segun haga frio o
calor, adecuando la ropa y modificando el
ambiente. Se persigue promover la salud a
través de actividades que permitan
mantener la temperatura en cifras
normales, actuar ante las alteraciones de
Temperatura corporal relacionadas con
enfermedades, y prevenir complicaciones
derivadas de éstas.

Seguridad

8.- Mantener la Higiene Corporal y la
Integridad de la Piel

Mantenerse limpio y tener un aspecto
aseado es una necesidad basica que han
de satisfacer las personas para conseguir
un adecuado grado de salud y bienestar. El
grado de higiene corporal es considerado
un signo externo del estado de salud que
presenta la persona. Por otro lado, es
imprescindible procurar una piel integra,
sana, limpia y cuidada que nos permita
protegernos de las agresiones del medio y
de la penetracibn de elementos no
deseados en el organismo. Con nuestra
valoracién, pretendemos conocer la
idoneidad de la higiene de la persona, la
capacidad para su ejecucion y evaluar el
estado de la piel y mucosas.
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9.- Evitar Peligros Ambientales y evitar
Lesionar a otras Personas

Son las habilidades y conocimientos
necesarios que le permitan a la persona
identificar las condiciones ambientales vy
conductuales que favorecen o aumentan el
riesgo de sufrir accidentes, de tal manera
que pueda prevenir los peligros sobre si
misma y también evitar lesionar a otras
personas. Tienen importancia tanto los
aspectos que se relacionan con factores
medioambientales que influyen en el
mantenimiento de la seguridad fisica y las
dificultades o limitaciones para mantenerla,
como los sentimientos y emociones
asociados a una situacion de peligro, la
capacidad para afrontarla, como identifica
las dificultades o cémo cree que puede
evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Afecto y Pertenencia

10.- Comunicarse con los demas
expresando Emociones, Necesidades u
Opiniones

Para la persona es fundamental expresar
sus  pensamientos, sentimientos vy
emociones, interaccionando con el resto de
personas y con su entorno. Las emociones
estan  intimamente ligadas a las
alteraciones de salud tanto fisica como
psicolégicamente. La enfermeria promueve
el bienestar del paciente, fomentando las
relaciones y la aceptacion de la propia
persona. En este sentido se debe valorar el
equilibrio entre la soledad - interaccion
social, estado de los organos de los
sentidos, capacidad de expresion,
relaciones con familia, amigos y pareja,
etc., teniendo en cuenta la accesibilidad de
los que intervienen, conocimiento del yo,
intercambio, via de relacién y estimulos.

11.- Vivir de acuerdo a los propios valores
y Creencias

Esta necesidad persigue atender a los
valores y creencias (incluidas las
espirituales, pero no de manera exclusiva)
que guian las decisiones y opciones vitales
de la persona. Incluye lo percibido como
importante en la vida y la percepcién de
conflicto en los valores, creencias vy
expectativas que estén relacionados con la
salud. La importancia de esta necesidad
radica en que todos necesitamos unos
valores y creencias para  poder
desarrollarnos como tal. Ademas, posee
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11.- Vivir de acuerdo a los propios valores
y Creencias

una importante relacion con el estado
animico y de pertenencia a un grupo. Esta
necesidad debe ser satisfecha por parte de
la enfermera desde el respeto a esos
valores y creencias y prestando especial
atencion a que ésta necesidad adquiere
mas importancia en momentos de
enfermedad y podria constituir un apoyo
para ayudar a las personas a afrontar y
adaptarse a su situacion actual y futura.

Autorrealizaciéon

12.- Ocuparse en algo de tal forma que su
labor tenga un sentido de realizacion
personal

La necesidad de Autorrealizacion valora la
capacidad de actuar de manera que el
individuo se sienta satisfecho consigo
mismo y con el rol que le toca desempeniar.
La satisfaccion de esta necesidad esta
estrechamente ligada con el hecho de que
la tarea que se realiza esté de acuerdo con
los valores e intereses de la persona.
Valora patrones de conducta, capacidades,
actividades, respuestas  positivas vy
negativas, esfuerzos cognitivos y
conductuales, tareas adaptativas. Describe
el patron de adaptacién y afrontamiento de
la persona a los procesos vitales y su
efectividad, manifestado en términos de
tolerancia al estrés. Incluye capacidad de
resistencia de la persona a los ataques de
la integridad, manejo del estrés, sistemas
de soporte y ayuda y capacidad percibida
de manejar situaciones estresantes.
Asimismo tiene en cuenta una forma de
autoexpresion importante a través de la
cual la persona puede manifestar su
capacidad creadora como es el trabajo o
trabajar.

13.- Participar en Actividades Recreativas

El ser humano tiene Necesidad de ocio y
recreo, que constituye un requisito
fundamental indispensable para mantener
su integridad. Una  situacion de
salud/enfermedad o acontecimiento vital
puede romper dicha integridad de la
persona en su situacibn de vida,
ocasionando al individuo un problema de
independencia total o parcial para
satisfacer esta Necesidad.

25



14.- Aprender, descubrir o satisfacer la
curiosidad que conduce a un desarrollo
normal y a usar los recursos disponibles

La adquisicion de conocimientos vy
adiestramiento del paciente se considera
fundamental en los cuidados basicos de la
persona para favorecer el manejo de la
propia salud. Esta puede empeorar o
mejorar segun el nivel de conocimientos

que posea la persona acerca de su
proceso. Con esta necesidad se pretende
detectar las habilidades y conocimientos de
la persona sobre las actividades
beneficiosas para su salud, asi como las
limitaciones para el aprendizaje.

Los cuidados basicos, son cuidados llevados a cabo para satisfacer las
necesidades basicas de la persona, estan basados en el juicio y razonamiento
clinico de la enfermera, con la orientacion de suplir la autonomia de la persona o
ayudarla a desarrollar la fuerza, conocimientos o voluntad que le permitan
satisfacerlas por si misma.

Es cualquier cuidado enfermero, con independencia del grado de complejidad
necesario para su realizacidon, que la persona requiera para alcanzar su
independencia o ser suplida en su autonomia. Se aplican a través de un plan de
cuidados elaborado de acuerdo a las necesidades de cada persona.

La independencia es el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas. Mientras que la dependencia, es el nivel
deficitario o insuficiente de desarrollo del potencial de la persona, por falta de
fuerza, conocimientos o voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y
situacion de vida.

Por otro lado, autonomia, es la capacidad de la persona para satisfacer las
necesidades basicas por si misma. El agente de autonomia asistida, es quien
realiza acciones encaminadas a satisfacer las necesidades que requieren cierto
grado de suplencia.

Con respecto a las manifestaciones de independencia, son conductas o acciones
de la persona que resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus
necesidades basicas. Las manifestaciones de dependencia, son conductas o
acciones de la persona que resultan inadecuadas, erréneas o insuficientes para
satisfacer las necesidades basicas, en estos momentos o en el futuro, como
consecuencia de la falta de fuerza, conocimiento o voluntad.
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4.4 Proceso de Enfermeria

En definitiva, ha sido necesaria la implementacion del Proceso Enfermero (PE) en
la practica diaria como método cientifico para la gestion y administracion de los
cuidados. Se puede afirmar que el ejercicio profesional de la enfermeria requiere
un instrumento metodolégico que ayude a llevar a cabo el proceso de cuidar,
ordene y cohesione las acciones que dicho proceso comporta a la vez que permita
dejar constancia de las acciones realizadas, posibilite su evaluacion y facilite
alcanzar el fin perseguido.

Este proceso exige una secuencia de acciones encadenadas, cohesionadas e
interdependientes que respondan a un fin y que no tengan fin: el fin es conseguir
el maximo nivel de bienestar de las personas a las que se cuida y ademas no
tienen fin porque hasta el ultimo momento de la vida los seres humanos necesitan
cuidados; del mismo modo que se necesita ayuda para venir a este mundo, se
necesita para salir de él.

Se ha sefalado que la aplicacién del método cientifico al proceso de cuidar en
enfermeria ha originado el proceso enfermero (PE). Es necesario que el empleo
del proceso enfermero vaya acompafado y guiado por un modelo de cuidados
gracias al cual se conseguira orientar la valoracion y determinar la respuesta de la
persona; establecer los objetivos de cuidados y disefar, aplicar y evaluar las
actividades necesarias para conseguir dichos objetivos.

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o
potenciales. Consta de cinco etapas: valoracion, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion (Alfaro 2007).

El PE se basa en principios y normas que promueven el pensamiento critico, asi
como fomentan la eficiencia de los cuidados de enfermeria, orientandonos a la
consecucion de los objetivos de la profesién enfermera, como son:

¢ Prevenir la enfermedad, fomentar, mantener o restablecer la salud.

e Facilitar la autogestiéon de los cuidados de salud potenciando el bienestar y
las capacidades de la persona.

e Brindar cuidados de salud de calidad y eficientes en funcion de las
necesidades y deseos de la persona.

e Seguir buscando formas de incrementar la satisfaccion al administrar
cuidados de salud de calidad.

La implementacién del PE permite a los profesionales de enfermeria proporcionar
los cuidados necesarios tanto a nivel biomédico, como de respuestas humanas y
necesidades generadas a partir de la situacién de salud.
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Sin embargo, algunas de las ventajas que nos brinda el PE son:

e Proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado,
eficaz y eficiente tanto en términos humanos como econdmicos.

e Delimita el ambito de actuacion de enfermeria.

e Demuestra de forma concreta el impacto de la practica enfermera.

e Facilita y fomenta la investigacién en enfermeria, con lo que se incrementan
los conocimientos, el desarrollo de las bases tedricas de la disciplina y la
efectividad de la practica enfermera.

e Propicia la comunicacion entre el equipo de cuidados y mejora la
coordinacion interdisciplinar.

e Facilita la continuidad de los cuidados e incrementa su calidad.

e Permite la valoracidn objetiva de los resultados obtenidos por la aportacion
enfermera, aumentando la satisfacciéon de los profesionales.

e Adapta los cuidados al individuo y no a la enfermedad, manteniendo
siempre vigente el factor humano en los cuidados.

e Implica de forma activa a la persona y/o familia en los cuidados
aumentando sus capacidades para el autocuidado y autonomia.

Disponemos de herramientas que vertebran la aplicacion del PE, asi como el los
conocimientos y lenguaje comun de la profesion, tanto para la formulacién
diagnostica como para el establecimiento de Resultados (Objetivos) e
identificacion de las Intervenciones adecuadas para alcanzarlos como los son la:

- Clasificacion de Diagndsticos Enfermeros-NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association).

- Clasificacion de Resultados Enfermeros-NOC (Nursing Outcomes
Classification) Clasificacion global y estandarizada de los resultados del
individuo, definidos como un estado, conducta o percepcion individual,
familiar o comunitaria en respuesta a una intervenciéon enfermera.

- Clasificaciéon de Intervenciones Enfermeras-NIC (Nursing Interventions.
- Classification). Clasificacion global y estandarizada de las intervenciones

enfermeras, definidas como las acciones llevadas a cabo por enfermeria
para ayudar al individuo a alcanzar los resultados esperados.

28



El proceso enfermero (PE) consta de cinco de etapas correlativas y relacionadas
entre si de forma que cada una de ellas depende de la anterior y condiciona la
siguiente’®: Figura 1

Figura 1. Imagen tomada del Libro Proceso Enfermero desde el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson y los
Lenguajes NNN

El PE es un conjunto de pasos sistematizados entre si como se ilustra en la
imagen, aunque para su estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo
tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta practica las etapas se
superponen:

- Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizaciéon de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

- Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

- Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud.

- Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados.

- Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.

'* Bellido V. José Carlos y cols. Proceso enfermero desde el Modelo de Cuidados de Virginia
Henderson y los Lenguajes NNN Primera de edicion Espafia
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Valoracioén:

Si se define como la recogida de datos que permite hacer una apreciacion del
sujeto, ésta conducira a la identificacion de sus respuestas por lo que se estara
designando la valoracion como un proceso dentro del mismo proceso16:

* Recogida de datos.
* Analisis y sintesis.
« Identificacién de la respuesta.

Fase de recogida de datos

Cabe preguntarse qué tipo de datos se necesitan; para dar una respuesta es
preciso saber:

* Cual es el objetivo.

* Quién es el objeto de los cuidados.

* Cual es el modelo de cuidados que se escoge.

* De dénde se podran obtener dichos datos.

+ Como se podran recoger, es decir, qué métodos se deben utilizar para recoger
adecuadamente los datos.

* Como se dejara constancia de ellos, es decir, como se procedera a su registro
para que puedan ser revisados y analizados por el resto de los miembros del
equipo.

Solo la utilizacibn de un modelo de cuidados permite concretar mejor qué
informacion se necesita saber del sujeto y ayuda a mantener el objetivo a lo largo
de todo el proceso.

Por ejemplo, si se utiliza el modelo de Henderson, la recogida de datos tendra
como base las 14 necesidades enunciadas en su modelo, porque lo que se quiere
saber es:

 Cual es el nivel de satisfaccion de estas necesidades.

» Dé6nde radica la dificultad, si la hay, para la satisfaccion de las necesidades por
parte del individuo.

* En qué necesita ayuda.

* Como puede ayudarlo la enfermera.

'® Proceso de atencion de enfermeria. Nursing Care Process: A Tool for the Guarantee of Quality of
Care. [Citado sep 2017]. Disponible en: encolombia.com/medicina/revistas-medicas/enfermeria/ve-
114/procesosdeatenciondeenfermeria/



Se podria decir que una enfermera, para poder iniciar el proceso de cuidados,
necesita conocer del sujeto:

* Su identidad.
» Su estado de salud.
* La percepcion que tiene de su situacion.

El registro de los datos y el tipo de datos obtenidos permiten encuadrar la
individualidad y globalidad del sujeto. Por tanto, la recogida de datos debera ser
completa y atenta a todos los focos de atencion que presentan los individuos
desde la perspectiva de la enfermera.

Fase de analisis v sintesis

Analizar y sintetizar la informacion significa:

» Agrupar y clasificar los datos.
» Comparar los datos recogidos con los considerados “normales”.
» Contrastar vacios e incongruencias en los datos.

Diagnostico:

Cuando la enfermera ha recogido datos en torno a las necesidades basicas,
procede al analisis y a la sintesis de la informacién obtenida, se encontrara con la
necesidad de expresar cual es la conclusién a la que ha llegado después del
proceso de valoracion.

Esa expresion, a través de la cual el profesional emite un juicio sobre la situacion
que identifica en el sujeto, es el diagnostico enfermero (DE).

El DE surge de la necesidad de etiquetar las respuestas que las enfermeras
identifican y tratan en los individuos, las familias o las comunidades, referidas a su
salud y su bienestar.

El analisis de las diferentes definiciones permite destacar los siguientes aspectos:

* Respuestas humanas ante problemas de salud: el diagndstico sera una sintesis
de cdmo el sujeto responde frente a las situaciones que afectan a su salud. El
término respuesta significa: manifestacion de un cambio fisico; expresion de los
sentimientos o de los comportamientos ante una determinada situacién de salud;
descripcion del modo de relacionarse del sujeto con su entorno, etc. Por tanto, el
diagnostico enfermero respondera a la consideracion del sujeto como un ser
holistico.

* El juicio procede de una valoracion y, por tanto, es el resultado de un proceso de
razonamiento o de un pensamiento critico.
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* La respuesta del sujeto, entendido como individuo, como familia o como grupo: el
diagndstico de enfermeria no solo expresara respuestas individuales, sino que
también puede expresar respuestas del grupo familiar o de la comunidad.

* Responsabilidad y capacitacion de la enfermera para el diagnostico: los
profesionales van desarrollandose a medida que la accién de cuidar se consolida
como una accion profesional.

