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1 INTRODUCCION

A través de los tiempos la enfermeria ha ido desarrollando el contenido de su
funcién, por lo que hoy en dia su historia puede dar razones de esta evolucién y se
ha convertido en una profesion, sin perder la originalidad de su esencia: el cuidado.
En numerosas ocasiones se describi6 como una serie de tareas y técnicas
subordinadas a la medicina, como un servicio humano amplio, guiado por una
vocacion aprendida por voluntarios con escasa formacion, por lo general mujeres
de distintas 6rdenes religiosas.

El concepto del cuidado de enfermeria fue claramente definido por Florence
Nightingale, quien lo plante6 en conceptos de ciencia y arte. Fue la primera tedrica
gue aplico un proceso consistente en la observacion y le brind6 atencién al entorno
gue rodea a la persona.

El concepto de disciplina de enfermeria inicia en los afios de 1950 en EE. UU con
un grupo de académicas tedricas que sefialaban que una profesion joven como
enfermeria, debia tener su propio conocimiento a través de sus bases tedricas para
sobrevivir como profesion. En décadas de los 60 y 70 se inicia la indagacion y
reflexion que permite confeccionar marcos conceptuales y una preparacion
profesional de enfermeras para la investigacion, iniciandose asi un desarrollo
disciplinario de incorporacion de conocimientos desde otras disciplinas para llegar
al método cientifico que es el proceso de atencion de enfermeria (PAE) y el objeto
de estudio se centra en el cuidado.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es una herramienta intelectual que
obliga a aplicar el conocimiento enfermero en la practica asistencial, que permite a
los profesionales prestar los cuidados que demanda la persona, la familia y la
comunidad de una forma estructurada, homogénea, logica y sistematica. Este
proceso se considera como la base del ejercicio de la profesion, con actividades
ejecutadas que dan respuesta a una necesidad especifica de salud en el campo de
promocién, tratamiento y prevencion.

Para poder aplicar el proceso enfermero existen modelos de cuidados de enfermeria
gue son una representacion conceptual de la realidad. Uno de estos modelos
conceptuales mas utilizados en nuestro pais, es el definido por Virginia Henderson,
gue se fundamenta en la capacidad de la persona de mantener la independencia en
la satisfaccion de las 14 necesidades fundamentales.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interactian entre si. Para
Virginia Henderson el papel fundamental de enfermeria es ayudar a la persona sana
0 enferma a conservar o recuperar su salud o asistirlo en los Ultimos momentos de
su vida para cumplir aquellas necesidades que realizaria por si mismo.

El maximo principio de este modelo, es que la enfermera sea capaz de fomentar la
actividad de la persona para asi lograr lo antes posible su independencia.



El desarrollo de una enfermeria con vision de futuro involucra la actualizacion del
profesional para asi dar cuidados de calidad, con conocimientos teéricos basados
en evidencia, motivo por el cual se crearon las especialidades en enfermeria. Una
de ellas es la enfermeria oncolégica que es la prestacion de profesionales y
competentes al individuo, familia o comunidad, desde la prevencién del cancer hasta
los cuidados del enfermo en etapa terminal. Para ello la enfermera oncoldgica
desarrolla sus funciones de asistencia, docencia, gestion e investigacion, utilizando
un método cientifico que le permite identificar y tratar respuestas humanas y
determinar la influencia de sus servicios en evolucion fisica, psicosocial y espiritual.

En la actualidad el cancer estd ganando terreno cada vez mas, segun las
estadisticas los mas frecuentes son: cancer de mama, pulmon, préstata, colon y
recto, melanoma de piel, cancer de vejiga, Linfoma No Hodgkin, rifion, endometrio,
leucemias, pancreas, tiroides y de higado.

El presente estudio de caso se realizé a una persona masculina quien tiene como
alteracion principal la necesidad de oxigenacion ante diagnostico de Linfoma No
Hodgkin (subtipo Linfoma difuso de células B grandes) estadio IV. Este tipo de
cancer comienza en los globulos blancos (linfocitos), por lo general inicia en los
ganglios linfaticos u otro tejido linfatico. El sistema linfatico es parte del sistema
inmunitario que ayuda a combatir infecciones y algunas otras enfermedades.

Hay diferentes subtipos de Linfomas, en este caso el paciente presenta el Linfoma
difuso de células B grandes, éste puede afectar a personas de cualquier edad, pero
generalmente ocurre en las personas de edad avanzada, inicia con una tumoracion
gue crece de manera rapida en un ganglio linfatico, es agresivo, pero responde bien
a menudo al tratamiento.

Al desarrollar este estudio de caso se eligid a esta persona que era de recién
diagndstico, se realiz6 una valoracion exhaustiva basada en el modelo de Virginia
Henderson de las 14 necesidades, previo a esto firmé un consentimiento informado
la persona y se utilizé el proceso atencion enfermeria (PAE) con sus cinco etapas:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion para asi realizar los
diagnosticos de enfermeria, las intervenciones y evaluar los resultados y el avance
del paciente en la etapa de la enfermedad y tratamiento.



2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

Objetivo General

Ofrecer cuidados a la persona enferma de cancer desde su diagndéstico y a lo largo
del proceso de enfermedad y tratamiento, ayudandole en el cuidado de sus
necesidades basicas que se ven alteradas, en riesgo 0 que es necesario potenciar,
para limitar los dafios por complicaciones propias del cancer y/o de su tratamiento.

Objetivos Especificos

1.

Establecer una relacion enfermera persona cuidada, la cual permita generar
un vinculo que favorezca la participacion del Sr. Enrique y su cuidador
primario en los cuidados enfermeros.

Realizar valoracion exhaustiva que permita conocer las necesidades de
cuidado de la persona.

Establecer diagndsticos enfermeros oportunos acordes al estado de salud
del Sr. Enrique, a lo largo de su experiencia ante el tratamiento de cancer.
Establecer planes de cuidados personalizados y acordes a su estado de
salud.

Llevar a cabo intervenciones de enfermeria especializadas que restablezcan,
mejoren o potencien la independencia del Sr. Enrique para satisfacer sus
necesidades basicas.

Evaluar de manera constante el impacto de las intervenciones de enfermeria
lo cual permite replantear los cuidados enfermeros.



3 FUNDAMENTACION
3.1 Antecedentes

Para la realizacion de este estudio de caso, se hizo la busqueda de informacién en
la biblioteca virtual de la UNAM encontrando un proceso de atencion enfermeria
para titulacién de la licenciatura en enfermeria; publicado en febrero de 2009 por
Bazan Gonzélez Rosa Veronica, aplicado a un adolescente con diagnéstico de
Linfoma No Hodgkin linfoblastico de precursor B, diferente subtipo al del sefior
Enrique quien porta Linfoma No Hodgkin de células grandes B.

En el estudio de referencia, el adolescente presentd derrame pleural bilateral el cual
fue remitido con drenaje pleural derivado a pleurovack a diferencia de don Enrique
quien también presenté derrame pleural bilateral mas se manejé con diurético por
via intravenosa y oral, a ambos se les administr6 quimioterapia antineoplasica con
diferente esquema, pero en los dos casos se identificaron las etiquetas diagnosticas
de ansiedad, deterioro del patron del suefio, patron respiratorio ineficaz, riesgo de
estrefiimiento, intolerancia a la actividad. Se utilizo diferente teorica, el adolescente
con el modelo de Dorotea Orem y el sefior Enrique fue valorado bajo el modelo de
Virginia Henderson; en los dos se identifica importancia de la intervencion educativa
para prevenir complicaciones adicionales a la enfermedad; asi como, la
recomendacion de un plan de alta al egreso pues sabemos que con la quimioterapia
antineoplasica (QTan), las personas presentan toxicidad hematolégica que
representa un riesgo potencial?.

En otro estudio titulado “proceso de atencion de enfermeria aplicado a un adulto con
Linfoma No Hodgkin en la unidad de cuidados intensivos” que para obtener el titulo
de licenciada en enfermeria y obstetricia presenta Robles Hernandez Yolanda,
basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson; realizado en abril del 2013.2
Ambos casos se realizaron en el Instituto Nacional de Cancerologia, reciben
esquema de quimioterapia antineoplasica a base de R-CHOP (Rituximab,
Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina, Prednisona).

La enfermera refiere que no se lograron cumplir todos los objetivos ya que no se
obtuvo la independencia del sefior RZM debido a que muere; lamentablemente el
sefior Enrique murié también, mas en mi caso puedo decir que si se cumplieron los
objetivos de cuidado, debido a que al Sr. Enrique se le brindaron cuidados holisticos
para el mantenimiento de la vida en todo momento.

Un tercer estudio de caso realizado a una mujer adulta joven con cancer de
pancreas avanzado, aplicado con la filosofia conceptual de Virginia Henderson para
obtener grado de especialista en enfermeria oncologica presentado por la

! Bazan Gonzédlez Rosa Veronica. PAE aplicado en un adolescente con Linfoma No Hodgkin
linfoblastico de precursor B en el servicio de pediatria del Hospital General de México. Ciudad de
México: UNAM; 2009.

2 Robles Hernandez Yolanda. PAE aplicado a un adulto con linfoma no Hodgkin en la unidad de
cuidados intensivos. Ciudad de México: UNAM; 2013.
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enfermera Claudia Jazmin Steck Cortés en octubre del 2015.2 Se realizan ambos
estudios de caso en el Instituto Nacional de Cancerologia, tanto Nancy como don
Enrique presentaron alteracidén en la higiene y proteccién de la piel, necesidad de
movilizacion, necesidad de oxigenacion, necesidad de evitar peligros para la vida,
necesidad de descanso y suefio por lo que se toma de referencia ya que coinciden
algunos cuidados. Ambas personas fueron apoyadas emocionalmente ya que a
pesar de que enfrentaron la enfermedad con gran valor y fortaleza tuvieron
momentos de desanimo, tristeza, frustracion, para lo cual la enfermera estuvo ahi
para el cuidado, sabiendo que estamos para cuidar personas no enfermedades y
aunque las enfermedades oncoldgicas tienen el sinbnimo de muerte ante la
sociedad, se puede hacer mucho por la persona cuidada para una buena
recuperacion o para un morir digno y sin dolor.

3 Claudia Yazmin S. Cortez. Estudio de caso realizado a una mujer adulta joven, con
cancer de pancreas avanzado, aplicando el enfoque dela filosofia conceptual de Virginia
Henderson. Ciudad de México: UNAM; 2015.
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4 MARCO CONCEPTUAL
4.1  Conceptualizacion de la enfermeria

La enfermeria es considerada una ciencia y un arte que tiene sus propios
conocimientos basados en teorias cientificas, en la cual su objetivo es la salud y el
bienestar del paciente. Esta se ocupa del ser humano de manera holistica cuidando
los aspectos fisicos, psicologicos, espirituales, sociales; y no tan solo en el proceso
de la enfermedad diagnosticada, si no también se centra en las respuestas globales
de la persona que interactia con el entorno.

“La consideracion de la enfermeria como ciencia y arte surge desde 1859 con
Florence Nightingale, quien dio la definicion que el arte perfecto de enfermeria se
expresa en la practica e incorpora la imaginacién, la mente y el alma a los cuidados
y citd: «La enfermeria es un arte y si se pretende que sea un arte requiere una
devocion tan exclusiva, una preparacion tan dura, como el trabajo de un pintor o de
un escultor”.

“El arte como proceso abierto y continto, también ocurre en el cuidado, se da a
través de la interaccion en el tiempo, entre la enfermera(o) y la persona, donde
confluyen su historicidad y el lenguaje con el fin de comprender los significados que
se le atribuyen a las situaciones de salud; se manifestd mediante la cultura, la
espiritualidad, la sensibilidad, la intuicion, el conocimiento, el pensamiento critico, la
creatividad, la belleza y la bondad, lo que conduce a una experiencia estética”.

“También se considera una ciencia, reconocida desde mediados del siglo pasado y
posee un cuerpo tedrico conceptual propio, que sustenta sus principios y objetivos,
Yy que Se encuentra en constante renovacion a través de la investigacion cientifica;
posee, ademas, un método cientifico propio de actuacion -el proceso de atencion
de enfermeria- que incluye técnicas y procedimientos particulares, dirigidos al
cuidado de la salud de las personas”.®

La enfermeria no tan solo se considera un arte, una ciencia si no también una
disciplina, este logro se obtuvo gracias a la evolucién que ha tenido de una simple
vocacion a una profesion, esto no se hubiera logrado sin el esfuerzo de una
formacion reglada, ordenada y sistematizada en el que se requirié un gran cuerpo
de conocimientos en que basar la practica y no basta con solo eso sino también en
estar en constante desarrollo, actualizacion y fortalecer actitudes y valores que
permitan la humanizacion en su trabajo diario, siendo solidario, comprometido,
humanista, honesto, critico, reflexivo, respetuoso y responsable para atender a la
persona pero sobre todo tener ética profesional, para lo cual se ha conceptualizado

4 Rodriguez S., Cardenas M., Pacheco A.L., Ramirez M., Ferro N., Alvarado E. Reflexion tedrica
sobre el arte del cuidado. Enferm. Univ. [revista en la Internet]. 2017. P4gina consultada Sep.
[citado 2019 Jun 08]; 14(3): 191-198.

5 Carlos Agustin Ledn Roman. Enfermeria ciencia y arte del cuidado. Rev. Cubana
Enfermer [Internet]. 2016 Dic [citado 2019 Jun 08]; 22(4).
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a la enfermeria como una profesion humanista, preocupada por el cuidado
individualizado.

Entonces enfermeria es a la vez una disciplina y una profesion; un campo cientifico
de ampliacién porque su desarrollo disciplinar se basa en conocimientos propios y
en otros derivados de las ciencias naturales, sociales y de las humanidades. Como
profesion toma parte en los esfuerzos para mejorar el futuro de la calidad de vida al
tratar de resolver los problemas que se interponen o influyen en su logro. La
profesion de enfermeria se interesa en las actividades que desarrollan y canalizan
sus practicantes para lograr la promocion y el mejoramiento de la salud y el
bienestar de los seres humanos.®

¢, Qué clase de disciplina es enfermeria?

La disciplina y la profesion estan estrechamente ligadas y se retroalimentan, pero
deben distinguirse de forma independiente. La diferencia radica en que tanto la
disciplina como la practica evolucionan interdependientemente para dar una
respuesta social y como resultado juntas mantienen un objetivo comun, es por eso
gue las enfermeras tienen el reto de crecer y mantenerse como profesionales de
cuidado de la salud. La disciplina de la Enfermeria es diferente a las demas, sin una
base para el conocimiento y la practica puede ser muy facil de perder el rumbo,
guiandose por la cultura de los hospitales y la presion de hacer lo que el médico
indique, aun se continda con el pensamiento de que el médico cura y la enfermera
solo cuida, esto sucede gracias a que no se utiliza la enfermeria basada en
evidencia, por lo tanto no se fundamentan los cuidados que se le da a las personas.

La disciplina de enfermeria es la que mantiene los valores indefinidos y el desarrollo
del conocimiento para mantener el cuidado, esta mantiene y honra el cuidado del
ser, de la persona de manera integral al igual que las teorias las cuales toman una
posicion sobre el conocimiento disciplinario, la orientacién hacia el desarrollo del
conocimiento, la que mantiene las tradiciones de la investigacion de la enfermeria.’

El profesional no puede ubicar ni colocar a enfermeria dentro de este contexto
ignorando el conocimiento propio y real de la disciplina, ya que como consecuencia
tendra cambios constantes en la forma de la practica.

La profesion de enfermeria es una de las principales disciplinas en donde se debe
mostrar una actitud de empatia, una actitud distinta con el individuo, ya que la
esencia es el cuidado y el centro de atencion es el ser humano, el objeto del
conocimiento, del saber y del quehacer en enfermeria. El cuidado va mas alla de
las habilidades técnicas y de la confianza de enfermero-persona, mas que seguir
indicaciones, diagnosticos y pronosticos médicos, sino que implica establecer

8 Luengo-Martinez C., Paravic-Klijn T., Burgos-Moreno M. Profesionalismo en enfermeria: una
revision de la literatura. Enferm. Univ. [revista en la Internet]. 2017 jun [citado 2019 Jun 08]; 14(2):
131-142.

7 Jean Watson. Clarificando la disciplina de la enfermeria como fundamental para el desarrollo de la
enfermeria profesional. [Publicacion periddica en linea] 2017. [citado 2019 junio 08]; 26 (4): ( 2p.]

N7N



relaciones influidas por el cambio, en busca de encontrar acciones de enfermeria
eficaces para ayudar a la recuperacion de los individuos mediante el cuidado
holistico.

Enfermeria debe trabajar en el campo de la practica, investigacion y desarrollo
curricular con conceptuaciones claras y propias, a pesar de los fracasos debe
continuar por la ruta de la busqueda, del conocimiento propio y lograr la
independencia profesional y disciplinar que ha estado buscando desde que
comenzé su desarrollo tedrico en la década de los afios 50.

4.2 Paradigmas

Corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el mundo que influyen en
el desarrollo del sabery de la habilidad en el seno de las disciplinas. Estas expresan
las creencias, los valores, y las técnicas compartidas de gente cientifica que utiliza
los factores culturales, politicos, economicos y sociales. Existen tres paradigmas: el
de categorizacion que se orienta hacia la salud publica y hacia la enfermedad, el de
integracion con una atencion centrada en la persona y el de transformacion,
orientada hacia la persona unitaria en interaccion con el universo.

e Paradigma de la categorizacion

En este paradigma se busca el desarrollo del conocimiento, orienta el pensamiento
hacia una busqueda de un factor causante de la enfermedad, un ejemplo la
clasificacion de las bacterias para asi identificar signos y sintomas propios de cada
enfermedad. Ha inspirado particularmente dos orientaciones en la profesion
enfermera, una orientacion centrada en la salud publica que se interesa tanto en la
persona como en la enfermedad y una orientacion centrada en la enfermedad y
estrechamente unida a la practica médica.

a) Orientacion hacia la salud publica.

Se caracteriza por la necesidad de mejorar las condiciones higiénicas. En esa época
abundaban las multiples enfermedades contagiosas como el paludismo, sarampién,
viruela, colera, etc...

Florence Nightingale, fue la maxima representante gracias a su educacion,
experiencia en cuidados enfermeros y su personalidad se considera como la Unica
persona calificada y dispuesta a enfrentarse con el desafio de organizar los
cuidados en los hospitales militares ingleses durante la guerra de Crimea
acompafada de 40 enfermeras laicas y religiosas, ella intenta dar a los hospitales
las condiciones de higiene mas elementales.

Segun Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no solamente en la
compasién sino también en la observacién y la experiencia, los datos estadisticos,
el conocimiento en higiene publica y en nutricibn y sobre las competencias
administrativas (Nightingale 1859 - 1969).

N8N



La preocupacion de la enfermera era mejorar el entorno de la persona sana o
enferma, para que las fuerzas de la naturaleza mejoraran su salud o lo protegieran,
la intencidn era prevenir infecciones provocadas por la mala higiene, de orientar al
ser humano para su propio cuidado, no importando su clase social, su economia,
su cultura, lo importante era mejorar las condiciones de salud de la persona y de la
comunidad.

Para Nightingale el aire fresco, la luz, la higiene, la tranquilidad, el agua limpia, una
dieta correcta son factores de suma importancia para prevenir la enfermedad o
recuperar la salud, con estas ideas crea un plan para la formacién de enfermeras
competentes y establece una escuela de enfermeria.®

b) Orientacion hacia la enfermedad.

El mayor interés de esta etapa es la enfermedad y estda muy relacionada con la
medicina, se estudian los aparatos y sistemas, se deja a un lado lo psicoldgico, se
focaliza el control de las infecciones, mejorando los métodos asépticos y las
técnicas quirdrgicas

e Paradigma de la integracion

Este esta fuertemente influenciado por la psicologia. El objetivo hacia el que se
orienta este paradigma es la persona, conformada como un todo, formado por la
suma de sus partes, que estan interrelacionadas. El cuidado es continuo, la persona
es el autor y tiene responsabilidad en su proceso, la mayoria de los modelos tedricos
pertenecen a este paradigma.

e Paradigma de la transformacion

Aqui se considera a la persona como un todo, un ser unico cuyas multiples
dimensiones forman una unidad. La salud no es un bien que posee, esta se integra
en la vida misma del ser humano, la familia y los grupos sociales que evolucionan
en un entorno especifico.

En la actualidad el paradigma de la categorizacion ya no esta vigente. Mediante
escuelas de pensamiento esta el de la integraciéon que incluye: escuelas de las
necesidades, de lainteraccién, de los efectos deseados, de la promocion de la salud
y el de transformacion: escuelas del ser humano unitario y del caring.

Principales caracteristicas de las escuelas de enfermeria:

Escuela de necesidades: La enfermera se preocupa por la satisfaccion de las
necesidades fundamentales de la persona o de sus capacidades para el
autocuidado.

Escuela de interaccién: Define a la enfermeria como un proceso uniéon entre la
personay la enfermera.

8 Amaro Cano Maria del Carmen. Florence Nightingale, la primera gran tedrica de enfermeria. Rev.
Cubana Enfermer [Internet]. 2015 Dic.
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Escuela de los efectos deseables: Conceptualiza los resultados o los efectos
esperados de los cuidados enfermeros.

Escuela de la promocién de la salud: Hace relucir el papel que los cuidados de
enfermeria tienen sobre la promocion de la salud.

Escuela del ser humano unitario: Se interesa por quién es y como es el que recibe
los cuidados. Escuela del caring: este nuevo concepto involucra un cuidado basado
en la cultura, los valores y las creencias de las personas.

Las teorias son un conjunto de conceptos que tienen relaciéon entre si, pueden
comenzar como una afirmacion o idea no comprobada (hipétesis) que llega a ser
una teoria cuando se verifica y se sustenta o puede avanzar de forma mas inductiva
cuando ya esta validada a través de la investigacion.

La enfermeria cuenta con teorias que se utilizan en la practica mediante el proceso
de atencion de enfermeria, al proporcionar el instrumento a través del cual el
profesional utiliza sus conocimientos y habilidades para diagnosticar e intervenir las
respuestas humanas de la persona. “El cuerpo de conocimientos de enfermeria,
parte de varios paradigmas y teorias generales de aplicacion de diversas ciencias,
de fundamentos de otras disciplinas y de conceptos propios, que le dan a la
profesion la categoria de independiente”.®

Lo que da como resultado los modelos de enfermeria que son las distintas teorias
gue describen, organizan y establecen en la practica la manera de organizar, actuar
y ejercer el trabajo de diferentes formas. Las teorias y modelos se ven cada dia mas
frecuentes en la formaciéon de enfermeria, pues constituyen un conjunto de
conocimientos, aceptados por la investigacion cientifica que da las bases de la
practica y estos suelen llevar el nombre de quien lo hizo.

