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Resumen

El proposito del presente estudio es la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria (PAE), a paciente de iniciales C. C. S, durante tres dias, a partir del
segundo dia de hospitalizacion en el servicio de medicina de una clinica privada. El
diagndstico médico del paciente al ingreso fue Linfoma No Hodgkin Cerebral. El
presente estudio ha sido realizado en base a una exhaustiva valoracion subjetiva y
objetiva segun el modelo de Marjory Gordon, quien estableci6é una teoria que consta de
11 patrones funcionales los mismos que ayudaron a encontrar las alteraciones de salud
gue afectaron al paciente en estudio. En los dos dias de brindar los cuidados de
enfermeria se identificaron 10 diagnosticos enfermeros, de los cuéles se priorizaron 5
diagndsticos que fueron: Limpieza ineficaz de las vias aéreas, Patrén respiratorio
ineficaz, Hipertermia, Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal y Motilidad
gastrointestinal disfuncional. Como objetivos generales se considero: El paciente
presentara limpieza eficaz de vias aéreas durante el turno, paciente presentara Patron
respiratorio eficaz, paciente presentara disminucién de hipertermia, paciente mejorara
disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal y finalmente paciente recuperara la
motilidad gastrointestinal. De los objetivos propuestos se lograron alcanzar el primero,
segundo y tercero; los objetivos cuarto y quinto fueron parcialmente alcanzados,

guedando por continuar con los cuidados de enfermeria.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, Linfoma no Hodgkin.
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Capitulo |
Valoracion

Datos generales

Nombre: C. C. S.

Edad: 42 afios

Motivo de ingreso: Paciente adulto varon de 42 afios ingresa a las 16: 52 p.m. en
camilla con familiares, en mal estado general con diagnéstico médico linfoma no
Hodgkin, trastorno de sensorio, hipertension endocraneana y crisis convulsivas; con
piel semiturgente, mucosas orales secas, Glasgow 11 pts, con roncantes y crépitos en
campos pulmonares, con apoyo de oxigeno por CBN a 3 litros por minuto, saturando
92%, portando SOG clampada para alimentacién, con acceso venoso periférico
permeable perfundiendo CINa 9% 1000 a 15 gts, miembros superiores e inferiores si
fuerza muscular y flacidez, miccién espontanea con apoyo de pafial, con grado de
dependencia lll y tras exdmenes realizados se decide su hospitalizacion para manejo
oncoldgico.

Diagnéstico médico: Linfoma no Hodgkin Cerebral difuso de células grandes B.

Dias de hospitalizacion: 2 meses

Dias de atencion de enfermeria: 2 dias.
Valoracion segun patrones funcionales:
Patron I: Percepcion — control de la salud

Paciente de 42 afios con buen estado de higiene. Los antecedentes de
enfermedades y/o quirdrgicas del paciente en estudio son dados por colaboracion de

su hijo y hermana. Ella refiere: que ha tenido consultas médicas anteriores solo por
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rinitis faringitis, “apendicetomia hace varios afos, convulsiones desde hace un mes,
estereotéxia 10 julio 2021”. Los familiares amplian la informacién que el paciente
estaba siendo tratado en Hospital de Ciencias Neuroldgicas con diagndstico médico a
descartar Brucelosis (por primera biopsia); sin embargo, por sugerencia de otro médico
deciden realizarle una segunda biopsia en donde se evidencia linfoma cerebral, por lo
cual tras exdmenes realizados se decide su hospitalizacion para manejo oncoldgico.
Las alergias descritas al tramadol y loratadina, con respecto a los estilos de
vida/habitos: consumia comida con alto consumo de grasa y bastante carne.
Hospitalizaciones Previas: en el mes de junio acudié a una clinica privada por presentar
desvanecimientos y cefalea, al no haber habitaciones libres para hospitalizacién fue a
otra clinica, donde lo hospitalizan y le realizan primera biopsia sin hallar diagnostico
definido, se lo trata por brucelosis; sin embargo, al persistir convulsiones es llevado a
hospital Nacional Mogrovejo, paciente mas complicado sin diagndstico certero le
realizan segunda biopsia donde se confirma Linfoma. La familia refiere que se sintieron
méas tranquilos al saber el diagndstico.

Reporte de patologia inmunohistoquimica (17/08/21): LINFOMA DIFUSO de
células grandes B, TIPO NO centro germinal.

(Tomografia) TEM cerebral (15/04/21): Masa sélida heterogénea de bordes
imprecisos asociada a edema vasogénico que ocupa la fosa temporal derecha e
hipodensidad parenquimal area 20x20 mm en region profunda occipital de mismo lado.