* Problemas reales, problemas potenciales o de riesgo: el diagnostico, ademas de
mostrar respuestas que deben considerarse como problemas reales, permite
evidenciar situaciones que pueden activar, si no se toman las medidas necesarias,
futuros problemas.

Se puede decir que el diagndstico enfermero es la descripcion de la respuesta que
dan el individuo, el grupo o la comunidad ante cualquier circunstancia vital. Esta
respuesta es unica y esta ligada a cada persona. Esto implica ver a la persona
como un ser humano integral y, por tanto, tener en cuenta el aspecto fisico,
psiquico, sociocultural y de desarrollo, lo cual lleva aparejadas situaciones en las
que si bien el sujeto no presenta ninguna alteracion de tipo fisico, su forma de
relacionarse con su entorno o la manera de afrontar las etapas de su desarrollo le
impiden alcanzar un nivel de bienestar satisfactorio.

El proceso diagndstico es para Alfaro (2007) una forma de pensamiento critico que
permite llegar a una conclusion acerca del estado de salud y de la respuesta de
una persona a su situacion vital.

El término “problema interdependiente” fue sugerido por Carpenito al considerar
que, durante el proceso de cuidar, la enfermera llevara a cabo los dos tipos de
acciones que dan respuesta a las dimensiones en que ella divide la actuacién de
estos profesionales:

* Acciones de dimension independiente: surgen a partir de los diagndsticos
enfermeros.

» Acciones de dimension dependiente: la enfermera las realiza en respuesta a las
situaciones diagnosticadas y tratadas por otros profesionales, en las que participa
de manera delegada.

La realizacion de este tipo de acciones por parte de la enfermera se hara segun la
capacidad de autocuidado del sujeto o su familia. Es decir, cuando un individuo es
capaz de llevar a cabo por si mismo las 6rdenes de tratamiento de un profesional
de la salud, no es necesaria la intervencion de la enfermera.

Alfaro (2007), al referirse a los problemas interdependientes, los define como: “un
problema real o potencial que aparece como resultado de complicaciones de la
enfermedad primaria, estudios diagndsticos o tratamientos médicos o quirurgicos y
que pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante actividades
interdependientes o de colaboracion de enfermeria”.
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La taxonomia diagndstica se esta haciendo referencia a la relacion y organizacion
de los diagndsticos por grupos o categorias, pero también a los criterios que se
han seguido para establecer dichas categorias y que permiten entender las
relaciones que se establecen entre distintos diagnosticos.

Una categoria diagnoéstica podria definirse como una descripcién detallada del
diagnostico. Dicha descripcion incluye:

* Titulo de la categoria o etiqueta diagnostica: la expresion de la respuesta del
sujeto.

* Definicion de la categoria o significado de la etiqueta.

» Caracteristicas definitorias de la etiqueta: hasta la clasificacion 1998 - 2000, la
NANDA diferenciaba las caracteristicas que definen una categoria diagndstica en
dos tipos, las denominadas mayores y menores. Sin embargo, la falta de
investigaciones que evidencien la relacion existente entre la aparicion de una
determinada caracteristica y su respuesta sefialada por la etiqueta diagndstica han
hecho que la NANDA decidiera no mantener esa clasificacion’’.

* Factores relacionados: procesos, situaciones o circunstancias que pueden
afectar a la persona y ocasionarle la respuesta que quedara indicada por la
etiqueta.

Formatos de Registro y tipos de Diagnodsticos

Fue Gordon quien propuso una férmula para el registro de los diagndsticos,
conocida como “formato PES”. El acrénimo PES se refiere a las iniciales de las
tres partes que componen el enunciado diagndstico:

* P: problema o respuesta que presenta el sujeto.

* E: etiologia o factor relacionado que esta ocasionando la respuesta.

+ S: signos y sintomas o manifestaciones del problema o respuesta.

Alfaro menciona tres tipos de diagndsticos de enfermeria:

Diagnostico Caracteristicas

Cuando la enfermera no puede, al no
Diagnéstico posible o de sospecha haber encontrado las caracteristicas
definitorias del problema o la respuesta,
enunciar un diagnostico real pero su
experiencia y su intuicion la llevan a
sospechar la presencia de dicho
problema o respuesta.

7 Diagnésticos de enfermeria [Citado nov 2017]. Disponible en:

www.aulaenfermeria.org/articulo/diagnosticos-enfermeria.html
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Recoge una respuesta actual vy
Diagnostico real presente en el sujeto, que el profesional
observa al encontrar durante Ia
valoracidon signos y sintomas que son
caracteristicas definitorias del
problema.

Senala la presencia de factores
relacionados que pueden
Diagnéstico potencial desencadenar respuestas no deseadas
que en el momento presente todavia no
se han producido. La enfermera llega a
este juicio cuando, a partir de la
valoracién, identifica la presencia de
dichos factores.

En la asamblea de la NANDA de 1980 se incluyen en la taxonomia diagndstica los
nuevos tipos de diagnodstico siguientes:

» Diagnéstico de bienestar o de cuidados de salud: etiquetas que sefalan
situaciones en las que el sujeto presenta un potencial de salud que merece ser
fomentado por la enfermera.

» Diagndstico de sindrome: permiten al profesional nombrar respuestas complejas
de la persona que incluyen varios diagnosticos reales y potenciales.

El diagndstico pese a la importancia que tiene, no es el fin del proceso de
cuidados, un buen diagnéstico es clave para obtener una buena calidad en el
proceso, pero éste engloba también acciones de valoracién, de planificaciéon, de
ejecucion, y de evaluacion que, junto con el diagnéstico, permiten la excelencia en
el proceso de cuidar.

El diagndstico en enfermeria es un elemento que se ha sefialado como causa del
elevado caracter descriptivo de los enunciados diagnésticos. Una prueba de ello
es la incorporacion que la NANDA ha hecho de los llamados diagnosticos de
sindrome. Este tipo de diagndsticos pueden ser muestra de la madurez que poco
a poco va alcanzando la taxonomia y que posibilita el empleo de expresiones mas
concisas para sefialar situaciones complejas que hasta ahora requerian el
enunciado de distintos diagndsticos.
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Planificacion:

En esta etapa del PE, la planificacién se realizan una serie de acciones tales
como:

- Analiza los resultados de la etapa de diagndstico para tratar de establecer
una prioridad de atencién e identificar aquellos diagnosticos que implican un
mayor riesgo para la vida y para el bienestar del sujeto.

- Incorpora una propuesta de posibles soluciones a los diagnosticos
identificados.

- [Establece los patrones que permitiran evaluar el resultado de las acciones
realizadas y su efecto en el sujeto.

- Recoge las acciones concretas y adecuadas a cada sujeto para poder
resolver los diagnosticos.

Fases de la Planificacidn

Fase de priorizacion

La prioridad debe establecerse basandose en tres criterios:

* Los problemas existentes o inminentes que ponen en peligro la vida del sujeto
deberan tratarse como prioridad 1y, por lo tanto, la atencién debera ser inmediata.

* Los problemas potenciales que ponen en peligro la vida del sujeto deberan
tratarse como prioridad 2.

* La percepcién del sujeto sobre sus problemas de salud: este ultimo criterio, que
esta considerado como prioridad 3, es fundamental para aquellos autores que
sefalan como factor de gran importancia para el juicio de prioridades tener en
cuenta los intereses de los sujetos. Dichos intereses estaran matizados por la
comprension que el sujeto tenga de la situacidén en la que se encuentra, por los
valores, pensamientos y sentimientos sobre la forma de resolver los problemas de
salud y por su capacidad para resolverlos.

Alfaro (2007) propone como criterios de priorizacion la jerarquia de Maslow y
sefala:

- Las necesidades fisiologicas: aquellos problemas que interfieren en este
campo tendran la prioridad 1.

- La seguridad y la proteccién: los problemas que perjudican este campo
ostentan la prioridad 2.

- Elamory la pertenencia: tendran la prioridad 3.

- La autoestima: ostentaran una prioridad 4.
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- La autorrealizacién: aquellos problemas que interfieren en la capacidad
para llegar a ella tendran la prioridad 5.

La prioridad objetiva esta fundamentada en criterios basados en valores
fundamentales, segun Alfaro (2007):

* Proteccion de la vida.

* Alivio y prevencién del sufrimiento.

+ Correccion y prevencion de las disfunciones.
* Busqueda del bienestar.

Fase de formulacién de objetivos

Los objetivos sefalan:

* Una direccion para seleccionar las estrategias que se deben seguir y el orden de
las mismas.

* Una base para el disefio de la estrategia que incluya los materiales que se
necesitan y el método que se va a segquir.

* Los recursos para resolver el problema con los que cuentan tanto la enfermera
como el sujeto.

Propuestas de Definicion de los Objetivos

Autora ARo Definicién de Objetivos
Son la tarea mas importante en la etapa de
planificacion.
Alfaro 1992 Son los pilares del plan de cuidados.

Dirigen las actuaciones.
Son un factor de motivacion.

Independientemente de cémo se denominen los
lyer 1994 objetivos, su propdsito es el mismo y se concreta
en definir la manera en que la enfermera y el
paciente saben que la respuesta humana
identificada en el diagndstico ha estado impedida,
modificada o corregida.

Para definir qué es un objetivo, recoge la propuesta
Murray 1996 de la Asociacion Americana de Enfermeria: “meta
esperada y medida centrada en el paciente”

La proyeccion de una intencidbn que se expresa
Phaneuf 1999 mediante la descripcion del comportamiento que se
espera de la persona o de un resultado que se
desea obtener después de haber empleado una
serie de medios.




Clasificacion de los Objetivos:

* Al tipo de accién o de cambio que expresa.

* Al tipo de modificacion en la conducta del sujeto que se espera obtener.
* Al sujeto que llevara a cabo la accion que expresa el objetivo.

Al tiempo que se considera necesario para alcanzar dicho objetivo.

Tipo de accibn o cambio que
expresan

* Objetivos de restitucion
* Objetivos de mantenimiento
» Objetivos de conservacion

Sujeto que realizara la acciéon que
expresa el objetivo

* Objetivos de proceso: personal de
enfermeria

* Objetivos de resultado: el receptor de
los cuidados

Modificaciéon en el comportamiento

* Nivel de competencia cognitiva de la
persona

* Nivel de competencia psicomotora

* Nivel de competencia afectiva

Tiempo necesario para alcanzar el
objetivo

* Objetivo a corto plazo
* Objetivo a medio plazo
* Objetivo a largo plazo

Criterios para la formulacion de Objetivos:

Valorar los estandares de enfermeria
propios del lugar donde se realiza la
accion.

- Marco legislativo
- Cddigo deontoldgico
- Protocolos de actuacion

El objetivo siempre estara en el
problema enunciado.

El objetivo recogera siempre la primera
parte  del diagndstico (etiqueta
diagnostica) Estara referido a un
cambio o a un mantenimiento de la
respuesta identificada.

El objetivo indicara cuando se espera
que se consiga.

El tiempo es un elemento necesario e
imprescindible en el diagnéstico real
pero opcional en el de riesgo y de
bienestar.
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Un objetivo no puede estar sujeto a
interpretaciones por parte de las
Sera conciso y claro personas implicadas en el proceso
Expresara una sola accion, dado que
acciones de diferentes competencias
pueden tener tiempos distintos de
consecucion.

Medibles y observables Tendra criterios claros de como van a
ser evaluados Siempre, cuando se
formulen, estara claro el parametro por
el cual se medira su consecucion.

Ajustados a los recursos del sujeto:
situacion econdmica, inteligencia, nivel
Seran realistas fisico y emocional Del profesional:
grado de formacion, nivel de
autonomia, disponibilidad Del centro
sanitario: equipos, instalaciones,
personal.

Fase de determinacion de actividades

Aqui se definen las actividades o intervenciones de enfermeria como las
estrategias especificas disefiadas para un sujeto concreto con el fin de evitar
complicaciones, proporcionar bienestar fisico, psicologico, espiritual y fomentar,
conservar y restaurar la salud.

Pueden ser de dos tipos:

» Autdbnomas de cuidados enfermeros.
» Enfermeras auténomas, relacionadas con los cuidados técnicos y médicos.

Igualmente, se identifican cuatro tipos de intervenciones de enfermeria:

* Manejo del entorno: estas intervenciones estan relacionadas con el
establecimiento de un ambiente terapéutico seguro.

* Intervenciones iniciadas y ordenadas por el médico.

* Intervenciones iniciadas por la enfermera y ordenadas por el médico.

* Intervenciones iniciadas y ordenadas por la enfermera.




Para Alfaro (2007) la enfermera dirige el disefio de sus intervenciones hacia:

* La realizacion de valoraciones que le permitan identificar nuevos problemas y ver
el estado de los ya existentes.

* La educacion sanitaria.

* El asesoramiento del sujeto en los procesos de toma de decisiones.

» La consulta con otros profesionales de la salud y derivacion del paciente si se
considera que el problema lo requiere.

* La realizacidon de acciones especificas de tratamiento para eliminar o reducir los
problemas.

* La ayuda al sujeto en la realizacion de actividades por si mismo.

Las caracteristicas de las intervenciones deben de ser: consecuentes con el plan
global, tener un ambiente seguro y terapéutico, individualizado y ajustado, asi
como realistas.

Fase de registro del plan

Al hacer referencia al proceso de cuidados enfermeros, se hablaba de la
necesidad de registrar las acciones que se llevan a cabo durante el proceso de
cuidar en enfermeria.

Esta necesidad responde a dos objetivos:

* La necesaria comunicacion entre los miembros del equipo de atencién.
* La responsabilidad que los profesionales tienen en el desarrollo del conocimiento
enfermero.

Ejecucion:

Durante la etapa de planificacion, la enfermera decide qué tipo de acciones son
las adecuadas para obtener los resultados esperados; pues bien, durante la
ejecucion lo que hara sera llevar a cabo estas acciones, de manera que cuando se
registran la planificacion y la ejecucion, con frecuencia, se produce lo que puede
parecer una duplicacién de los registros.

Realmente no existira tal duplicidad, puesto que mientras el registro de la
planificacion expresa acciones de futuro y marca directrices de actuacion, el
registro de la ejecucion, expresado en términos de presente o de pasado, permite
comprobar cuales de las intervenciones programadas se han llevado a cabo
finalmente y si se ha producido algun cambio entre lo programado y lo realizado™®.

8 Metodologia de enfermeria: fases del proceso de enfermeria. Valoracion. Diagnésticos de
enfermeria: concepto y tipos segun taxonomia NANDA. Planificacién de los cuidados enfermeros:
resultados e intervenciones (NOC vy NIC). [Citado dic 2017]. Disponible en:
http://www.grupocto.com/web/editorial/pdf/ANEXO_OPCL/Anexo_14_web.pdf.

39



Al mismo tiempo, el registro de la ejecucion incluira todo aquello que haya
acontecido, y sea relevante, durante la realizacion de las acciones.

En la etapa de planificacién o, como afirma Kozier (2005): “es poner en accion las
estrategias enumeradas en el plan de atencién; es la accion de enfermeria que
permite llegar al resultado deseado de los objetivos del cliente”.

Se pueden distinguir en ella tres fases:

* Fase de preparacion.
* Fase de intervencion.
* Fase de documentacion o de registro.

La ejecucion de las actividades de enfermeria incluye:

* Realizar directamente una actividad para el paciente.

* Ayudar al paciente a realizar una actividad por si mismo.

» Supervisar al paciente (o a la familia) mientras realiza una actividad por si
mismo.

» Educar al paciente (o a la familia) sobre sus cuidados de salud.

» Asesorar al paciente (o a la familia) en las elecciones que debe hacer en torno a
la busqueda y a la utilizacidén de los recursos de salud adecuados.

 Control (valoracion) para detectar posibles complicaciones o problemas.

Evaluacion:

Es una accion continua y formal que esta presente a lo largo de todo el proceso
de cuidados enfermeros; es parte integral de cada una de las etapas, esta
presente en todas ellas y se puede relacionar con:

* La valoracién: que en si misma es una evaluacion inicial del sujeto.