Solo por mencionar algunas de ellas:

Modelo conceptual de Florence Nightingale: La llamada madre de la enfermeria
moderna, consider6 importante que las enfermeras deben vigilar a la persona y su
entorno, su teoria habla de los cinco elementos basicos en un entorno saludable
(aire puro, agua limpia, eliminacion de aguas residuales, higiene y luz), asi mismo
del trabajo de la enfermera comunitaria. Se convirtié en la pionera para la formacion
profesional de enfermeros gracias a su determinacién, conocimientos y tenacidad
lo que la llevé a crear medidas higiénicas que tuvieron grandes resultados en la
disminucion de la morbimortalidad de los soldados.

% Aniorte.net. [Internet]. Madrid Espafia. Teoria y Método en Enfermeria II.



Modelo de Dorothea Orem: Que fue publicado en 1958 habla del autocuidado
gue cada persona deberia proporcionarse a si misma, esto es, con la intencién de
ayudar al individuo a ser independiente y mantener por si mismo las acciones del
cuidado.!°

Esta teoria del déficit de autocuidado como una teoria general compuesta por tres
teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit autocuidado
y la teoria de los sistemas de enfermeria.

a) Lateoria del autocuidado

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, ‘el
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo”.! Ademas describe las necesidades basicas para el mantenimiento de la
vida y diferencia ciertas situaciones en donde la persona necesita ayuda para
satisfacerlas. Al final identifica a las enfermeras como la persona exacta para suplir
las necesidades de cuidado del individuo incapaz de auto cuidarse. Cabe mencionar
gue le da importancia también a la prevencion, la educacion, la responsabilidad y la
preparacion para desarrollar habilidades de autocuidado.

b) Lateoria del déficit de autocuidado.

Esta teoria general esta relacionada entre la demanda de autocuidado y la accion
de autocuidado. Todos los individuos tienen la capacidad de adaptarse a los
cambios, pero hay situaciones en donde la persona no puede cumplir con el
autocuidado es en donde la enfermeria interviene.

c) Lateoria de los sistemas de enfermeria.
En esta teoria establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:
1. Laenfermera.
2. El paciente o grupo de personas.
3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, las interacciones con familiares y

amigos.

También establece la existencia de tres tipos de sistemas de enfermeria:
Totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo educativo.

1. Sistema totalmente compensador: Se trata cuando la enfermera realiza el
principal papel, cuando se encarga de satisfacer el autocuidado del paciente

10 Prado Solar Liana Alicia, Gonzalez Reguera Maricela, Paz Gdmez Noel vis, Romero Borges
Karelia. La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para calidad en la
atencién. Rev. Med. Electronica.

11 Naranjo Hernandez Ydalsys, Concepcion Pacheco José Alejandro, Rodriguez Larreynaga Miriam.
La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Elizabeth Orem. Gac Med Espirit [Internet]. 2017 dic
[citado 2019 Jun 10]; 19(3): 89-100.



hasta que este pueda volver a realizar su propio cuidado o cuando haya
aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere
de la misma intensidad de la intervencion de enfermeria. Aqui el paciente
esta mucho mas implicado en su propio cuidado en término de toma de
decisiones y acciones.

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el indicado para
el paciente que es capaz de realizar actividades para su autocuidado y puede
aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero necesita educacion para
saber como realizarlo.

Un punto muy importante que se considera en la teoria de Dorothea Orem es la
promocion y el mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, ademas
de la capacidad que debe tener el profesional de enfermeria de identificar en qué
momento la persona puede realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir
para que el mismo lo logre, ademas de ofrecer un cuerpo tedrico para que estos
profesionales expliquen los diferentes fenomenos que pueden presentarse en el
campo de la salud, también sirve como referente tedrico, metodolégico y practico
para los profesionales que se dedican a la investigacion.*?

Si se aplica esta teoria en la actualidad, pudiera ser la solucion a tantos problemas
de salud, es como un punto de partida que ofrece a los profesionales de la
enfermeria para brindar una atencion de calidad en cualquier situacion relacionada
con la persona, tanto para personas enfermas, las que estan tomando decisiones
sobre su salud, personas sanas que desean mantenerse o modificar conductas que
ponen en riesgo su salud. El hacer conciencia del autocuidado puede ayudar a las
personas a cambiar habitos de vida y asi tener o conservar un mejor estado de
salud.

Modelo de Hildegard Plepau: Ha sido considerada una de las enfermeras mas
importantes del mundo y conocida por muchos como la “enfermera del siglo” y como
la madre de la enfermeria “psiquiatrica”.’®* Su modelo se basa en teorias
psicoanaliticas y de interrelaciones, asi como en los conceptos de motivacion y
desarrollo personal. Describe lo importante que es la relacién enfermera-paciente,
de modo que le permite a la enfermera favorecer la relacion terapéutica, satisfacer
las necesidades del individuo y dar cuidados de enfermeria.

Es todo un proceso tan significativo que permite identificar cuatro fases:

12 Naranjo Hernandez Ydalsys, Concepcién Pacheco José Alejandro, Rodriguez Larreynaga Miriam.
La teoria Déficit de autocuidado: Dorothea Elizabeth Orem. Gac Med Espirit [Internet]. 2017 dic
[citado 2019 Jun 10]; 19(3): 89-100.

13 Jenny Elers M. y Maria del Pilar G. Relacion enfermera — paciente: una perspectiva desde las
teorias de las relaciones interpersonales [publicacién periddica en linea] 2016 [citado 2019 junio 24];
32 (4):[5p]



Orientacién: En esta fase, la persona siente una necesidad y busca atencién
profesional. Es aqui donde la enfermera lo ayuda a reconocer y entender su
problema de salud para orientarlo a la ayuda correcta que debe recibir.

Identificacion: Aquila persona primero se identifica con el profesional que le brinda
los cuidados, después la enfermera ayuda a favorecer la expresion de los
sentimientos relacionados con su problema para ayudar al individuo a sobrellevar la
enfermedad y a reforzar lo positivo de su personalidad que le brinde la satisfaccion
gue necesita.

Explotacion: Durante esta fase el paciente trata de obtener el maximo de la
relacién y conseguir los mayores beneficios posibles.

Resolucion: Esta se da cuando el paciente abandona los objetivos previos y se
traza nuevas metas. En este proceso, el individuo se independiza de la identificacion
con la enfermera.

Entre los principales conceptos y definiciones, la teoria de las relaciones
interpersonales describe seis roles de la enfermera:

- Rol del extrafio: Esta se trata de cuando la enfermera y la persona no se
conocen, para esto el individuo debe ser tratado con amabilidad y respeto, la
enfermera no debe prejuzgar si no aceptarlo como es.

- Rol de la persona recurso: La enfermera ofrece respuestas concretas a las
preguntas y explica al individuo el tratamiento.

- Rol docente: Se origina del conocimiento de la persona y del desarrollo de la
capacidad de utilizar la informacion.

- Rol de liderazgo: La enfermera ayuda al individuo a satisfacer sus necesidades a
través de una relacién de cooperacion y participacion.

- Rol de sustituto: La persona asigna a la enfermera un papel de sustituto.

- Rol de asesoramiento: Se trata de ayudar al individuo a entender lo que le esta
ocurriendo.

Modelo de Virginia Henderson: Ella nacié en 1897, siendo la quinta de ocho
hermanos. Originaria de Kansas City, Missouri, pasoé su infancia en Virginia, ya que
su padre ejercia la abogacia en Washington D.C. Su interés por la enfermeria surgio
de la asistencia al personal militar enfermo y herido durante la | Guerra Mundial. En
1918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C, se gradu6 en 1921
y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street Visiting Nurse
Service de Nueva York.

Su carrera docente se inicia en 1922, cuando empieza a dar clases de enfermeria
en Norfolk Protestant Hospital de Virginia. 1929 trabajé como supervisora docente



en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York, y en 1953
ingresa a la prestigiosa Universidad de Yale, donde desarrolla sus principales
colaboraciones en la investigacién de enfermeria. Henderson falleci6 en marzo de
1996 a la edad de 98 afios.

Virginia Henderson basa su teoria en el paradigma de la integracion que se sitla
dentro de la escuela de las necesidades, esta dirigida hacia la vision global de la
persona como el punto principal de la préctica de enfermeria. De acuerdo a este
modelo la persona es un todo, con componentes psicologicos, socioculturales,
espirituales y biolégicos para lo cual el objetivo de la enfermera debe ser el de
ayudar al individuo ya sea sano o enfermo, a conservar o a recupera su salud o
asistirlo en los ultimos momentos de su vida para cumplir aquellas necesidades que
realizaria por si mismo.

En su modelo se han expresado cuatro conceptos en relaciéon con su paradigma:

- Salud: Esta es indispensable para el funcionamiento del ser humano. La salud se
considera la habilidad de la persona para realizar sin ayuda las 14 necesidades
béasicas.

-Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz. El ser humano es una unidad corporal y mental
gue estd constituida por componentes bioldgicos, psicolégicos, sociales y
espirituales.

-Entorno: La persona sana tiene la capacidad de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del
individuo con la familia y con la sociedad.

-Enfermera: (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es ayudar al
individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud
0 a su recuperacion (o0 a una muerte en paz).

Henderson establece 14 necesidades basicas que todo ser humano tiene, las
cuales normalmente estan cubiertas por una persona sana y que tiene los
conocimientos para ello. Cada una de las 14 necesidades constituye el elemento
integrador de aspectos fisicos, sociales, psicoldgicos y espirituales.

1.- Necesidad de oxigenacién: Esta incluye la funcion fisiolégica para proporcionar
a las células del organismo, la cantidad de oxigeno (02) y a la vez eliminar el bioxido
de carbono (CO2) que resulta de la combustién celular. Para valorar esta necesidad
debemos medir: frecuencia respiratoria, cardiaca, presion arterial, coloracién de
piel, mucosas y lechos ungueales, presencia y capacidad para toser y expulsar
secreciones, asi como las caracteristicas de ambas, factores que influyen en su
respiracion como: tabaquismo, disnea, fatiga, dispositivos que utiliza para mejorar



esta, manifestaciones de dependencia y causa de dificultad, esto incluye ayudar con
las posturas correctas del cuerpo.

2.- Necesidad de nutricién e hidratacion: Aqui explica los habitos que tiene el
individuo para comer y beber y se debe valorar: talla, peso, edad, creencias y
costumbres alimenticias, tipo de dieta, horarios, cantidad, estado de dientes,
mucosa bucal, capacidad de masticar y deglutir, nduseas, vémito, anorexia,
circunstancias que influyen en esta como el &nimo, si hay dependencia o alguna
dificultad.

3.- Necesidad de eliminacién: Parte del correcto funcionamiento del organismo es
la normal eliminacién de las heces, orina, transpiracién, respiracion pulmonar y
menstruacion. Son de suma importancia para mantener un equilibrio de liquidos por
lo que se debe valorar las circunstancias que influyen sobre estas como diarrea,
estrefiimiento, dolor y manifestaciones de dependencia o dificultad.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura: Aqui se valora las
actividades de la vida diaria, la movilidad favorece la salud fisica, mental, estimula
los sistemas, la funcion cardiopulmonar, la forma muasculo esquelética, control y
mantenimiento del peso y para esto se valora: actividad fisica, examen neurolégico,
equilibrio, si hay alguna dificultad como: dolor, fatiga, restriccion al movimiento,
medicidn con escalas, manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

5.- Necesidad de descanso y suefo: Estos son muy importante para la salud y
basicos para la calidad de la vida, ya que restauran los niveles normales de actividad
como el equilibrio del sistema nervioso central. Aqui se contemplan seis
caracteristicas que se relaciona con el descanso: se sienten aceptados, entienden
lo que esta pasando, sienten que las cosas estan bajo control, no se sienten
irritados, realizan satisfactoriamente sus actividades, saben que recibiran ayuda
cuando lo necesiten. Se debe conocer los habitos de descanso y también las
dificultades para conciliar el suefio, como sensibilidades a los ruidos, a la
iluminacion, a la temperatura, entre otros.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: Esta necesidad ha existido
desde el inicio del hombre para protegerse, los identifica con un grupo, una ideologia
0 un estatus ademas que también les protege su intimidad sexual. Se debe valorar:
comodidad, limpieza, calzado, adecuacion, dificultad o facilidad para el vestido y
arreglo, dependencia y causas de dificultad.

7.- Necesidad de termorregulacion: El mantener una temperatura corporal normal
es el resultado del equilibrio entre la produccion del calor y su eliminacién, para esto
se debe evaluar: temperatura, sensacion de calor o frio, condiciones del lugar de
donde este el individuo, circunstancia que influyen en su temperatura corporal,
manifestaciones de dependencia y causas de dificultad.

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel: Es una actividad que consiste
en estar limpio, aseado, proteger los tegumentos, con el fin de actuar como



proteccion contra polvo y microbios, esto depende de cada persona, de sus
creencias, valores y se debe evaluar: habitos higiénicos, piel, ufias, cabello, boca,
interés por estar limpio, cambios en la piel, valoracion de Ulceras por presion
mediante escalas, recursos que utiliza para la higiene y el mantenimiento de la piel,
manifestaciones de dependencia y causas de dificultad.

9.- Necesidad de evitar los peligros: Seguridad se define como libre de lesiones
psicologicas, fisioldgicas y socioldgicas. Evitar los peligros es una necesidad de todo
ser humano, debe de protegerse de toda agresion interna o externa, para mantener
su integridad. Los aspectos que se valoran: medidas de salud que lleva a cabo:
vacunaciones, chequeos, autoexploraciones, controles, signos de disminucion de la
alerta, disminucion de la consciencia, desorientacion, disminucién de la memoria,
errores de percepcion, depresion, ansiedad, delirios o0 coma, si ha habido cambios
recientes en su vida como pérdidas, cambios de residencia, enfermedades
asociadas, complicaciones, circunstancias que influyen en su proteccion: botiquin,
riesgos ambientales, déficits de movilidad y/o sensoriales, dolor, uso de
medicamentos.

10.- Necesidad de comunicarse: Es fundamental expresar sentimientos y
emociones con las demas personas, estas estan ligadas a la salud fisica como
psicoldgica, aqui es importante valorar: déficits sensoriales, nucleo de convivencia,
capacidad para expresar y vivir su sexualidad, estatus cultural, grupo social,
soledad, dificultad para pedir ayuda, manifestaciones de dependencia y causa de
dificultad. La enfermera debe ser capaz de promover y motivar la comunicacion
sana y adecuada de la persona, para ayudar a su equilibrio emocional y salud
mental.

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores: Aqui la persona rinde
culto de acuerdo a su propia fe y valores, con base a esto toma sus decisiones y
ejerce ciertas acciones 0 pensamientos. Es importante valorar: como percibe su
situacion actual y bienestar, facilidad o dificultad de vivir de acuerdo a sus creencias
y valores, importancia que le da a la religion, espiritualidad en su vida, actitud ante
la muerte, circunstancias que influyen en su filosofia de la vida, prohibiciones, rol en
funcibn de su sexo, recursos que utiliza para satisfacer esta necesidad,
dependencia y causa de dificultad.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse: Se valora lo que es capaz de realizar la
persona, el desarrollar su talento y su potencial al maximo, expresar ideas,
conocimientos, crecer, es un ideal al que todo individuo desea llegar. Para esto
debemos valorar: actividad, trabajo, como repercute su salud en las areas de su
vida y en su nuacleo familiar, participacion en decisiones, circunstancias que le
perjudican en su realizacién personal, auto concepto, imagen, actitud familiar,
cansancio del cuidador, independencia, depresion, pensamientos negativos o
positivos, recursos que utiliza, manifestaciones de dependencia y causa de
dificultad.



13.- Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas: Es fundamental
divertirse y ocuparse en alguna actividad recreativa para poder tener un descanso
fisico y psicolégico y con esto mantener un equilibrio bio-psico-espiritual esto con la
intencion de liberarse un poco de la tensién de las actividades diarias ya que con
esto el individuo exterioriza sus sentimientos y emociones. Lo que debemos evaluar
es: habitos culturales y de ocio, dedicacion, recursos a su alcance y el uso que hace
de ellos, recursos que utiliza, manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

14.- Necesidad de aprendizaje: Es muy importante adquirir conocimientos,
actitudes, habilidades para poder modificar o adquirir comportamientos, estas nos
sirven también para mantener la salud. La ensefianza y el aprendizaje van de la
mano, pero a veces hay algunos factores que alteran la capacidad de la
concentracion y esto interfiere con el aprendizaje como: dolor, fatiga, ansiedad,
hambre, la motivacion, interruptores, ambiente incomodo. Los aspectos que se
valoran son: interés, preguntas, participacion, resolucion de problemas, alternativas,
recursos educativos, circunstancias, nivel de instruccion, limitaciones, estado
mental, manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.'*

Las acciones que las enfermeras realizan tienen como meta cubrir las necesidades
del individuo, estos se aplican a través de un plan de cuidados de acuerdo a las
necesidades especificas de cada persona, pero estas se modifican en funcién de
dos tipos de factores:

Factores permanentes: Incluye edad, nivel de inteligencia, medio social, cultural,
o capacidad fisica.

Factores variables: Que son estados patologicos.

Manifestaciones de dependencia e independencia: Estas estan relacionadas con
la autonomia.

Fuente de dificultad: “son una causa o un impedimento que genera dependencia.
Puede ser de orden psicoldgico, fisico, social o de falta de conocimientos. Puede
tener su origen en experiencias o situaciones del presente, pero también puede
estar originada por experiencias del pasado”. ¥

Relacion enfermera(o)/ paciente, se establecen tres niveles:
1. Enfermera/o como enfoque de suplencia: Hay una relacion de suplencia debido

a la falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimientos del individuo. Puede ser
temporal si el paciente es capaz de recuperar y/o adquirir la fuerza, conocimientos

14 Edgar Correa Argueta |Elsy Elizabeth de Jesus Verde Flota Juan Gabriel Rivas Espinosa.
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15 Virginia Henderson [Internet]. index —f 2014 [publicado 2014 noviembre 25; citado 2019 junio 09].



y voluntad; o puede ser de caracter permanente si la persona no podra recuperar la
fuerza, conocimientos y/o voluntad.

2. Enfermera/o como enfoque de ayuda: La/El enfermera/o realiza actividades de
ayuda parcial, nunca suple totalmente las actividades del paciente que puede
realizar por si mismo.

3. Enfermera/o como acompafiamiento: La/El enfermera/o solo supervisa y educa
al paciente, pero es éste quien realiza sus cuidados.

4.3 Teorias de otras disciplinas

Virginia Henderson desarrolla su filosofia conceptual apoyandose en otras teorias
principalmente en la de Abraham Maslow. Fue uno de los grandes psicologos de los
Estados Unidos, fundador y principal exponente de la psicologia humanistica, de la
psicologia transpersonal, se ubica tedrica y técnicamente entre los paradigmas del
conductismo y el psicoanalisis. Su teoria psicologica mas reconocida fue sobre la
motivacion humana y trata acerca de jerarquizar las necesidades de la persona.

Maslow afirmaba que a medida que el ser humano satisface sus necesidades mas
basicas, van surgiendo nuevas que modifican el comportamiento del mismo.
Entonces las motivaciones surgen de necesidades no satisfechas y es mediante la
satisfaccion de las mismas que llegamos a estar sanos y autorrealizarnos. Esto
siempre en un orden, desde la mas basica que es la necesidad de crecimiento, que
organiza a todas las demas. Necesidades humanas ordenadas segun su fuerza, las
basicas se ubican en la base de la piramide y las mas complejas se encuentran en
la parte alta:

Necesidades fisiologicas

Necesidades de seguridad o proteccion
Necesidad de amor o afiliacion
Necesidad de reconocimiento
Necesidad de autorrealizacion

A



moralidad,

creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios,
aceptacion de hechos,

Autorrealizacién  resolucion de problemas -
autorreconocimiento,
> T oA confianza, respeto, éxito
Reconocimiento

G ox g / amistad, afecto, intimidad sexual \

/ seguridad fisica, de empleo, de recursos,

Seguridad

Fisiologia

Escala de Maslow figura 1

1.

Necesidades fisiologicas: Incluye necesidades para poder sobrevivir y son
de orden biolégico: necesidad de respirar, beber, dormir, comer, sexo,
refugio, son las que realizan los procesos biolégicos mas fundamentales
gue necesita el cuerpo para sobrevivir.

Necesidad de seguridad: Son necesarias para vivir, pero si las primeras no
se satisfacen no puede surgir un segundo eslabon, estas incluyen:
seguridad fisica, de empleo, ingresos, recursos, familia y salud.

Necesidad de afiliacion: Es menos basica y tiene importancia solo cuando
se satisface la anterior. Se expresa cuando el individuo busca superar los
sentimientos de soledad con el entorno social, se presentan en la vida diaria,
cuando la persona desea casarse, formar una familia, ser parte de una
comunidad, de una iglesia, o un club social.

Necesidad de reconocimiento: Tiene que ver con la autoestima, de como
nos valoramos, 0 nos valoran los demas, si la persona se siente reconocida,
respetada piensa que es valiosa dentro de la sociedad, pero sucede lo
contrario se siente inferior y sin valor.

Necesidad de autorrealizacion: También conocidas como necesidades
internas. Es uno de los rangos mas dificiles de definir porque aqui se
desarrolla lo espiritual, moral, busqueda de una mision en la vida, ayuda
desinteresada hacia los demas, esto no se consigue de un dia para otro,
lleva mucho tiempo y depende de cada persona si quiere lograrlo. 16,17

16 Exito y desarrollo personal [internet]. La autorrealizacion segin Maslow 2015. [publicado 2015
septiembre 01; citado 2019 junio 09].

17 Psicologia y mente [internet]. Piramide de Maslow: la jerarquia de las necesidades humanas; 2019
[publicado 2019; citado 2019 junio 09].



La disciplina de enfermeria precisa de la fenomenologia para poder otorgar un
sentido interpretativo a los fendmenos de interés como el cuidado en los estados de
salud- enfermedad y favoreciendo a través de la descripcion y la interpretacion de
los fendmenos un analisis critico y reflexivo del cuidado de enfermeria. En este
sentido, Michel Foucault, agrega que la fenomenologia subraya la importancia de la
historia de las experiencias, donde el saber es el Unico espacio de libertad del ser.

4.4 Proceso de enfermeria

El proceso de enfermeria es el resultado de los esfuerzos realizados a mediados
del siglo XX para sistematizar los cuidados con el propésito de hallar un método que
permitiera una calidad en las intervenciones de los profesionales de enfermeria.