Patron Il: Nutricional metabdlico

El paciente, al examen fisico, ha adelgazado tiene un peso aproximado de 60 kg

IMC 21, con piel palida +/+++, caliente/rubicunda, T°38.5°C. Se evidencia poca
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turgencia de piel y deshidratacion, en cuero cabelludo con puntos de sutura afrontados
por biopsias realizadas, con dentadura completa mas protesis fijas, mucosa oral intacta
en regular estado de higiene; portador de sonda orogastrica clampada para
alimentacion, formula osmolite por tomas (fecha colocacion 18-07-21), con dificultad
para deglutir y apetito disminuido por nivel de conciencia, abdomen distendido con
residuo gastrico mayor a 200 ml y ruidos hidroaéreos disminuidos. Los familiares
refieren que si ha tenido cambios de peso “estaba con buen peso, pero al pasar las
semanas se nota que ha bajado de peso”, con riesgo muy alto de LPP segun la escala
de Norton.
Patrén Ill: Eliminacion

El paciente no realiza deposiciones de forma regular, deposiciones/dia 1 o cada
2 a tres dias. Miccion espontanea con apoyo de pafial.
Patron IV: Actividad - ejercicio

Actividad respiratoria: el paciente presenta actividad respiratoria alterada por
disnea FR: 24 respiraciones por minuto, con apoyo ventilatorio por CBN a 3 Lts
Saturando 92%, en ambos campos pulmonares se auscultan sonidos respiratorios
anormales roncus y crépitos a predominio derecho, con reflejo tusigeno ausente y
eliminacion de secreciones bucofaringeas densas en regular cantidad, con necesidad
de aspiracion a demanda.

Actividad circulatoria, con pulso periférico normal, FC:100 latidos por minuto,
porta catéter periférico en antebrazo de miembro superior derecho y miembro inferior

derecho con fecha: 20-07-2021.
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Ejercicio capacidad de autocuidado: grado de dependencia lll, fuerza muscular
disminuida con flacidez e inmovilidad de miembros superiores e inferiores
(cuadriparesia flacida), la Escala de riesgo de caidas segun Downton: Riesgo alto. En
compafiia de familiar y/o cuidadora de forma permanente.

Patron V: Descanso — suefio

Segun lo que refiere el hijo del paciente, el suefio se ha mantenido alterado con
intervalos de 5 a 6 horas, no usando ningun medicamento para dormir.
Patron VI: Perceptivo - cognitivo

El paciente, a la evaluacion cognitiva, estd somnoliento, desorientado en tiempo
espacio y persona con Glasgow 11, a la evaluacién del dolor con Escala visual
analégica 3 por cefio fruncido. Con pupilas isocoricas reactivas.

Patrén VII: Autopercepcién — Autoconcepto

El paciente se muestra intranquilo. Los familiares presentan preocupacion por el
estado de salud e incertidumbre con respecto al avance de la enfermedad oncolégica.
Patrén VIII: Relaciones —rol

El familiar refiere que se dedicaba a realizar trabajos generales de
administracion, padre divorciado y sostenedor de dos hijos que vive en su casay
también su hermana, quienes estan al pendiente del estado de salud de su familiar.
Patrén IX: Sexualidad/reproduccion

El paciente sin secreciones anormales en genitales, con testiculos palpables y
normales, ausencia de masas escrotales no tiene vida sexual activa segun refiere su

hijo, desde que se divorcio.
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Patrén X: Adaptacién —tolerancia a la situacion y al estrés

La familia refiere: “nos sentimos preocupados, temerosos porque no sabemos si
se recuperara, ya hemos estado en dos hospitales donde lo Unico que le ponian era
suero y peor lo hemos visto deteriorarse”. La hermana del paciente refiere también “él
es sustentador del hogar, y uno de sus hijos sufre de convulsiones cuando se enferma”.
Patrén XI: Valores y creencias

El paciente es de religion catélica y sus familiares catélicos. Aceptan la visita del
sacerdote y pastor de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia (IASD).
Exdmenes complementarios

RX Térax 27/7/21.:

Reforzamiento de la trama bronquial, engrosamiento pleural apical bilateral.

TAC Torax 26/7/21.:

Infiltrado intersticial bibasal difuso a predominio derecho.
Interconsultas

I/C Medicina fisica y rehabilitacién 24/07/21.

Diagnéstico de Cuadriparesia flacida-Fisioterapia diaria.

I/C Gastroenterologia (25/07/21):

Colocacion de SNY y NET Survimed en lugar de osmolite, y de persistir hipo
agregar procinéticos (Levosulpiride 25 mg c/12h).

I/C Neumologia: Diagnostico:

Bronquitis aguda no especificada cobertura antibidtica, NBZ 4 gts
FN+2ccHipersodio+3ccSF cada8h, solicitar IFI viral.

I/C Infectologia:



Traqueitis, Bronquitis aguda
Datos de valoraciéon complementarios

Examenes auxiliares.
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Tabla 1
Grupo Sanguineo y Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo O
Factor RH POSITIVO

Interpretacion: Grupo sanguineo més predominante en nuestro medio.
Tabla 2

Examen de proteinas totales y fraccionadas y electrolitos

Proteinas totales y

Rango de referencia

fraccionadas Resultados

Proteinas totales 4.98 6.4-8.3

Albumina 3.18 35-5.2

Globulina 1.80 2.6-3.5

Electrolitos

Sodio 125.2 135 - 147

Potasio 3.55 35-50
Cloro 88.9 95-111
Creatinina 0.27 0.70-1.20

Interpretacion: Presenta hipoalbuminemia, hiponatremia, hipocloremia

Tabla 3
Hemograma completo.