* El diagndstico: puesto que se evaluan los datos para comprobar que la etiqueta
diagndstica se ajusta a los mismos.

* La planificacion: en cuya fase de priorizacion se solicita evaluar los diagndsticos
formulados, la percepcion del sujeto, los recursos de los que se dispone, etc.,
para identificar el orden en que se deben atender los problemas o las respuestas.

* La ejecucién: en la fase de preparacion se remite a la evaluacion de las etapas
anteriores, circunstancia que se repite incluso durante la fase de realizacion, en
la que se pide a la enfermera que compruebe que lo que esta a punto de realizar
todavia es valido.
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Fase de Modificacion del Plan

El ajuste del plan, es decir, del proceso de cuidados enfermeros, puede llevar en
esta fase a:

» Suprimir aquellos diagndsticos que han quedado resueltos.

* Enunciar nuevos diagnésticos.

* Priorizar, establecer nuevos objetivos y programar intervenciones.
* Modificar el tiempo establecido en los objetivos de resultado.

* Mantener la ejecucion de las actividades.

Como todo método el PAE configura un numero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si, teniendo a la valoracién como la primera fase del proceso de
enfermeria, que consiste en la recopilacion de datos y organizacion de los mismos
que conciernen a la persona, familia y entorno, esta etapa es la base para las
decisiones y acciones posteriores. El diagnéstico de enfermeria es el juicio o
conclusion que se produce como resultado de la valoraciéon de enfermeria. En la
planificacion se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
problemas, asi como fomento a la salud. La ejecucion es la realizacién de los
cuidados ya programados. Por ultimo, la evaluacion compara las respuestas de la
persona y determina si se cumplieron o no los objetivos establecidos™.

"9 Bellido V. José Carlos y cols. Proceso enfermero desde el Modelo de Cuidados de Virginia
Henderson y los Lenguajes NNN Primera de edicién Espafa.
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5.- MARCO REFERENCIAL

5.1 Anatomia y fisiologia

El sistema linfatico se compone de vasos linfaticos que se ramifican por el cuerpo,
asi como de ganglios linfaticos, a lo largo de los vasos linfaticos. El tejido linfoideo
se compone de varios tipos de células del sistema que ayudan al organismo a
combatir las infecciones. La mayoria de las células en el tejido linfoideo son

células llamadas linfocitos (un tipo de leucocitos), de dos tipos principales: By T.
(Figura 1)

Figura 1. Hematopoyesis Disponible en: www.accessmedicina.com

Cada tipo de linfocito produce tipos distintos de linfoma, pero el linfoma folicular
deriva, en particular, de los linfocitos B. Las células malignas en el linfoma crecen
en grupos para formar nédulos.
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También forman parte del tejido linfoideo algunos 6rganos que se componen en
parte de tejido linfoideo, como el bazo, el timo, las amigdalas y los adenoides.
(Figura 2)

El sistema linfatico filtra la sangre, la
linfa (el liquido que circula por los
vasos linfaticos), drena el liquido de
los tejidos de vuelta al torrente
sanguineo y combate las
infecciones. Puesto que el tejido
linfoideo se encuentra por todo el
cuerpo, el linfoma folicular puede
comenzar en practicamente casi
cualquier parte del organismo. La
médula ésea puede verse invadida
por linfocitos que no funcionan de
forma correcta. Puesto que la
meédula oOsea también produce
trombocitos (plaquetas), de critica
importancia para detener las
hemorragias y eritrocitos para llevar
oxigeno a todas las células del
cuerpo, la acumulacién excesiva de
linfocitos impide la produccién
normal de estos dos tipos de células
sanguineas. El linfoma folicular

suele ser de crecimiento lento®.
Figura 2. Sistema linfatico. Disponible en:
www.ganglios.org

Los linfomas indolentes no Hodgkin (LNH), representan aproximadamente un
tercio de todos los linfomas malignos; la mayoria se originan en células B. El
linfoma folicular (FL), es un linfoma indolente mas comun, representa el 22% de
todos los LNH y el 80% de los linfomas indolentes de las células B. Los LF ocurren
casi exclusivamente en adultos, con igual frecuencia en hombres y en mujeres?”.

El linfoma folicular es generalmente un trastorno linfoproliferativo de células B
indolente de células trasformadas del centro folicular B. El linfoma folicular (FL) se
caracteriza por linfoadenopatia difusa, la implicacion de la médula O6sea,
esplenomegalia y menos comunmente otros sitios extraganglionares de
participacion. En citopenias generales puede ocurrir, pero los sintomas
constitucionales como fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso son poco
comunes.

2 Linfoma folicular: guia para pacientes - Basada en la Guia de Préctica Clinica de la ESMO,
v.2014.1 Disponible en: : www.esmo.org

Z Hagoop M. Montarjian y cols. Manual de Oncologia Médica MD Anderson (2014) Segunda
Edicion Vol. | Editorial Amolca Cap. 7 pag. 125 — 134.
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El linfoma folicular (LF) es el segundo linfoma mas comun diagnosticado en los
Estados Unidos y Europa occidental, aproximadamente el 35 por ciento de todos
los linfomas no Hodgkin (LNH), y el 70 por ciento de los linfomas indolentes.

La edad media al diagnostico es de 60 anos.La incidencia se incrementa
ligeramente entre los familiares de las personas con LF.

Los linfomas foliculares (LFs)
son homodlogos malignos de
células B (Figura. 3) de centro
germinal normales,
aproximadamente el 85 por
ciento de los pacientes con
LF tiene una traslocacion
(14;18), que da como
resultado la sobreexpresion
de la proteina BCL-2, un
miembro de una familia de
proteinas que bloquea Ia
apoptosis. Sin embargo, es
probable que se requieran
multiples acontecimientos
genéticos para el desarrollo
de LF ya que la t (14; 18)
puede ser identificado en las
células B de los individuos y
los pacientes con linfoma de
células B grandes difuso
normales. Figura 3. Ganglio linfatico Disponible en: www.emaze.com

Mutaciones de ganancia de funcidén en el H3K27 metiltransferasa EZH2 se han
reportado en el 27 por ciento de LFs. Estudios mas recientes sugieren que las
alteraciones en la funcion de células T normal dentro del microambiente maligna
juega un papel en la patobiologia de la enfermedad. Esto incluye la expresion
alterada de genes, regulando especificamente PMCH, ETV1, y TNFRSF9, y
alterado la motilidad de las células T in vitro.

Los pacientes con LF generalmente se presentan con linfadenopatia asintomatica
y con crecimiento presente durante afos. La implicacion de la médula ésea esta
presente en 70% de los pacientes, mientras que la participacién de otros 6rganos
normales es poco comun. Menos del 20% de los pacientes presentan sintomas B
y también menos del 20% de los pacientes presentan un aumento del lactato
deshidrogenasa en suero (LDH). Participacidon del intestino es un sitio unico de
presentacion de esta enfermedad, por lo general las primeras etapas, y con un
prondstico favorable.
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El linfoma folicular recapitula centros germinales normales (CG) de los foliculos
linfoides secundarios. Las células neoplasicas se componen de una mezcla de
centrocitos (pequefias a las células medianas) y centroblastos (células
grandes). La agresividad clinica del tumor aumenta con el numero de
centroblastos creciente. La clasificacion de la OMS ha adoptado de calificacion de
1 a 3 sobre la base de un mayor numero de centroblastos contadas por campo de
alta potencia: Grado | con el campo de 0 a 5 centroblastos / alta potencia (HPF)
(folicular pequena escindido), grado Il con 6 a 15 centroblastos / hpf (folicular
mixto) Grado Ill con mas de 15 centroblastos / hpf (folicular de células
grandes). Grado Ill se ha subdividido en grado llla, en la que centrocitos estan
presentes, y grado lllb, en la que hay laminas de centroblastos.

La implicacion de médula ésea es muy comun con agregados linfoides para
trabecular. Células en el linfoma folicular expresan la cadena ligera de la
inmunoglobulina monoclonal, CD19, CD20, CD10, y BCL-6 y son negativas para
CD5 y CD23. En casi todos los casos las células LF sobreexpresan Bcl-2, debido
a la t (14; 18). Reordenamientos clonales de los genes de Ig también estan
presentes y la mayoria de los casos tienen amplias mutaciones somaticas.

5.2 Epidemiologia

El linfoma no Hodgkin es mas frecuente que el tipo Hodgkin. Es el sexto cancer en
orden de frecuencia en los Estados Unidos; se diagnostican alrededor de 70.000
casos nuevos anuales en todos los grupos etarios. Sin embargo, el linfoma no
Hodgkin no es una enfermedad, sino mas bien una categoria de canceres
linfocitarios. La incidencia aumenta con la edad (mediana, 50 afios)?.

Para México, los datos de Globocan 2012 indican que la incidencia en hombres es
de 4.5 por cada 100,000 habitantes, con una tasa de mortalidad de 2.1 por cada
100,000 habitantes. En mujeres la incidencia es de 3.3 por cada 100,000
habitantes, con una tasa de mortalidad de 1.6 por cada 100,000 habitantes?®.

5.3 Factores de riesgo

Hoy en dia, no esta claro por qué se produce el linfoma folicular, aunque se han
identificado diversos factores de riesgo. Un factor de riesgo aumenta el riesgo de
aparicion de cancer, pero no es suficiente ni necesario para que aparezca la
enfermedad, es decir, no es una causa en si mismo. Algunas personas con estos
factores de riesgo nunca padeceran linfoma folicular, mientras que algunas sin
dichos factores de riesgo si lo haran.

2 Freedman, A. (2014), el linfoma folicular: 2014 actualizacion sobre el diagndstico y

manejo. A.m. J. Hematol., 89: 429-436. Disponible en: www.onlinelibrary.wiley.com
% Fuente: Globocan 2012. Disponible en: http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_population.aspx
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El estilo de vida, los factores medioambientales y algunos trastornos médicos
anteriores se han relacionado con la aparicion de linfoma folicular, pero su
influencia no esta todavia clara.

Factores de estilo de vida:

Alimentacion: Se hall6 relacidon entre el linfoma folicular y el consumo de carne y
leche, ademas de los nitratos y nitritos que se encuentran con frecuencia en
nuestra alimentacion. La carne curada, los conservantes alimenticios y los que se
dan de forma natural en algunas frutas son algunas de sus fuentes. Se ha
sugerido un efecto protector con el consumo de acidos grasos poliinsaturados,
vitamina D, frutas y verduras, entre otros. No esta clara la asociacion con la
obesidad.

Alcohol: La ingesta de alcohol se ha asociado con el cancer en los seres
humanos. Se ha hallado que el consumo de vino aumenta el riesgo de aparicion
de linfoma folicular, especialmente en los bebedores que comenzaron antes de los
20 anos de edad o cuando el consumo de alcohol supera los 19 gramos al dia (un
vaso de vino tiene unos 14 gramos de alcohol).

Tabaco: De acuerdo con los resultados de los estudios, los fumadores presentan
un riesgo superior de aparicion de linfoma folicular en comparacién con las
personas que dejaron de fumar. También presentan un riesgo mas elevado los
fumadores empedernidos.

Factores medioambientales: Se afirma que los pesticidas provocan una mutacion
genética especifica que desempena una funcidon en la aparicion de linfoma
folicular. Sin embargo, esta mutacién fue encontrada en personas saludables que
no desarrollaron linfoma folicular. Algunos estudios han relacionado los tintes para
el cabello con el linfoma folicular. Otros productos quimicos, como los disolventes
con benceno, necesitan confirmarse como factores de riesgo, pero distintos
estudios han indicado ya su asociacion con el linfoma folicular. La exposicion
moderada a la luz solar, por otra parte, se ha asociado con la reduccién del riesgo.

Otros trastornos médicos: Los trastornos con depresion del sistema inmunitario
también se relacionan con el linfoma folicular, como VIH/SIDA, genética
traslocacion 14:18, las enfermedades autoinmunitarias y los medicamentos?*,

% Linfoma folicular: guia para pacientes - Basada en la Guia de Préctica Clinica de la ESMO,
v.2014.1 Disponible en: : www.esmo.org
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5.4 Manifestaciones clinicas

Los pacientes con LF tipicamente se presentan con ganglios linfaticos
superficiales de tamafio pequefio a mediano que pasan en ocasiones inadvertidos,
todos los territorios superficiales comunes pueden estar involucrados en la
enfermedad. En algunos pacientes, los primeros sintomas son mas insidiosos y se
relacionan con el lento crecimiento de los ganglios linfaticos en zonas profundas,
por lo general en los territorios infradiafragmatico, retroperitoneo, mesenterio, o a
las regiones iliacas. En esos casos los pacientes pueden referir sintomas
abdominales inespecificos, mientras que la masa del tumor puede ser importante,
con ganglios linfaticos individuales o confluentes. La mayor parte de los pacientes
presenta compromiso linfatico diseminado al momento del diagndstico, pese a
tener escasos sintomas. Generalmente en los estudios, hasta dos tercios de los
pacientes se encuentran en estadio Ill o IV pero la presencia de sintomas B
(pérdida del 10% de peso en los ultimos 6 meses, diaforesis nocturna y fiebre), es
poco frecuente. Las presentaciones extraganglionares puras son raras, en
pacientes con enfermedad ganglionar diseminada, el compromiso extranodal, se
observa hasta en el 20% de los casos.

Los sintomas y signos de linfoma folicular pueden incluir:

1. Inflamacién indolora de los ganglios linfaticos en el cuello, las axilas o las ingles.
Si el linfoma folicular surge en su mayor parte en los ganglios linfaticos mas
profundos, puede presentarse con compresion de algun érgano vital y provocar
sintomas. Entre otros, algunos incluyen tos cronica, problemas para respirar,
dolor de torax, dolor abdominal o dolor lumbar, dependiendo del érgano
afectado.

. Fiebre sin razén conocida.

. Sudores nocturnos intensos.

. Pérdida de peso no deseada ni intencionada.

. Cansancio. El cansancio es un sintoma habitual de la anemia. Los pacientes
fisicamente activos pueden no darse cuenta de los efectos de la anemia hasta
que esta es grave.

6. Infecciones. Debido a la sustitucion de una parte importante del sistema
inmunitario sano que nos protege de las infecciones por el cancer, los pacientes
pueden sufrir infecciones recurrentes o que son muy dificiles de tratar.

7. Hemorragias. Es muy poco frecuente que la reducciéon de la cantidad de
trombocitos provocada por la sustitucion de la médula 6sea normal por células
cancerosas resulte en la formacién de hematomas con facilidad, epistaxis o
sangrado gingival, y aparicion de petequias, habitualmente en tobillos y
espinillas.

AL OwON
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5.5 Vias de diseminacion

En los LNH la diseminacion va a ser hematogena y afecta regiones linfaticas
discontinuas y sitios extraganglionares, aproximadamente el 80% de los pacientes
se va a presentar en estadios Ill o IV de la enfermedad.

La presentacion extraganglionar primaria es también mas frecuente y puede
afectar practicamente cualquier tejido. En el LNH el compromiso ganglionar
frecuente no muestra contiglidad y se presenta como grandes masas
asociandose frecuentemente con enfermedad extraganglionar; este compromiso
es comunmente visto en pacientes con linfoma extraganglionar primario
involucrando una viscera abdominal.

En la pelvis todos los grupos ganglionares pueden estar involucrados, al momento
del diagndstico se pueden identificar adenomegalias inguinales o femorales. El
compromiso de sitios extraganglionares por linfoma generalmente ocurre en
presencia de enfermedad avanzada o muy agresiva, este compromiso se
reconoce como un factor prondstico adverso.