En 1966 Louis Knowles presentdé una descripcion de las actividades de los
enfermeros, esto lo caracteriza como el impulsor directo de la descripcion de la
metodologia utilizada en el ejercicio clinico. Knowles explica que las actividades que
se desarrollan consisten en descubrir informacion, investigar las fuentes para la
obtencion de datos, decidir el proceso a seguir, poner en marcha el plan concebido
y priorizar las necesidades de la persona y, por tanto, las intervenciones de
enfermeria.

Gordon fue quien definidé los componentes del diagnéstico de enfermeria como
“sindrome PES” siendo acronimo del problema, la etiologia y las sefiales o
sintomas. El proceso de enfermeria se caracteriza por ser una serie determinada
de acciones disefiadas para preservar el bienestar de la persona y evaluar la calidad
de los cuidados brindados. Es un instrumento que pone de manifiesto la teoria
enfermera, al aplicar el proceso las enfermeras emplean el pensamiento critico,
brindan una atencion holistica e individualizada y comprometen a los usuarios en el
cuidado de la salud.

El proceso enfermero consta de cinco etapas: valoracion de la persona, diagnostico,
planeacién, ejecucion y evaluacion.

Valoracion: Consiste en recolectar toda la informacion del individuo, su verificacion,
organizacion, comprobacion de las primeras impresiones y su anotacion, en ella se
incluyen los métodos de entrevista, observacion y valoracion fisica. Aqui es donde
se establece la relacion enfermero-paciente, se recopilan datos sobre la persona
gue permiten registrar las respuestas fisicas, las ideas, valores y sentimientos a
través de los cuales se identifican las necesidades de la persona y se determinan
las prioridades del plan de cuidados.

La observacion sistematica se realiza a través de los sentidos, la exploracién fisica
permite definir el estado de salud de la persona, establecer una base de datos para
poder evaluar la efectividad de las intervenciones de enfermeria y justificar los datos
subjetivos obtenidos en la entrevista.

Diagnostico: Es la segunda fase del proceso, la primera conferencia para la
clasificacion del diagndéstico de enfermeria tuvo lugar en 1973, existiendo en su



forma actual en 1982. Desde finales de 1970 los diagnosticos se organizan en nueve
patrones de respuesta humana que reflejan la interaccion de las personas y su
entorno. Hay tres tipos de diagnosticos:1) diagndstico real: etiqueta diagndstica mas
factor relacionado mas manifestacion (sindrome PES), 2) diagndstico de riesgo:
etiqueta diagndstica més factor relacionado, 3) diagnostico de salud: potencial de
aumento de... y potencial de mejora de...

Segun los expertos en esta materia el diagndstico de enfermeria presenta beneficios
de naturaleza cientifica, al promover la investigacion y el desarrollo tedrico. El
diagnéstico enfermero propuesto por la NANDA (Asociacion Norteamericana para
los diagnésticos de enfermeria) describe la respuesta humana ya que identifica a
estas como los fendmenos de interés y estudio de la enfermeria y fundamenta la
investigacion enfermera en la descripcion de lo que se observa. Cabe aclarar que
estos diagnésticos no son igual a diagnosticos médicos ya que los de enfermeria
describen los efectos de los sintomas y la condicion patologia sobre las actividades
y estilo de vida del individuo y los médicos describen una condicidn patoldgica
precisa. Los diagnosticos de enfermeria son la piedra angular que representa la
base de una préactica basada en la evidencia.

Planificacion: Es la tercera etapa, en ella se planifican los cuidados, se desarrollan
las estrategias disefiadas para reforzar las respuestas saludables de la persona.
También cuenta con cuatro pasos légicos y consecutivos para proporcionar
cuidados adecuados al estado de salud de la persona.

En primer lugar, se establecen las prioridades, por lo que es preciso un sistema para
determinar que diagndésticos seran tratados en primer lugar, Alfaro-LeFevre
recomienda que se prioricen las necesidades de una atencion médica inmediata
mientras que lyer, Taptich y Bernochi-Losey sugieren la jerarquia de las
necesidades humanas.

En segundo método establecer los objetivos por medio de criterios de validez,
criterios logicos y criterios de las intervenciones.

En tercer lugar, se establecen las intervenciones estas se desarrollan de distintas
formas, incluyendo la formulacion de hipétesis y la tormenta de ideas. En cuanto a
las hipotesis afirman que los profesionales de enfermeria las formulan cuando
predicen las alternativas apropiadas para obtener el resultado esperado.

En cuarto lugar, lo constituye la documentacion que puede ser en un plan de
atencion individualizado, estandarizado o informatizado y cuyo propésito es
procurar cuidados eficaces y continuos.

Ejecucion: Es la cuarta etapa y esta a su vez se divide en tres etapas: la
preparacion, la intervencion y la documentacion tanto de las intervenciones de
enfermeria como de las respuestas de la persona. Aqui es donde se ejecuta el plan
de enfermeria realizando las intervenciones definidas en el proceso de diagndstico.

Evaluaciéon: Es la dltima etapa del proceso enfermeria en donde determina la
calidad de los cuidados, obliga a la revision de todos y cada uno de los pasos
establecidos. Una valoracién correcta, unos diagnésticos apropiados, una



planificacion realista y una ejecucion pertinente son los criterios que procuran
asegurar esta Ultima etapa.'®

18 Jara-Sanabria F., Lizano-Pérez A. Aplicacion del proceso de atencién de enfermeria por
estudiantes, un estudio desde la experiencia vivida. Enferm. Univ.



5 MARCO DE REFERENCIA

5.1 Anatomiay fisiologia

El sistema inmunoldgico es una red compleja de células, tejidos, érganos y las
sustancias que estos producen, que ayudan al cuerpo a combatir infecciones y otras
enfermedades. Este se compone de gldbulos blancos, 6rganos y tejidos del sistema
linfatico, como el timo, el bazo, las amigdalas, los ganglios linfaticos, los vasos
linfaticos y la médula ésea.*®

El sistema linfatico es uno de los componentes principales del sistema
inmunoldgico. La célula principal de este sistema es el linfocito. Hay linfocitos B y
linfocitos T. Existen 6rganos que lo componen y estan conectados por una red de
vasos linfaticos que transportan la linfa desde los tejidos hasta la sangre.?°,%!
Este sistema se organiza asi:

e Organos linfoides primarios o centrales: timo y médula 6sea

TIMO: Es un o6rgano plano y blando situado en la cavidad toracica por encima del
corazon, Esta formado por dos I6bulos rodeados por capsula de tejido conjuntivo.
A su vez, los l6bulos estan divididos en lobulillos separados entre si por trabéculas
de tejido conjuntivo. Cada lobulillo timico estad relleno de células linfoides
denominadas timocitos, dispuestas en una corteza de gran densidad celular y una
médula (interior) de menor densidad celular. Desde la corteza hasta la médula existe
un gradiente de diferenciacion, de modo que en la corteza se encuentran los
timocitos mas inmaduros, mientras que en la médula se localizan los timocitos en
fases madurativas mas avanzadas.

En humanos, al nacer, el timo pesa 10-15 g, alcanza su maximo en la adolescencia
(40-70 @), y va retrocediendo, de modo que en la vejez sélo pesa 3 g, aunque
siempre queda un remanente de zona medular. En la fase adulta, cuando el timo ha
involucionado, sigue habiendo maduracion de linfocitos T en otros lugares,
principalmente en el epitelio intestinal, donde se produce linfopoyesis proceso
mediante el cual se forman los linfocitos.??

19 Julian Pérez Porto y Ana Gardey. “Definicion de sistema inmune”. [en linea] Publicado: 2011.
Actualizado: 2014.

20 Mahia Vilas Miriam. El sistema inmune en los linfedemas y linfangitis de los miembros inferiores.
Rev. Cubana Angiol Cir Vasc [Internet]. 2016 dic [citado 2019 Jun 02]; 17(2): 150-160.

2! Ganglios.org Todo sobre los ganglios linfaticos [internet] Ganglios.org [publicado 2019

22 Mi sistema inmune.es [internet]. Espafia. [Publicado 2013 septiembre 4; y citado 2019 junio 02].



O

TIMO

Capsula
Corpusculo timico

Corteza
Médula

Tabique intermedular—
LSbulo del timo

Timo figura 2:

Médula 6sea: Es un tejido esponjoso que se encuentra en el interior de algunos de
los huesos del cuerpo como crestas iliacas (hueso de la cadera), esternén o los
huesos del craneo. La médula 6sea contiene células inmaduras llamadas células
madre hematopoyéticas que son las células madre que forman la sangre. Estas se
dividen para crear mas ceélulas que daran lugar a todas las células de la sangre.

Una célula madre sanguinea se puede convertir en célula madre linfoide o célula
madre mieloide y una célula madre mieloide se convierte en uno de tres tipos de
globulos sanguineos maduros:

Globulos rojos, que transportan oxigeno a todos los tejidos del cuerpo.
Plaquetas, que forman coagulos de sangre para interrumpir el sangrado.
Globulos blancos o granulocitos, que combaten las infecciones y las
enfermedades.

Una célula madre linfoide se convierte en linfoblasto y, luego, en uno de tres tipos

de linfocitos:

Linfocitos B, que producen anticuerpos para ayudar a combatir las infecciones.



o Linfocitos T, que ayudan a los linfocitos B a producir los anticuerpos para
combatir las infecciones.
o Linfocitos citoliticos naturales que atacan las células cancerosas y los virus.?

Anatomia del hueso

Vasos sanguineos

Hueso esponjoso
(contiene médula roja) o8 radchates ésecaél | 3
ula madre

sanguinea

Glébulos rojos

®

Gloébulos blancos

Q~t -

Médula amarilla O

2

Plaquetas
-®
’\ -

- -
-

[lustracion 3 Anatomia del Hueso

23 INCAN [diapositiva]. Ciudad de México; 2015. [25 diapositivas preparadas por Dr. Manuel Aguilar
Rodriguez R2H] Recuperado de http://incan-mexico.org/wp_hematologia/wp-
content/uploads/M%C3%89DULA-%C3%93SEA.pdf.
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Imagen modificada de "Sistema hematopoyético de la médula 6sea”, de OpenStax
College, anatomia y fisiologia (CC BY 3.0). llustracion 4

e Organos linfoides secundarios: ganglios linfaticos, bazo y Malt

Ganglios linfaticos: Estos estan presentes a lo largo de todo el cuerpo y unidos
mediante los vasos linfaticos. Son 6rganos del sistema inmunitario. Un ganglio
linfatico es una coleccion organizada de tejido linfoide, a través de la cual pasa
la linfa en su camino de vuelta hacia la sangre, actian como filtros o trampas para
detectar particulas extrafias en el cuerpo.

Los ganglios linfaticos tienen un tamafio generalmente menor a 1 cm de diametro,
pero pueden crecer en caso de mayor actividad, tienen forma de rifién y estan
conformados por una capsula de tejido conectivo de la cual emergen trabéculas que
dividen al ganglio internamente junto con tejido reticular conformando la integridad
estructural del ganglio.

Bazo: El bazo humano es aplanado y tiene forma ovalada, se encuentra situado en
el cuadrante superior izquierdo del abdomen, proximo al pancreas, el diafragma y
el rifidn izquierdo. Su tamafio es variable, por término medio mide 13 cm de largo,
8.5cm ancho y 3.5 cm de grueso, pesa entre 100-250 g. Aunque desempefia
funciones muy importantes, no es un organo vital, puede ser extirpado mediante
cirugia sin que la vida quede comprometida.
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http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
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https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas
https://es.wikipedia.org/wiki/Diafragma_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n

Su funcidn consiste en proteger al cuerpo, eliminando los gldbulos rojos viejos y
otras sustancias extrafias del torrente sanguineo para ayudar a combatir las
infecciones.

MALT (tejido linfoide asociado a mucosas): Este consiste en agregados de tejido
linfoide no capsulado que se localizan en la lamina propia y areas submucosas de
los tractos gastrointestinal, respiratorio y genitourinario.
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Funcién de los linfocitos en el sistema inmune

El sistema inmunitario dispone de una serie de células especializadas en la
defensa del organismo contra invasores externos, es asi como nos encontramos
con los linfocitos, una variedad de glébulos blancos producidos por la médula ésea
gue tienen como mision dar batalla contra virus, bacterias y gérmenes. Un linfocito
es ciertamente un leucocito de tamafio pequefio con una morfologia bastante
variable, su ndcleo suele ser esférico y de una tonalidad entre violeta y azul,
mientras que el citoplasma aparece como un anillo periférico azul que puede ser
tanto escaso como abundante.

Tipos de linfocitos y su funcion:

Linfocitos B: Conocidos también como células B, su trabajo consiste en producir
los anticuerpos y proteinas necesarias para lograr reconocer antigenos y
posteriormente adherirse a ellos hasta crear un anticuerpo apto para su eliminacion.

Linfocitos T: Las células T por su parte colaboran de manera bastante eficiente
con la respuesta inmune ya que reconocen, recuerdan y responden ante los
antigenos. Es asi como su capacidad abarca desde eliminar de forma natural las
células cancerosas hasta el conseguir atacar de manera directa aquellas células
gue pudieran estar infectadas a causa de la presencia de microorganismos
invasores.

Célula NK: Las llamadas células asesinas naturales se diferencian de los linfocitos
T por su actuar mucho mas rapido e inmediato, es asi como son estas las
encargadas de contener los ataques mientras se transcurre el tiempo necesario
para que las células T puedan llevar a cabo su labor.
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llustracion 6 células sanguineas

El tipo mas comun de fagocitos son los neutroéfilos, que principalmente atacan a
las bacterias. Los otros tipos de fagocitos tienen funciones especificas para
garantizar que el cuerpo reaccione adecuadamente a un determinado tipo de
invasor. Los dos tipos de linfocitos son los linfocitos By los linfocitos T. Los
linfocitos se originan en la médula ésea. Los linfocitos B y los linfocitos T tienen
funciones diferentes: Los linfocitos B funcionan como el sistema de inteligencia
militar del cuerpo, ya que localizan el objetivo y envian defensas para atraparlo. Las
células T se parecen a los soldados: destruyen a los invasores que el sistema de
inteligencia identifica.



llustracion 7 Sistema inmune

Ahora bien, hablaremos de Linfoma No Hodgkin una de las enfermedades
cancerigenas del sistema inmunitario, también conocido como Linfoma o NHL por
sus siglas en inglés. El subtipo mas es comun es el Linfoma difuso de células B
grandes. Este tipo de Linfoma crece rapidamente en los ganglios linfaticos y
frecuentemente afecta el bazo, el higado, la médula 6sea u otros 6rganos. Su
evolucion suele comenzar en los ganglios linfaticos pero pueden aparecer en
cualquier tejido y se caracteriza por la presencia de masas de células B (linfocitos)
grandes. Ademas, los pacientes con Linfoma difuso de células B grandes a menudo
presentan sintomas B (fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso).

La mayoria de 80 a 85% de los Linfomas No Hodgkin se originan en linfocitos B, el
resto procede de linfocitos T o linfocito natural Killer.

Los Linfomas difusos de células B grandes se presenta con mas frecuencia en
personas de mediana edad y personas mayores, aunque puede aparecer a
cualquier edad. Se han identificado tres subtipos moleculares del Linfoma difuso de
células B grandes mediante los estudios de perfiles de expresion génica:

*

+ El subtipo de células B del centro germinal (GCB, por sus siglas en inglés



X/
X4

% El subtipo de células B post-centro germinal (non-GCB, en inglés), también
conocido como Linfoma de células B activadas (ABC, por sus siglas en
inglés):

% El subtipo denominado Linfoma mediastinico primario de células B (PMBL,

por sus siglas en inglés)

Estos tumores suelen aparecer en los ganglios linfaticos o en el tejido linfatico que
se encuentra en oOrganos, tales como el estbmago, los intestinos o la piel. En
algunos casos, el Linfoma No Hodgkin afecta la médula 6sea. Las células del
Linfoma pueden desarrollarse en una sola zona del cuerpo o en mas.

5.2 Epidemiologia

A nivel mundial, el cancer es un importante problema de salud publica, ya que el
numero de casos que se detectan cada afio va en aumento, lo que ha llevado a
constituir como la segunda causa de muerte a nivel mundial. Segun la OMS la
incidencia de cancer de cualquier localidad podria aumentar en 50% para el 2030
en el que habria 21.4 millones de casos nuevos, debido al envejecimiento de la
poblacion. Tanto en los paises desarrollados como en desarrollo y a la prevalencia
actual del consumo del tabaco y estilos de vida poco saludables, de acuerdo con
las proyecciones efectuadas por la América Cancer Society, 833 000 corresponden
a América Latina y el Caribe.

El LNH es el séptimo cancer mas frecuente tanto en hombres como en mujeres. La
enfermedad representa el 4 % de todos los canceres en los Estados Unidos. Es la
novena causa de muerte mas frecuente relacionada con cancer tanto en hombres
COmo en mujeres.

El Linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) es el subtipo de Linfoma mas
frecuente, constituyendo un 35% de todos los casos de Linfoma No Hodgkin, es un
cancer de las células B (linfocitos). Su incidencia aumenta con la edad desde
0,3/100.000/afio (entre los 35—39 afios) a 26,6/100.000/afio (entre los 80—84 afios).
Mas del 50% de los pacientes con LDCGB son mayores de 60 afios, por lo que
constituyen un desafio terapéutico. También es el Linfoma mas frecuente asociado
a la infecciébn por VIH. La historia familiar de Linfoma, las enfermedades
autoinmunes, la seropositividad para hepatitis C y la alta masa corporal en adultos
jovenes son también considerados factores de riesgo para padecer LDCGB. Se trata
de una entidad heterogénea, actualmente considerado un sindrome clinico-
patolégico. La presentacidn clinica puede ser nodal o extra nodal y se caracteriza
por un alto indice de crecimiento, con sintomas que dependen de la localizacién
tumoral.



5.3 Factores de riesgo

Los siguientes factores pueden aumentar el riesgo de una persona de desarrollar
LNH ya que las causas son desconocidas.

« Edad. El riesgo aumenta con la edad. Los subtipos mas frecuentes ocurren
con mayor frecuencia en personas de entre 60 y 70 afos.

e Sexo. Los hombres son ligeramente mas propensos a sufrir LNH que las
mujeres.

e Virus. Elvirus de Epstein-Barr (VEB) es el virus que causa la mononucleosis,
también conocida como “mono”, y esta asociado con algunos tipos de LNH.
Estos incluyen el linfoma de Burkitt, linfomas que se presentan después de
un trasplante de 6rgano y a veces otros linfomas que se producen en
personas que, de alguna manera son sanas. La mayoria tenemos VEB, por
lo que es probable que el virus no sea el Gnico factor que determine el riesgo
de cancer. El LNH que se produce por el VEB probablemente sea
consecuencia de la incapacidad del organismo de regular el virus. Por lo
tanto, las personas que sufrieron mononucleosis no necesariamente tienen
un riesgo mas elevado de desarrollar un LNH en el futuro.

e Trastornos de inmunodeficiencia. Los trastornos del sistema inmunitario,
como el VIH/SIDA (en inglés), aumentan el riesgo de LNH, en especial los
linfomas de células B agresivos.

« Trastornos autoinmunes. Las personas con trastornos autoinmunes, como
artritis reumatoide y sindrome de Sjogren, corren un mayor riesgo de
desarrollar ciertos tipos de LNH. Algunos medicamentos utilizados para el
tratamiento de trastornos autoinmunes pueden aumentar el riesgo de LNH.

e Trasplante de 6rganos. Los pacientes receptores de trasplantes de 6rganos
tienen un riesgo mayor de desarrollar LNH. Esto se debe alos medicamentos
gue los pacientes deben recibir para reducir la funciéon del sistema
inmunologico a fin de evitar el rechazo del 6érgano trasplantado.

e Tratamiento previo contra el cancer. Los tratamientos previos con ciertos
medicamentos para otros tipos de cancer pueden aumentar el riesgo de LNH.

e« Exposicién a sustancias quimicas. La exposicion a ciertas sustancias
guimicas puede aumentar el riesgo de LNH. Esto incluye plaguicidas,
herbicidas (como el agente naranja) y sustancias petroquimicas

o Dieta/peso. Existe cierta evidencia inconclusa que determina que tener
sobrepeso o consumir una dieta con mucha cantidad de comidas grasas o
carne roja puede aumentar ligeramente el riesgo de linfoma.?*
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5.4 Manifestaciones clinicas

El signo méas comun en las primeras etapas del Linfoma No Hodgkin es el edema
indoloro de uno o mas ganglios linfaticos. La fiebre, diaforesis, pérdida de peso de
mas del 10% de peso corporal son sintomas llamados B. También se presenta el
sindrome inflitrativo (adenopatias, esplenomegalia, hepatomegalia, etc.). La
mayoria se presenta con adenopatias de crecimiento progresivo, indoloras,
cervicales, axilares o inguinales, pero un 20% puede presentarse en sitios extra
ganglionares, cuya ubicacibn mas frecuente es la digestiva. También presentan
sensacion de saciedad temprana, abdomen globoso, tos o dificultad para respirar,
infecciones graves o frecuentes, tendencia a presentar facilmente sangrados o
hematomas.

5.5 Vias de diseminacion

El LBDCG es una enfermedad generalizada o sistémica, es decir que, tras su
aparicion, puede afectar cualquier organo y extenderse a cualquier lugar del
organismo. Las vias de diseminacion de los Linfomas son tanto por contiglidad,
invadiendo los organos y tejidos adyacentes segun crece el tumor como a las
localizaciones ganglionares vecinas, a través de los conductos linfaticos. Ademas,
los linfocitos tumorales pueden circular por la sangre y asentar nuevos focos de
linfoma en cualquier 6rgano a distancia o afectar difusamente la médula 6sea.

Aproximadamente el 60% de los pacientes con LBDCG tienen enfermedad
diseminada a la presentacion, lo que quiere decir que las localizaciones tumorales
afectan a territorios separados, abarcan mas de un érgano a distancia o afectan
difusamente la médula O0sea. En ocasiones, la capacidad de los linfocitos
tumorales de circular por el organismo no se corresponde con una capacidad de
asentar “metastasis” a distancia, lo que ocurre en una fraccion relevante de
pacientes con LBDCG con una localizaciéon Unica, principalmente cuando se dan
en ganglios superficiales o en ciertos 6rganos extra ganglionares, en los que un
tratamiento limitado al territorio afectado, como la radioterapia regional ha
proporcionado histéricamente curaciones relevantes, aunque en la actualidad se
recomienda incluir siempre una quimioterapia sistémica en el tratamiento.

5.6 Diagnoéstico

Para dar un correcto diagnostico se deben tomar diferentes pruebas como las de
laboratorio que incluye esto: biometria hematica que incluya la adecuada lectura
morfoldgica para la identificacién de células de linfoma, velocidad de sedimentacion
globular, quimica sanguinea, perfil funcion hepatica, deshidrogenasa lactica,
fosfatasa alcalina, beta 2 micro globulina, electrolitos séricos, examen general de
orina.