Compuesto Resultados Valor minimo Valor maximo
Hemoglobina 11.7 12.3 gr/dl 15.3 gr/di
Hematocrito 32.8 35.0 gr/dl 47.0 gr/di
Volumen 87.70 0.00 1.10
corpuscular medio
HB. Corpuscular 31.30 82 98

media
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Conc.HB. 35.7 27 32
corpuscular media

Glébulos rojos 3 430 000/mm3 4100 000 5100 000
Globulos blancos 4,98/mm3 4 500 11 000
Segmentados % 86% 55 75
Eosindfilos % 0% 0.0 4.0
Abastonados % 0% 0.0 4.0
Basofilos % 0% 0.00 0.0
Monocitos % 5% 2.0 8.0
Linfocitos % 9% 17.0 45.0
Segmentados 4.3 0.0 0.4
Linfocitos 0.4 2.00 7.00
Monocitos 0.2 1.50 4.00
Plaquetas 150 150 000 450 000
Volumen 7.9 6.5 9.5
plaguetario medio

Gamma Glutamil 56 11 50

Transpeptidasa

Interpretacion: Anemia leve y linfocitopenia
Tratamiento médico
Primer dia (20/07/2021)
Dieta licuada fraccionada 4 tomas por sonda orogastrica
Cabecera 30°
Cloruro Sodio 9% +1 Hipersodio+1 Kalium -- |
Dexametasona 8 mg c/6h EV
Ketoprofeno 100mg c/12h EV
Omeprazol 40 mg c/24h EV
Fenitoina 100mg c/8h EV
Nebulizacion 3cc CINa 9% + fluimucill/2 amp+3 gts fenoterol c/6h INH
Diazepam10mg por razones necesarias si hay convulsion EV

Oxigeno 3 Lts por CBN saturacién menor a 90%



Aspiracion de secreciones a demanda

Administrar paracetamol 1g EV (por T°38.5 a méas).

Segundo dia 23/07/2021

Dieta Osmolid por SNG1200 en 20 hrs/ 800cc/ 1200 survimed SNY
Dextrosa al 5%1000+2H+Bicarbonato de Sodio 4 ampollas I-11-111/2
CINa9%100+complejo B en 12h EV

Ranitidina 50 mg cada 12h EV

Fenitoina 100mg cada 8h EV

Manitol 200cc cada 6h EV

Dexametasona 8 mg cada 8h EV

Metoclopramida 10mg cada8h EV

Fluimucil 300mg cada 8h EV

NBZ 4gts Fenoterol+3ccSF Inhalatorio

Clorfenamina 10 mg C/8h EV

Ketoprofeno 100mg C/24h EV

Si temperatura mayor a 38.5°C avisar al médico tratante
Levosulpiride 25 mg EV C/8

Diazepam prn convulsion

Furosemida 20mg EV si BH +300stat.

Fisioterapia respiratoria
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Capitulo Il
Diagnostico, planificacion y ejecucién
Diagnoéstico enfermero
Primer diagnostico

Etigueta: limpieza ineficaz de las vias aéreas

Factor relacionado: retencion de secreciones.

Caracteristicas definitorias: sonidos respiratorios de roncus y crépitos, cantidad
excesiva de esputo, disnea e inquietud.

Enunciado diagnostico: limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con
retencion de secreciones evidenciado por sonidos respiratorios de roncus y crépitos,
cantidad excesiva de esputo, disnea e inquietud.

Segundo diagndéstico

Etiqueta: Patrén respiratorio ineficaz

Factor relacionado: Deterioro neuroldgico/convulsiones

Caracteristicas definitorias: disnea, taquipnea, inquietud, saturacién menor a
85% sin apoyo ventilatorio.

Diagnostico del enfermero: Patrén respiratorio ineficaz relacionado con deterioro
neurolégico/convulsiones evidenciado por disnea, taquipnea, inquietud, saturacion
menor a 85% sin apoyo ventilatorio.

Tercer diagnostico

Etiqueta: Hipertermia

Factor relacionado: Enfermedad secundario a Linfoma
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Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto, piel ruborizada, taquicardia, T°
38.5°C

Enunciado de diagnéstico: Hipertermia relacionado con enfermedad evidenciado
por piel caliente al tacto, piel ruborizada, taquicardia, T°38.5°C.

Cuarto diagndstico

Etigueta: Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal

Factor relacionado: Lesion cerebral secundario Linfoma cerebral

Caracteristicas definitorias: Convulsiones, somnoliento, desorientado en tiempo
espacio y persona con Glasgow 11.

Enunciado de diagnéstico: Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
relacionado a Lesion cerebral secundario Linfoma cerebral evidenciado por
convulsiones, somnoliento, desorientado en tiempo espacio y persona con Glasgow 11.
Quinto diagndstico

Etiqueta: Motilidad gastrointestinal disfuncional

Factor relacionado: Alimentacion enteral e Inmovilidad

Caracteristicas definitorias: abdomen distendido, hipo, aumento del residuo
gastrico y dificultad para defecar

Enunciado de diagnéstico: Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado a
alimentacion enteral e inmovilidad evidenciado por hipo, aumento del residuo gastrico y
dificultad para defecar.