La incidencia de compromiso extraganglionar en LNH depende de varios factores
incluyendo la edad, la presencia de inmunodeficiencia preexistente y subtipo
histologico. ElI sistema nerviosos central, cabeza y cuello, térax, abdomen,
gonadas y hueso pueden ser afectados.

5.6 Diagnostico

El examen fisico debe de incluir la evaluacién de todos los sitios de ndédulos
linfaticos, incluyendo los nddulos linfaticos epitroclear y occipital y evaluacion del
abdomen par esplenomegalia 0 hepatomegalia. El diagnostico se establece mejor
mediante una biopsia incisional de un nddulo linfatico, para proveer tejido
adecuado para estimacion de la arquitectura nodal. Una vez que el diagnédstico de
LF se ha establecido, los pacientes deben de ser sometidos a pruebas para
determinar su estado, establecer el prondstico de los factores de riesgo y evaluar
su salud general. Los niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) y de B-2-
microglobulina (B2M) pueden estar elevados y son de significado prondstico. Se
recomienda biopsias bilaterales de médula 6sea, con aspiracion unilateral, para
los trabajos de estadificacion debido a la naturaleza de la presentacion.

En los LF la médula 6sea muestra caracteristicamente un patrén de participacion
paratrabecular, debido a que las células del linfoma estan asociadas con estroma
y no son facilmente aspiradas, los frotis de aspirados de médula 6sea examinados
por microscopio con luz de rutina pueden no ser informativos. La citometria de
flujo y la evaluacion molecular del material aspirado pueden incrementar la
sensibilidad de la evaluacion de la médula 6sea, pero en la ausencia de
anormalidades morfolégicas, los hallazgos por flujo no son tradicionalmente
tomados como evidencia para garantizar la asignacion a estadio IV.
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Los estudios con imagenes deben de incluir una radiografia de torax, una
tomografia (TC) de térax, incluyendo toma para delineacion de linfadenopatia
axilar; son esenciales las tomas abdominales y pélvicas, asi como de cabeza y
cuello. La tomografia de emisidbn de positrones (TEP) usando fluor-18
fluorodeoxiglucosa (18FDG), ha surgido como una herramienta util para la
evaluacion de pacientes con linfoma agresivo y linfoma de Hodgkin. Las imagenes
por TEP son también utiles con pacientes con linfoma indolente de células B.

5.7 Factores pronéstico

Las caracteristicas clinicas de prondstico son principalmente para la enfermedad,
los factores que por lo general han sido aceptados como asociados con el mal
pronostico y son: edad mayor de 60 afos, subtipo histoldgico, velocidad de
sedimentacién globular alterada, mal estado general, sintomas B, estadio
diseminado, una masa abdominal de mas de 10 cm de diametro, tres o mas sitios
extraganglionares de la enfermedad, compromiso de hueso y médula,
concentracion de deshidrogenasa lactica en suero por encima de lo normal y
transformacién de los grados histolégicos anteriores.

El indice de prondstico internacional especifico para el linfoma folicular (FLIPI, por
sus siglas en inglés), permite identificar el riesgo de progresiéon de la enfermedad
después del tratamiento y adaptar el tratamiento y el seguimiento adecuadamente.

El FLIPI ha establecido cinco factores de riesgo: mas de 4 areas ganglionares
afectadas, niveles de LDH elevados, edad > 60 afnos, estadios IlI-IV y niveles de
hemoglobina < 12g/dl (tabla 1)%°.

Tabla 1 indice Prondstico Internacional para Linfomas Foliculares (FLIPI) Disponible en:
https://repositorio.uam.es/bitstream/handle/10486/679909/calvo_de_juan_virginia.pdf?sequence=1

% provencio Pulla M. Andlisis de la supervivencia a largo plazo del linfoma folicular. Madrid 2017.
Disponible en:
https://repositorio.uam.es/bitstream/handle/10486/679909/calvo_de_juan_virginia.pdf?sequence=1
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5.8 Estadificacion

El sistema de estadificacion estandar para el linfoma no Hodgkin es el mismo que
el propuesto para la enfermedad de Hodgkin en la Conferencia de Ann Arbor en
1971. Su uso principal es distinguir el estadio localizado 1 y 2 de la enfermedad de
las etapas diseminadas 3 y 4. Para algunos subtipos, especialmente linfomas
indolentes, la enfermedad muy extendida es tipica, sin que esto establezca mal
prondstico. También, se cuenta con los factores prondsticos o algunos sitios de
importancia pronostica en participacion, especialmente la médula 6sea y el
sistema nervioso central. Los pacientes pueden presentar protuberancias casi en
cualquier lugar. Menos de una cuarta parte padecen una adenopatia en cuello.

Alrededor de una cuarta parte de los enfermos se presentan con enfermedad
extraganglionar en un sitio; los sitios principales son tracto gastrointestinal,
cabeza, cuello y piel, pero practicamente cualquier tejido u érgano puede ser
afectado. La presentacion también puede ser multifocal. En ocasiones, un
paciente puede presentar solo sintomas (por ejemplo, fatiga, sudoraciéon nocturna
o pérdida de peso) y no presencia de masas que son faciles de biopsiar. (Figura 4).

Fig. 4 Escala Ann Harbor Disponible en: https://es.slideshare.net
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Los estadios de linfoma folicular también se indican por la presencia o ausencia de
determinados hallazgos o sintomas de la enfermedad:

- En el caso de un linfoma que afecte a 6rganos o tejidos distintos de los
ganglios linfaticos, se afiade a su nomenclatura de estadificacion una «E»
(extraganglionar).

- Si una masa ganglionar tiene un diametro de al menos 7,5 cm, se traduce
como una neoplasia maligna con masa tumoral de gran tamafo.

- Si afecta al bazo, se anade una «S».

- Si el paciente presenta fiebre, sudores nocturnos o pérdida inexplicada de
peso, se agrega la letra «B».

- Si no se presenta ninguna de estas circunstancias, se afiade una «A».

Estadio Definicién
El linfoma se encuentra en un grupo de los ganglios linfaticos del
Estadio | cuerpo, como la ingle o el cuello, o en un érgano del sistema
linfatico.
Las células de linfoma estan presentes en dos o mas grupos de
Estadio Il ganglios linfaticos, o un 6rgano cerca de los ganglios linfaticos

afectados y uno o mas grupos de ganglios linfaticos en el mismo
lado del diafragma, el musculo que separa térax de abdomen.

» Por ejemplo, el linfoma puede estar situado por encima del
diafragma en los ganglios linfaticos en el cuello y las axilas,
o por debajo del diafragma, en los ganglios linfaticos de la
ingle y el abdomen.

El linfoma se encuentra en los ganglios linfaticos a ambos lados
Estadio Il del diafragma. Puede también haberse diseminado a un érgano
cerca de los ganglios linfaticos afectados o al bazo.

El linfoma se encuentra en estadio |V si afecta a la médula 6sea u
Estadio IV organos alejados de los ganglios linfaticos afectados.

Grado (clasificacion de la OMS) y otras caracteristicas histopatolégicas

La determinacion del grado, segun se explicé antes, puede ser 1, 2, 3A y 3B para
reflejar el numero de células de linfoma o blastos que se muestran al microscopio
usando maximo aumento. El grado 3B es el maximo y se considera un linfoma
agresivo.
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Prondstico y clasificacion de los riesgos

Debe determinarse, para el prondstico, un indice de prondstico internacional
especifico para el linfoma folicular (FLIPI, por sus siglas en inglés). EI FLIPI
permite identificar el riesgo de progresion de la enfermedad después del
tratamiento y adaptar el tratamiento y seguimiento adecuadamente. Los
parametros usados en la version original 1 de FLIPI son: mas de 4 grupos de
ganglios afectados, edad superior a los 60 afos, concentracion elevada de las
LDH*, enfermedad en estadios Il o IV y concentracion de hemoglobina* inferior a
12 g/dl. Se asigna un punto a cada una de las caracteristicas anteriores, por lo que
la puntuacién de este indice va del 0 al 5. Para cada relevancia del indice el riesgo
0-1 se considera bajo, el 2 es un riesgo intermedio y el riesgo de 3-5 es alto.

5.9 Tratamiento

El tratamiento del linfoma folicular se adapta a cada persona basandose en el
estadio y en las caracteristicas del paciente, incluyendo la edad y otras
enfermedades que el paciente pueda presentar, tales como diabetes, cardiopatia
coronaria 0 neumopatia obstructiva crénica. Aunque esto suele darse en el
tratamiento de tumores sélidos, la operacién quirurgica no desempena una funcion
importante en el tratamiento del linfoma folicular, dado que la naturaleza del
linfoma del sistema linfatico con frecuencia no se limita a una unica zona del
cuerpo.

El tratamiento puede controlar o curar el linfoma, también puede mejorar su
calidad de vida al controlar los sintomas de la enfermedad. El objetivo del
tratamiento del linfoma folicular es aplicar una o mas de estas estrategias,
incluyendo terminar con las células de linfoma con la maxima rapidez posible,
detener el crecimiento de nuevas células de linfoma, tratar los efectos secundarios
causados por el linfoma, como dolor, fiebre, escalofrios y sudores nocturnos, y
mantener una sensacion de control sobre sus opciones de tratamiento y su vida.

En general, cuando se toman las decisiones de tratamiento para el manejo del
linfoma folicular se tienen en cuenta varios enfoques. Estos incluyen la espera
cautelosa, la radioterapia, la quimioterapia y el tratamiento dirigido con anticuerpos
monoclonales. Con la excepcion de la espera cautelosa, estos tratamientos
pueden, y suelen, usarse de forma combinada entre si.

La espera cautelosa es un término usado para una estrategia que incluye la
vigilancia estrecha del estado del paciente sin dar ningun tratamiento si no
aparecen o cambien los sintomas. Este enfoque tiene sentido en el linfoma
folicular con carga tumoral baja (esto quiere decir que hay poca cantidad de
células cancerosas en el cuerpo o que los tumores son pequefios), ya que se ha
observado en algunas personas una regresion espontanea parcial. Ademas, las
pruebas indican que los linfocitos T normales pueden controlar el linfoma en
algunas personas. Algunos pacientes pueden vigilarse estrechamente durante
mas de 10 afos antes de necesitar tratamiento.
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Durante la espera cautelosa, los pacientes continuan “recibiendo tratamiento” para
realizar el seguimiento de su situacion a pesar de que no se usan ningun farmaco
ni radioterapia.

La radioterapia externa es un tratamiento antineoplasico que usa rayos X de alta
energia u otros tipos de radiacién para eliminar las células neoplasicas e impedir
que crezcan. La radioterapia externa usa un dispositivo que enfoca la radiaciéon
desde el exterior del cuerpo y la dirige hacia el cancer.

La quimioterapia es un tratamiento antineoplasico que usa farmacos para detener
el crecimiento de las células cancerosas, bien destruyendo las células o
deteniendo su division.

En raras ocasiones, cuando el linfoma folicular se ha diseminado al cerebro,
puede administrarse la quimioterapia en el liquido cefalorraquideo para destruir las
células de linfoma en el cerebro o en la médula espinal. La forma de administrar la
quimioterapia depende del estadio de la enfermedad. La poliquimioterapia
proporciona tratamiento usando dos o mas farmacos antineoplasicos, y también
pueden afadirse farmacos esteroideos para eliminar las células de linfoma. Tal
como el CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, prednisona) o
regimenes CVP (ciclofosfamida, vincristina, prednisona). Si el tamafo del linfoma
se reduce, por lo general se administra un total de 6 ciclos de quimioterapia mas
rituximab.

El anticuerpo monoclonal radiactivo ibritumomab (Zevalin) es también una opcién
para el tratamiento inicial, aunque se usa con mas frecuencia como un tratamiento
de segunda linea.?®

La inmunoterapia es un tipo de tratamiento que bien estimula el sistema
inmunitario del propio paciente o usa farmacos artificiales denominados
anticuerpos monoclonales que atacan un objetivo especifico en la superficie de los
linfocitos (células en las que comienza el linfoma).

El anticuerpo monoclonal rituximab es un farmaco usado para tratar el linfoma
folicular que se administra mediante infusion en el torrente sanguineo.

La radioinmunoterapia hace referencia a un tipo de tratamiento en el que una
sustancia radioactiva se fija a un anticuerpo monoclonal. Cuando este se
administra se adhiere a objetivos especificos de las células, la fuente radioactiva
actia sobre las células de linfoma y potencialmente sobre algunas células
cercanas. Este tratamiento se conoce como tiuxetano de ibritumomab con itrio 90.

El trasplante de médula ésea, bien con las células de la médula 6sea propia o de
un donante, puede formar parte de un tratamiento contra el linfoma. Antes de

% Tratamiento Linfoma No Hodgkin en adultos. [Citado Enero 2018]. Disponible en:

https://www.cancer.gov/espanol/tipos/linfoma/pro/tratamiento-Inh-adultos-pdg#section/_652
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realizarlo, se aplican radiacion y quimioterapia con el objetivo de reducir las
células en la médula 6sea afectadas por la enfermedad. El tratamiento depende
en gran medida del estadio de la enfermedad: para los estadios mas avanzados
(estadios Il o V), el objetivo del tratamiento implica dos estrategias principales.

En primer lugar, provocar la regresion del tumor (fase de induccion). Después,
consolidar o mantener esta regresion (fase de consolidacion/mantenimiento). A
continuacion, se presentan los datos especificos del tratamiento, estadio por
estadio.

Plan de tratamiento para el linfoma folicular en estadios I-ll

Estadio | significa que un grupo de ganglios linfaticos o un érgano linfatico esta
afectado. El estadio Il indica que bien dos 0 mas grupos de ganglios linfaticos en
el mismo lado del diafragma o uno o mas grupos de ganglios linfaticos junto con
un unico punto extralinfatico localizado en el mismo lado del diafragma estan
afectados. En la pequefia proporcion de pacientes con enfermedad limitada en
estadios I-ll sin gran masa tumoral, la administracion de radioterapia dirigida al
lugar de los ganglios linfaticos afectados puede resultar curativa.

En ciertos casos, puede discutirse la posibilidad de una espera cautelosa para
evitar los efectos secundarios de la radiaciéon, ya que puede tener la misma
eficacia que un tratamiento activo. La presencia de un tumor de gran tamafo o la
afectacion de dos o mas sitios en el cuerpo y otros riesgos ayudan a los médicos a
identificar a los pacientes que pueden beneficiarse del tratamiento con
quimioterapia y el anticuerpo monoclonal rituximab. En este caso, puede
considerarse la funciéon de la quimioterapia después de este tratamiento inicial si
los puntos de los ganglios linfaticos afectados se encuentran situados de forma
que pueda administrarse la radioterapia sin efectos secundarios importantes.

Plan de tratamiento para el estadio -1V

El estadio Il indica que el linfoma se encuentra en los ganglios linfaticos a ambos
lados del diafragma. Puede también haberse diseminado a un érgano cercano. El
estadio IV implica que el linfoma se encuentra en la médula 6sea o en otros
organos. La enfermedad puede desaparecer o reducirse sin ningun tratamiento
hasta en el 10-20 % de los casos de linfoma. El inicio temprano del tratamiento en
los pacientes asintomaticos no mostré ninguna mejora de la supervivencia en
distintos estudios. Por consiguiente, en ese caso se recomienda la espera
cautelosa.

El tratamiento unicamente debe utilizarse debido a los sintomas, incluyendo
sintomas B (fiebre por razén desconocida, sudores nocturnos intensos y pérdida
de peso no deseada o no intencionada), trastornos en la formacién de los glébulos
sanguineos, enfermedad neoplasica maligna con masa tumoral de gran tamano,
compresion de los organos importantes, presencia anomala de liquido en la
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cavidad abdominal (ascitis) o en el espacio entre los pulmones y la pared toracica
(derrame pleural), y progresion rapida de la enfermedad.