Estudios de gabinete como son:



Radiografia de torax: Es un examen médico no invasivo. La toma de imagenes con
rayos X supone la exposicién de una parte del cuerpo a una pequefia dosis
de radiacion ionizante para producir imagenes del interior del cuerpo.

Tomografia computarizada: Esta toma imagenes del interior del cuerpo desde
diferentes angulos, utilizando rayos X, para posterior una computadora combine
estas imagenes en una imagen detallada de 3 dimensiones que muestra las
anomalias o los tumores. En ocasiones se administra medio de contraste que se
inyecta por la vena o puede ser via oral, a fin de obtener mejores detalles en la
imagen. Las zonas que se exploran frecuentemente incluyen la cabeza, el cuello,
el térax, el abdomen, la pelvis o las extremidades.

PET CT: Se refiere a una tomografia por emision de positrones (PET) que utiliza
pequeiias cantidades de materiales radioactivos llamados radiosondas, una camara
especial y una computadora para ayudar a evaluar las funciones de los érganos y
tejidos. Mediante la identificacion a nivel celular de cambios en el cuerpo, la PET
puede detectar la aparicion temprana de una enfermedad antes de que sea evidente
con otros examenes por imagen.

Biopsia: Se extrae un pequefio fragmento de un ganglio linfatico, o con mas
frecuencia, se extrae un ganglio linfatico completo para su posterior analisis en el
laboratorio.

Puncion lumbar: Esta se realiza en la parte baja de la espalda, en la region lumbar,
se introduce una aguja entre dos huesos lumbares (vértebras) para extraer una
muestra de liquido cefalorraquideo.

Resonancia magnética: Es una técnica que utiliza un campo magnético y ondas de
radio para crear imagenes detalladas de los 6rganos y tejidos del cuerpo. Laimagen
por resonancia magnética es una forma no invasiva para que el médico pueda
examinar los érganos, los tejidos y el sistema esquelético. Produce imagenes de
alta resolucion del interior del cuerpo que ayudan a diagnosticar una variedad de
problemas.

Las pruebas necesarias adicionales pueden ser:

Inmunofenotipificacion: En la cual se usa un colorante directamente sobre cortes
muy finos de tejido para determinar cuales son las proteinas o marcadores
(antigenos) que se expresan en las células de Linfoma. La Inmunofenotipificaciéon
puede ofrecer indicios adicionales de que estas células son células de linfoma vy,
ademas, si son células B, células T o células citoliticas naturales (NK, por sus siglas
en inglés).

Citometria de flujo: Una técnica similar a la Inmunofenotipificacion, en la cual se
extraen células de la muestra de sangre o tejido de la biopsia y se las hace pasar a
través de un aparato que detecta las proteinas o marcadores (antigenos) que se
expresan en las células de Linfoma.

Andlisis cito genético: en el cual se examinan las células en fase de divisidon para
ver si hay alguna anomalia cromosdmica. La hibridacion in situ fluorescencia (FISH,
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por sus siglas en inglés) es un tipo de prueba de laboratorio que utiliza colorantes
especiales para detectar cromosomas anormales en las células. Las anomalias
cromosomicas constituyen aspectos importantes para la identificacion de subtipos
especificos de Linfoma No Hodgkin y para escoger el enfoque de tratamiento mas
eficaz.

Perfiles de expresion génica y andlisis de micro matrices: Son pruebas que se usan
para identificar subtipos de cancer y factores de riesgo. Ayudan a predecir la forma
en que los pacientes responderan al tratamiento y qué pacientes podrian correr un
mayor riesgo de recaida.

Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés), una técnica
gue se usa para ampliar cantidades minimas de ADN o ARN con el fin de determinar
el tipo especifico de ADN o ARN. Este método se ha vuelto util para detectar una
concentracion muy baja de células residuales de Linfoma, demasiado baja para
verse con un microscopio. La técnica puede detectar la presencia de una sola célula
de linfoma en 500,000 a 1 millén de células sanas. La prueba es un posible indicador
de cuan bien respondera el paciente al tratamiento con terapias especificas. Para
usar la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa es necesario que haya una
anomalia o un marcador especifico de ADN, tal como un oncogén, en las células de
Linfoma.?®

5.7 Estadificacion

Sistema de Estadificacion de los Linfomas No Hodgkin de acuerdo a Ann Arbor

Tabla 1 Estadificacion de los Linfomas No Hodgkin

ESTADIO | DEFINICION

I I: afectacion de una regidén de ganglios linfaticos (por ejemplo, las
amigdalas).

IE: afectacion de un 6rgano o area fuera de los ganglios linfaticos.

Il II: afectacion de dos o mas regiones de ganglios linfaticos, y ambas
estan por arriba o por debajo del diafragma.

IIE: afectacion de uno o mas grupos de ganglios linfaticos por arriba
o por debajo del diafragma, y fuera de los ganglios linfaticos en un
organo o area del mismo lado del diafragma en el que se encuentran
los ganglios linfaticos afectados.

1] lll: afectacion de regiones de ganglios linfaticos por arriba y por
debajo del diafragma (por ejemplo, cuello, pecho y abdomen).

IIIE: afectacion de grupos de ganglios linfaticos por arriba y por
debajo del diafragma y fuera de los ganglios linfaticos en un érgano
0 area cercanos.
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[lIS: afectacion de grupos de ganglios linfaticos por arriba y por
debajo del diafragma y en el bazo.

[IIE+S: afectacion de grupos de ganglios linfaticos por arriba y por
debajo del diafragma, fuera de los ganglios linfaticos en un 6rgano o
area cercanos y en el bazo.

\Y; Afectacién de uno o mas 6rganos que no forman parte de un area
linfatica y de ganglios linfaticos cercanos a esos érganos o puede
haber:

Afectacién de un érgano que no forma parte de un area linfatica y de
organos o ganglios linfaticos distantes de ese 6rgano o puede haber:
Afectacion del higado, médula 6sea, liquido cefalorraquideo o
pulmones.

categorias | E: Corresponde a extra ganglionar (“extra nodal’, en inglés) y
significa que el Linfoma se extiende a un area u 6érgano mas alla del
sistema linfatico.

S: Corresponde a “spleen” (bazo) y significa que el Linfoma se
encuentra en este drgano.

X: Indica “bulky disease” (enfermedad con gran masa tumoral). Esta
es una masa ganglionar cuyo tamafio mayor suele ser superior a 10
cm 0 mas de un tercio del diametro del pecho, segun la radiografia.

Subtipos mas comunes de Linfoma No Hodgkin

Tabla 2 Subtipos mas comunes de Linfoma No Hodgkin

Agresivos

» Linfoma difuso de células B grandes (DLBCL, por sus siglas en inglés)

» Linfoma anaplasico de células grandes

* Linfoma de Burkitt

* Linfoma linfoblastico

* Linfoma de células del manto

* Linfoma periférico de células T

* Linfoma folicular transformado y linfoma de tejido linfoide asociado con las
mucosas (MALT, por sus siglas en inglés) transformado.

De baja malignidad

* Linfoma folicular

* Linfoma cutaneo de células T (micosis fungoide y sindrome de Sézary)

* Linfoma linfoplasmacitico y macroglobulinemia de Waldenstrém

* Linfoma de células B de la zona marginal

* Linfoma de tejido linfoide asociado con las mucosas

 Linfoma linfocitico de células pequefias (SLL, por sus siglas en inglés) y
leucemia linfocitica cronica (CLL, por sus siglas en inglés).




Caracteristicas inmunofenotipicas: Expresan marcadores B CD19, CD20, CD22,
CD79a, slg o clg. EI CD30 es positivo en el anaplasico. Un 10 % expresa CD5, los
cuales se distinguen del Linfoma del manto variante blastoide por la ausencia de
ciclina 1 (CCD-1). 256 EI CD10 es positivo en 30 a 60%, BCL-6 en 60 a 90% y MUM-
1 en 35 a 65%. La proteina bcl-2 es positiva en 50% de los casos. El indice de
proliferacién expresado por MIB-1 (Ki67) puede ser alto. Generalmente es mayor
del 40%, cuando supera el 90% se trata de variantes altamente proliferativas. La
diferenciacion por inmunohistoquimica entre subgrupo centro germinal (CG):
CD10+, bcl-6+ vs no-CG: MUM-1+, no se correlaciona con el prondstico clinico a
diferencia de la division de los mismos basada en la expresion génica que si es de
valor pronéstico. Si se sospecha LDCG B, pero el CD20 es negativo, considerar la
posibilidad de terapia previa con Rituximab, Linfoma de células grandes B ALK+,
linfoma Plasmablastico o plasmocitoma anaplasico. En estos casos utilizar
marcadores adicionales de linaje B como PAX-5y CD79a.

Caracteristicas genéticas: Reordenamiento clonal de genes de inmunoglobulina.
Reordenamiento de BCL-2 ~ 20% Reordenamiento de BCL-6 ~ 30% Mutacion de
BCL-6 ~ 70% Reordenamiento de MYC: 9-17% EBV usualmente negativo excepto
en inmunodeficiencia.

5.8 Factores prondsticos

El indice prondstico internacional (IPl). En una colaboracion internacional entre
varios grupos de investigacion sobre el cancer en América del Norte y Europa se
evaluaron a miles de pacientes con Linfoma No Hodgkin agresivo y se identificaron
varios factores prondsticos desfavorables.

Se asigna un punto por cada uno de los siguientes factores de riesgo:

Edad mayor de 60 afos.

Etapa Ill o etapa IV de la enfermedad.

Méas de un ganglio linfatico afectado.

Nivel elevado de deshidrogenasa lactica en suero (LDH, por sus siglas en inglés).
Estado funcional de la persona.

Estos factores ayudan a predecir la supervivencia general y el riesgo de recaida y
ayuda como base para hacer recomendaciones de como deberia ser el tratamiento
para los pacientes de alto riesgo si mas 0 menos agresivo.

La cantidad total de puntos identifica el grupo de riesgo al que pertenece el paciente,
cada punto aumenta el riesgo:

v" Riesgo bajo (0 a 1 punto)
v' Riesgo intermedio bajo (2 puntos)
v' Riesgo intermedio alto (3 puntos)
v" Riesgo alto (4 a 5 puntos)



Para pacientes menores de 60 afios de edad, las categorias son:

v" Riesgo bajo (0 punto)

v" Riesgo intermedio bajo (1 punto)
v" Riesgo intermedio alto (2 puntos)
v Riesgo alto (3 puntos)?®

5.9 Tratamiento

La terapia inicial y la intensidad del tratamiento indicadas para el paciente se basan
en el subtipo y en la etapa de la enfermedad. El objetivo es destruir todas las células
malignas e inducir una remision completa (que ha eliminado todos los indicios de la
enfermedad) o al menos una remisién parcial (mantener controlada la enfermedad,
pero mostrar indicios de algunas zonas residuales de la enfermedad.

En general la quimioterapia y la radioterapia son los principales tratamientos para el
Linfoma No Hodgkin, también puede ser posible que se utilice el trasplante de
células madre para algunos subtipos de esta enfermedad.

Se debe tener en cuenta que la “etapa IV’ no implica lo mismo en el Linfoma No
Hodgkin que en otros tipos de cancer. El Linfoma No Hodgkin no necesariamente
comienza en la etapa | para luego continuar y diseminarse a la etapa Il y asi
sucesivamente. En el Linfoma, las etapas identifican la ubicacion de la enfermedad.
La etapa de la enfermedad no indica si el paciente presentard una respuesta
favorable o desfavorable al tratamiento. En mas del 50 por ciento de los pacientes
con enfermedad agresiva, y mas del 80 por ciento de los pacientes con subtipos de
linfoma no Hodgkin de baja malignidad, la enfermedad estéa en etapa Ill, o incluso
etapa IV en el momento del diagndstico.

Medicamentos empleados en el tratamiento del Linfoma No Hodgkin

Tabla 3 Algunos medicamentos empleados en el tratamiento del Linfoma No
Hodgkin

Agentes alquilantes (medicamentos que | Medicamentos que previenen la
dafan el ADN) division celular bloqueando la mitosis

e Clorhidrato de bendamustina e Paclitaxel

e Carboplatino ¢ Vinblastina

e Carmustina e Vincristina

e Clorambucil

e Cisplatino

e Ciclofosfamida

e Dacarbazina

e |fosfamida

e Melfaldn
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Hidrocloruro de procarbazina

Antifolato

Pralatrexato

Hormonas que pueden matar los
linfocitos

e Dexametasona

e Metilprednisolona

e Prednisona

Antibidticos antitumorales

Doxorrubicina

Inmunoterapia
Alemtuzumab

e |darrubicina e Brentuximab

e Mitoxantrona e Obinutuzumab
e Ofatumumab
e Rituximab
e |britumomab

Anti metabolitos Retinoide

e Cladribina e Bexaroteno

e Citarabina Inhibidores de la histona deacetilas

e Fludarabina e Vorinostat

e Gemcitabina e Romidepsina

e Nelarabina

e Metotrexato

e Tioguanina

Inhibidor de la proteasoma

Bortezomib

Otros agentes bioldgicos

¢ Inhibidor de la tirosina quinasa
de Bruton (BTK, por sus siglas

en inglés)
e lbrutinib
¢ Inhibidor de P13K
e Idelalisib

e Inhibidor de BCL-2
e \enetoclax

Inhibidor de enzimas reparadoras del

ADN

Etoposido

Inmunomodulador
e Lenalidomida

Tabla 4 Combinaciones de medicamentos empleados en el tratamiento del
Linfoma No Hodgkin

Algunas combinaciones de medicamentos empleados en el tratamiento del
Linfoma No Hodgkin

CHOP:

Ciclofosfamida,

(Vincristina), Prednisona

hidroxidoxorrubicina

(Doxorrubicina), Oncovin®




R-CHOP: Rituximab (Rituxan®) méas Ciclofosfamida, hidroxidoxorrubicina
(Doxorrubicina), Oncovin® (Vincristina) y Prednisona

R-HCVAD: Rituximab mas Ciclofosfamida, Vincristina, Adriamycin®
(Doxorrubicina) y Dexametasona

DHAP: Dexametasona, dosis altas de Citarabina (Ara-C), Platinol® (cisplatino)
ICE: Ifosfamida, Carboplatino, Etopdsido

EPOCH: Etopdsido, Prednisona, Oncovin® (Vincristina), Ciclofosfamida,
Doxorrubicina (hidroxidoxorrubicina)

BR: bendamustina y Rituximab

CNOP: Ciclofosfamida, Novantrone® (Mitoxantrona), Oncovin® (Vincristina),
Prednisona

Anticuerpos monoclonales. Los anticuerpos monoclonales son medicamentos
inmunoterapéuticos especialmente disefiados para dirigirse a proteinas especificas
(antigenos) en las células de céancer. Una vez que el anticuerpo encuentra su
objetivo y se adhiere a él, puede utilizar otras partes del sistema inmunitario para
destruir la célula que contiene el antigeno. Algunos anticuerpos monoclonales
(conocidos como anticuerpos “desnudos”) funcionan por si solos, mientras que a
otros se les acopla un medicamento quimioterapéutico o se les adhiere un
compuesto radiactivo, en cuyo caso se los llama “anticuerpos monoclonales
conjugados” (conjugado anticuerpo-medicamento o ADC, por sus siglas en inglés).
Estos anticuerpos circulan por el cuerpo hasta que se adhieren al antigeno objetivo
y entonces descargan la sustancia toxica en la célula de cancer.

La FDA ha aprobado varios anticuerpos monoclonales para el tratamiento del
Linfoma No Hodgkin. Entre estos agentes se incluyen:

» Rituximab (Rituxan®), esta aprobado para el tratamiento de varios tipos de
Linfoma No Hodgkin de células B, entre ellos, el Linfoma folicular y el Linfoma
difuso de células B grandes.

» Alemtuzumab (Campath®), un anticuerpo anti-CD52 que se usa para la
terapia de algunos Linfomas No Hodgkin, entre ellos, la macroglobulinemia
de Waldenstrom.

» Brentuximab vedotina (Adcetris®), que se dirige al CD30 y que descarga en
la célula un medicamento quimioterapéutico llamado monometil auristatina E
(MMAE, por sus siglas en inglés). Este se usa para el tratamiento del Linfoma
periférico de células T y del Linfoma de Hodgkin.

» lbritumomab tiuxetan marcado con itrio-90 (Zevalin®), que se adhiere al
CD20 y descarga sustancias radiactivas en la célula para matarla. Este se
usa para el tratamiento del Linfoma folicular.

» Obinutuzumab (Gazyva®), que se dirige al CD20 y que se usa para algunos
tipos de Linfoma No Hodgkin, entre ellos, el Linfoma folicular resistente al
tratamiento.

» Ofatumumab (Arzerra®), un anticuerpo anti-CD20 aprobado para la
Leucemia linfocitica cronica en casos de recaida o resistencia al tratamiento.
Actualmente se esta estudiando en combinacion con otros farmacos para el



tratamiento de la macroglobulinemia de Waldenstréom y otros tipos de
Linfoma No Hodgkin.

Cada paciente debe ser valorado de manera individualizada por un hematologo
especializado y con experiencia. Los factores que influyen para cada tratamiento
son: el subtipo de Linfoma No Hodgkin, la etapa y la categoria de la enfermedad,
los factores tales como fiebre, sudores nocturnos excesivos y pérdida de peso de
mas del 10 por ciento del peso corporal, que se denominan “sintomas B”, afectacion
extra ganglionar, edad.

El Rituximab (Rituxan®), en combinacién con CHOP u otros regimenes de
quimioterapia basados en una Antraciclina, esta indicado para el Linfoma difuso de
células B grandes con presencia del cimulo de diferenciacion 20 (CD20) en
pacientes sin tratamiento previo. El Linfoma difuso de células B grandes se trata
frecuentemente con un régimen de quimioterapia que consta de cuatro 0 mas
medicamentos, llamado R-CHOP. Esta combinacion puede ser muy eficaz, y la
mayoria de los pacientes con Linfoma difuso de células B grandes en etapa inicial
se curan con este régimen de tratamiento.

En algunos pacientes, el Linfoma No Hodgkin no responde al tratamiento inicial, a
esto se le llama “resistente al tratamiento”. En otros pacientes, el Linfoma reaparece
después de lograr una remisién. Esto se llama “recaida” de la enfermedad, para
esto los pacientes reciben una terapia de segunda linea, en algunos casos seguida
de un alotrasplante de células madres (de un donante) o un autotrasplante de
células madre (del propio paciente).

Los regimenes terapéuticos de segunda linea pueden incluir:

ICE (Ifosfamida, Carboplatino y Etopésido).

RICE (Rituximab, Ifosfamida, Carboplatino y Etopdsido).

DHAP (Dexametasona, dosis altas de Citarabina [Ara-C] y Cisplatino.
ESHAP (Etopésido, Metilprednisolona, dosis altas de Citarabina [Ara-C] y
Cisplatino.

e R-ESHAP (Rituximab, Etoposido, Metilprednisolona, dosis altas de
Citarabina [Ara-C] y Cisplatino.

Un nivel elevado de beta2-microglobulina, un nivel alto de deshidrogenasa lactica
en suero, la expresion de ciclica D3, la mutacién del gen p53 y ciertos otros factores
se asocian con un mayor riesgo de recaida luego de la terapia estandar. Las
recaidas son mas comunes en los primeros dos o tres afios posteriores al
diagndstico, pero son poco frecuentes cuatro afios o0 mas luego del diagndéstico.

Las posibles complicaciones del tratamiento con quimioterapia antineoplasica o
radioterapia pueden ser:

Inhibicién de la formacién de células sanguineas: Los pacientes que reciben
guimioterapia pueden presentar una disminucion en las cantidades de células
sanguineas.

Infecciones: La quimioterapia y la radioterapia pueden hacer que los pacientes
sean mas susceptibles a las infecciones debido a que estos tratamientos debilitan



el funcionamiento de las células inmunitarias y pueden reducir la cantidad de
glébulos blancos normales.

Reactivacién viral: Se han informado casos de reactivacion del virus de la hepatitis
B en algunos pacientes tratados con quimioterapia, ya sea con o sin medicamentos
inmunoterapéuticos. Para las personas portadoras del virus de la hepatitis B,
especialmente las que han recibido tratamiento con anticuerpos monoclonales anti-
CD20 (Rituximab, Ofatumumab, Obinutuzumab), existe un alto riesgo de
reactivacion del virus y de presentar la enfermedad. Se recomienda una terapia
antiviral preventiva para los pacientes con resultados positivos para el virus de la
hepatitis B si van a recibir tratamiento para el Linfoma No Hodgkin.

Neuropatia: Algunos agentes quimioterapéuticos, tales como la Vincristina o
Brentuximab vedotina, pueden causar dafio en los nervios, lo que se llama
“neuropatia”. Inicialmente el paciente siente adormecimiento y hormigueo en la
punta de los dedos de las manos y los pies. Esta sensacion puede aparecer y
desaparecer, pero si contindia, puede volverse permanente.

Sindrome de lisis tumoral: Especialmente los pacientes con tumores voluminosos
antes del inicio del tratamiento pueden correr un alto riesgo de presentar, de forma
aguda, el sindrome de lisis tumoral (TLS, por sus siglas en inglés). Este sindrome
se caracteriza por anomalias metabolicas debidas a la liberacion repentina en el
torrente sanguineo de los contenidos de las células que estan muriendo, un
fendmeno inducido por la quimioterapia. Si no se trata, el sindrome de lisis tumoral
puede provocar arritmias cardiacas, convulsiones, pérdida del control muscular,
insuficiencia renal aguda e incluso la muerte. A los pacientes con niveles altos de
acido urico se les puede administrar alopurinol (Zyloprim®).

Otros efectos secundarios: La quimioterapia antineoplasica afecta principalmente
los tejidos que tienen una alta tasa de recambio celular. Por lo cual es posible que
la mucosa bucal, la membrana de los intestinos, la piel y los foliculos pilosos se
vean afectados. Los efectos secundarios comunes de la terapia incluyen: Ulceras
bucales, nduseas y vomitos, diarrea, caida temporal del cabello, fatiga, tos, fiebre.



6 METODOLOGIA

6.1 Estrategia de investigacion: estudio de caso

El estudio de caso es un método de investigacion cualitativa que resulta de gran
utilidad para la comunidad enfermera. Se considera béasico para la formacién de
profesionales reflexivos porque fomenta la capacidad de resolver problemas
mediante pensamiento critico y complementar con la teoria.