Sexto diagnostico
Etiqueta: Proteccion ineficaz

Factor relacionado: Cancer
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Caracteristicas definitorias: Inmovilidad por cuadriplejia y deterioro
neurosensorial.

Enunciado de diagnéstico: Proteccion ineficaz relacionado por cancer
evidenciado por Inmovilidad por cuadriplejia y deterioro neurosensorial.

Séptimo diagndéstico

Etiqueta: Dolor agudo

Factor relacionado: Agentes lesivos bioldgicos, cancer.

Caracteristicas definitorias: Expresion facial del dolor, cambios en parametros
fisiolégicos FC 100 x’, FR 20 x’ y conducta expresiva de inquietud.

Enunciado de diagnéstico: Dolor agudo relacionado a agentes lesivos bioldgicos:
cancer. evidenciado por expresion facial del dolor, cambios en parametros fisiol6gicos
FC 100 x’, FR 20 x’ y conducta expresiva de inquietud.

Octavo diagnostico

Etiqueta: Ansiedad de la familia

Factor relacionado: Factores estresantes por enfermedad.

Caracteristicas definitorias: Preocupacién de familiares a causa de cambios en
acontecimientos vitales.

Enunciado de diagnéstico: Ansiedad relacionado con factores estresantes por
enfermedad evidenciado por preocupacion de familiares a causa de cambios en
acontecimientos vitales.

Noveno diagnostico

Etigueta: Riesgo de cansancio del rol del cuidador.



21

Factor riesgo: Ampliacién de la duracion del cuidado requerido, falta de
experiencia con los cuidados, gravedad de la enfermedad del receptor del cuidador.

Enunciado de diagnéstico: Riesgo de cansancio del rol del cuidador relacionado
con ampliacién de la duracion del cuidado requerido, falta de experiencia con los
cuidados, gravedad de la enfermedad del receptor del cuidador.
Décimo diagndstico

Etiqueta: Disposicion para mejorar el bienestar espiritual.

Factor relacionado: Familia expresa deseos de mejorar comunion espiritual.

Enunciado de diagnéstico: Disposicion para mejorar el bienestar espiritual
relacionado con familia expresa deseos de mejorar comunién espiritual.
Undécimo diagnostico

Etigueta: Deterioro de la movilidad fisica.

Factor relacionado: Deterioro neuromuscular, disminucion de la fuerza muscular

Caracteristicas definitorias: Disminucién de la amplitud de movimiento,
inestabilidad postural.

Enunciado de diagnéstico: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
deterioro neuromuscular, disminucion de la fuerza muscular evidenciado por la

disminucion de la amplitud de movimiento e inestabilidad postural.
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Planificacion

Priorizacion

1.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de
secreciones evidenciado por sonidos respiratorios de roncus y crépitos,
cantidad excesiva de esputo, disnea e inquietud.

Patron respiratorio ineficaz relacionado con Deterioro
neurolégico/convulsiones evidenciado por disnea, taquipnea, inquietud,
saturacion menor a 85% sin apoyo ventilatorio.

Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciado por piel caliente al
tacto, piel ruborizada, taquicardia, T°38.5°C.

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado a Lesion
cerebral secundario Linfoma cerebral evidenciado por convulsiones,
somnoliento, desorientado en tiempo espacio y persona con Glasgow 11.
Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado a alimentacion enteral e
inmovilidad evidenciado por hipo, aumento del residuo gastrico y dificultad
para defecar.

Proteccion ineficaz relacionado por cancer evidenciado por Inmovilidad por
cuadriplejia y deterioro neurosensorial.

Dolor agudo relacionado a agentes lesivos biolégicos: cancer evidenciado
por expresion facial del dolor, cambios en parametros fisiolégicos FC 100x’,

FR 20x’ y conducta expresiva de inquietud.
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8. Ansiedad relacionada con factores estresantes por enfermedad evidenciado
por preocupacion de familiares a causa de cambios en acontecimientos
vitales.

9. Riesgo de cansancio del rol del cuidador relacionado con ampliacion de la
duracion del cuidado requerido, falta de experiencia con los cuidados,
gravedad de la enfermedad del receptor del cuidador.

10.Disposicion para mejorar el bienestar espiritual relacionado con familia
expresa deseos de mejorar comunion espiritual.

11.Deterioro de la movilidad fisica relacionado con deterioro neuromuscular,
disminucién de la fuerza muscular evidenciado por la disminucién de la

amplitud de movimiento, inestabilidad postural.