Las estrategias del tratamiento inician con una etapa llamada de induccion es el
primer paso para comenzar a reducir el numero de células cancerosas. A partir de
ahi, continua la fase de consolidacion reduce todavia mas el numero de células
cancerosas y aumenta la probabilidad de que el linfoma desaparezca para
siempre. A esto le sigue una fase de mantenimiento cuyo objetivo es mantener la
remision y evitar una recidiva.

La remisidn completa se alcanza cuando los tumores desaparecen por completo y
ya no hay mas signos de la enfermedad. La remisién parcial deriva de la reduccién
del tamafio de los tumores, aunque queden algun resto. Esto se muestra por
medio de una exploracion fisica o mediante imagenes, asi como por la posible
persistencia de los sintomas de la enfermedad.

Tratamiento de induccion

En la mayoria de pacientes con enfermedad en estadios avanzados Ill o IV, la
quimioterapia no produce una cura definitiva, pero las remisiones suelen durar
afos y la supervivencia media es superior a los 20 afios. Se recomienda la
combinacion del anticuerpo monoclonal rituximab y quimioterapia como lo es el
esquema CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona) o
bendamustina para la remision de la enfermedad y el mantenimiento a largo plazo
de la respuesta alcanzada.

Cuando los resultados de una exploracion fisica o una nueva biopsia indican que
se sospecha que la enfermedad se volvié agresiva, se prefiere un régimen como
CHOP.

Algunos estudios también han mostrado que cuando se anade el anticuerpo
monoclonal rituximab a la quimioterapia se producen mejoras, con reduccion del
tamafio del tumor, mantenimiento de la enfermedad estable y prolongacion de la
vida de los pacientes en general. En caso de que existen contraindicaciones para
el uso del farmaco quimioterapéutico doxorrubicina, puede administrarse el
esquema de quimioterapia CVP (ciclofosfamida, vincristina y prednisona) en
combinacion con rituximab.

No se recomiendan los ciclos completos de tratamiento con fludarabina vy
ciclofosfamida o fludarabina y mitoxantrona debido a sus efectos toxicos
hematoldgicos que son muy importantes.

En los pacientes sintomaticos con una masa tumoral de poco volumen y en el
caso de una progresion lenta de la enfermedad, puede considerarse el tratamiento
unicamente con rituximab. En los pacientes ancianos de bajo riesgo y en aquellos
con contraindicaciones para la combinacion mas intensiva de quimioterapia y
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rituximab, el tratamiento con rituximab mas clorambucilo, rituximab por si solo o
con radioinmunoterapia son otras posibilidades.

Hay recomendaciones especificas para el control y tratamiento de los pacientes
con infeccion por el virus de la hepatitis B. Con frecuencia se realizan analisis de
sangre para controlar la actividad de ese virus, asi como los medicamentos
antivirales recomendados.

Tratamiento de consolidacion/mantenimiento

Después de que el tratamiento de induccion obtiene una remision total o parcial,
se administra rituximab como tratamiento de mantenimiento en una aplicacion
unica cada dos meses hasta durante dos afios. Esta estrategia retrasa la
progresion de la enfermedad.

La radioinmunoterapia como consolidacion retrasa la progresion de la enfermedad
unicamente después de la quimioterapia, pero el beneficio parece menor en
comparacion con el mantenimiento con rituximab durante 2 afos.

El trasplante de células madre usando las propias células madre del paciente
puede retrasar la progresion de la enfermedad unicamente si se administro
quimioterapia antes. Sin embargo, esta estrategia no se recomienda para los
pacientes que responden al tratamiento de primera linea. El beneficio de un
trasplante de células madre seria limitado después de la utilizacion de rituximab.

Recidiva de la enfermedad

La recidiva es la reaparicion de la enfermedad. Se recomienda realizar una
repeticion de la biopsia para saber si el linfoma que recidivo se ha vuelto agresivo.

El tratamiento administrado cuando se produce una recidiva de la enfermedad se
denomina tratamiento de rescate y su seleccion depende de la eficacia de los
tratamientos administrados antes. En la recidiva temprana (menos de 12 a 24
meses sin enfermedad) la enfermedad puede ser resistente a los farmacos que se
han usado con anterioridad. Como resultado, se prefiere un régimen de distintos
farmacos para superar la resistencia. Un ejemplo podria ser el uso de la
bendamustina después de CHOP y viceversa. Podria volver a utilizarse rituximab
para el paciente si antes se alcanz6 un periodo sin enfermedad de mas de 6 a 12
meses.

La radioinmunoterapia (sustancia radioactiva combinada/fijada en un anticuerpo
monoclonal) constituye un enfoque eficaz, especialmente en los pacientes con
edades superiores a los 65 afios que presentan también otras enfermedades. En
esos casos, no son adecuados para la quimioterapia y, por consiguiente,
necesitan otros tipos de tratamiento, como la radioinmunoterapia. Puede
administrarse mantenimiento con rituximab hasta durante 2 afilos como tratamiento
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unico cada 3 meses en los pacientes que lo recibieron como parte del tratamiento
de induccidn, pero no en el tratamiento de primera linea.

En los pacientes jovenes, puede pensarse en administrar quimioterapia en dosis
altas con un trasplante de células madre usando las células madre del propio
paciente. La investigacion indica que la politerapia en los pacientes jévenes con
cancer demora la progresion de la enfermedad y prolonga la supervivencia. Sin
embargo, ahora no siempre resulta necesaria. En su lugar, suele usarse rituximab
para los pacientes, especialmente en los que experimentan recidivas tardias.

Evaluacion de la respuesta al tratamiento

En todos los casos deben realizarse exploraciones a la mitad del tratamiento y
después de su finalizacion. Si se detecta una respuesta insuficiente o la
inexistencia de una respuesta, deberia pensarse en un tratamiento temprano para
la recidiva de la enfermedad. La exploracion por PET/TAC para evaluar la
respuesta al tratamiento continua investigandose, aunque ha mostrado cierto
beneficio prediciendo el curso de la enfermedad. Se necesitan mas estudios. Se
sabe que un analisis de laboratorio para ver si queda en el cuerpo alguna célula
cancerosa (lo que se conoce como analisis de enfermedad minima residual)
después de terminar el tratamiento es una forma de prediccion bastante acertada,
pero el analisis no deberia guiar el tratamiento fuera de los ensayos clinicos.?’

7 Linfoma folicular: guia para pacientes - Basada en la Guia de Préctica Clinica de la ESMO,
v.2014.1 Disponible en: : www.esmo.org
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6.- METODOLOGIA

6.1 Seleccion del caso

El caso se selecciond en el servicio de terapia intravenosa (ETI) ubicado en el
segundo piso de la torre nueva del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), en
la ciudad de México, en el mes de octubre del 2016, dentro de las actividades de
la practica clinica de la asignatura de atencion de enfermeria |, que se contempla
en el programa académico de la especialidad de enfermeria oncoldgica de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO), de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM).

Para la realizacién, seguimiento y estructuracion del presente estudio de caso, se
selecciond a la Sra. Sayra P.L. la cual es una adulta joven de 27 anos, recién
diagnosticada a finales del mes de septiembre, con un Linfoma Folicular Estadio
clinico IV con infiltracion a estémago, por lo que le indican la instalacion de un
catéter venoso central para iniciar lo mas pronto posible tratamiento con
quimioterapia antineoplasica.

Debido a las condiciones de salud en las que llegd la Sra. Sayra al Instituto y la
progresion de la enfermedad, me parecié importante trabajar con ella diversos
planes de cuidados que le permitieran mejorar sus condiciones de salud y
alcanzar mejores niveles de independencia por otro lado surge también la
necesidad personal de profundizar en el conocimiento de la enfermedad para
adquirir los elementos necesarios que me permitieran ayudar a la Sra. Sayra.

De esta manera se identifica la vulnerabilidad de la Sra. Sayra, a través de la
observacion, posteriormente se decide el abordaje verbal, planteandole la
posibilidad de realizar un estudio de caso, haciendo hincapié que esto no
repercutira en su tratamiento, asi mismo que la informacién proporcionada
unicamente sera con fines académicos. Expresandole que los beneficios que
obtendra son la realizacion de un plan de cuidados, y que este plantea
intervenciones dirigidas a mejorar su actual estado de salud, y que tiene la libertad
de retirarse en el momento que asi lo desee sin ningun problema que interfiera
con su tratamiento.

Posterior a la explicacién Sayra decide aceptar, asi que se prosigue a la firma del
consentimiento informado, posteriormente se obtuvo informacion de fuente
primaria (Sayra paciente), y del expediente electrénico (INCanet), asi como
articulos, revistas y bases de datos.

Se realizd una valoracion exhaustiva en el servicio de ETI, aplicando un
instrumento de valoracion basado en la filosofia de Virginia Henderson, asi como
algunas valoraciones focalizadas de seguimiento. Para concluir se llevo a cabo la
ejecucion de las intervenciones planteadas, asi como la evaluaciéon de los logros
obtenidos en cada una.
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6.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio de caso y la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria, se considera importante mencionar que hay valores esenciales en el
ejercicio de la profesion de enfermeria, mismos que surgen de la relacion entre el
profesional de enfermeria, la persona y la sociedad. Motivo por el cual resulta
importante considerar el valor de la ética, en el desarrollo de un trabajo de esta
indole, considerando asi los siguientes postulados:

- Derechos de los pacientes®®
Recibir atencion médica adecuada.

La paciente o el paciente tiene derecho a que la atencion médica se le otorgue por
personal preparado de acuerdo a las necesidades de su estado de salud y a las
circunstancias en que se brinda la atencion; asi como a ser informado cuando
requiera referencia a otro médico.

Recibir trato digno y respetuoso.

La paciente o el paciente tiene derecho a que el médico, la enfermera y el
personal que le brinden atencién médica, se identifiquen y le otorguen un trato
digno, con respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente las
relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su
intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a
los familiares o0 acompafantes.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

La paciente o el paciente, 0 en su caso el responsable, tienen derecho a que el
meédico tratante les brinde informacidn completa sobre el diagndstico, prondstico y
tratamiento; se exprese siempre en forma clara y comprensible; se brinde con
oportunidad con el fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del
paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad.

Decidir libremente sobre su atencion.

La paciente o el paciente, o en su caso el responsable, tienen derecho a decidir
con libertad, de manera personal y sin ninguna forma de presion, aceptar o
rechazar cada procedimiento diagndstico o terapéutico ofrecido, asi como el uso
de medidas extraordinarias de supervivencia en pacientes terminales.

% | os diez derechos de los pacientes. CONAMED. [Citado enero 2018]. Disponible en
https://www.gob.mx/salud/articulos/conoce-los-10-derechos-generales-de-los-pacientes.
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Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

La paciente o el paciente, o en su caso el responsable, en los supuestos que asi lo
sefale la normativa, tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por
escrito, cuando acepte sujetarse con fines de diagndstico o terapéuticos, a
procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual debera ser informado en
forma amplia y completa en qué consisten, de los beneficios que se esperan, asi
como de las complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse a
consecuencia del acto médico. Lo anterior incluye las situaciones en las cuales el
paciente decida participar en estudios de investigacion o en el caso de donacién
de 6rganos.

Ser tratado con confidencialidad.

La paciente o el paciente tiene derecho a que toda la informacion que exprese a
su médico, se maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con
la autorizacion expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de
investigacién al cual se haya sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la
obligacion del médico de informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

La paciente o el paciente tienen derecho a recibir por escrito la informacién
necesaria para obtener una segunda opinion sobre el diagndstico, prondstico o
tratamiento relacionados con su estado de salud.

Recibir atencién médica en caso de urgencia.

Cuando esta en peligro la vida, un érgano o una funcion, la paciente o el paciente
tiene derecho a recibir atencion de urgencia por un médico, en cualquier
establecimiento de salud, sea publico o privado, con el propésito de estabilizar sus
condiciones.

Contar con un expediente clinico.

La paciente o el paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos
relacionados con la atencién médica que reciba sean asentados en forma veraz,
clara, precisa, legible y completa en un expediente que debera cumplir con la
normativa aplicable y cuando lo solicite, obtener por escrito un resumen clinico
veraz de acuerdo al fin requerido.

10.Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida.

La paciente o el paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la
instancia correspondiente cuando se inconforme por la atencion médica recibida
de servidores publicos o privados. Asi mismo tiene derecho a disponer de vias
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alternas a las judiciales para tratar de resolver un conflicto con el personal de
salud.

- Derechos de las enfermeras®

1.- Ejercer la Enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza y en
igualdad de condiciones interprofesionales.

Tienen derecho a que se le otorguen las facilidades para ejercer la gestion y
ejecucion del cuidado de enfermeria en intervenciones independientes y
dependientes al usuario, familia y comunidad basado en su juicio profesional,
sustentado en el Método de Enfermeria, dentro un marco ético, legal, cientifico y
humanista.

2.- Desempefar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e
integridad personal y profesional.

Tienen derecho a trabajar en instalaciones seguras y apropiadas, que les permitan
desarrollar sus actividades en las mejores condiciones de proteccion para su salud
e integridad personal. Cuando las caracteristicas de sus actividades impliquen
riesgos para su salud, tienen derecho a que se les dote de los insumos
indispensables para minimizar el riesgo laboral.

3.- Contar con los recursos necesarios que le permitan el éptimo desempefio de
sus funciones.

Tienen derecho a recibir del establecimiento donde presten sus servicios, el
material equipo y personal requeridos para el desarrollo de su trabajo, conforme a
la normativa y las necesidades del area o servicio en el cual desempefia su
actividad profesional.

4.- Abstenerse de proporcionar informacidon que sobrepase su competencia
profesional y laboral.

En términos de la obligacion de dar informacion en el ambito de su
responsabilidad en el cuidado de la persona, tienen derecho a no revelar la
informacion que sobrepase su competencia profesional y laboral.

5.- Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, asi como del
personal relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerarquico.

® Carta de los derechos generales de las enfermeras y los enfermeros. CONAMED, [Citado enero
2018]. Disponible en:
http://www.aguascalientes.gob.mx/COESAMED/pdf/Derechos%20de%20los%20y%20las%20Enfer
meras.pdf
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En todos los ambitos de su ejercicio, tienen derecho a recibir trato digno por parte
del paciente y sus familiares, asi como de los profesionales y personal
relacionados con su practica profesional, independientemente del nivel jerarquico.

6.- Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en igualdad de
oportunidades que los demas profesionales de la salud.

Tienen derecho a acceder, sin discriminacion alguna, a un sistema de educacion,
actualizacion, capacitacion y desarrollo profesional de acuerdo a la normativa de la
institucion donde labora.

7.- Tener acceso a las actividades de gestion, docencia e investigacion de acuerdo
a sus competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.

Tienen derecho a ser considerados para participar en actividades de gestion,
investigacion y docencia como parte de su desarrollo profesional.

8.- Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus intereses
profesionales.

Tienen derecho a integrarse en organizaciones, asociaciones y colegios que les
representen para impulsar el desarrollo profesional, la superacion de sus
agremiados y para la vigilancia del ejercicio profesional, conforme a la legislacion
vigente. Asi mismo, la eleccidén del organismo colegiado sera libre y sin presiones.

9.- Acceder a posiciones de toma de decision de acuerdo a sus competencias, en
igualdad de condiciones que otros profesionistas, sin discriminacién alguna.

Tienen derecho, como cualquier profesionista, sin discriminacion alguna y de
acuerdo a sus capacidades, a ocupar cargos directivos y de representacion para
tomar decisiones estratégicas y operativas en las organizaciones de su interés
profesional.

10.- Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestados.

Tienen derecho, de acuerdo a su situacion laboral o contractual, a percibir una
remuneracion por los servicios profesionales que presten.

- Consentimiento informado®
El consentimiento informado es la expresién tangible del respeto a la autonomia

de las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en
salud. El consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo

% Comision Nacional de Bioética. Secretaria de Salud, abril 2015. 60, pags. [Citado enero 2018].
Disponible en: www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx
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y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida
en un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la
enfermedad y del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone
utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas.