Hay dos escenarios diferentes para la utilizacion del estudio de casos: ambito clinico
y docente.

a) En el &mbito clinico: los casos permiten ver situaciones reales sucedidas en
la practica, lo que logra el analisis de las acciones, procedimientos, actitudes,
conocimientos y habilidades desarrolladas o aplicadas en la atencién
sanitaria, y asi poder plantear intervenciones y estrategias para mejorarla.

b) En el ambito docente: sirve como método pedagdgico, pues incorpora en el
alumno diversidad de competencias, tanto en el trabajo clinico-asistencial
(observacion, juicio clinico y otras en gestion de cuidados), como en el
desarrollo del trabajo intelectual (capacidad descriptiva, analisis-sintesis,
pensamiento critico, manejo de teorias, busquedas bibliogréficas, etc.).

Con este trabajo mostramos aquellas acciones profesionales y autbnomas de
cuidado enfermero que contribuyen al bienestar y mejoria del individuo. Estos
cuidados integrales se desarrollan en una relacion de cuidado entre la enfermera y
persona cuidada, lo cual permite ofrecer una atencion integral con el fin de alcanzar
el bienestar de la persona. El objetivo principal de esta relacion es la promocion de
la salud, el aumento del bienestar y la calidad de vida de las personas, la familia y
la comunidad.?’

6.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion

Se seleccion6 a la persona en base a al rotar por el area de Hemato-oncologia,
séptimo piso del Instituto Nacional de Cancerologia. Conoci por primera vez al sefior
Enrique el dia 05 de diciembre del 2018. Don Enrique ya contaba con diagndstico
por cirugia previa la cual fue realizada en una clinica privada pero por los recursos
econdmicos ya no pudo dar continuidad a su tratamiento en ese lugar.

Enrique se mostraba cooperador pero inquieto por todo lo desconocido para lo cual
les ayude a resolver las dudas que tenian, inmediatamente que nos conocimos se
dio esa confianza de platicar, le comente que era estudiante de posgrado en
enfermeria oncoldgica y le explique que estaba realizando un estudio de caso para

27 Orkaizagirre Gémara Aintzane, Amezcua Manuel, Huércanos Esparza Isabel, Arroyo Rodriguez Almudena.
El Estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en la Relacion de Cuidado. index Enferm [Internet].
2014 Dic [citado 2019 Jun 27]; 23(4): 244-249.



lo cual necesitaba tener un paciente, el sefior Enrique me dijo que él podia ser esa
persona que yo necesitaba, ya que para el seria de mucha ayuda tener a alguien
con quien resolver sus dudas y sentirse apoyado en este proceso tan dificil.

La obtencion de datos fue a través de la entrevista directa con el sefior Enrique y su
esposa sefiora Josefina. También se realiza la exploracion fisica céfalo caudal,
consulta del expediente electronico (INCANET), revision bibliogréfica. La valoracion
se hizo con la aplicacion del formato de valoracion disefiado bajo la filosofia
conceptual de Virginia Henderson, a fin de detectar las necesidades humanas
alteradas con el objetivo de completar la informacién y elaborar el proceso de
enfermeria. También se realiz6 una bulsqueda de informacion relacionada con la
enfermedad, el tratamiento y cuidado de enfermeria en libros, revistas, Google
académico, en la biblioteca virtual de la UNAM, Scielo, Medigraphic.

6.3 Consideraciones éticas

La enfermeria es una profesion moralmente responsable, ya que el profesional tiene
una solida formacion basada en fundamentos técnicos, cientificos, humanisticos y
eticos que le permiten desemperiar su ejercicio con calidad y conciencia profesional.
Durante la formacion educativa adquirimos conocimientos, habilidades y atributos
para ejercer la enfermeria con esto las instituciones educativas se aseguran de que
prepararon de manera correcta al profesional para ejercer su practica formal, por lo
tanto, el tener un titulo y una cédula es una garantia de que estamos capacitados
para poder trabajar de una manera responsable.

En enfermeria es importante contar con un cédigo ético para poner énfasis en los
valores que tiene esta gran profesion, un codigo que inspire respeto hacia la vida,
salud, muerte, dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su entorno. Un
codigo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesion y que
asimismo han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).

Tiene como funcion tocar y despertar la conciencia del profesionista para que al
momento de ejercer su profesion se constituya en un ambito de legitimidad y
autenticidad en beneficio de la poblacion, al realizar los cuidados con honestidad.
Para esto es importante hablar de ética, que es una disciplina de la filosofia que
estudia el bien, el mal, sus relaciones con la moral y el comportamiento humanao.

La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de comportamientos
y normas que algunos suelen aceptar como validos, porque son los deberes y
obligaciones para la sociedad.

Un cédigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una guia
de conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el
hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que se considere:

* Al hombre como un ser bio-psico-social dinamico, que interactia dentro del
contexto total de su ambiente, y participa como miembro de una comunidad.

~ A4~



* A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se constituyen
en un Estado social y democrético de derecho, que promueve como valores
superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, la justicia, la igualdad y el
pluralismo politico.

* A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se relaciona
con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar ese proceso en el
seno de los patrones culturales en los que se vive.

* A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o0 enfermas, individual o
colectivamente.

El objetivo principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades, mismos que son
valorados junto con las experiencias que la persona esta enfrentando en el
momento que ha perdido su salud; la enfermera le ayuda a entender y tener
conocimiento de la situacion, con lo que le permite incorporar y confrontar sus
valores en situaciones adversas. Para esto existen principios los cuales son:

Beneficencia y no maleficencia
Justicia

Autonomia

Valor fundamental de la vida humana
Privacidad

Fidelidad

Veracidad

Confiabilidad

Solidaridad

Tolerancia

e Terapéutico de totalidad

e Doble efecto®®

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS EN MEXICO

1. Respetar, cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacidén, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

28 Codigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros de México. Publicado por la Secretaria de Salud /
Subsecretaria de Innovacién y Calidad ISBN — 970 — 721 — 023 — 0, (15 de enero del 2019).



3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites de este, ante riesgo o dafio
a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias
y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.?®

CODIGO DEONTOLOGICO DEL CONSEJO INTERNACIONAL DE
ENFERMERAS PARA LA PROFESION DE ENFERMERIA

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) adoptd por primera vez un Codigo
Internacional de Etica para enfermeras en 1953, el cual ha sido revisado y
confirmado respecto a cuatro deberes fundamentales: promover la salud, prevenir
la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. El Cédigo deontoldgico del
CIE para la profesion de enfermeria es una guia para actuar sobre la base de los
valores y necesidades sociales. Tiene cuatro elementos principales:

1.- La enfermera y las personas.
2.- La enfermera y la practica.
3.- La enfermera y la profesion.

4.- La enfermera y sus compafieros de trabajo.*°

Los cuidados de enfermeria respetan y no discriminan la edad, color, religion,
preferencia sexual, cultura, discapacidad, genero, nacionalidad, opiniones politicas,
raza o condicién social. Para asegurar que se respeten los derechos de los

2 pecalogo del Caodigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros de México [Internet]. Iztacala Edo. De México:
UNAM. [Citado 15 de enero 2019].

30 Consejo Internacional de Enfermeras. Codigo deontoldgico del Consejo Internacional de Enfermeras para la
profesion de enfermeria. Rev. Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2017; 25(2):83-4.



pacientes la Comisién Nacional de Arbitraje Médico creo la Carta de los Derechos
Generales de los pacientes los cuales son:

1.- Recibir atencibn médica adecuada: La persona tiene derecho a que la atencion
gue reciba sea de personal calificado con conocimientos de acuerdo a su estado de
salud y a las circunstancias en que se brinda la atencion.

2.- Recibir trato digno y respetuoso: Tiene derecho a que el personal que lo atienda
se identifique y le brinden un trato digno, con respeto a sus convicciones personales
y morales.

3.- Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz: El individuo o su familiar
responsable tiene derecho a recibir informacién oportuna y completa sobre su
diagnéstico, prondstico y tratamiento, le expliquen de forma clara y verdadera.

4.- Decidir libremente sobre tu atencion: El paciente o familiar responsable tiene
derecho a elegir con libertad, de manera personal y sin ninguna presion, aceptar o
rechazar cada procedimiento diagndstico o terapéutico ofrecido, asi como el uso de
medidas extraordinarias en personas terminales.

5.- Otorgar o no su consentimiento validamente informado: Tiene derecho a
expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte sujetarse con fines
de diagnaostico o terapéuticos, a procedimientos que impliquen un riesgo, para lo
cual debera ser informado en forma amplia y completa en qué consisten los
beneficios que se esperan, asi como de las complicaciones o eventos negativos que
pudieran presentarse, asi como participar en estudios de investigacion o en caso de
donacion de érganos.

6.- Ser tratado con confidencialidad: La persona tiene derecho a que todo sea
tratado con confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacién expresa
de su parte asi sea un estudio de investigacion.

7.- Contar con facilidades para obtener una segunda opinion: Tiene derecho a recibir
por escrito la informacidén necesaria para solicitar una segunda opinion sobre el
diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

8.- Recibir atencion médica en caso de urgencia: Cuando esta en peligro la vida, un
organo o una funcion, tiene derecho a recibir atencion de urgencia por un meédico,
en cualquier establecimiento de salud, sea publico o privado con el propésito de
estabilizar sus condiciones.

9.- Contar con un expediente clinico: Tiene derecho a que el conjunto de los datos
relacionados con la atencion medica que reciba sean asentados en forma clara,
veraz, precisa, legible y completa en un expediente que debera cumplir con la
normativa y cuando los solicite obtener por escrito un resumen clinico veraz de
acuerdo al fin requerido.



10.- Ser atendido cuando tenga inconformidad por la atencién médica recibida:
Tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia correspondiente
cuando se inconforme por la atencién medica recibida de servidores publicos o
privados. Asi mismo tiene derecho a disponer de vias alternas a las judiciales para
tratar de resolver un conflicto con el personal de salud.3!

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud.
Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficiente, 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
solo es un respaldo de que el personal médico ha informado al paciente y que este
ha comprendido la informacion.

El consentimiento informado consta de dos partes:

1.- Derecho a la informacion: La informaciéon 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 pronostico del padecimiento.
Es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos 0 emocionales, la
duracion y las alternativas, si las hubiera.

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.

2.- Libertad de eleccion: Después de haber sido informado adecuadamente, el
individuo tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven
a cabo los procedimientos.

Las situaciones en que se requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico son las siguientes:

» Hospitalizacion en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia,
peligro de quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.

Intervencion quirdrgica.

Procedimientos para el control de la fertilidad.

Participacion en protocolos de investigacion.

Procedimientos diagndésticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos,
emocionales o morales.

Procedimientos invasivos.

Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.

YV VVYVYVY

31 Secretaria de Salud. Gob. [internet] Ciudad de México. “10 derechos generales de los pacientes”. [Citado:
2018 diciembre 14].



> Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusidbn 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.3?,33

32 Vera Carrasco Oscar. el consentimiento informado del paciente en la actividad asistencial médica. Rev. Med.
La Paz [Internet]. 2016 [citado 2019 Jun 02]; 22(1): 59-68.

33 Secretaria de Salud [Internet]. Ciudad de México; 2015 [publicado 2015 abril 21; citado 2019 junio 2].



7 PRESENTACION DEL CASO

7.1 Antecedentes generales de la persona

Se trata del sefior Enrique de 59 afios, con fecha de nacimiento del 19/06/1959,
quien el dia 04 de diciembre del 2018, en su consulta de primera vez en el INCAN,
derivado de su deteriorada condicion fisica se ingresa a hospitalizacion en el
séptimo piso Hemato-oncologia para mejorar condiciones y plan terapéutico; con el
diagnéstico de Linfoma No Hodgkin (Linfoma difuso de células B grandes), se
realiza la valoracion el dia 05 de diciembre del 2018.

Datos socioecondmicos
a) Estructura familiar

El sefior Enrique es casado y vive con su esposa Josefina; en casa propia que le
heredo su papa, se lleva bien con su esposa ya que refiere “siempre hemos estado
juntos en las buenas y en las malas”, procrearon solo un hijo que tiene actualmente
30 afios, soltero, quien cubre los gastos. El sefior Enrique tiene 2 hermanas, 3
hermanos, 8 cuiadas hermanas de su esposa los cuales le han ayudado mucho en
este proceso de la enfermedad.

b) Estructura econémica

El sefior Enrique dejo de trabajar desde hace mas de cuatro meses debido a su
sintomatologia, su esposa no trabaja ya que es su cuidador primario, el proveedor
es su hijo el cual es conductor de transporte publico y sus cinco hermanos le ayudan
en algunos gastos de vez en cuando, por lo que esta tramitando su péliza de seguro
popular para poder cubrir su tratamiento ya que le dijeron que le van a dar
guimioterapia antineoplasica.

Antecedentes heredofamiliares

Abuelos maternos y paternos desconoce ya que refiere murieron cuando él estaba
muy pequeno.

Madre: DM2 y finada a consecuencias de la misma enfermedad
Padre: DM2 y finado a consecuencias de la misma enfermedad

Hermanos: todos hipertensos y con DM2 y uno de ellos tiene cancer, no recuerda
el tipo ni la localizacion.

Tios maternos/paternos: Sin agregados de relevancia

Hijo: aparentemente sano.

Antecedentes personales no patolégicos

Enrique es originario de Azcapotzalco México. Profesa la religion catdlica.

Tabaquismo y alcoholismo negados. Niega alergias, niega transfusiones



sanguineas, desconoce su grupo sanguineo, Niega tatuajes y exposicion al humo
de leia.

Antecedentes personales patologicos

Padece DM2 desde hace 6 afios tratada con Metformina 850 mg via oral cada 24
horas.

7.2 Descripcion del caso

Inicia su padecimiento en septiembre del 2018 con pérdida de 10 kilos de peso, tos
seca, cansancio, fatiga, disnea de medianos esfuerzos por lo que va a consulta y
le diagnostican infeccion de vias respiratorias para lo cual le mandan antibiético no
especificado, se termina el tratamiento y no mejora por lo que vuelve a ir a consulta
esta vez a una clinica, le realizan una tomografia en la cual reportan tumor
abdominal y le dicen que deben operarlo de urgencia. El 02 de noviembre del 2018
le realizan laparotomia exploradora, omentectomia, biopsia la cual reporta Linfoma
No Hodgkin difuso de células grandes B, le drenan 8 litros de liquido de ascitis,
colocacién de catéter puerto y comenta que su médico a cargo le dijo “su situacion
es delicada, la enfermedad estd muy avanzada y solo le quedan aproximadamente
dos meses de vida”.

Posterior a la cirugia le dan de alta y se queda recuperandose en casa, su esposa
solicita cita de primera vez en el Instituto Nacional de Cancerologia. EI 04 de
diciembre asiste a su primera cita y lo ingresan por su mal estado de salud, a través
de atencién inmediata, lo hospitalizan y es ahi donde conozco al sefior Enrique.

Tratamiento médico dentro del hospital: Espironolactona 50 mg Via oral cada 24
horas, Enoxaparina 40 mg subcutaneo cada 24 horas, Furosemida 20 mg via
intravenosa cada 12 horas, Omeprazol 20 mg via oral cada 24 horas, Alopurinol 300
mg via oral cada 24 horas.



8 APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
8.1 Valoracion exhaustiva

Valoracion de acuerdo a las 14 necesidades de Virginia Henderson
1. Necesidad de oxigenacion

Se encuentra con una frecuencia respiratoria de 30X, narinas permeables a la
inspeccién. Con apoyo suplementario de oxigeno a través de canula nasal a 2Its X’
saturando 88% y 80% sin oxigeno, campos pulmonares hipoventilados, rayos X
reporta derrame pleural bilateral del 50%, refiere disnea de pequefios a medianos
esfuerzos, presion arterial de 100/60mm/Hg, taquicardia sinusal de 110 latidos por
minuto, no refiere dolor precordial; llenado capilar de 3”. Cuello sin presencia de
ingurgitacion yugular; a la palpacibn mdltiples ganglios en cuello vy
supraclaviculares.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Actualmente pesa 58kg, talla 1.66mts, IMC=21 corresponde a peso normal, (cabe
aclarar que ese peso no es exacto debido a que trae el abdomen con liquido ascitis
el cual interfiere). Actualmente se encuentra en ayuno por los estudios que tiene
programados, refiere que, si ha tenido apetito en estos ultimos dias, tiene saciedad
temprana por el liquido ascitis motivo por lo cual come muy poco. Se observa con
desnutricion, comenta que ha bajado 10 kilos en los ultimos 4 meses, en su casa
lleva una dieta para diabético, no consume azucar ni edulcorantes, come verduras
y frutas 5 veces a la semana, consume poca carne una o dos veces por semana, le
gusta tomar agua natural antes tomaba 2 litros por dia, pero actualmente por el
edema prefiere no consumir mas liquidos solo cuando come.

3. Necesidad de eliminacion

Actualmente el sefior Enrique ha estado con micciones espontaneas de 200 ml en
8 horas lo que corresponde a 0.4 cc/kg/hora, color paja con sedimentos. En cuanto
al transito intestinal refiere que evacua una vez al dia, sin realizar esfuerzo para
lograrlo. No refiere nduseas ni vémito, abdomen con liquido de ascitis. Presenta
edema +++ en miembros pélvicos.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Se mantiene en posicion libre de preferencia semifowler ya que eso le ayuda a
respirar mejor, en decubito lateral derecho o izquierdo refiere “siento que me ahogo
o que el liquido de ascitis se mueve como agua”, solo tolera deambular del bafio a
la cama, ya que presenta taquipnea 30 respiraciones por minuto, taquicardia 110
latidos por minuto, refiere disnea de pequefios y medianos esfuerzos ademas de
tener edema maleolar (+++) en ambas piernas. Obtuvo 14 puntos en la escala de
Norton lo cual lo ubica en riesgo alto de Ulceras por presion, escala de Downton con
4 puntos que es riesgo alto de caidas, Barthel en 60 puntos lo que indica
dependencia severa. Glasgow de 15puntos, Karnofsky 60% y ECOG 2.



5. Necesidad de descanso y suefio

Refiere que duerme aproximadamente 4 horas por las noches debido a que se
cansa de estar acostado en la cama, pero tampoco puede estar en otras posiciones
porque siente dificultad para respirar, también le preocupa la enfermedad, pues vino
a cambiar su vida por completo. Nunca ha tomado medicamentos para dormir y
espera no hacerlo ahora, lo que le consuela es que le dijeron que le van a iniciar
guimioterapia antineoplasica y eso le va a ayudar a sentirse mejor.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Enrique viste ahora camison hospitalario sin ropa interior, situacion que no le
molesta, refiere” debemos aceptar las reglas hospitalarias”. Menciona que en casa
viste ropa comoda (pants y tenis), aunque la mayor parte con sandalias debido al
edema que tiene en miembros inferiores.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal
No ha presentado fiebre, se mantiene en temperaturas entre 36°C y 36.5°C.
8. Necesidad de mantener la higiene corporal e integridad de la piel

Presenta palidez de tegumentos, mucosas orales hidratadas, ganglios en cuello e
inguinales palpables. Abdomen con herida quirdrgica de aproximadamente 17 cm
en proceso de cicatrizacidon, sin salida de liquido ni enrojecimiento, miembros
inferiores con edema+++ con piel seca. Manifiesta que en casa realizaba bafio diario
en regadera con su respectivo cambio completo de ropa. A la exploracion no tiene
indicios de desarrollo de ulceras por presion. Refiere realizar cepillado dental al
menos tres veces al dia después de los alimentos, Cuenta con todas las piezas
dentales, no se percibe halitosis, sin lesiones en la mucosa oral. Se encuentra
instalado catéter puerto en subclavia derecha, con apdésito transparente bien
adherido y limpio; con infusion de 500 ml., de soluciones salina al 0.9% a 21 ml por
hora.

9. Necesidad de evitar peligros para la vida

Se trata de un adulto maduro, Glasgow de 15puntos, con 4 puntos de la escala de
Downton que se refiere a riesgo alto de caidas, Obtuvo 14 puntos en la escala de
Norton lo cual lo ubica en riesgo alto de Ulceras por presion, Barthel en 60 puntos lo
gue indica dependencia severa., Karnofsky 60% y ECOG 2. Al momento de la
exploracion no muestra deficiencias sensoperseptivas. Se mantiene tranquilo y
cooperador en cuanto a las intervenciones del equipo multidisciplinario a cargo de
su cuidado. Laboratorios: hemoglobina: 10.9 gr/dl, leucocitos 5.15mm3, neutréfilos
5.2mm?3, linfocitos 0.6mm3, creatinina 1.11 mg/dl, plaquetas 271 mm3, &cido Urico
11.5 mg/dl, urea 80mg/dl, DHL 1384 UI/L, albumina 3 g/dl, glucosa 93 mg/dl.



10. Necesidad de comunicarse

Al momento no muestra algun impedimento para comunicarse y refiere cierta
incertidumbre ante el reciente diagndstico, expresa sentimientos e inquietudes
sobre la enfermedad.

11. Necesidad de vivir segun creencias y valores

Enrique es catdlico, no va muy seguido a la iglesia, refiere “confié en Dios y tengo
fe en que me va ayudar a salir de esta mala enfermedad”. Se siente confiado y tiene
mucha fe ya que refiere que su médico le dijo “que con la quimioterapia
antineoplasica va mejorar su estado de salud, va disminuir el liquido ascitis y se va
a curar” esta noticia lo llena de esperanzas ya que en la clinica donde lo operaron
le dijeron que solo le quedaba un aproximado de dos meses de vida.

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Enrique solo estudio hasta la secundaria por lo que se dedicaba a vender carnitas
hace algunos afos, después fue taxista hasta que tuvo que dejar de trabajar
aproximadamente hace cuatro meses por la sintomatologia que presenta, hoy se
mantiene sin actividad alguna.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas

No realizaba actividades deportivas, solo se dedicaba a trabajar y ver television en
ratos libres o convivir con su familia.

14. Necesidad de aprendizaje

Desconoce por completo el panorama que le representa su enfermedad y el
tratamiento que se le van administrar, no sabe de qué se tratan las quimioterapias
antineoplasicas, piensa que le van a doler, comenta “no entiendo muy bien todos
estos términos médicos pero confio en la medicina y en las enfermeras del Instituto
y estoy dispuesto a echarle muchas ganas para salir adelante”, se muestra muy
cooperador y realiza muchas preguntas de su enfermedad.

8.1.1 Jerarquizacion de problemas

Necesidades alteradas

I Oxigenacion

Il Moverse y mantener una buena postura
[l | Eliminacién

IV | Aprendizaje




8.1.2 Planes de cuidados

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 05/12/18 13:00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado basico de | Nivel de
alterada dificultad enfermeria dependencia
Ayuda
Oxigenacion E E V. Acompafiamiento | X || |PD | D |DT | DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos
J J complementarios
e Derrame
pleural bilateral
del 50%.
e 02-11-18
Antecedente

de ascitis el
cual al drenar
se obtuvo 8
litros FINC.

e Ascitis

e O?a través de
canula nasal a
2lts X

e Fc 110 latidos
por minuto,
hemoglobina
10.9 gr/dl.