Plan de cuidados
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Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencién de secreciones evidenciado por sonidos respiratorios de
roncus y crépitos, cantidad excesiva de esputo, disnea e inquietud

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/07/21 23/07/21
M T N M T N

Objetivo general: 1. Valorar caracteristicas de las secreciones: 8:00 14:00 20:00
El paciente lograra limpieza color, volumen, olor y consistencia, durante
eficaz de vias aéreas durante el el turno. e
turno. 2. Mantener la cabeza elevada angulo de 30° 18:00
Resultados: por estado de conciencia alterado en el

paciente, durante el turno.
1. El paciente disminuira 3. Monitorizar funciones vitales: FC, FR, —_— 20:00 -
sonidos respiratorios Saturacion de Oxigeno cada 4 horas. 24:00
anormales, durante el turno. 4. Administrar Fluimucil 600mg ¢/8h EV. 8:00 12:00 - 4:00 4:00
2. El paciente movilizara 5. Nebulizar con 5 gts de fenoterol + Y2 amp 16:00 4:00
secreciones, durante el turno. fluimucil+5cc de CINa ¢/ 4 horas o segun  10:00 18:00
3. El paciente disminuira disnea valoracion de enfermeria. —_—
progresivamente, durante el 6. Re_allzz_ilr V|b_ro terapia después de cada
turno. nebulizacién, si procede.
4. Paciente se mostrara menos 7. Aspirar segun sea necesario, limitando el  8:00 - 14:00 19:00 22:00 -
inquieto y mas tranquilo, tiempo menor a 15 seg, seleccionando la  10:00 18:00 2:00 -
durante el turno. sonda correcta, de manera muy aséptica y 6:00

registrar caracteristicas y cantidad de

secreciones. 18:00 7:00

8. Vigilar la fluidoterapia permanente. —

9. Realizar BH estricto cada 12 h 7:00
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Patron respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neurolégico/convulsiones evidenciado por disnea, taquipnea,
inquietud, saturacion menor a 85% sin apoyo ventilatorio

Planificacion Ejecucién
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/07/21 23/07/21
M T N M T N

Objetivo general: 1. Valorar patron actividad ejercicio: 8:00 16:00 20:00 -
El paciente presentara frecuencia profundidad y ritmo de las 24:00
patron respiratorio eficaz, respiraciones; disnea; signos de
durante el turno. hipoxemia e hipoxia en caso de que el

paciente lo presente, durante el turno.
Resultados: 2. Realizar monitoreo hemodinamico de 8:00 -12:00 15:00- 20:00 -

la FR, FC Y la Sat O2 cada 4 horas y 18:00 24:00 — 3:00
1. El paciente disminuira prevenir desaturaciones. - 6:00
disnea, progresivamente 3. Mantener al paciente en la posicién se 8:00 14:00 24:00
durante el turno. 30 a 45° con cabecera elevada, durante
2. El paciente disminuira el turno.
taquipnea leve y presentard 4. Observar simetria de los movimientos — — —
respiraciones por debajo de  toracicos, durante inspiraciones 'y
20, durante el turno. espiraciones que realice el paciente,
3. El paciente disminuira durante el turno.
inquietud mostrdndose mas 5.  Administrar Oxigenoterapia por
tranquilo, durante el turno. dispositivo de bajo o alto flujo segun
4. El paciente mantendra necesidad, durante el turno.
saturacion de O2 de entre 90 6. Valorar resultados del andlisis de — — —
a 100% sin apoyo ventilatorio gases arteriales conjuntamente con la
progresivamente durante satO2 y valores hematoldgicos, cuando
estancia hospitalaria. se dispongan de resultados de

extraccion de muestra.

7. Educar a familia y cuidadores sobre

la importancia de la oxigenoterapia en — — —

relacion al estado de conciencia del
paciente para que su colaboracion sea
oportuna, durante el turno.
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Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciado por piel caliente al tacto, piel ruborizada, taquicardia, T°38.5°C

Planificacion Ejecucidn
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/07/21 23/07/21
M T N M T N

Objetivo general: 1. Valorar patrén nutricional metabdlico: 8:00 16:00 8:00
El paciente presentara color, calor y rubor de la piel; escalofrios y
temperatura corporal adecuada sudoracion profusa en el paciente, durante
durante el turno. el turno.

2. Controlar funciones vitales: T°, FC, FR; 8:00 - 15:00 - 20:00 —
Resultados: cada 3 horas. 12:00 18:00 24:00 —

6:00

1. El paciente evidenciara 3. Aligerar cobertores y realizar medios 8:00 16:00 2:00
valores de la T° dentro los fisicos al paciente si presenta incremento
paradmetros normales (36.5 — de temperatura corporal, durante el turno.
37.2 °C), durante el turno. 4. Coordinar con médico tratante y personal —
2. El paciente presentara FC de laboratorio para toma de hemocultivo,
dentro de los parametros urocultivo, en caso el paciente presente
normales (60 — 100 X"), durante  hipertermia, durante el turno.
el turno. 5. Administrar paracetamol 1 gr EV 11:00 18:00 22:00
3. El paciente presentara piel condicional a hipertermia, durante el turno.
tibia y sin rubor. 6. Iniciar cobertura antibiética segun —

indicacion médica, si el paciente presenta

hipertermia, durante el turno.

7. Revalorar la temperatura y mantener —

registro con hora y situaciones adversas

gue se presente en el paciente, durante el

turno.