El documento escrito sélo es el resguardo de que el personal médico ha
informado y de que el paciente ha comprendido la informacion. Por lo tanto, el
consentimiento informado es la manifestacion de la actitud responsable y bioética
del personal médico o de investigacion en salud, que eleva la calidad de los
servicios y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las
personas.

Debido a que los valores u objetivos de las personas varian, la mejor eleccion no
siempre es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el maximo bienestar de
acuerdo a los valores u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el
médico el unico que decide la mejor alternativa.

El consentimiento informado consta de dos partes:

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

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacién, propiciar
que realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea
solicitado. Los datos deben darse a personas competentes en términos legales,
edad y capacidad mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones
en la conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion
de un representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable
tener el asentimiento del paciente.

b. Libertad de eleccién: después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven
a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las
condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.
Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el
consentimiento debe ser expresado y comprobado por escrito, mediante un
formulario firmado y sera parte del expediente clinico. Las situaciones en que se
requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana del Expediente Clinico son las siguientes:

o Hospitalizacion en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia,
peligro de quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.
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e Intervencion quirurgica.
« Procedimientos para el control de la fertilidad.
« Participacion en protocolos de investigacion.

e Procedimientos diagndsticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos,
emocionales o morales.

e Procedimientos invasivos.
e Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.

e Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusion o
estigmatizacion.

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los
familiares, y tampoco es posible obtener la autorizacién del paciente, el médico
puede actuar por medio del privilegio terapéutico hasta estabilizarlo y entonces
poder informarle al paciente o a sus familiares. Esto debe quedar bien fundamentado
en el expediente clinico. No debe llevarse a cabo un procedimiento en contra de la
voluntad de un paciente competente, aun cuando la familia lo autorice.

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento
informado en: Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes
Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas Oficiales
Mexicanas, Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos de Salud y
Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED).
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7.- PRESENTACION DEL CASO

7.1 Descripcion del caso

Acude al Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) por primera vez el 27 de
septiembre del 2016, ya que lleva 2 meses con una lesion nodular en cuello
derecho del tamafio de un limén, menciona haber acudido al médico particular,
quien le diagndstico un ganglio inflamado por lo que le prescriben ibuprofeno, sin
notar mejoria alguna, motivo por el cual acude con otro médico particular, quién la
envia con cirujano, el cual le toma una biopsia excisional con resultado
histopatolégico de “Linfoma folicular y difuso no Hodgkin de células grandes B ,
CD20 positivo”, por lo cual es enviada al INCan, ella se refiere asintomatica y sin
presencia de sintomas B. (fiebre nocturna, sudores y pérdida de peso).

27 septiembre 2016

29 septiembre 2016

4 octubre 2016

17 octubre 2016

25 octubre 2016

26 octubre 2016

Es valorada por hematologia, quien le indica estudios de
extension tales como: PBmicroglobulina, biometria hematica,
deshidrogenasa lactica (DHL), bilirrubinas, transaminasas,
fosfatasa alcalina, quimica sanguinea de 4 elementos, perfil de
hepatitis, HIV, PET con FDG 18, fraccion B de gonadotropina
coriénica, asi como revision de laminillas.

Le realizan PET con radiofarmaco 18 F — Fluorodeoxiglucosa
(FDG), encontrando actividad hipermetabdlica  tumoral
ganglionar supra e infradiafragmatica, asi como engrosamiento
de la pared del estbmago con aumento del metabolismo, por lo
que se sugiere complementar con una panendoscopia.

Acude a realizacion de aspirado de médula 6sea y biopsia de
médula ésea (AMO /BAMO).

En hematologia, se concluye después de los estudios
realizados, que presenta linfoma folicular grado 3A con patrén
predominante folicular (>75%), con pérdida de expresion CD10,
FLIPI bajo (0 puntos), SG a 5 anos 90%, asi que es candidata a
tratamiento con quimioterapia antineoplasica con esquema R —
CHOP 6 ciclos, asi como mantenimiento con Rituximab.

Realizan ventriculografia radioisotépico, resultando con una
FEVI de 65.4%.

Acude nuevamente a hematologia, donde confirman el
diagnéstico y queda como definitivo como: Linfoma folicular G3a
EC 1V, pendiente verificar infiltracion a estémago, mediante
panendoscopia, FLIPI pendiente por la misma razon, la envian a
ETI para colocacion de catéter venoso central. Planean 6 ciclos
de R- CHOP (Rituximab 375 mg/m?, ciclofosfamida 750 mg/m?,
doxorrubicina 50 mg/m?, Vincristina 2mg y prednisona 100mg via
oral ¢/24 hrs por 5 dias) y la citan en 6 semanas.
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28 octubre 2016

16 noviembre 2016

17 noviembre 2016

24 noviembre 2016

7 diciembre 2016

4 enero 2017

25 enero 2017

10 febrero 2017

22 febrero 2017

15 marzo 2017

Abril — Mayo 2017

7 junio 2017

Realizan panendoscopia, con la impresién diagnostica de tumor
gastrico Bormann IV, asi como gastropatia atréfica fundica.

Clinica de linfomas y ya posterior a la panendoscopia tienen
diagnoéstico definitivo de: Linfoma folicular G3A con patrén
folicular del 75%, CD10 negativo, EC IV, FLIPI alto, infiltracion a
estomago. Inicia tratamiento antineoplasico 7er ciclo de
quimioterapia antineoplasica esquema R- CHOP.

Instalan catéter venoso central en ETl. Es en este servicio
donde la conozco por primera vez, e inicio su valoraciéon y
seguimiento.

Acude a cita con hematologia y refiere sentir nausea moderada,
pirosis, y cansancio genera, posterior al primer ciclo de
quimioterapia antineoplasica. Le indican ranitidina,
metoclopramida, asi como aluminio y magnesio.

Acude a 2do ciclo de esquema R- CHOP vy solicitan los
siguientes estudios de laboratorio, BH, DHL, pruebas de
funcionamiento hepatico y quimica de cuatro elementos.

Acude a 3er ciclo de esquema R — CHOP, y le solicitan TAC de
intervalo de abdomen, térax y mediastino, asi como de cuello.
Ademas de estudios de laboratorio BH, DHL, pruebas de
funcionamiento hepatico y quimica de cuatro elementos.

Asiste a su 4to ciclo de R — CHOP, y le informan que en la TAC
realizada no hay evidencia de actividad tumoral ni de proceso
linfoproliferativo conocido.

Se presenta en atencion inmediata debido a que refiere pirosis y
epigastralgia, y le indican tratamiento ambulatorio.

Acude a 5to ciclo de esquema R — CHORP, solicitan laboratorios
BH, DHL, pruebas de funcionamiento hepatico y quimica de
cuatro elementos, asi como PET de intervalo.

Asiste a su 6to ciclo de esquema R- CHOP y le solicitan PET
para valorar respuesta global.

Se mantiene en contacto via telefénica, Sayra se refiere
asintomatica, e inquieta debido a que espera la fecha de su
préxima cita para que le expliquen los resultados de sus ultimos
estudios de control (PET).

Acude a su cita con hematologia para los resultados del ultimo
PET y le informan que no se encuentra actividad metabdlica. La
envian a ETI para retiro del catéter central externo.
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8 junio 2017 Le retiran catéter central.

7.2 Antecedentes generales de la persona

Se trata de la Sra. Sayra de 27 afios, originaria de Guerrero, actualmente vive en
los Reyes la Paz, Estado de México, en una casa prestada, de material
perdurable, cuenta con todos los servicios, compartiendo la misma con sus tios
paternos, es casada tiene un hijo de 4 afos el cual en ocasiones se tiene que ir a
Guerrero para ser cuidado por la abuela materna mientras que Sayra recibe su
tratamiento y acude a sus citas, es catdlica y ama de casa, terminé la preparatoria,
refiere alcoholismo ocasional, es alérgica al medio de contraste (rash y dificultad
para respirar), pesa de 65 kg. y talla de 150 cm.

- Antecedentes personales no patolégicos: menciona que de acuerdo a la
edad tiene esquema completo de vacunacion.

- Antecedentes heredo familiares: padre con Diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento.

- Antecedentes gineco - obstétricos: G:1, P:0, A: 0, C:1.

- Antecedentes personales quirurgicos: cesarea hace 4 afios y la toma de
biopsia de ganglio cervical.

- Padecimiento actual: linfoma no Hodking folicular estadio clinico IV,
infiltracion a estdmago.
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8.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 Valoracion focalizada

Se trata de Sayra diagnosticada con Linfoma Folicular con infiltracion a estbmago
G3 EC IV es enviada por su servicio tratante al servicio de lineas intravasculares,
para colocacion de catéter venoso central para inicio de tratamiento con
quimioterapia antineoplasica con esquema (R-CHOP). Posterior a la colocacion
del catéter se observa a Sayra muy nerviosa e inquieta, con facies de dolor y
angustiada, por lo que me acerco y pregunto si le puedo ayudar en algo, refiere
que la colocacion del catéter fue traumatica ya que hasta el segundo intento
lograron colocarselo, esto le ha provocado dolor, el cual califica con un ENA 8/10.

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 17 / nov / 2016 12:00 pm Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
* Evitarpeligros | g g | Fc | F.V [ Acompafamiento | |PD | D |DT|DP
X Suplencia X X
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

Nerviosa e inquieta, con
facies de dolor vy
angustiada.

Refiere que la colocacion del
catéter fue traumatica ya que
hasta el segundo intento lograron
colocarselo, esto le ha provocado
dolor, el cual califica con un ENA
8/10.

Colocacion

venosos central

de catéter

Diagnéstico:

e Dolor agudo r/c instalacién de CVC m/p ENA 8/10 nerviosismo, inquietud, facies

de dolor y angustia.

Objetivo de la persona: Que disminuya el dolor actual

Resultado esperado: Disminuir el dolor provocado por la instalacion del CVC, en una

hora.
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Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Manejo del dolor
farmacoldgico

>

>

>

Valoraciéon de dolor de acuerdo a
la escala de ENA.

Administracion de  analgésico
(paracetamol 1gr. Via oral)
Valorar la eficacia de las medidas
de alivio al dolor, a través de una
revaloracion 30 minutos
posteriores a la ministracion del
analgésico.

El tratamiento del dolor
incluye los AINES COX1
y COX2. Estos ultimos
han demostrado  ser
aproximadamente diez
veces mas seguros a
nivel gastrointestinal que
los AINE no selectivos. El
paracetamol es un
analgésico y antipirético
que inhibe la sintesis de
prostaglandinas

unicamente a nivel
central, por lo que no
comparte todos los

efectos adversos de los
AINE a nivel periférico®”.

Evaluacion

Se revalora a Sayra 45 min posteriores a la ministracién del
analgésico (paracetamol) y refiere que el dolor se encuentra en 2/10,
ademas se valora las facies y estas ya no reflejan dolor.

%" Garcia-Andreu Jorge. Manejo basico del dolor agudo y crénico. Anest. Méx. [revista en la

Internet]. 2017

[citado

2018 Mayo 03]; 29(Suppl

1):

77-85. Disponible en:

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-87712017000400077&Ing=es.
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8.2Valoracion exhaustiva (24 nov 2016)

VALORACION DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1.- Necesidad de Oxigenacion

Se encuentra con un adecuado aporte de oxigeno, con frecuencia respiratoria de
18 rpm, con narinas limpias y permeables, traquea central, torax con adecuados
movimientos de amplexion y amplexacion, niega tabaquismo.

Sistema Cardiovascular con adecuados ruidos cardiacos, de buen tono e
intensidad, con frecuencia cardiaca de 80 Ipm, T/A de 110/70 mm/Hg, con llenado
capilar de 2 segundos en miembros toracicos y pélvicos, y ausencia de
ingurgitaciéon yugular.

2.- Necesidad de Nutriciéon e Hidratacién

Actualmente pesa 63 Kg., y mide 1.55 cm., IMC 26.2227 m?, SC 1.6470m?, tiene
una cavidad oral integra, no presenta problemas para masticar o deglutir, refiere
tener desagrado por el brocoli y coliflor, no consume suplementos alimenticios,
realiza 3 comidas completas al dia (sopa, guisado, ensalada, fruta), y que en
ocasiones realiza sus dos colaciones, por lo regular, realiza una a base de fruta,
su estado de animo influye mucho en su consumo de alimentos, asi como sus
actividades cotidianas y su situacion actual, ya que dice que tiene sensacion de
llenura en cada consumo de comida. Se observa con piel hidratada, ingiere al dia
minimo 1500 ml de agua, cabello ligeramente seco, refiere alcoholismo ocasional,
sin llegar a la embriaguez.

3.- Necesidad de Eliminacion

Presenta miccion espontanea en sanitario, no refiere dolor o ardor al orinar, su
abdomen es blando depresible, ruidos intestinales presentes. Menciona que
evacua por lo regular cada tercer dia, que sus heces son formadas y duras,
comenta que al evacuar por lo general presenta estrefiimiento lo describe como
una sensacion de tener la necesidad de defecar, que a veces al intentar la
defecacion no se consigue y que no desaparece la sensacion después de hacerlo,
en ocasiones las deposiciones son ausentes (2 — 3 dias) o muy escasas y que se
ha acentuado posterior al tratamiento de quimioterapia antineoplasica.

4.- Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Sayra se moviliza y deambula por si misma, aunque por lo regular le acompana su
familiar cuidador primario (madre o esposo), ya que refiere sentirse débil y prefiere
evitar algun accidente, estado de conciencia de acuerdo a la escala de Glasgow
de 15 puntos, riesgo de ulcera por presion de acuerdo a la escala de Braden 22
puntos riesgo bajo, valoracion de actividades de la vida diaria escala de Barthel de
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100 puntos, Karnosfky de 90%, ECOG de 1, Sayra refiere que no realiza ninguna
actividad.

5.- Necesidad de Descanso y Suefio

Sayra se observa ojerosa, con ojos tristes, débil y cansada, durante la entrevista
presenta bostezos continuos y se nota distraida, menciona que duerme
aproximadamente 5 horas y que las emociones y sentimientos, con respecto a las
preocupaciones, por su hijo el cual vive lejos en el Estado de Guerrero, su
enfermedad y la respuesta al tratamiento, repercuten en su sueno ya que refiere
tarda mas de dos horas en conciliar el suefio y cuando lo logra tiene pesadillas.

Considera que su suefio no es reparador, ya que se siente cansada y que espera
pronto irse a su casa en Guerrero. Aproximadamente duerme de 5 a 6 horas
diario.

6.- Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadas

Comenta que no requiere de apoyo para vestirse y desvestirse, que utiliza sus
prendas de vestir de acuerdo al clima, sin embargo, su familiar (cuidador primario
mama y espos0), en ocasiones le apoya a bafarse y realizar sus actividades, ya
que posterior a su tratamiento antineoplasico se siente débil.

7.- Necesidad de Termorregulacién

Mantiene una temperatura corporal de 36°C, que desde que comenzd su
padecimiento no ha tenido fiebre, refiere ser muy “friolenta” que utiliza ropa de
acuerdo al clima.

8.- Necesidad de Mantener la Higiene Corporal e Integridad de la Piel

Presenta ligera palidez de tegumentos, piel ligeramente hidratada, cabello de
aspecto opaco, refiere realizar bafio en regadera a diario, lavado de dientes tres
veces al dia, con sitio de instalacion de catéter limpio.

9-. Necesidad de Evitar los Peligros

Menciona que su familia le acompafa durante esta situacion, pero tienen varias
dudas acerca del manejo del catéter que le instalaron, asi como las posible
toxicidades que pudiera presentar con forme le ministren los demas ciclos ya que
en estos momentos solo han pasado 8 dias de su primer ciclo.