Diagnostico:

Riesgo del deterioro de la ventilacion espontanea r/c fatiga de los musculos

respiratorios.

Objetivo de la persona: “que no me falte el aire para poder movilizarme”

Resultado esperado:

Aumentar en Enrique el aporte de oxigeno para que de esta manera llegue en
cantidad adecuada a todo su organismo y asi evitar complicaciones.




Intervenciones

Acciones

Fundamentacién

Oxigenoterapia

e Oxigeno suplementario a
través de puntas nasales a 4
litros por minuto.

e Mantener permeables las vias
aéreas superiores

e Monitorear la eficacia de la
oxigenoterapia (oximetria al
menos dos veces por turno).

e Asegurar la recolocacion de la
canula de oxigeno cada vez
gue se retire el dispositivo.

Con el fin de preveniry
tratar los sintomas y las
complicaciones de la
hipoxia, cualquiera que
sea su etiologia, la

administracion de
oxigeno a
concentraciones

mayores a las del aire
ambiente (21%), debe

ser la primera
estrategia

implementada en los
pacientes.

Considerado como un
medicamento, la
prescripcion de

oxigeno suplementario
con fines terapéuticos
debe encontrarse
suficientemente
fundamentada y el
suministro debe ser de
forma  correcta vy
segura.

Monitorizacion
de los signos
vitales

e Vigilar la presion arterial, pulso,
temperatura y estado
respiratorio.

e Valorar periédicamente la
frecuencia vy el ritmo
respiratorio  (profundidad vy
simetria).

e Valorar periédicamente la
oximetria del pulso.

e Auscultar periodicamente los
sonidos respiratorios.

Los signos vitales son
manifestaciones
objetivas  que se
pueden percibir y medir
en un organismo Vivo,
en una forma
constante, los cuales
son: temperatura,
frecuencia cardiaca y
pulsos, frecuencia
respiratoria. Este
cuarteto suele
considerarse el
indicador basal del
estado de salud de la
persona.




Monitorizacion
respiratoria.

Valorar movimientos de
amplexion y amplexacién, asi
como uso de musculos
accesorios.

Observar si hay disnea vy
sucesos que la mejoren o
empeoren.

Valorar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de las
respiraciones

La respiracion puede
definrse como la
funcion que tiene por
finalidad proporcionar a
las células del
organismo, la cantidad
indispensable de O2 y
alavez eliminar el CO2
que resulta de la
combustion celular.

Se logr6 aumentar y mantener la saturacion en el paciente a

Evaluacién 94%, frecuencia respiratoria disminuyé a 24 respiraciones por
minuto.34
FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA
Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 05/12/18 13:00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado béasico de | Nivel de
alterada dificultad enfermeria dependencia
Ayuda
Moverse Y = = y
mantener una E C' V' Acompafamiento | X | | PD | D | DT | DP
buena postura | — -
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos :
complementarios
= Edema +++ en
“D i . miembros
= Taquicardia 110 ) Reﬂerf,\ d'snez. de inferiores.
latidos por ggﬂjﬁggz y me ;ZQOZ » Liquido ascitis
minuto sinusal. o 9 en abdomen
generalizada y
. debilidad al caminar grado
= Saturacion de aunaue sea de su camal 2(moderado).
oxigeno al 80% | bq~ » = Karnofsky 60%
al medio al bano-reposet- - ECOG 2.
ambiente. = Barthel: 60
puntos.

34 Enfermeria practica.com [internet]. Espafia. Enfermeria practica “Cuidado de las personas”. [Publicado 2014
diciembre 11; citado 2019 junio 2].



= Taquipnea de 30
respiraciones por
minuto.

= Derrame
pleural bilateral
50%.

Diagnostico: Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre
aporte y demanda de oxigeno manifestado por disnea de pequeiios y medianos
esfuerzos, taquicardia 110 latidos por minuto, taquipnea 30 respiraciones por
minuto, fatiga y debilidad generalizada, SaO2 80% al medio ambiente.

Objetivo de la persona: “poder caminar mas para que se baje el edema de mis

piernas”

Resultado esperado: Que el sefor Enrique no pierda la fuerza en los miembros
inferiores y al menos tolere la deambulacion del bafio-cama-reposet.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Manejo de la .

energia

Insistir en la ingesta nutricional
para asegurar recursos
energéticos adecuados.
Determinar las limitaciones
fisicas de Enriqgue para asi
poder realizar ejercicios que el
tolere.

Evitar actividades
inmediatamente después de
las comidas.

Ayudar con los autocuidados
como higiene, bafio, cambio de
bata.

Vigilar la respuesta
cardiorrespiratoria a la
actividad (taquicardia,
diaforesis, palidez, taquipnea)

La energia es el
combustible que el
cuerpo humano

necesita para vivir y ser
productivo. Todos los
procesos que  se
realizan en las células
y los tejidos produceny
requieren de la energia
para llevarse a cabo.

El ejercicio regular, la
buena alimentacion, el
apoyo psicolégico, el
manejo del estrés vy
otros cambios de estilo
de vida pueden ayudar
a aumentar los niveles
de energia y la
capacidad para
afrontar la fatiga.

Terapia de

Actividad

Ayudar a realizar ejercicios
pasivos en su cama para
fortalecer y valorar la demanda
de oxigeno ante la actividad.

Ayudar en las actividades
fisicas habituales

La actividad fisica
constante representa
para la persona
mejoras fisicas en el
estado de los huesos,
musculos y las




(deambulacién,
cama-reposet-bario,
personal).

Instruir al cuidador primario
para que ofrezca un refuerzo
positivo para la participacion

de actividades.

transferencia
cuidado

funciones
cardiorrespiratorias.
También ayuda en la
parte psicologica,
reduciendo el riesgo de
depresiones.3®

» Enrique se mostr6 positivo a las actividades
Evaluacion programadas, se esforzo para la movilizacion de cama a
reposet y caminar hacia el bafio, pero debido a la disnea
presentada se fatigaba al caminar por periodos cortos.
FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA
Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 05/12/18 13:00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
Ayuda
F F Y
Eliminacion E F.C|. | Acompafamiento | |PD |D |DT |DP
Suplencia X

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

-Edema +++ miembros
inferiores.

-Abdomen con liquido
ascitis grado
2(moderado).

-Disnea de pequefios vy
medianos esfuerzos.

-“siento  fatiga a la
movilizacion 'y al estar
acostado de lado derecho o
izquierdo se mueve el agua
gue traigo en el estbmago”.

-Derrame pleural bilateral
del 50% reportado por
rayos X.

-Antecedente de drenarle
8 litros de liquido ascitis
en otro hospital.

- micciones espontaneas
de 200 ml en 8 horas lo
que corresponde a 0.4
cc/kg/hora, color paja con
sedimentos.

Diagnostico: Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de los
mecanismos reguladores manifestado por, derrame pleural bilateral 50%, liquido

35 Leukemia y Lymphoma Society [Publicacion Periddica en linea] 2016. Octubre [citada: 2019 junio 2]; 3 (S):

[aproximadamente 10 pp.].




ascitis grado2(moderado), edema +++ en miembros inferiores, disnea de
pequefios y medianos esfuerzos.

Objetivo de la persona: “que disminuya el liquido que tengo para sentirme mejor”.

Resultado esperado: evitar la severidad de la sobrecarga de liquidos.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacioén

Manejo de la
eliminacion
urinaria.

Anotar hora de la ultima
eliminacion.

Observar si hay signos y
sintomas de retencion
urinaria.

La Eliminacién se define
como la necesidad que
tiene el organismo de
deshacerse de las
sustancias perjudiciales e
inatiles que resultan del

metabolismo. La
excrecion de deshechos
se produce
principalmente por la
orina y las heces vy

también a través de la
transpiracion, respiracion
pulmonar y la
menstruacion. Tiene una
gran importancia para la
vida ya que con ella
mantenemos el equilibrio
de liquidos y sustancias
del medio interno, y al
eliminar las sustancias de

deshecho mantenemos
un funcionamiento
adecuado de los

diferentes 6rganos.

Monitorizacion
de liquidos

Administrar furosemida 20
mg intravenoso cada 12
horas.( cuidado
dependiente)

Administrar espironolactona
50 mg cada 24 horas via
oral. (cuidado dependiente)
Llevar un estricto control de
ingresos y egresos.

El indicador para
determinar las
condiciones hidricas de
un paciente es a través
del balance de liquidos,
para lo cual se tendran
que considerar los
ingresos 'y  egresos,
incluyendo las pérdidas
insensibles. La




Vigilar  presiobn  arterial,
frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca.

responsabilidad del
personal de enfermeria
para contribuir a
mantener un equilibrio de
liguidos en el organismo
del paciente es
preponderante, ya que
depende primordialmente
de la precision con la cual

realice este
procedimiento, que
repercutira en el
tratamiento y

recuperacion de  su
paciente.

Manejo de
hipervolemia.

la

Pedirle que cambie de
posicion al menos cada 3
horas.

Vigilar signos vitales
frecuentemente.
Vigilar patron respiratorio

(disnea, taquipnea, apnea).
Promover la integridad de la
piel (vigilar zonas de presion,
cambios de posicion, vigilar
alimentacion indicada).
Restriccibon  de  liquidos
intravenosos y por via oral.

Hipervolemia consiste

en un aumento anormal
del volumen de plasma en
el organismo. Esta puede
ser provocada por
insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica,
ICC, sindrome de
secrecion inadecuada de
hormona antidiurética o

por una terapia con
liquidos intravenosos
inadecuada.

El aumento de volumen
del plasma provocara por
consiguiente un aumento
de peso, cuyas
consecuencias  pueden
llegar a ser ingurgitacion
venosa, aumento en el
gasto cardiaco, edema
agudo de pulmaon,
convulsiones o edema
periférico.3®

36 Universidad de Galileo, Facultad de Ciencias de |a salud [diapositivas]. Guatemala: Lic. Zonia Escribd; 2015.

[18 diapositivas].




Estado respiratorio sin modificaciones, no progresa el grado de

Evaluacion edema en miembros inferiores, no hay evidencia de lesiones en
piel por la presion. Se continda el plan de cuidados.
FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA
Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 05/12/18 13: 00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado basico de | Nivel de
alterada dificultad enfermeria dependencia
Ayuda X
aprendizaje F.F |EC 5 Acompafamiento | |PD |D |DT |DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos ,
complementarios
-Refiere que no sabe nada | . . .
d . Diagnostico reciente
e como son las .
- . , de LNH vy primer
quimioterapias, que tiene

muchas dudas y un poco de
temor de todo lo que viene.

internamiento en el
INCAN.

Diagnostico: Déficit de conocimientos manifestado por expresa deseos de
aprender sobre sus cuidados y saber sobre su tratamiento.

Objetivo de la persona: saber como es el tratamiento para asi poder cuidarme y
seguir bien las recomendaciones.

Resultado esperado: Que el sefior Enrique tenga los suficientes conocimientos
para poder enfrentar la enfermedad y poder manejar oportunamente las
complicaciones que lleguen a presentarse.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacién

Facilitar el
aprendizaje

Ajustar la instruccion al nivel de
conocimientos y comprension
del sefior Enrique.

Proporcionar informacion
adecuada al nivel de desarrollo.
Disponer de un ambiente de
tranquilidad, que induzca el
aprendizaje.

Organizar la informacién de
simple a compleja, conocida a

Se denomina
aprendizaje al
proceso de
adquisiciéon de

conocimientos,
habilidades, valores y
actitudes,
posibilitando mediante
el estudio, la




desconocida 0 concreta a
abstracta segun corresponda.
Adaptar la informacion para que
cumpla con el estlo de
vida/rutina de don Enrique.
Relacionar la informacion con
los deseos Yy necesidades
personales de don Enrique.
Proporcionar informacion que
sea adecuada con los valores y
creencias del sefior Enrique.
Asegurarse de  que la
informacion que se les esta
brindando sea la correcta y
actualizada.

Explicar la terminologia que no
sea familiar.

Relacionar el contenido nuevo
con los conocimientos
anteriores cuando sea posible.
Fomentar la participacion activa
del sefior Enrique.

Dar el tiempo adecuado para

dominar el contenido segun
corresponda.
Repetir la informacion
importante.

Proporcionar retroalimentacion
frecuente cada que sea posible
acerca del progreso del
aprendizaje.

Dar tiempo para que haga
preguntas y comente sus
inquietudes.

Responder a las preguntas de
una manera clara y concisa.

ensefanza 0 la
experiencia.

El aprendizaje es una
de las funciones
mentales mas
importantes del ser
humano, este es un
cambio permanente
en el comportamiento
de una persona ya
que su conducta
cambia cuando ya hay
conocimientos.3’

Enseflanza:
proceso
enfermedad.

de

Evaluar el nivel de
conocimientos del sefior

Enrique relacionado con el
proceso de enfermedad
especifica.

Describir los signos y sintomas
comunes de la enfermedad, asi
como informacién sobre el

La Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS) define la salud

como un estado
completo de
bienestar fisico,

mental y social, y no
solamente la ausencia

37 Definiciones [internet] Gestionado con Word Press 2019 [publicado 2018; citado 2019 junio].



https://wordpress.org/

Linfoma No Hodgkin y para qué
sirve cada estudio que le van a
realizar.

Explicar la importancia de usar
cubre bocas, evitar multitudes,
tener contacto con personas
enfermas, ensefarle el
adecuado lavado de manos, los
momentos en que debe lavarse
las manos.

Explorar con el sefior Enrique lo
gue haya hecho para controlar
los sintomas de la enfermedad.
Proporcionar informacion sobre
la enfermedad a su esposa.
Comentar los cambios en el
estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el
proceso de enfermedad.
Describir las posibles
complicaciones del tratamiento
y de la enfermedad.

Instruir sobre las medidas para
prevenir o minimizar los efectos
de la guimioterapia
antineoplasica.

de afecciones o]
enfermedades. Es
decir, la salud es
una condicién de
bienestar que va mas
alla de la ausencia de
enfermedad.38

No seqguir las
recomendaciones de
un estilo de vida
saludable puede llevar
a tener consecuencias

graves como
infecciones,
desnutricion, la

enfermedad que vya
esta presente se
puede complicar y se
tiene el riesgo de que
no funcione el
tratamiento que se
esta utilizando.

Ensefanza:
dieta prescrita.

Informar al sefior Enrique sobre
los alimentos permitidos y no
permitidos y por qué debe y no
debe consumirlos.

Instruirlo sobre la formar de

planificar las comidas
adecuadas.
Reforzar la informacion

proporcionada por otros
miembros del equipo sanitario
como la nutriéloga.

Incluir a su esposa que es la
gue lo cuida y le va a cocinar en
casa.

Explicarle la importancia de una
adecuada higiene bucal, usar

Una buena nutricidn

es un elemento
fundamental para
tener una buena
salud. Ya que al
alimentarnos mal
debilita el sistema
inmunologico,

aumenta la

vulnerabilidad a las
enfermedades, altera
el desarrollo fisico,
mental y reduce la
productividad.

No se trata de comer
si no de alimentarnos.

38 Organizacion Mundial de la Salud. [internet]. México 2019. [Publicado 2019, citado 2019 enero].




cepillo de cerdas

suaves,

enjuagues con bicarbonato y
vigilar sintomas o signos de

mucositis,
estrefiimiento,
estomacal.

diarrea,
malestar

el buen
funcionamiento del
cuerpo humano
depende de la
integridad de nuestras
células; ésta se logra
a través de una sana
alimentacion.

evaluacion

Pude comprobar sus conocimientos por medio de un
interrogatorio, en el que Enrique y la Sra. Josefina contestaron
correctamente; lo cual les permite darse cuenta que si pueden
aprender a cuidarse, mostrando mayor interés.




9 VALORACIONES FOCALIZADAS

(1) Seguimiento del caso: necesidad de nutricién e hidratacion.

El sefior Enrique en su segundo dia de internamiento: Lo visite para ver como se
sentia y para aclarar dudas sobre su tratamiento, buscando la oportunidad para
abordar su necesidad de nutricién e hidratacién, ya que él, refiere haber perdido 10
Kg., de peso corporal en los ultimos tres meses; pesa 58 kg y mide 1.66 cm, esto
corresponde a un peso normal pero este peso no es real debido a que tiene ascitis
grado 2 (moderado) y derrame pleural bilateral del 50% reportado por imagen de
rayos X; albumina de 3 g/dI.

El sefior Enrique comenta “si tengo hambre y con tal de estar bien trato de comer
ya que quiero subir de peso para poder estar con buenas defensas cuando me den
la quimioterapia”. Refiere “he disminuido el consumo de liquidos porque me da
miedo a seguir hinchandome, solo ingiero el suplemento (200 ml.); un vaso de té o
atole (200 ml.) que me traen en cada alimento”, por lo tanto, consume un
aproximado de liquidos por via oral de 1000 ml en 24 horas y por via intravenosa
de 500 ml en 24 horas. Presenta saciedad temprana debido al abdomen distendido
por liquido de ascitis, no tiene nauseas ni vomito, se encuentra con dieta blanda
para diabético con baja carga bacteriana, hiposoddica a tolerancia, complementada
con formula semielemental 1-0-1; restriccion de liquidos; presenta edema en
miembros inferiores de +++, disnea de pequefios y medianos esfuerzos.

Tiene prescrito furosemida 20 mg IV cada 12 horas, espironolactona 50 mg VO cada
24 horas, Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 06/12/18 9:00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado bésico de | .. .
. . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda
Nutricion el E. F. .
Hidratacion [= F.C vV Acompafiamiento | X || |PD |D |DT |DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos :
complementarios
e Estado de o Z?]?err:na saciedad
desnutricion P ' e Albumina de 3.g/dI




e Palidez

generalizada

e Abdomen con
liquido de
ascitis grado
2(moderado).

e Edema +++
miembros
inferiores.

Diagnoéstico: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades

corporales relacionado con estado hipermetabdlico por la enfermedad y saciedad
temprana manifestado por caquexia, tono muscular disminuido, ingesta inferior a
las cantidades diarias recomendadas.

Objetivo de la persona: “quiere subir de peso para poder estar con buenas
defensas para cuando le den su quimioterapia”.

Resultado esperado: Que el sefor Enrique no disminuya el consumo de
alimentos y si es posible los aumente.

Acciones

Fundamentacion

Manejo de la
nutricion.

Identificar las alergias o
intolerancias alimentarias del
sefior Enrique.

Determinar las preferencias
alimentarias de don Enrique.
Instruir al sefior Enrique
sobre las  necesidades
nutricionales.

Hablar con la nutri6loga para
que le indique dieta en
quintos, asi como
recomendaciones y
suplementos alimenticios
para cuando se vaya a casa.
Pedirle al sefior Enrique que
se tome su tiempo para
comer, que inicie comiendo
lo méas nutritvo como el
suplemento alimenticio o
plato fuerte y deje al final la
gelatina, té o el alimento que
tenga menos valor
nutricional.

Es de suma importancia
hablar de las
necesidades
nutricionales que
requiere nuestro cuerpo
para asi lograr motivar a
las personas que
cuidamos para que
intenten alimentarse bien
ya que sabemos que los
tratamientos para el
cancer tienen efectos
muy importantes como
las nauseas, vomitos,
cambios de apetito.




Ensefarle a su esposa que si
se enfrian los alimentos los
puede calentar en un horno
de microondas con el que
cuenta el hospital exclusivo
para los pacientes.
Ensefarle al sefior Enrique
el tipo de dieta que debe
consumir en casa y la que
esta consumiendo en el
hospital.

Animar a su esposa a que lo
acompafe con los alimentos
para que le dé animos.

Asegurarse de que el sefior
Enrique esté sentado antes
de comer.

Crear un ambiente
agradable y relajado a la
hora de los alimentos.
Determinar sus preferencias
respecto a las comidas,
condimentos y temperatura
preferidos.

Ayudar al sefior Enrique en
el aseo bucal antes vy
después de los alimentos.

El organismo requiere
una cantidad 6ptima de
cada uno de los
nutrimentos

indispensables, si recibe
mas va a tener una
posible toxicidad, y si

recibe menos una
deficiencia.
Todos los nutrimentos

son importantes, no hay
ni  buenos ni malos,
ademas si uno de éstos
no esta presente, es
suficiente para que la
persona enferme o
muera. Cada nutrimento
es diferente y la cantidad
gue se necesita también.

Ayuda para
ganar peso.
Manejo de
liquidos.

Realizar un registro preciso
de entradas y salidas.

Vigilar el estado de
hidratacion (mucosas
hamedas, pulso adecuado y
presion arterial).

Administrar furosemida 20
mg IV cada 12 horas y
espironolactona 50 mg VO

Los liguidos y electrdlitos
se encuentran en el
organismo en un estado
de equilibrio dindmico
que exige una
composicién estable de
los diversos elementos
gue son esenciales para
conservar la vida. El
cuerpo humano esta




cada 24 horas. (cuidado | constituido por agua en

dependiente). un 50 a 70% del peso
e Distribuir la ingesta de | corporal, en dos
liguidos en 24 horas. compartimientos:

Intracelular, distribuido
en un 50% y extracelular,
en un 20%, a su vez éste
se subdivide, quedando
en el espacio intersticial
15%, y 5% se encuentra

en el espacio
intravascular en forma de
plasma.

El balance de liquidos
esta regulado a través de
los rifiones, pulmones,
piel, glandulas
suprarrenales, hipofisis y
tracto gastrointestinal a
través de las ganancias y
pérdidas de agua que se
originan diariamente.3®

Se le dio la dieta en quintos mas suplemento alimenticio, esto
Evaluacion le ayudo al sefior Enrique a comer en pequefias cantidades sin
sentir saciedad temprana y a consumir al 100% su dieta.

(2) Seguimiento del caso: necesidad de descanso y suefio

Sexto dia de estancia intrahospitalaria del sefior Enrique: A la valoracion se
encuentra alerta, facies de cansancio, cardiopulmonar con Sa0O2 89 %, sin oxigeno
suplementario, se coloca las puntas nasales de manera intermitente, refiere disnea
en decubito, presenta hipoventilacion basal bilateral, continla con sindrome de
derrame pleural bilateral, abdomen con ascitis grado 2 (moderado), refiere plenitud
abdominal, peristalsis presente, herida quirdrgica cerrada sin datos de infeccion,
extremidades con edema ++. En esta ocasion comenta que le es dificil conciliar el
suefio debido la preocupacion y tristeza que siente por este cambio de vida que no
se esperaba, refiere incomodidad y cansancio por la posicion Fowler que no puede
modificar debido a la dificultad respiratoria, no puede dormir ni dos horas seguidas
pues despierta por sensacion de ahogo (disnea) y esto le provoca irritabilidad, fatiga,
aumento del malestar general fisico. Se modifico la solucion de base a 10 ml por
hora (240 ml en 24 horas), dieta en quintos, con férmula semielemental con

39 Productos seleccionados para el procedimiento. [Internet]. 2019. [citado 2019 junio]. Disponible en
http://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/4_1_7.htm


http://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/4_1_7.htm

glutamina (Alitrag)1-0-1, caseinato de calcio 30 gramos al dia, continta
consumiendo liquidos via oral de 1000 ml en 24 horas.