8. Educar a cuidador sobre: no arropatr, —

mantener un ambiente ventilado y
mantener constante higiene al momento de
tener contacto con el paciente, durante el
turno.
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Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado a Lesion cerebral secundario Linfoma cerebral

evidenciado por convulsiones, somnoliento, desorientado en tiempo espacio y persona con Glasgow 11

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/07/21 23/07/21
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar patrén perceptivo cognitivo: 8:00 14:00 20:00
El paciente mejorara pupilas reactivas y/o areactivas, nivel
capacidad adaptativa de conciencia y estado neurolégico
intracraneal progresivamente  permanentemente durante el turno.
con tratamientos oncoldgicos, 2. Valorar escala de coma de 8:00 13:00 24:00
durante proceso hospitalario.  Glasgow, en el paciente,
permanentemente durante el turno.

Resultados: 3. Valorar el aparato motor: — —
1. El paciente disminuira movimientos involuntarios, reflejos,

frecuencia de convulsiones patrones anormales en el paciente,

progresivamente durante durante el turno.

su proceso hospitalario. 4. Mantener permanentemente al — — —
2. El paciente presentara paciente con cabecera elevada en

equilibrio hidrico y posicion de 30°, durante el turno.

estimulos ambientales 5. Realizar Monitorizacion 8:00 14:00 22:00

controlados para asi evitar hemodinamica PA, FC. SatO2y T°, 11:00 18:00 2:00

sobrecarga de liquidos y cada 3 horas. 6:00

aumento de la PIC, 6. Valorar detenidamente incremento —

durante el turno. de la PIC en el paciente, durante el
3. El paciente recuperara turno.

estado de alerta y 7. Considerar si el paciente esta 10:00 18:00

orientacién en tiempo
espacio y persona

inconsciente o con un reflejo tusigeno,
intacto, mantener abierta las vias
respiratorias mediante una aspiracion
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4. El paciente mejorara
estado neuroldgico con
Glasgow 15,
progresivamente.

periddica, limitando el tiempo de
aspiracion entre 10 a 15",

8. Administrar manitol al 20% 200 EV
cada 6 horas.

9. Administrar fenitoina 100mg c/8
horas EV.

10. Administrar diuréticos, condicional
a BH+300 stat

11. Controlar la distencion vesical y el
estrefiimiento.

12. Mantener la restriccion hidrica.
13. Proporcionar un ambiente
tranquilo, limitando los estimulos
Nocivos.

14. Controlar BHE y controlar diuresis
horaria

15, Administrar Diazepam PRN
convulsién

16. Restringir las visitas.

7:00

9:00

7:30

U

13:00

17:00

VL

19:00
1:00
1:00

L
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Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado a alimentacién enteral e inmovilidad evidenciado por hipo, aumento del
residuo gastrico y dificultad para defecar

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/07/21 23/07/21
M T N M T N
Objetivo: 1. Valorar el patron nutricional 8:00 17:00 20:00
El paciente mejorara metabalico: deglucion,
motilidad gastrointestinal  alimentacién enteral, estado de
disfuncional durante conciencia, presencia de hipo y
proceso hospitalario. distencién abdominal en el
paciente, permanentemente
Resultados esperados: durante el turno.
2. Valorar situacion de SNG 8:00 16:00 20:00
1. El paciente lograra (posicion, localizacion, fijacion),
ingerir alimentos por  caracteristicas de residuo
via oral durante su gastrico que presenta el
proceso hospitalario.  paciente, durante el turno.
2. El paciente 3. Valorar tipo y cantidad de dieta — — —
presentara enteral a administrar, segun
disminucion de hipo indicacion nutricional requerida
progresivamente especificamente para el paciente,
durante su durante cada turno.
hospitalizacion. 4. Valorar patrén eliminacion: 8:00 16:00 21:00
presencia de deposiciones,
3. El paciente disminuira caracteristicas, frecuencia de las
residuo gastrico mismas, durante el turno.
durante 5. Coordinar con nutricion sobre 8:00 — —

hospitalizacion.
4. El paciente realizara
deposiciones

la dieta e importancia de
suplementos nutricionales que el
paciente necesitara segun
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formadas, durante el
turno.

requerimientos nutricionales,
durante el proceso hospitalario.
6. Examinar abdomen en busca
de distencion, enbalonamiento,
depresion y sonidos a la
percusion, durante el turno.

7. Colocar al paciente en
posicion fowler para su NET por
SOG y SNG,; dieta fraccionada 4
tomas de 250ml/ Osmolid a
60cc/h 20 horas y reposo
gastrico de 4 horas.

8. Valorar resultados de
laboratorio: Hemograma
completo, proteinas totales y
fraccionadas, en caso haya
resultados por muestras
obtenidas.

9. Pesar al paciente diariamente.

10. Administrar Metoclopramida
10mg EV cada 8 horas.

11. Administrar Dislep 25mg EV
C/8h.

12. Administrar analgésicos, si
paciente evidencia dolor.

10:00

7:00

8:00
10:00

9:00

14:00

16:0
18:00

18:00

21:00

24:00
2:00

6:00
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Capitulo IlI
Marco teorico
Limpieza ineficaz de vias aéreas

Segun el trabajo de Fernandez-Carmona et al. (2017), el reflejo de la tos es el
mecanismo natural de eliminacion y medio de defensa fundamental para mantener la
via respiratoria libre de elementos extrafios, que al no ser eficaz causa debilidad
muscular, disnea o alteracion del funcionamiento del sistema mucociliar como
mecanismo de defensa y el trabajo respiratorio. Ocasiona hipoxemia, hipercapnia,
atelectasia, infeccién y otros, generando situaciones que pongan en riesgo la vida de la
persona con presencia de secreciones bronquiales significativas.