10.- Necesidad de Comunicarse
No presenta ninguna dificultad para comunicarse, sin embargo, ante esta situacién

se le ha dificultado expresar sus emociones, ya que durante el dia se siente sin
animos y llorando debido a que le angustia que esta situacion perjudique la union
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familiar con su hijo y esposo, ademas menciona que pasa la mayor parte del dia
sola, y esto hace que el dia se le haga mas largo.

11.- Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores

Es catdlica, pero comenta que antes de su enfermedad no estaba tan involucrada
en la religidon, pero que su situacion actual le ha ayudado a valorar y a creer mas
en “Dios”, y que espera pronto salir y recuperarse para asistir a la iglesia y
agradecer por todo lo bueno y lo malo que se le ha presentado.

12.- Necesidad de Trabajar y Realizarse

Espera poder recuperarse, para que pueda ayudar a su esposo con los gastos de
la casa.

13.- Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas

Menciona que en su tiempo libre le gustaba ver la televisidon y jugar con su hijo,
cuando estaban en Guerrero, pero que ahora la situacion es otra, unicamente ve
television, si acaso lee un libro y en ocasiones sale con su mama o0 esposo,
refiere que no realiza ninguna actividad fisica.

14.- Necesidad de Aprendizaje

Sayra conoce su situacion actual, el grado de la enfermedad y el prondstico.
Comenta dudas ella y sus cuidadores primarios con respecto al cuidado del
catéter que le acaban de colocar. Pregunta también sobre los 6 ciclos del
tratamiento con quimioterapia antineoplasica y refiere que tiene miedo al
tratamiento por todo lo que se dice, acerca de los efectos secundarios que pudiera

presentar, pero esta interesada en saber acerca de los mismos para estar alerta
ante cualquier situacién que ponga en peligro su salud.

8.1.1 Jerarquizacién de problemas

v" Necesidad de Aprendizaje
v" Necesidad de Descanso y Suefio
v" Necesidad de Eliminacion

v" Necesidad de Comunicarse
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8.1.2 Analisis de estudios de laboratorio y gabinete*?

Fecha: 28 sep. 2016
Valores de Valores de
Sayra referencia

Glucosa Sérica 93 M4 75 —-115 "9y
Urea 19.7 mg/dL 15- 43 mg/dL
Nitrégeno ureico 9.2 My 10 — 20 M9/
Creatinina Sérica 0.49 M9/ 0.50 — 1.2 ™9/y.
Acido urico 5M9/y 1.5—-6 M9y
Bilirrubina total 0.4 M9y 0.3-1.0 M9y
Bilirrubina directa 0.10 M9/qL 0.1-0.3M9Yy
Bilirrubina indirecta 0.30 M9/4. 0.2 -0.7 "9y
TGO 16 7'/, 0-35 Y/,
Fosfatasa alcalina 90 '/, 30-120 Y/,
Proteinas totales 6.8 gL 5.5—-8.0 Y4
Albumina 41 g/dL 35-5.5 g/dL
DHL 196 "'/, 100 — 190 7'/,
Leucocitos 5.9 mies; 3 45— 11 mies; 3
Eritrocitos 4.82 ™mones; 314 .0 — 5.9 miones; 3
Hemoglobina 14.2 94 12 -16 94
Hematocrito 42.4 % 36 —46 %
Plaquetas 293 Mes; 31 150 — 350 ™S/
Neutrofilos absolutos 3.5™ > 1.4-6.5".°

Los resultados de laboratorio realizados, en su mayoria se encuentran en el rango
de su valor, sin embargo la deshidrogenasa lactica (DHL), se observa ligeramente
incrementada. Esta es una enzima presente en todas las células normales vy
anormales. Se libera de las células a la sangre y esta presente en cantidades
normales en la parte liquida de la sangre (el plasma). Cuando se extrae sangre y
se deja coagular, la porcion liquida se llama “suero”. En el suero se miden muchas
sustancias quimicas, entre ellas la DHL. El suero normal contiene niveles bajos de
DHL. El nivel de DHL puede estar elevado en muchas enfermedades, tales como
la hepatitis y varios tipos de cancer. También esta elevado en el linfoma y las
leucemias linfociticas. Los cambios en la DHL no son especificos, pero cuando el
nivel de DHL esta elevado en presencia de distintos tipos de cancer linfocitico, el
cambio puede reflejar la extension del tumor y su tasa de crecimiento. Sin
embargo en el caso de Sayra este valor se encuentra ligeramente elevado.>

%2 Valores de referencia Instituto Nacional de Cancerologia [Citado mayo 2017] Disponible en:
expediente electronico (INCanet).

% Linfoma no Hodgkin, Sociedad de lucha contra la leucemia y el linfoma. [Citado junio 2018]
Disponible en: www.lIs.org/sites/default/files/file_assets/sp_nhl.pdf
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PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 24 [ nov / 2016 10:30 am. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
o Ayuda X
 Aprendizaje | p F | F.C |F.V [Acompafamiento | |PD| D |DT|DP
X Suplencia X X
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

Sayra y sus cuidadores
primarios con respecto al
cuidado del catéter que le

acaban de colocar.

Refiere que tiene miedo al
tratamiento con quimioterapia por
todo lo que se dice y acerca de
los efectos secundarios que
conlleva.

Colocacion de catéter

venoso central y
continuacién de
tratamiento (segundo

ciclo en 14 dias) con
quimioterapia
antineoplasica
CHOP.

R —

Diagnéstico:

e Temor r/c conocimientos deficientes respecto al cuidado del catéter venoso central
y los efectos secundarios que el tratamiento pudiera ocasionarle (R-CHOP) m/p
miedo al tratamiento con quimioterapia por todo lo que se dice y acerca de los
efectos secundarios que este conlleva.

Objetivo de la persona: adquirir conocimientos para el manejo adecuado de catéter
externo y los efectos secundarios que le provoque el tratamiento con quimioterapia, para

asi reducir el temor

Resultado esperado: Que Sayra aprenda y comprenda el cuidado del catéter, y detecte
oportunamente aquellos efectos secundarios del tratamiento que puedan comprometer su

salud
Intervenciones Acciones Fundamentacion
¢ Orientar a Sayra a que pregunte ante | « El autocuidado es una
cualquier duda, con respecto al | de las prioridades, como

- Ensefanza vy
educacion

manejo y cuidados.

Capacitar sobre el procedimiento para
el cuidado del catéter las veces que
sea necesario, para reafirmar los
cuidados que debe de realizar en
casa.

Ensefar y reafirmar la importancia de
la técnica del lavado manos antes de
tocar el CVC.

respuesta a las
demandas actuales de
salud, es una accion
individual influida por
factores, personales,

culturales y sociales,
entre estos la educacion,
la promocién y educacién
para la salud, necesaria
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e Mantener el apodsito seco, esto sera | para la toma de
util para prevenir las infecciones. decisiones que proyecte

e Al bafarse, cubrir el sitio del catéter | @ la persona hacia el
con un material a prueba de agua | mundo social de manera
(envolverlo  con  un  plastico). | constructiva.*
Asegurarse de cubrir tanto el apdsito
como la(s) linea(s).

e Pegar con cinta transpore las lineas a
Su cuerpo para ayudar a que no se
jalen y se salgan. Evite que las lineas
se doblen hacia adentro o hacia
afuera.

e Asegurarse siempre de tener el
material necesario para el cuidado de
su CVC.

o Verificar a través de la observacion
que Sayra y familiares realicen los
procedimientos de manera correcta.

o Explicar los posibles efectos
secundarios que ocasionan el
esquema que tienen indicado, para
que ella pueda identificar signos vy
sintomas de alarma que comprometan
su condicion actual.

Evaluacion

Sayra y su familiar, aclararon sus dudas, al término de la ensefanza
del manejo y cuidado del catéter, se les pidié devolvieran el
conocimiento adquirido, el cual realizaron de manera correcta. Asi
mismo como el de los efectos secundarios que podria presentar al
recibir tal esquema de quimioterapia antineoplasica.

34 Rodriguez R. L; Jordan J. Ma. L; Olvera V. G; “Formacion profesional y desarrollo de
capacidades de autocuidado en estudiantes de Licenciatura en Enfermeria”. Articulo original,
Unidad Académica de Enfermeria, Universidad Auténoma de Nayarit, Waxapa - Afo 6, No. 10,
ene-jun 2014. [Citado enero 2017]. Disponible en: www.medigraphic.com/pdfs/waxapa/wax-

2014/wax1410c.pdf
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PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 24 /[ nov/ 16 10:30 am. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
eDescanso vy Ayuda X
Suefio F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento | |PD | D | DT | DP
X Suplencia X X
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
Refiere que duerme

Se observa ojerosa, con

ojos tristes, débil 'y
cansada, durante la
entrevista presenta

bostezos continuos y se
nota distraida

aproximadamente 5 hrs., que las
emociones y sentimientos, las
preocupaciones, por su hijo, su
enfermedad y la respuesta al
tratamiento, repercuten en su
suefo y tarda mas de dos horas
en conciliar el suefio y cuando lo
logra tiene pesadillas.

Lejania que tiene con su

hijo (Estado de
Guerrero).

La respuesta al
tratamiento.

El proceso de la

enfermedad.

Diagnéstico:

e Deprivacién del suefo r/c crisis situacional (tratamiento y preocupacion por su hijo)
m/p ojeras, bostezos continuos, distraccién, debilidad y cansancio. Hace referencia
las preocupaciones, por su hijo, su enfermedad y la respuesta al tratamiento.

Objetivo de la persona: Tener suefio y descanso reparador.

Resultado esperado: Favorecer descanso reparador ante sus emociones para lograr que
Sayra descanse en sus horas.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

- Educar para
una higiene del
suefio dormir.

e Sugerir actividades de relajacion antes
de dormir.

¢ Explicar la importancia de dormir en un
lugar tranquilo, libre de ruido y luz.

e Se sugiere a Sayra que evite la ingesta
de cafeina y muchos liquidos antes de

e Se le recomienda que realice ejercicio
de bajo impacto, asi como actividades
que la distraigan.

El suefio es un proceso
de vital importancia para
la salud integral del ser
humano. El papel del
suefio en el proceso de
aprendizaje y memoria,
son de suma importancia
asi como una adecuada
higiene del suefio para la
salud integral del
individuo®.  El  dormir

% Carrillo-Mora Paul, Ramirez-Peris Jimena, Magafia-Vazquez Katia.

importancia: antologia para el estudiante universitario. Rev. Fac.

Internet]. 2013 Ago

[citado 13

Sep 2017].  56(4):

Neurobiologia del suefio y su
Med. (Méx.) [revista en la
5-15. Disponible  en:

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422013000400002&Ing=es.




mantiene todos los
aspectos del cuerpo de
una forma u otra: el
equilibrio energético vy
molecular, asi como
también la funcién
intelectual, el estado de
alerta y el humor, por el
contrario el no dormir bien
afecta las hormonas de
crecimiento y del estrés,
nuestro sistema
inmunitario, el apetito, la
respiracién, la presién
arterial y la
salud cardiovascular®.

Sayra logra descansar mejor, se revalora via telefénica cinco dias

Evaluacién después de la intervencién y menciona sentirse mas descansada.

% Dr. Merrill Mitler. “Los beneficios de dormir” Abril 2013. [Citado septiembre 2017] Disponible en:

https://salud.nih.gov/articulo/los-beneficios-de-dormir/
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PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién

Exhaustiva 24 /nov/ 16 10:30 am. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria

o Ayuda X
e Eliminacion | g £ | F.c | F.V [ Acompahamiento | |PD | D | DT |DP

Suplencia X X
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

Consume tres comidas
completas y frutas en la
colacion.

Ingiere de 1 a 1"/, litro.
No realiza actividad fisica,

solo camina cuando es
necesario.

Menciona que evacua por lo
regular cada tercer dia, que sus
heces son formadas y duras.
Comenta que al evacuar por lo
general presenta una sensacion
de tener la necesidad de defecar,
que a veces al intentar la
defecacién no se consigue y que
no desaparece la sensacion
después de hacerlo. En
ocasiones las deposiciones son
ausentes o muy escasas.

Quimioterapia
antineoplasica con
esquema R - CHOP.
(una semana posterior al
primer ciclo)

Diagnéstico:

e Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c toxicidad antineoplasica, provocados por
el tratamiento (rituximab y Adriamicina) m/p comenta que evacua con tenesmo y
pujo cada tercer dia, sus heces son formadas y duras.

Objetivo de la persona: Evacuar con menor dificultad.

Resultado esperado: Que Sayra comprenda la importancia de una alimentacion rica en
fibra, asi como la ingesta adecuada de liquidos, importante para disminuir la dificultad

para evacuar.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

- Asesoramiento | e
nutricional.

- Fomento del °
ejercicio.

Fomentar el aumento de la ingesta de
liquidos 3 litros de agua al dia y
agregar a su dieta el consumo de
alimentos altos en fibra (ciruela pasa,
papaya, avena, cereales)

Sugerir el
pasiva para aumentar el peristaltismo.

¢ Fomentar que camine por lo menos 20

minutos o 3 kildbmetros diarios.

e Explicar
problema vy las

realizar actividad fisica

a Sayra la etiologia del

razones de las

Contextualizar el
autocuidado, es decir,
una direccionalidad de
acuerdo con las
caracteristicas de género,
etnia y ciclo vital humano.
Es importante entender
que cada persona tiene
una historia de vida, con
valores, creencias,
aprendizajes y
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actuaciones.
e Recomendar establecer una pauta
para la defecacion.
e Solicitar valoracibn médica para la
ministracion de laxante en dado caso
- Administracion que pase mas de tres dias sin evacuar.
de laxantes de ser necesario.

motivaciones diferentes
El autocuidado significa
aprender a participar de
la sociedad, de su

dinamica, de sus
caracteristicas y
condiciones especificas
en un momento

determinado, y a tomar
posiciones frente a las
demandas sociales. Los
conocimientos aprendidos
a través de la
socializacion sustentan el
pensamiento cotidiano, la

construccion de
alternativas, las
motivaciones, las

acciones y decisiones del
diario vivir *’.

Se revalora a Sayra cinco dias posteriores y menciona que
aumentando la ingesta de liquidos y consumiendo alimentos con fibra,

Evaluacion ha logrado evacuar con mayor facilidad, por lo menos una vez al dia,

sin embargo se sugiere continuar apego a estos habitos.

%" El autocuidado: un compromiso de la formacioén integral. [Citado 3 mayo 2018]. Disponible en:

http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v16n2/v16n2a10.pdf
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PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 24 /nov/ 16 10:30 am. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
_ Ayuda X
 Comunicarse | g g | Fc | F.V | Acompahamiento | |PD| D | DT |DP
X | Suplencia X X
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

Refiere que ante la situacién por
la que pasa actualmente se le
dificultad para expresar sus
emociones, durante el dia se
siente sin animos y llora debido a
la angustia de que esta situacion
perjudique la uniéon familiar con
su hijo y esposo, ademas
menciona que pasa la mayor
parte del dia sola, y esto hace
que el dia se le haga mas largo.

Diagnostico de Linfoma
folicular.

Tratamiento
antineoplasico.
Separacion familiar
temporal.

Diagnéstico:

e Baja autoestima situacional r/c situacion actual de salud y dificultad para expresar
emociones m/p adinamia, llanto facil, angustia de que esta situacién perjudique la
unién familiar, menciona que pasa la mayor parte del dia sola, y esto hace que el
dia se le haga mas largo.

Objetivo de la persona: Poder expresar sus emociones.

Resultado esperado: Comunicacién mas estrecha con su pareja y familia.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

e Educar para
una relacion
afectiva mas
estrecha

Explicar a Sayra la importancia de
expresar sus sentimientos y
emociones, ya que asi su familia
puede ser participe en el proceso de la
enfermedad.