El dia 07 de diciembre inicia administracion albumina al 25% un frasco, |. V., cada
8 horas.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 10/12/18 12:00horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
Ayuda X
Descanso y | E. F. ————
~ F.C Acompanamiento | |PD |D |DT |DP
sueno E \/
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos

complementarios

e Refiere no poder
dormir durante las
noches y despierta
con sensacion de
ahogo.

e Siente cansancio,
incomodidad en la
misma posicion.

Diagnostico: Insomnio relacionado con malestar fisico y emocional manifestado

por fatiga, inquietud, irritabilidad, malestar general.

e Abdomen globoso
a expensas de
liquido ascitis mas
derrame  pleural
bilateral.

e Expresion de
preocupacion.
e Facies de

cansancio.

Objetivo de la persona: descansar, aunque sea un poco durante la noche.

Resultado esperado: que el sefior Enrique descanse, aunque sea dos horas
continuas por la noche.

Intervenciones | Acciones Fundamentacién

Estado de animo se
e Ir evaluando el estado de

e Control L : define como la actitud o

animo a medida que| ;. e )

del . disposicion  emocional
progresa el tratamiento.

estado L . . que poseemos.

e Facilitar la expresion de ira
de or parte de don Enrique de Representa
animo. porp 9 nuestro estado interior, el

una manera constructiva.

cual, a diferencia de los




Platicar con el sefior Enrique
para valorar que tanto ha
comprendido el proceso de
la enfermedad
proporcionando informacién
objetiva respecto a sus
dudas y confrontar los
sentimientos de enfado o
depresion.

Vigilar el estado fisico (peso
e hidratacion).

Ayudar y ensefiar algunas
actividades fisicas como:
caminar aunque sea 5
minutos algunas veces al dia
en su habitacion y ejercicios
pasivos para que €l los haga
durante el dia.

Vigilar la funcion cognitiva
(concentracion, atencion,
memoria, capacidad de
procesar informacion y toma
de decisiones).

Proporcionar orientacion
acerca del desarrollo vy
mantenimiento de sistemas
de apoyo (familia, amigos,
recursos espirituales).
Proporcionar un seguimiento
al sefior Enrique de forma
ambulatoria a intervalos
apropiados.

sentimientos y las
emociones, los cuales
pueden ser muy
cambiantes. En otras
palabras, el estado de
animo representa
el humor o el tono
sentimental que posee
una persona en
momentos
determinamos, que como
su nombre lo indica es un
estado, es decir, una
forma de estar.

Mejorar
el suefio.

Pedirle a su esposa que nos
ayude a eliminar las
situaciones estresantes que
le impiden descansar al
sefior Enrique.

Pedirle a su esposa que nos
ayude a limitar el suefio
durante el dia de don
Enrique disponiendo de una
actividad que favorezca la
vigilia.

Pedirle a Enrique que
cuando se vaya a dormir se
coloque almohadas en la

El suefio no solo afecta el
estado de &nimo, sino
gue el estado de animo
también puede afectar al
suefio, produciéndose de
esta manera un ciclo sin
fin de insomnio y estrés
mental. Varios estudios
han demostrado que
incluso la privacion
parcial del suefio tiene un
efecto significativo en
nuestro estado de animo.
Se ha demostrado que, si



http://www.elmundo.es/blogs/elmundo/lapurezaestaenlamezcla/2010/10/13/el-humor-como-inteligencia.html

espalda, en  miembros
inferiores para elevar un
poco los pies de manera que
se sienta comodo y duerma
de manera continua.

se limita el suefio de una
persona a so6lo 4 horas
cada noche, durante una
semana, esta se sentira
mas estresada, enojada,
triste, mentalmente
agotada, y en cuanto se
reanuda el tiempo de
suefio estandar se
produce una restauracion
total de su estado de
animo.

Evaluacion

Tres dias después refiere don Enrique que si ha podido dormir
por lo menos dos horas seguidas durante la noche.

(3) Seguimiento del caso: necesidad de eliminacion.

Don Enrique en su noveno dia de estancia hospitalaria: hace tres dias (09/12) se
valoro al sefior Enrique refiere que ha mejorado su necesidad de descanso y suefio,
pues ha podido dormir al menos dos horas continuas. Me pregunta acerca de las
dudas que le van surgiendo de su tratamiento y de la sintomatologia que va
presentado. Refiere que lleva dos dias sin evacuar, la deambulacién es minima,
solo del bafio-cama-reposet, la alimentacion va mejorando, comenta,” aunque no
tengo hambre ni me gusta la comida, pero intento comer ya que quiero recuperarme
del peso y sentirme mejor”. A la exploracion peristalsis presente, abdomen globoso
por liquido ascitis, refiere que canaliza pocos gases y que consume solo los liquidos
gue le llevan con los alimentos que es un aproximado de 800 ml en 24 horas.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 13/12/18 11:00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado basico de | ... .
. . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X

Eliminacion E F.C '\:/ Acompafamiento | |PD |D |DT |DP

- Suplencia




Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos
complementarios

e Refiere que canaliza
pocos gases.

e Que no ha podido
evacuar en 2 dias.

e Actividad minima
por fatiga
extrema, solo
camina de cama-
bafo-reposet.

e Consume pocos

liquidos por
edema que ya es
de ++ en
miembros
inferiores.

Diagnoéstico: Riesgo de estrefiimiento relacionado con actividad fisica diaria

insuficiente (cama-bafo-reposet),

consumo disminuido de lo habitual en

alimentos y liquidos, aumento de la presion intraabdominal por el liquido ascitis.

Objetivo de la persona: Evacuar diario como antes lo hacia.

Resultado esperado: Que el sefior Enrique pueda evacuar sin esfuerzos.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

e Control
intestinal.

e Anotar la fecha de la ultima

defecacion.

e Pedirle a su esposa Josefina
gue anote las caracteristicas
de las evacuaciones como:
la frecuencia, consistencia,
forma, volumen, color.

e Vigilar los

intestinales en cada visita
que le realice al

Enrique.

e Explicarle al sefior Enrique y
a su esposa los alimentos
especificos que ayudan a
conseguir un ritmo intestinal

adecuando.

e Vigilar los signos y sintomas
de impactacion o que el
sefior Enrique le exprese a
las enfermeras si
dolor abdominal, sensacion
de impactacion fecal.

El estrefiimiento ocurre
cuando una persona
tiene la sensacion de
tener la necesidad de
evacuar el intestino, pero
no puede. Aparece
cuando el cuerpo
absorbe mas agua o
envia seflales a los
alimentos para que se
desplacen por los
intestinos de forma mas
lenta. El estrefiimiento es
un sintoma frecuente
pero controlable en las
personas con cancer.
Ademas de no poder
evacuar el intestino, las
personas con
estrefiimiento pueden
experimentar los
siguientes sintomas:
dolor 'y  calambres,
inflamacion en el




abdomen, pérdida del
apetito, nauseas vy
vomitos, dificultad para
orinar, confusion.

El estrefiimiento puede
producir dafios internos
en los intestinos o el
recto, deshidratacién u
obstruccion intestinal.
Ademas, puede retardar
la absorcion de los
medicamentos que se
toman por via oral.

Manejo
de la
nutricion.

Identificar las alergias o
intolerancias alimentarias.
Determinar las preferencias

alimentarias del sefnor
Enrique.
Determinar el numero de

calorias y el tipo de
nutrientes necesarios para
satisfacer las necesidades
nutricionales.

Explicar la importancia de
los cuidados de la boca para
evitar mucositis.

Explicar al sefior Enrique
sobre las modificaciones de
la dieta necesarias
dependiendo de su estado
de salud.

Avisar a la nutridloga de los
dos dias que lleva sin
evacuar para que le
aumente la ingesta de fibra
en su dieta.

Vigilar las calorias y la
ingesta  alimentaria, las
tendencias de pérdida vy
ganancia de peso.

Fomentar técnicas seguras
de preparacion y
preservacion de alimentos
cuando se vaya a su casa.

Aliviar el estrefiimiento
con remedios naturales
es posible con cambios
en la dieta, por lo que hay
gue conseguir aumentar
el volumen vy el peso de
las _heces a través del
consumo de fibra, llegar
a las recomendaciones
de consumo de fruta y
verdura al dia (3 raciones
de fruta y 2 de verdura),
si se ingieren con piel
aumenta su cantidad de
fibra, consumir cereales
integrales, es decir, de
grano entero. Pueden ser
en forma de pan, pasta o
arroz.

Se debe favorecer una
flora intestinal sana vy
fuerte. La flora intestinal
facilita una correcta
absorcion de los
nutrientes en el intestino
y normaliza el transito.
Los alimentos que la
fortalecen son los pro-
biéticos. Se consideran
probidtico los alimentos
gue contienen bacterias
lacteas vivas que son




e Explicarle al sefior Enrique | beneficiosas para el
gue puede venir a consulta | organismo, como por
con nutriciéon, aunque este | ejemplo el yogurt vy
en casa para Vvigilar su | algunos quesos
estado nutricional. frescos.40,41

e ElI seflor Enrique toma
picosulfato sédico 10 gotas
cada 12 horas.

Se aumento6 el consumo de fibra en los alimentos del sefior
Evaluacion Enrique por lo que mejord su patrén intestinal y pudo evacuar
una vez al dia con Bristol de 4.

(4) Seguimiento del caso: necesidad de evitar peligros para la vida.

Dia 14 de estancia hospitalaria: En su quinto dia de intervenciones para reducir el
riesgo de estrefiimiento, refiere que se ha sentido mejor y ha podido evacuar una
vez al dia, de acuerdo a las caracteristicas que €l comenta se valora con un Bristol
de 4.

Al interrogatorio y exploracion: Alerta, con mejoria, mucosa hidratada sin presencia
de lesiones bucales, cardiopulmonar con SaO> 92% al medio ambiente, hipo
ventilacion basal bilateral, derrame pleural en ambos pulmones, abdomen con
ascitis grado 2(moderado), peristalsis presente, herida quirdrgica en proceso de
cicatrizacion, extremidades con edema +, refiere que tolera mejor la deambulacion
del bafio-cama-reposet, en la nota de nutricion lo reportan como que consume al
100% los alimentos con una dieta blanda, sin crudos, con baja carga bacteriana
complementado con formula polimérica baja en HC(1-0-1)+ caseinato de calcio 30
gramos al dia, niega nauseas o vomito. Refiere que su médico tiene planes de
realizarle una paracentesis y sera dado de alta a corto plazo aunque no le menciono
la fecha.

Signos vitales: presion arterial 110/70 mm/Hg, frecuencia cardiaca de: 90 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de: 37
grados centigrados, saturacion de oxigeno 92% al medio ambiente.

Laboratorios: hemoglobina 9.3 gr/dl, plagquetas 265mm3, neutrdfilos absolutos
6.4mm3, leucocitos 6.63mm?3, glucosa 195 mg/dl, albtimina 3.6 g/dl.

Tratamiento actual: furosemida 20 mg IV cada 12 horas, espironolactona 50 mg VO
cada 24 horas, Omeprazol 20 mg VO cada 24 horas.

El 11 de diciembre del 2018 inicié primer ciclo de quimioterapia antineoplasica con
R mini CHOP: Dia 1 Rituximab 600 mg en 600 ml de sol. Salina al 0.9% IV para 4

40 Cancer.net [internet]. American Society of Clinical Oncology (ASCO). [publicado 2018 octubre; citado 2019
febrero].
41 Alimmenta.com [internet]. Alimenta tu vida SL [agosto 29; citado 2019 febrero].



horas. Pre medicar con 10 mg de clorfenamina + 1 gramo de paracetamol IV + 100
mg de hidrocortisona IV.

Dia 2 - Ciclofosfamida 640 mg en 500 ml de sol. Salina 0.9% IV para 1 hora.
-Doxorrubicina 40 mg en 100 ml de sol. Glucosada al 5% IV para 30 minutos.
- Vincristina 1.6mg en 100 ml de sol. Salina al 0.9% para 30 minutos IV.

- Prednisona 100 mg VO cada 24 horas +1+2+3+4+5

Don enrique en su dia +8 de inicio de quimioterapia antineoplésica esta a pocos
dias de iniciar NADIR por lo que se le dan recomendaciones para disminuir posibles
infecciones.

La literatura refiere que el esquema R mini CHOP ha sido propuesto para los adultos mayores de 80
afios o en personas muy fragiles con ECOG>2, con el objetivo de disminuir la toxicidad, en éste se
reduce las dosis de Vincristina (1 mg dosis total), Doxorrubicina (25 mg/m2) y Ciclofosfamida (400
mg/m2). Los corticoides (metilprednisona 40 mg/m2 por 5 dias) y el Rituximab se utilizan a las dosis
convencionales.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 18/12/18 14: 00 horas Hemato-Oncologia
Necesidad Fuente de | Cuidado bésico de| .. .

. . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Evitar F|F Ayuda X
peligros para | E. F . | . | Acompafiamiento | |PD D |DT |DP
la vida. C|V -

Suplencia

Datos objetivos Datos subjetivos Datos

complementarios

e Dia +8 de primer
ciclo de
quimioterapia, la
cual se administro
el 11-12-2018.

Diagnostico: Riesgo de proteccion ineficaz relacionado con malnutricion, 8° dia

posterior a Quimioterapia antineoplasica, en espera de NADIR.

Objetivo de la persona: “no tener alguna complicacion extra de las que ya tengo”.

Resultado esperado: disminuir el riesgo de sangrado y de procesos infecciosos.




Intervencion
es

Acciones

Fundamentacién

Proteccion
contra las
infecciones.

e Ensefiar el correcto lavado de
manos, con todos los pasos a
seguir, los cinco momentos y
confirmar que aprendio
observando como se lava las
manos él y su esposa.

e Informar sobre la importancia
de usar jabdén liquido para
manos y no el de barra.

e Explicar la adecuada higiene
bucal, colutorios con
bicarbonato (dar instrucciones
de cémo prepararlo), asi como
lavado dental con cepillo de
cerdas suaves y vigilar la boca.

e Dar informacién sobre que es
la toxicidad gastrointestinal.

e Explicar que al salir debe usar
cubre bocas, evitar multitudes o
contacto con gente enferma ya
gue posiblemente sus defensas
se encuentren bajas como
efecto de los medicamentos de
la quimioterapia antineoplasica.

e Instruir que debe vigilar su piel,
bafio diario y adecuada higiene
en genitales para evitar
posibles infecciones.

e Explicar sobre la diferencia
entre infecciones virales vy
bacterianas.

e Recomendar consumir solo
frutos de cascara gruesa,
eliminar verduras crudas en su
dieta con la intencion de evitar
posibles infecciones
gastrointestinales.

e Fomentar una ingesta
nutricional suficiente alta en
proteinas.

e Explicarle a su esposa la
importancia de tener una

Uno de los efectos de la
quimioterapia
antineoplasica son los
trastornos de la
sangre. La médula ésea
es el tejido esponjoso
gue se encuentra dentro
de los huesos. Produce
células sanguineas
nuevas. La
guimioterapia afecta
este proceso, por lo cual
es posible que la
persona sufra efectos
secundarios por tener
tan pocas células
sanguineas,
generalmente la
cantidad de células
sanguineas regresa a lo

normal luego de
completar la
guimioterapia. Pero

durante el tratamiento,
un bajo recuento de
células sanguineas
puede causar problemas
y se debe controlar de
cerca.

No tener
suficiente
cantidad de

glébulos rojos
produce anemia,
los sintomas
incluyen  fatiga,
mareos, no tener

suficiente

cantidad de
glébulos blancos
produce un

trastorno llamado
leucopenia. Esto




adecuada higiene al preparar
los alimentos.

Recomendar que en casa su
habitacion debe estar limpia, al
igual que las cobijas y sabanas.
Evitar flores o animales cerca
de él.

Instruir sobre signos y sintomas
de infeccion y cuando debe
informar de ellos al profesional
sanitario o acudir a atencion
inmediata (fiebre mayor a 38c°,
evacuaciones liquidas, con
moco, mas de cinco en 24
horas).

aumenta el riesgo

de contraer
infecciones
graves.

Evitar
sangrados. o

Pedirle que use cepillo de
cerdas suaves en la higiene

bucal para evitar posible
sangrado en encias.
Recomendar que use

afeitadora eléctrica, en lugar de
hoja de afeitar.

Pedirle que no realice
esfuerzos bruscos.
Pedirle que evite el

estrefliimiento consumiendo
fibora o laxantes para evitar
esfuerzos.

Pedirle que utilice almohadas
suaves en extremidades 6seas

para evitar el traumatismo
cutaneo.

Recomendarle no utilizar acido
acetilsalicilico u otros

anticoagulantes que no estén
bajo receta médica.

Pedirle que cuando deambule
lo haga siempre con sandalias
O zapatos para  evitar
accidentes.

Instruir a don Enrique y a su
esposa acerca de los signos de

El recuento bajo
de plaguetas
produce un
trastorno llamado
trombocitopenia.
El paciente puede

sangrar y tener
petequias mas
facilmente de lo
normal.*?

42 Cancer.net [internet]. Estados Unidos. American Society of Clinical Oncology (ASCO). [Publicado 2017

agosto; citado 2019 febrero 17].




hemorragia y sobre las
acciones apropiadas si llegase
a suceder.

Evaluacion

Don Enrique y su esposa devuelven con pequefias imprecisiones
la informacién que se les dio.




Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Instituto Nacional de Cancerologia
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

Nombre del paciente: Enrigue  Edad: 59 Sexo: Masculino

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

7/
X4

L)

04-12-2018: Fecha de ingreso

05-12-2018: TAC térax y abdomen

06-12-2018: PET-CT

07-12-2018: estudio de inmunohistoquimica

11-12-2018: QTan con R-mini CHOP

18-12-2018: ventriculografia isotépica

19-12-2018: paracentesis drenan 5 litros de liquido ascitis y se va de alta

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

Se le explica a la sefiora Josefina esposa del sefior Enrique sobre el
cuidado en la higiene (ayudarlo a bafiarse en areas donde don Enrique no
pueda lavarse, en el secado del cuerpo, secado de los pies, aplicacion de
crema hidratante en todo el cuerpo, lavado de manos, lavado dental, corte
de ufias de manos y pies con extremo cuidado).

Ayuda a la movilizacién de cama-sillon-bafio con una adecuada mecanica
corporal, ayuda de dispositivos como andadera, silla de ruedas.

Uso de cubre bocas y evitar que lo visite gente enferma o0 que asista en
lugares concurridos.

Debe tener extremo cuidado su esposa con la higiene al preparar alimentos
los cuales deben ser bien lavados, desinfectados y no debe comer comida
de la calle el sefior Enrique.

Pedirle que le coloque almohadas suaves en la espalda, en las piernas
para evitar fricciones y que el sefior Enrique se sienta comodo.

Se explica el uso correcto de medicamentos, para que es cada uno y como
debe aplicar el Filgrastim subcutaneo.

Se le explica la importancia de mantener su habitacion limpia, sabanas
limpias, ropa limpia y comoda.

2.- Orientacion dietética:

Se explica la importancia de consumir dieta blanda para diabético baja en carga
bacteriana.

Una lista de alimentos permitidos y no permitidos con baja carga bacteriana
debido a que muy seguro el sefior Enrique va a presentar neutropenia.




3.- Medicamentos indicados:

Medicamentos Dosis Horario Via
Omeprazol 20 mg capsula Una cada 24 | Oral
horas
Filgrastim 300 mcg ampula | Una cada 24 | subcutaneo
horas por 4
dias.
Amoxicilina/Acido 875/125mg Una cada 24 | Oral
clavulanico tabletas horas por 15
dias.
Ondansetron 8 mg tabletas Una cada 8| Oral

horas en caso
de nausea o

vomito
Furosemida 40 mg tabletas Una cada 12 | Oral
horas por 10
dias
Espironolactona 100 mg tabletas | Una cada 24 | Oral
horas por 15
dias
Combivent spray | 1.68 mg/8.77 | Un disparo cada | Oral
(Bromuro de | mg/iml. 12 horas por 10
Ipratropio/salbutamol). | Una inhalacion | dias
mediante
dispositivo.

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

Acudir a atencién inmediata o a séptimo piso de hospitalizacion (si es fin de
semana), en caso de presentar dolor, fiebre (temperatura igual o mayor a 38°C),
diarrea (mas de cinco evacuaciones por dia), Ulceras en la boca, sangrado a
cualquier nivel (encias, nariz, evacuaciones de color negro muy oscuro) o palidez
extrema, falta de aire, sensacion de ahogo, o dolor en el pecho y dolor abdominal.

5.- Cuidados especiales en el hogar:
Lavarse con agua y jabon neutro en herida quirargica del abdomen la cual esta
en proceso de cicatrizacion, limpia sin datos de infeccion.

6.- Fecha de su préxima cita:
En consultorio H3 linfomas con Dr. Cadena 31.12.18.




(5) Seguimiento del caso: necesidad de evitar peligros para la vida.

Se mantiene la comunicacion por via telefénica con el sefior Enrique y su esposa
Josefina desde su egreso hospitalario que fue el 19 de diciembre del 2018.

Primer contacto telefonico el 24-12-18, en el cual la sefiora Josefina refiere que el
sefior Enrique sigue con disnea de pequefios esfuerzos, sensacion de plenitud post
prandial por el aumento del abdomen por el liquido ascitis, no ha tenido mucositis,
estrefiimiento ni diarrea, niega fiebre, sigue con edema ++ en miembros inferiores.
Se le explican datos de alarma nuevamente y que debe acudir a atencién inmediata
si se agudiza algun sintoma o que me hable por teléfono ya que no debe esperarse
a su cita que refiere es el 31 de diciembre con su médico a cargo.

El 31-12, contacté a la Sra. Josefina para saber como le fue en su consulta de
control, en la cual le indican quimioterapia antineoplasica como segundo ciclo para
el 06-01-19. Comenta que el 26 de diciembre acudio a atencion inmediata por
aumento de dificultad respiratoria y le realizaron paracentesis evacuadora de
entrada por salida guiada por ultrasonido donde le drenaron 5 litros de liquido
ascitis, con una disminucion significativa de la disnea.