Otro dato significativo, es que la dificultad para eliminar las secreciones puede
deberse a su consistencia, cantidad o pacientes que tienen incapacidad para toser y el
signo mas comun de retencion de secreciones es la presencia de ruidos agregados en
los pulmones del paciente especialmente roncantes en la region hiliar. Si estos ruidos
no desaparecen luego de la tos, el paciente tiene dificultad para eliminar secreciones.
Las enfermedades que requieren de aspiracion debido a un exceso de produccién de
secreciones son Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, fibrosis quistica, cualquier
patologia que deteriore los mecanismos de la tos como depresién del Sistema Nervioso
Central, enfermedad neuromuscular también pueden producir retencién de secreciones
y necesitan de aspiracion (Romero et al., 2017).

Por su lado, NANDA (2018) refiere que la limpieza ineficaz de las vias aéreas es
la incapacidad para eliminar secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio y

mantener las vias aéreas permeables.
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En base a estas evidencias bibliogréficas, el paciente en estudio presenta el
diagndstico de limpieza ineficaz de las vias aéreas como accionar prioritario, puesto
que presenta una lesion cerebral, con disminucion de los reflejos tusigeno y faringeo,
es portador de SNG; siendo estos aspectos factores determinantes para un riesgo de
bronco aspiracién y de mas complicaciones tempranas respiratorias y neuroldgicas.

Segun la Guia de cuidados de enfermeria al paciente con linfoma de Hodgkin
(LH), un caso clinico presentado en una universidad de Espafia, pais donde la
supervivencia de los pacientes con LH, es indicativo de la eficacia y estrategias
nacionales del sistema nacional de salud y dentro de ello se encuentra el excepcional
trabajo realizado por el personal de enfermeria no solo en el campo clinico hospitalario,
sino en el campo comunitario. Se encarga de la deteccidén temprana de problemas de
salud oncoldgicos y establecer planes de cuidados oportunos. En el presente trabajo se
priorizd el presente diagnostico, sin dejar de poner énfasis en los cuidados relacionado
con la educacion al paciente y la familia (Diaz, 2017).

En tal caso, el paciente en estudio tiene como primer diagnéstico de enfermeria
Limpieza ineficaz de vias aéreas. Existen situaciones que predisponen a una limpieza
ineficaz de vias aéreas, y en relacién con el caso en estudio; la lesion cerebral, tronco
encefalico o la de los nervios craneales puede dar lugar a varios déficits diferentes de
la funcion deglutoria y reduccién de la actividad ciliar que ponen al paciente en
inminente riesgo de una aspiracion por acumulo de secreciones, disminucion de
movimientos de boca o lengua, disartria y ausencia o disminucién de los reflejos;

faringeo, nauseoso, tusigeno y deglutorio (Tortota & Derrickson, 2018).
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Con respecto a las caracteristicas definitorias, segun el presente caso en
estudio, sonidos respiratorios de roncus y crépitos, cantidad excesiva de esputo, disnea
e inquietud contrastadas con el estudio realizado por Amaya (2019), menciona que el
aumento y retencion de secreciones a nivel bronquial y exudado en los alveolos,
provoca los sonidos adventicios de roncus y crépitos. Fernandez-Carmona et al. (2017)
coinciden en que los sonidos adventicios crepitantes se dan por acumulo de liquido,
secreciones espesas y espasmo alveolo-bronquial. Por otro lado, Baez et al. (2016)
sefialan que la presencia de secreciones en regular cantidad se da también por la
presencia de elementos extrafios a nivel bucofaringeo, y Fernandez-Carmona et al.
(2017) también mencionan que la dificultad respiratoria o disnea se ocasiona por la
disminucion del flujo aéreo de los bronquios y alveolos. Kasper et al. (2015) reafirman
gue la disnea es una sintomatologia comun y el inicio de los otros sintomas clinicos
compensatorios como la taquicardia, taquipnea, hipoxia, hipoxemia y entre otros.

Precisamente cabe sefialar que la Limpieza ineficaz de las vias aéreas
imposibilita intercambio de oxigeno normal. Por tal razén, se priorizan los cuidados
frente a este diagnostico, ya que el paciente en estudio presenta todos los factores que
desencadenan la limpieza ineficaz de vias aéreas. En primer lugar, el problema de
fondo es la alteracion del sistema nervioso central (a causa del linfoma cerebral) que ha
originado que el paciente presente cuadriparesia, que lo coloca en la incapacidad de
mostrar su reflejo tusigeno y no poder eliminar por si solo las secreciones acumuladas.
También, se une a ello la presencia de un dispositivo extrafio al fisioldgico, la sonda

nasogastrica para alimentacion, situaciones que priorizan las intervenciones para lograr
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una limpieza eficaz de vias aéreas y evitar una posible bronco aspiracion u otras mas
grave.