Explicar técnicas que le puedan
ayudar a no reprimir sus sentimientos,
tales como, escribirlo, platicarlo, llorar,
realizar actividades recreativas.
Orientar a realizar  actividades
ocupacionales, durante el tiempo que
se queda sola como es el leer un libro
de su interés, bordar, tejer, realizar
manualidades, etc.

Una buena comunicacion
entre dos o interpersonal,
trasciende niveles
inconmensurables de
felicidad que nos llevan a

acciones tendientes a
cuidar de esa
comunicacion, evitar los
roces, las posturas
intransigentes, las
imposiciones, ya que,
cuando desarrollamos

este nivel de comprensién
es cuando podemos decir
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Potenciacion de
la autoestima

Animar a Sayra a identificar sus
virtudes y que acepte sus nuevos
desafios

Ayudarla a establecer objetivos
realistas para conseguir una estima
mas alta

Mostrar confianza en la capacidad de
Sayra para controlar una situacién
Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones

que nunca estaremos
solos siempre tendremos
pareja o amistades que
nos acompafien por la
vida, la comunicacion es
medicina, cuando por
medio de una buena
platica se llega a sentir
alivio. Eso baja
inmediatamente los malos
pensamientos a nivel de
la realidad®.

Evaluacion

Se revalora ocho dias después a Sayra, refiere estar trabajando en
ello, por el momento prefiere técnicas de escritura.

% La importancia de la comunicacién en las relaciones interpersonales. [Citado febrero 2018].

Disponible en:

comunicacion-en-las-relaciones-interpersonales-y-laborales/

http://mexicanadecomunicacion.com.mx/rmc/2012/01/20/la-importancia-de-la-
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1.1.1 Valoracion focalizada

Se tiene contacto via telefonica con Sayra (25 nov 2016) 8 dias después de la
aplicaciéon del primer ciclo de quimioterapia antineoplasica (R-CHOP) refiere tener
nauseas constantes que no le permiten consumir alimentos, presenta exceso
salivacion, inapetencia, astenia y adinamia, por el momento ha presentado
vomitos con contenido alimenticio en tres ocasiones, de las 8 de la mafiana a las 2
de la tarde.

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 25/ nov/ 16 16:00 hrs. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
e Nutricion Ayuda X
hidratacion F.F | F.C | F.V | Acompafamiento | |PD | D | DT | DP
X X Suplencia X X
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
Tratamiento con
. imioterapia
Refiere tener nauseas constantes q“'f“'° o
que no le permiten consumir antineoplasica R-CHOP.
alimentos, presenta exceso .. .
Lo ) ) Vomitos contenido
salivacion, inapetencia, astenia y i -
adinamia a |mgnt|0|o en tres
) ocasiones.
Diagnéstico:

¢ Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c emesis en 3 ocasiones, nauseas y exceso
de salivacion

Objetivo de la persona: Refiere que le encantaria disminuir las nauseas y el vomito, para
beber agua y mantener algo en el estémago.

Resultado esperado: Disminuir la nausea y el vomito, para evitar un desequilibrio
electrolitico.

Intervenciones Acciones Fundamentaciéon
Educacién para o Expligar la importancia del consumo :_ne:jSUCiggl;seas p)cl)r voml’ig
el manejo de la de alimentos frescos, no olorosos vy quimioterapia son
nausea y vomito agradables para ella, comenzar con algunos de los efectos
paletas de hielo preferentemente, para . X
poder progresar a la dieta soélida. secundgnos mas
angustiantes del

e Explicar evite alimentos, que
contengan grandes cantidades de
grasa e irritantes.

e Sugerir realice sus comidas en

tratamiento del cancer; se
presentan en hasta 80 %
de los pacientes y pueden
tener un efecto
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compafiia de algun familiar y en un | importante en la calidad
lugar agradable. de vida. Tales como son,
e Explicar que tome el tratamiento | irritabilidad, intolerancia a
antiemético que le indicaron | la via oral y desequilibrio
(metoclopramida) y que de seguir con | hidroelectrolitico®.
las nauseas y/o intolerancia a la via
oral, acudir nuevamente a atencién
inmediata.

Manejo de | e« Decirle a Sayra la importancia del
liquidos y consumo de agua y/o electrolitos de
electrolitos venta libre en tiendas y farmacias, del
sabor de su preferencia para evitar se
deshidrate, ingiriendo por lo menos
uno cada ocho horas.
Me comunico con Sayra via telefénica aproximadamente seis horas
Evaluacién después para revalorar su situacion y menciona que logra ingerir

alimentos y agua, en poca cantidad pero que ya no vomito.

39

Nduseas y vomitos relacionados al tratamiento. [Citado Marzo 2018]. Disponible en:

https://www.cancer.gov/espanol/cancer/tratamiento/efectos-secundarios/nauseas/nauseas-pro-pdq
29 de septiembre de 2017
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Valoracion focalizada

Sayra se comunica via telefonica 6 dias posteriores a segundo ciclo de
quimioterapia antineoplasica, refiere no evacuar en tres dias, comenta que va al
bafio, que puja no evacua, se queda con el deseo de hacerlo, y tiene que ir
constantemente al bafio por la dificultad para evacuar, no refiere dolor abdominal,
pero si refiere tener presencia de gases, dice que en general no realiza ninguna
actividad fisica, y que por su estado de salud menos, comenta que no consume
suficiente agua en el dia (500 ml) y alimentos con fibra.

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 13 /dic/ 16 10:00 am. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
e Eliminacion F.F | F.C | FV | Acompafamiento | 'lep | D | DT!|DP
X X .
Suplencia X X
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

Refiere no evacuar en tres dias,
comenta que va al baho, que
puja no evacua, se queda con el
deseo de hacerlo, y tiene que ir
constantemente al bafo por la
dificultad para evacuar, comenta
que no consume suficiente
agua en el dia y alimentos con
fibra.

Tratamiento con
quimioterapia
antineoplasica R-CHOP.
2° ciclo

No realiza
actividad fisica

ninguna

Diagnéstico:

o Estrefimiento r/c toxicidad gastrointestinal, falta de
insuficiente de fibra y agua m/p tenesmo y dificultar para evacuar.

actividad fisica, ingesta

Objetivo de la persona: facilitar la evacuacion.

Resultado esperado: evacuacion sin dificultad, apego a la ingesta de agua y alimentos

con fibra.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Manejo de Ia
nutricion

e Explicar la importancia del consumo
adecuado de agua durante el dia.

e Mencionar la importancia de consumir
alimentos con niveles altos en fibra,
como ciruelas, lechuga, nueces vy
semillas, manzana, platano, avena, etc,
asi mismo evitar el consumo de
alimentos como: carnes rojas, pastas y

El estado nutricional tiene
un importante  efecto
sobre los pacientes con
cancer. La desnutricién
en estos pacientes se ha
asociado a una peor
calidad de vida, a una
menor respuesta a los
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pan.

e Reiterar la importancia de la
actividad fisica de bajo impacto y
los beneficios que tiene para
salud.

tratamientos onco-
especificos y a una mayor
toxicidad, a estancias
hospitalarias mas
prolongadas, y en
consecuencia a un
incremento de los costes
sanitarios, ademas de
repercutir en el proceso
de eliminacion
ocasionando
estrefiimiento®.

Evaluacion

Es revalorada 24 horas posteriores a las intervenciones y menciona
que evacuo en escasa cantidad sin embargo no tuvo dificultad. Se
insiste continuar con aporte suficiente de agua y consumo de

alimentos ricos en fibra.

40 Joaquin Ortiz Clara. Analisis de las guias clinicas en Oncologia. Nutr. Hosp. [Internet].

2016 [citado

30 Mayo 2018j; 33(Suppl 1):

40-49. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112016000700006&Ing=es.
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Valoracion focalizada

Se localiza a Sayra en el servicio de medicina nuclear, ya que le realizaran un PET
para conocer la respuesta al tratamiento con régimen de quimioterapia posterior a
la aplicacion de seis ciclos, me entrevisto con ella y me refiere que se siente muy
nerviosa y angustiada por el resultada, ya que espera haya respondido de la mejor
manera al tratamiento administrado, dice sentirse cansada y con suefo, ya que no
tiene un descanso reparador debido a la incertidumbre de saber el resultado del
estudio y lo que sigue posterior al mismo.

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 7 / junio / 17 9:00 am. Terapia Intravenosa
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
e Descanso vy Ayuda X
suefo F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento | (PD | D | DT | DP
X Suplencia X X

Datos

Datos objetivos .
complementarios

Datos subjetivos

Realizaciéon del estudio
(PET) y resultados del
mismo

Cansancio, dormir pero no
tener un descanso reparador

Diagnéstico:
e Ansiedad r/c ante la situacion actual de conocer el resultado del estudio

realizado (PET) m/p incertidumbre, angustia, aprensién, cansancio y sueno
no reparador

Objetivo de la persona: Saber que el resultado es favorable, para asi terminar con la
incertidumbre.

Resultado esperado: disminuir ansiedad.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Disminucion de
ansiedad

e Explicar que es una sensacion normal
ya que de ello depende que termine
exitosamente el tratamiento, o requiera
de una segunda linea de tratamiento.

e Sugerir realice otras actividades que
distraigan su mente durante el tiempo de
espera del resultado del estudio, ya que
debe de estar descansada y preparada
para lo que resulte.

e Sugerir se refugie en sus creencias
para tener la fortaleza necesaria y
afrontar el resultado del estudio.

o Solicitar apoyo por parte de su familia

La ansiedad influye en las
respuestas de
afrontamiento,

estableciendo que a
mayor nivel de ansiedad
es menor la respuesta
afrontamiento y a menor
nivel de ansiedad es
mayor la respuesta de
afrontamiento, ademas,
se concluyd que las
respuestas de
afrontamiento con mayor
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(mama y esposo) para que continien con
ella como hasta el momento.

e De ser necesario tomar un té relajante
el que considere para que logre conciliar
el suefio.

prevalencia en el
afrontamiento  cognitivo
es la aceptacion 'y
resignacion, en cuanto
para el afrontamiento
conductual es la descarga
emocional, ambas son
estrategias de evitacion,
en el cual se mantienen
centrados en una
emocion vy refleja intentos
cognitivos y conductuales
para evitar pensar en un

estresor y sus
implicaciones, o0 para
manejar el efecto

asociado al mismo.*'

Evaluacion

Menciona que al recibir resultado de estudio (PET), la ansiedad
desaparecio, debido a que le dijeron que ya no iba a recibir mas
quimioterapia antineoplasica, que solo sera citada para seguimiento.

*! Niveles de ansiedad y respuestas de afrontamiento en pacientes oncolégicos. [Citado Abril
2018]. Disponible en: http://repositorio.uta.edu.ec/jspui’/handle/123456789/27697. Fecha de

publicacién 1-abr-2018
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9.- PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Sayra P. L.

Edad: 27 aflos Sexo Femenino Fecha de ingreso 27 septiembre 2016 Fecha de egreso 8
junio 2017

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

Se le explica acerca de los cuidados, signos y sintomas de alarma por los
cuales necesitara valoracion médica y debera acudir a atencion inmediata,
como son: en caso de presentar fiebre, intolerancia a la via oral, cansancio
excesivo, palpacion de crecimiento de ganglionar en alguna otra parte del
cuerpo, sudoraciones nocturnas, asi como pérdida de peso inexplicable.

Debido a que el dia que se proporciona el plan de alta se le es retirado su
catéter central externo por fin de tratamiento y por indicacion médica, se le
explican los cuidados que debera llevar a cabo las 24 horas posteriores, como
son observar si presenta datos de sangrado, cambios de coloracion de la piel,
evitar cargar cosas pesadas, evitar maniobrar en exceso con su brazo derecho,
en caso de dolor tomar analgésico (paracetamol 1 tableta), retirar al dia
siguiente el parche colocado y secar adecuadamente.

2.- Orientacion dietética:

Se le menciona y sugiere continuar con dieta, baja en grasas sin irritantes,
consumo de alimentos frescos, en quintos, un aporte suficiente de agua (de
1000 a 1500 ml minimo al dia), asi como alta en fibra, para evitar el uso de
laxantes. Evitar ayunos prolongados.

3.- Medicamentos indicados: ninguno

4.- Orientacion acerca de la actividad fisica

Se le sugiere realice actividad fisica a tolerancia y de bajo impacto, como
caminatas cortas, semisentadillas, para favorecer la motilidad gastrointestinal

en conjunto con su dieta, y evitar presente estreiimiento y/o dificultad para
evacuar.

Nombre del alumno: Nelly Noemi Santoyo Arellanes




Se concluye el estudio de caso por fines académicos, sin embargo quiero
mencionar que el plan se trabajé con ayuda de Sayra y familiar, ya que durante el
tiempo del estudio de caso se mostraron accesibles y cooperadores no solamente
intrahospitalaria sino también extra hospitalaria, en varias ocasiones las
valoraciones focalizadas se realizaron a través de via telefonica, debido a que el
compromiso fue reciproco, se proporcionaron oportunamente los cuidados
necesarios y revaloraciones para verificar que estos tuvieran el impacto necesario
y Sayra lograra un bienestar y un autocuidado en casa. A pesar de que se
encuentra un periodo extenso entre los meses marzo y junio sin valoraciones, el
seguimiento y las valoraciones se realizaron sin identificar alguna necesidad

alterada que comprometiera su integridad y salud.
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10.-CONCLUSIONES

Debido a que la relacion de cuidado se considera como un proceso de atencion
integral, en donde se incluyen los aspectos fisicos, emocionales, comunicativos y
espirituales, que sustentan la personalizacién de los cuidados oncoldgicos, donde
los ejes principales son la construccién de una relacion de confianza, seguridad y
el fomento de la autonomia de la persona. El presente estudio de caso resulté ser
un método util para analizar las diferentes situaciones clinicas, asi como contribuir
en cuidados humanizados y holisticos, ya que favorece la actitud reflexiva e
indagadora, asi como se hace conciencia de la complejidad y singularidad del
cuidado y la relacion de quien lo recibe.

Este caso clinico en lo particular me permitié aplicar las 5 etapas del método
enfermero, identificando las necesidades alteradas en la valoracion,
posteriormente se jerarquizaron dichas necesidades, se estructuraron diagnodsticos
de enfermeria, se efectuaron intervenciones eficaces durante el desarrollo del plan
de cuidados para que se llevaran a cabo el logro de objetivos planteados en un
inicio, mismos que se vieron reflejados en la mejoria de Sayra P.L.

No se debe de dejar a un lado un elemento que fortalece el plan de cuidados y
que es pieza angular durante la implementacién del mismo este es la educacion
para la salud que se proporcioné tanto a la paciente como al cuidador primario.

Finalmente en lo personal, quiero mencionar que fue una experiencia muy
agradable ya que la persona se mostro accesible y cooperadora para el desarrollo
del presente estudio de caso, cumpliendo asi las expectativas por las cuales fue
disefiado, ademas del conocimiento adquirido en particular de esta patologia (LNH
de tipo folicular), reiterando asi que la labor de enfermeria es fundamental y de
alto impacto en el cuidado de las personas en general y en particular de las
personas que tiene una enfermedad oncoldgica.
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11.- SUGERENCIAS

Debido a que el profesional de enfermeria causa un impacto personal a través de
la comunicacion, se requiere de competitividad profesional y de multihabilidades
para favorecer una relacién de confianza entre el paciente y la enfermera,
disponer y aplicar un modelo de cuidados aporta importantes beneficios a las
enfermeras, ya que nos muestra de una forma mas clara la filosofia e ideologia,
ademas ayuda a desarrollar y mantener la identidad de nuestra profesion.

Por tal motivo sugiero, se continuen realizando estudios de caso, para profundizar
en una patologia en especifico, pero sobre todo para proporcionar un cuidado mas
concreto e integral a nuestros pacientes independientemente de la filosofia que
utilicemos.
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