El 12-01-2019 me realiza una llamada telefénica aproximadamente a las 18 horas,
para avisarme que el sefior Enrique ha presentado cinco evacuaciones diarreicas
durante el dia, las cuales refiere que son semiliquidas con fragmentos pastosos,
color café claro, sin moco, sin sangre, de acuerdo a descripcion da un Bristol 6.
Confirma la Sra. Josefina que si se administro el 2° ciclo de RCHOP el dia 06 de
enero segun lo planeado. Refiere que Don Enrique se ha sentido cansado, con
alopecia, tolerando dieta, refiere disnea de medianos esfuerzos, el abdomen esta
menos distendido, ha podido dormir al menos tres horas seguidas, la movilizacion
sigue siendo minima solo de la cama-sillén-bafio con andadera por la fatiga, poco
edema en miembros inferiores.

Lo que le preocupa por el momento es la diarrea referida, a pesar de haberle dado
Loperamida 2 mg cada 8 horas via oral como se lo recomendd su médico.

Con estas referencias se concluye el siguiente diagnostico enfermero para orientar
a la Sra. Josefina.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio

valoracion

Focalizada 12/01/2019 | 18:00 horas Hemato-Oncologia

Necesidad Fuente de | Cuidado basico de | .. .
. . Nivel de dependencia

alterada dificultad enfermeria




Ayuda X
Eliminacién E F.C l\:/ Acompafamiento | |PD D |DT |DP
- Suplencia
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

e Suesposa refiere que
lleva cinco
evacuaciones
semiliquidas durante
el dia, con
fragmentos pastosos,
color café claro, sin
moco, sin sangre, de

acuerdo a
descripcion da un
Bristol 6.

e Segundo ciclo de
quimioterapia
antineopléasica el
dia  06-01-2019
RCHOP.

Diagnostico: Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico relacionado con toxicidad
gastrointestinal (diarrea, cinco evacuaciones) por medicamento antineoplasico

(Doxorrubicina).

Objetivo de la persona:” que se me quite la diarrea”

Resultado esperado: controlar la diarrea y mantener el equilibrio
hidroelectrolitico.
Intervenciones | Acciones Fundamentacién

e Manejo
de
diarrea.

la

e Solicitar a su esposa que
registre el color, volumen,
frecuencia, y consistencia de
las evacuaciones.

e Pedir que ingiera liquidos y
suero para evitar
deshidratacion.

e Fomentar la realizacion de
comidas en pequefia
cantidad y frecuentes.

e Explicar nuevamente los
alimentos que no debe
consumir.

e Sugerir no consumir lacteos
por el momento.

e Pedir a su esposa que vigile
la piel perianal y limpie de

Se define como diarrea la
deposicion, tres 0 mas
veces al dia (o con una
frecuencia mayor que la
normal para la persona)
de heces sueltas o
liquidas. La diarrea suele
ser un sintoma de una
infeccion  del  tracto
digestivo, que puede
estar ocasionada por
diversos organismos
bacterianos, viricos vy
pardsitos. La infeccion se
transmite por alimentos o
agua de consumo
contaminado, o bien de
una persona a otra como




forma suave con toallitas
himedas.
Pedirle a su esposa que sea

mas estricta en la
preparacion de los
alimentos.

Solicitar a don Enrique que
sea mas estricto en el lavado
de manos.

Pedirle que vigile signos de
alarma: sed extrema, fiebre,
boca seca, que el corazén le
lata muy rapido (taquicardia),

confusion, debilidad
muscular, mareos,
confusion, dificultad para
respirar, nauseas, vomito,
desorientacién, calambres
musculares.

Solicitar que siga

consumiendo las tabletas de
Loperamida como lo tiene
indicado.

Si no cede la diarrea o tiene
alguno de los datos de
alarma antes mencionados
debe acudir a atencién
inmediata del INCAN.

resultado de una higiene
deficiente.

En pacientes con cancer
es un efecto de la
quimioterapia

antineoplasica, la
guimioterapia actia
sobre las células activas.
Las células activas son
células que estan en
crecimiento y se dividen
en mas células del mismo
tipo. Las células
cancerosas son activas,
pero también lo son
algunas células sanas.
Esto incluye células de la
sangre, la boca, el
sistema digestivo y los
foliculos pilosos. Los
efectos secundarios se
producen cuando la
guimioterapia dafa estas
células  sanas. Los
médicos usan grados
establecidos por el
Instituto  Nacional del
Cancer para describir la
gravedad de la diarrea:
Grado 1. Tener hasta 4
deposiciones mas por dia
gue el valor de referencia
de una persona, Grado
2. Tener entre 4 y 6
deposiciones mas por dia
gue el valor de referencia
de una persona, Grado
3. Puede requerir
tratamiento en el hospital
0 la clinica. Se
caracteriza por varios
factores: Tener 7 0 mas
deposiciones por dia,
incapacidad de controlar
las deposiciones,
afecciébn potencialmente




mortal que requiere
cuidados intensivos
inmediatos.

Las personas pueden
deshidratarse cuando no
ingieren la suficiente
cantidad de liquido o
pierden demasiado.
Todas las células y los
organos dependen del
agua Sin ella, el cuerpo
humano no puede
funcionar correctamente.
El agua presente en el
cuerpo cumple muchas
funciones: Transporta
nutrientes 'y oxigeno,
controla la frecuencia
cardiaca y la presion
arterial, regula la
temperatura corporal,
lubrica las articulaciones,
protege los 6rganos y los
tejidos, incluidos los ojos,
los oidos y el corazon,
crea saliva, elimina
desechos y toxinas.*3,*

Se realiza llamada telefénica a otro dia para saber como esta el
sefior Enrique y refiere su esposa que siguio las intervenciones
Evaluacion recomendadas, ya no presentd ninguna evacuacion diarreica
durante la noche, se pregunta por datos de deshidratacion los
cuales niega la sefiora Josefina.

(6) SEGUIMIENTO DEL CASO: NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION
DE LA PIEL.

43 Ccancer.net [internet]. Estados Unidos. American Society of Clinical Oncology (ASCO). [Publicado 2018 mayo;
citado 2019 febrero 17].

44 cancer.net [internet]. Estados Unidos. American Society of Clinical Oncology (ASCO). [Publicado 2018; citado
2019 febrero 17].



El 23 de enero nos vemos el sefior Enrique, la sefiora Josefina y yo en consultorio
de hematologia, ya que tenia cita de control. Su médico tratante le da indicaciones
para su tercer ciclo de quimioterapia antineoplésica, le indica tomografia de torax,
abdomen y laboratorios de control.

Se observa al sefor Enrique fatigado, cansado, triste, enojado, con ansiedad, con
palidez generalizada, refiere que lleva dos dias con disnea de pequefios esfuerzos,
intolerancia a la actividad, solo va al bafio con ayuda total, escala Downton 4 puntos
y nuevamente se le complica dormir por la disnea; hay acumulacion de liquido
ascitis grado 2(moderada), edema +++ en miembros inferiores. Comenta que esto
le resulta muy complicado tanto a nivel emocional como en lo econémico, este
cambio de vida inesperado es muy dificil de sobrellevar, por lo que se pone a llorar
de lo desesperado que se siente. Se interviene a través de escucha activa se le da
un abrazo terapéutico y frases de confort emocional. Se le explica nuevamente los
efectos de quimioterapia antineoplasica y de la enfermedad.

El 21 de enero dos dias previos a su consulta, le realice una llamada telefénica para
confirmar su cita al hospital y poder vernos, en la cual la sefiora Josefina me
comenta que su esposo tiene una lesion en sacro, por los datos que menciona es
una ulcera en grado 2 con pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis, Norton 14, por lo tanto el dia 23 le explique a la sefiora Josefina
como realizar curacion de esa lesion, se le proporciona cremas para piel sensible,
protector de salientes 0seas, recomendaciones para cuidados en casa de la lesion
y cuidados de la piel para evitar que se lesione en otros sitios.

Se confirma informaciéon ya que la sefiora Josefina repite lo que le explique y ella
realiza la curacion de la Ulcera. Esta se observa con pérdida parcial del grosor de la
piel que afecta a la epidermis, dermis poco profunda, la herida entre rosado y rojizo,
no fétida ni datos de infeccion ni necrosis.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio

valoracion

Focalizada 23/01/19 12:00 horas Hemato-Oncologia

Necesidad Fuente de | Cuidado basico de | ., .
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P Suplencia

Datos objetivos Datos subjetivos Datos

complementarios




-Se observalesion en
sacro grado 2
(pérdida parcial del
grosor de la piel que
afecta a la epidermis,
dermis, poco
profunda, la herida
entre rosado y rojizo,
no fétida ni datos de
infeccion ni necrosis).
- Norton 14 puntos.

- Ascitis grado 2
moderada que provoca
disnea e intolerancia a
la deambulacion.

- Refiere mucho
cansancio, fatiga, no
puede caminar mas
que para ir al bafio con
ayuda total.

- edema +++ en
miembros inferiores lo
que le impide
deambular.

Diagnostico: Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con inmovilizacion
fisica, Norton 14 puntos, manifestado por Ulcera por presion grado 2 en sacro.

Objetivo de la persona: Que se le quite la lesién en sacro.

Resultado esperado: Contribuir a que esa lesion en sacro se recupere y evitar

alguna otra en el cuerpo.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Cuidados de las
Ulceras por
presion.

Identificar el estado y signos
de la lesiobn de la piel:
resequedad, excoriaciones,
eritema, maceracion,
fragilidad, temperatura vy
prominencias oseas.
Ensefiarle a la sefora
Josefina como limpiar la
Glcera en sacro con jabon,
agua estéril, gasas estériles
del centro a la periferia al
igual que la piel que este
alrededor de la ulcera de
manera suave, secar bien y
colocar parche hidrocelular
Allevyn adhesive.

Pedirle a dofia Josefina que
vigile datos de infeccion o
mal olor.

Pedirle a dofia Josefina que
ayude al sefior Enrique a
cambiar de posicién al
menos cada 3 horas para
evitar la presion prolongada.

Las fuerzas de cizalla
se desencadenan
cuando el paciente,
bien en situacién de
sedestacion o acostado
con la cabecera de la
cama elevada tiende,

por efecto de Ila
gravedad, a
desplazarse hacia

posiciones mas bajas
mientras que la piel
adherida a la superficie
de contacto tiende a

Sujetarle en las
posiciones iniciales.
Como resultado
tendremos una
alteracion de la

microcirculacion en las
distintas capas
cutaneas, aunque con
mayor incidencia sobre
el tejido celular
subcutaneo,




Explicar la importancia de

una ingesta dietética
adecuada.

Pedir que consuma
suficientes calorias y

proteinas de alta calidad.
Ensenar a dofia Josefina e
hijo a vigilar y realizar la
curacion de la Ulcera.

comprometiendo tanto
el aporte de oxigeno
como de nutrientes a la
zona afectada que
culminard, si no se
corrige, con una
necrosis celular.
Cuando realizamos
cambios posturales sin
separar correctamente
el cuerpo del enfermo
de la superficie de
contacto podremos
estar potenciando este
mecanismo de
formacién de Ulceras
por presion.

Cuidados
del
paciente
encamado.

Pedirle que evite ropa de
cama con texturas asperas,
sin arrugas, debe ser limpia
y seca.

Insistir que cuando lo
ayuden a reposicionar lo
hagan con las sabanas para
evitar friccion.

Estimular la movilizacion.
Colocar en la cama una
base de apoyo para los pies
como una almohada para
evitar el rose de los talones
a las sabanas.

Prevenir la friccion
(sequedad excesiva, falta de
higiene, malnutricion,
deshidratacion, colocarle
crema para piel sensible en
todo el cuerpo varias veces
al dia).

Pedir que vigilen el estado

de la piel.

Solicitar bafio con jabdn
neutro

Cambiar de posicion al

menos cada 3 horas si esta

El término piel viene del
latin cutis y constituye
el érgano mas extenso
de nuestro cuerpo. Su
accesibilidad nos
permite  valorar su
estado e implementar
las medidas
preventivas y
terapéuticas oportunas
en cada caso. La
estructura de la piel
consta de tres capas
bien diferenciadas,
siendo la mas externa
la epidermis, seguida
de la dermis y la mas
profunda la hipodermis
0 tejido celular
subcutaneo.

Una mala higiene y un
déficit de cuidados de la
piel, sumado al proceso
de envejecimientoy ala
concurrencia de otros

factores como
enfermedades,
incontinencia, largos




acostado y si esta sentado
recolocarlo cada hora.
Proteccibn de salientes
Oseas con protectores de
talon y codos.

Pedirle a su esposa que le
realice almohadas de alpiste
0 de productos suaves para
que se le coloquen en
espalda, gluteos,
prominencias 0seas.

periodos en cama, etc.,
hacen de nuestra piel
un area susceptible de
ser lesionada con todos
los perjuicios que de
ello se desprenden.

Cuando una zona de
tejido queda atrapada,
generalmente entre el
hueso y una superficie
dura (cama, sillon, etc.),
durante un periodo de
tiempo suficiente, se
produce una isquemia
tisular primero, seguido
de una hipoxia de los
tejidos que llevara a las
células a un cuadro de
acidosis metabdlica v,
por dltimo, a una
necrosis de toda el area
afectada, provocando
lo que conocemos
como Ulcera por
presion.

“La curacion del

sitio de

la dlcera y colocacion de

protecciones 0seas la realizo su esposa para que aprenda a

Evaluacion realizarlas en casa, se continuara en vigilancia para evaluar
resultados”.*.
FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA
Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 23/01/2019 | 13:00 horas Hemato-Oncologia

45 Rev. ROL [Publicacion periédica en linea] 2017Diciembre [citada: 2019 mayo 29]:30(12): [aproximadamente

10 pp).




Necesidad Fuente de | Cuidado basico de | .. .
o . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
E;”rflravidze“gros E F.C l\:/ Acompafamiento | |PD |D |DT |DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos :
complementarios
e Seflor Enrique
con fatiga,
refiere disnea de
pequefios
esfuerzos,
debilidad en
miembros
inferiores  con
edema +++.
e Escala Downton
4 puntos.

Diagnostico: Riesgo de caidas relacionado con fatiga, escala Downton 4 puntos,
disminucién de la fuerza y edema +++ en las extremidades inferiores.

Objetivo de la persona: sentirse seguro para ir al bafio.

Resultado esperado: evitar una caida.

Intervenciones Acciones Fundamentacion
B _ Las caidas suponen un
e Identificar las necesidades | jmportante problema de
de seguridad segun la | sgjud publica en todo el

e Prevencion
de caidas.

funcidn fisica, cognitiva y el
historial de conducta de don
Enrique.

Pedir a la familia que
modifiquen el ambiente de
Su casa para minimizar los
peligros y riesgos.

Pedir el uso de andadera
para conseguir una marcha
estable.

Orientar al sefior Enrique

sobre la importancia de
tener orden en su
habitacion.

mundo,  representan
uno de los problemas
mas importantes dentro

de la afecciéon
geriatrica, estas
generan en muchos

casos, una cascada de

consecuencias que
provocan graves
limitaciones

funcionales e incluso la
muerte.

En su mayoria son
consecuencia de varios




Ayudar a la familia a
identificar los peligros del
hogar y a modificarlos.
Sugerir el uso de calzado
seguro.

Utilizar posturas y mecanica
corporal para evitar lesiones
al realizar cualquier
actividad fisica.

Explicarle al sefior Enrique
que no debe movilizarse
solo para evitar accidentes y
complicaciones extras.

factores de riesgo entre
los que se encuentran
los factores intrinsecos,
relacionados con la
salud del usuario, y los
factores  extrinsecos,
de tipo
medioambiental,
domésticos o derivados
de la toma de
farmacos.

Durante su visita al hospital se mantuvo en silla de ruedas y

Evaluacion el sefior Enrique tiene conciencia de seguir las
recomendaciones exactas para evitar una caida.*®

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio

valoracion

Focalizada 23/01/2019 | 13:00 horas Hemato-Oncologia
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alterada dificultad de enfermeria b

46 Revista ELSEVIER [Publicacion periodica en linea] 2016. Octubre [citada: 2019 mayo 26]; 42 (7):

[aproximadamente 100 pp.].




reenci
Creencias y Ayuda X |1 |PD |D|DT|DP
valores
E F
Acompafiamiento
E v P
Suplencia
. I Datos
Datos objetivos Datos subjetivos :
complementarios
-Se siente  con .
termor, no ha -ITIeva dos dias con
odido dormir disnea de pequenos
- Llanto, Y X efuerzos por el liquido
) -Comenta que esto "
enojo, le  resulta mu de ascitis.
tristeza. . Y| . Refiere con tristeza y
complicado tanto a : P
nivel emocional | SN0 qué ho sopor,ta
cada dia depender mas
como en lo -
L de su esposa e hijo
econémico.

Diagnostico: Sufrimiento espiritual relacionado con aumento de la dependencia
de otros, enfermedad progresiva, régimen de tratamiento, manifestado por
ansiedad, llanto, temor, enojo, tristeza.

Objetivo de la persona: sentirse tranquilo.

Resultado esperado: Afrontamiento de los problemas.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacioén

e Disminucion
de la
ansiedad.

Utilizar un enfoque sereno
gue de seguridad.
Establecer claramente las
expectativas del
comportamiento de don
Enrique.

Proporcionar informacion
objetiva respecto a la
enfermedad y tratamiento.
Animar a su esposa
Josefina a que le ayude lo
mas que pueda en este
proceso.

Escuchar con atencion.
Crear un ambiente que
facilite la confianza.
Animar la manifestacion de
sentimientos,
percepciones y miedos.

La ansiedad es una
emocion que todo
mundo puede llegar a
sentir en caso de miedo
0 amenaza, prepara a
la persona para huir o
enfrentar la situacion, el
problema viene cuando
se convierte en
patolégica y bloquea al
individuo a resultados
negativos donde puede
comprometer su salud
fisica y mental.




e Apoyo
emocional

e Abrazo terapéutico o tomar
de la mano con
profesionalismo al sefior
Enrique para
proporcionarle apoyo.

e Ayudar al sefior Enrique a
reconocer sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza y a
expresarlos.

e Comentar las
consecuencias de no
abordar los sentimientos
de culpa o verguenza.

e Escuchar las expresiones
de sentimientos y
creencias.

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

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

Evaluacion

El sefior Enrique refiere sentirse tranquilo después de haber
desahogado toda la carga emocional que traia.
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El 28 de enero se le realice una llamada telefénica a la sefiora Josefina, la cual
refiere que su esposo fallecié el dia previo, Don Enrique dijo sentirse mal durante la
mafiana con dolor toracico, dolor en brazo izquierdo, disnea, por lo que decidieron
llevarlo al hospital mas cercano pero al momento de subirlo al auto murié en los
brazos de su hijo, comenta que no quiso avisarme debido a la tristeza tan grande
gue siente, refiere “me siento desconsolada por la pérdida del gran amor de mi vida,
con el que comparti 35 afios, con quien vivi momentos alegres, tristes, dificiles pero
siempre juntos enfrentado todo”.

Me da las gracias por el apoyo brindado, por orientarlos en todo momento, me
expresa su gran tristeza, pero también se siente enojada porque piensa que los
médicos no hicieron mucho, “ellos sabian que tenia mucho liquido en los pulmones
y en el abdomen y no hicieron nada y nos dieron falsas esperanzas”. Se le da apoyo
moral, palabras de aliento y se invita a asistir a grupos de apoyo para este duelo tan
complicado, pero refiere que por el momento quiere vivir su dolor solo con su hijo y
su demas familia pero que no quiere perder contacto conmigo.



11 CONCLUSIONES

Un adecuado proceso de atencion enfermeria (PAE) supone mayor calidad de
cuidados para la persona, debe concientizarse que ésta es una herramienta util que
debe usarse a diario con cada individuo. Es un método flexible, adaptable y aplica
en todas las situaciones en el proceso de perdida de la salud y mantenimiento de la
misma.

Proporciona un enfoque intencional, sistematico y organizado de la practica; incluye
la identificacion de signos y sintomas para integrar la valoracion, el diagnéstico de
problemas, necesidades para la planificacién, la administracion de los cuidados, asi
como la evaluacion de los resultados con sus cinco etapas con las que cuenta:
valoracién, diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluacion.

Con el proceso de atencién enfermeria se cred un plan de cuidados para atender al
sefior Enrique basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson, con esto fue
mas facil entender las necesidades de una persona con Linfoma No Hodgkin subtipo
difuso de células grandes B. Se debe tener conocimientos de la patologia, los
cambios que involucra ésta enfermedad, ya que esto nos permite tener una vision
mas amplia del diagnostico y prondstico de vida. La persona con cancer confronta
una crisis mayor en la que los servicios de salud y equipo multidisciplinario juegan
un papel de suma importancia para ayudar a llevar este proceso de una manera
mas ligera.

Desde que se valora a la persona se deben planificar los cuidados, ya que la mision
de la enfermera es ver mas alla, es adelantarse hacia el futuro, puesto que con los
conocimientos adquiridos se sabe que los tratamientos de quimioterapia
antineoplasica traen demasiados efectos secundarios, que si no se previenen o
vigilan a tiempo pueden comprometer ain mas la salud del individuo, provocando
complicaciones mayores y retrasando el tratamiento de la persona, lo que trae como
consecuencia que se pierda el objetivo; destruir las células neoplasicas.

Se logro guiar al sefior Enrique en el trascurso de su enfermedad, lamentablemente
fallecié, pero me dejo un gran ejemplo de vida ya que siempre luch6 como un
guerrero, con esas ganas de vivir, a veces muy optimista, a veces cansado, pero
siempre dispuesto a su tratamiento, a tomarse sus medicamentos, a comer, aunque
decia... “no tengo hambre, pero voy a comer para recuperarme pronto”.

Hoy Dios tiene a un angel con él, mientras tanto debo seguir esforzandome para el
cuidado de las personas; siempre con ética profesional, con amor, con empatia,
como si el cuidado fuera para la persona que mas quiero en mi vida.



12 SUGERENCIAS

A los profesionales de Enfermeria:

Para realizar el proceso de atencién enfermeria se requiere de una valoracion
exhaustiva verdadera, con la dedicacion total y el interés genuino por la
persona, esto requiere de tiempo y esfuerzo, pero si lo hacemos realmente,
tendremos buenos resultados y evitaremos muchas complicaciones
innecesarias para la gente que cuidamos; como con un simple lavado de
manos, que, si lo hacemos adecuadamente, evitamos una infeccién hacia el
individuo que cuidamos.

Dejar de ser enfermeros de Ordenes médicas, de ser indiferentes a la
situacién de salud en la que se vive, comenzar a tener conciencia de la
importancia de seguir estudiando, de crecer como profesionales para asi dar
un cuidado holistico, basado en conocimientos y en evidencia para la practica
profesional.

Cuidar con amor, con valores, con conciencia, con ética, dejar de decir que
ese no es nuestro problema, dejar de ser indiferentes al dolor ajeno, gestionar
por la salud de las personas que cuidamos, de cambiar como sociedad y ser
mas humanos.
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