Los factores relacionados considerados, segun NANDA, son: ambientales;
tabaquismo, irritacion por humo, espasmo, via aérea artificial, cuerpos extrafos,
exudado alveolar, retencion de secreciones, mucosidad excesiva, secreciones
bronquiales; fisiolégicos, disfuncion neuromuscular, hiperplasia paredes bronquiales,
Infeccidn asma, vias aéreas alérgicas. Y segun Prieto et al. (2017) enfatiza que los
factores de riesgo ante una aspiracion son; alteracion del nivel de conciencia,
diminucion de los reflejos faringeo, tusigeno o deglutorio, presencia de sondas de
alimentacion, presencia de distencion gastrica, y precisamente estos son los factores
relacionados en el paciente en estudio, que segun la literatura descrita los
responsables de la limpieza ineficaz en este caso son retencién de secreciones, cuerpo
extrafio (portador de SNG), disfuncion neuromuscular, en los que se han basado los
objetivos trabajados.

Frente a este problema priorizado se realizaron las intervenciones siguientes:

Valorar patron perceptivo cognitivo: reflejo de deglucion y faringeo; nivel de
conciencia. capacidad para eliminar secreciones, ruidos respiratorios. Ello permite a la
enfermera pensar en el entorno fisiolégico cognitivo en que surgid y se desarrollo la
alteracion (Kasper et al., 2015) y patrén actividad ejercicio en donde son valorados la
frecuencia y profundidad de las respiraciones, disnea, saturacion de oxigeno y
presencia de cianosis. Estas alteraciones en la funcion respiratoria se dan por la
alteracion de la permeabilidad de las vias aéreas que justamente se pretenden mejorar

con una adecuada valoracion inicial (Fernandez-Carmona et al., 2017).
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Valorar la presencia de agentes como la SNG, que puedan inducir a la
produccién excesiva de moco (Dubén & Bustamante, 2016).

Continuar manteniendo la cabeza elevada en un angulo de 30° (Fowler o
Semifowler), esta posicion permite la maxima expansion toracica para los pacientes
gue se encuentran postrados en cama, a la vez el profesional de enfermeria cuida que
el paciente postrado mantenga sus cambios posturales sin dejar de alternar la maxima
expansion pulmonar en ambos lados del torax (Fernandez-Carmona et al., 2017).

Observar presencia de tos excesiva y presencia de secreciones visibles para
gue estas no sean causa de una complicacion inminente en las vias aéreas del
paciente con disminucion del nivel de conciencia (Romero et al., 2017).

Evaluar movimientos respiratorios y auscultar ambos campos pulmonares,
observando presencia de ruidos respiratorios; la obstruccién parcial de las vias
respiratorias altas produce un ronquido durante la inspiracién y la obstrucciéon de vias
respiratorias bajas no es facil de identificar, pero levemente puede oirse estridor u otros
ruidos adventicios (Romero et al., 2017).

Administrar fluimucil 600mg c/8 horas por via endovenosa, es un farmaco con
propiedades mucoliticas que fluidifican las secreciones para que sean facilmente
eliminadas. (Hernandez et al., 2020).

Nebulizar al paciente con 5 gts de fenoterol més 5cc de CINa; los nebulizadores
se usan para aportar humedad y medicamentos que se pueden usar con los sistemas
de oxigeno para administrar aire humedecido al paciente y lograr una tos eficaz que

haran desprender y desplazar las secreciones adheridas a las paredes bronquiales



36

para que puedan ser movilizadas y expulsadas por el paciente (Hernandez et al.,
2020).

Realizar vibroterapia después de cada nebulizacion si procede; la percusion, la
vibracion y el drenaje postural son funciones que realizan los profesionales de
enfermeria o equipo multidisciplinar, cada postura se mantiene 10 minutos y después
de ello se debe auscultar sonidos adventicios para facilitar la aspiracion de secreciones
y mejorar el intercambio gaseoso (Fernandez-Carmona et al., 2017).

Aspirar segun sea necesario, limitando el tiempo menor a 15 segundos,
seleccionando la sonda correcta y de manera muy aséptica y facilitar la eliminacién de
secreciones: porque la aspiracion de secreciones: permite la eliminacion de
secreciones, realizarlo siempre después de una preoxigenacion para evitar hipoxemia,
incremento de la PIC, arritmias o traumatismos, si se aspira mas del tiempo indicado
las secreciones pueden aumentar o disminuir el aporte de oxigeno (Fernandez-
Carmona et al., 2017).

Una vez realizado el procedimiento se debe registrar las caracteristicas y
cantidad de las secreciones (Romero et al., 2017).

Realizar monitorizacion de las funciones vitales: FC, FR, saturacion de oxigeno
porque nos permitira evidenciar la inestabilidad hemodinamica existente (Dubén y
Bustamante, 2016).

Vigilar fluidoterapia permanente, una adecuada hidratacion mantiene la
humedad adecuada de las mucosas respiratorias, facilitando el efecto de la accion de

los cilios cuando el entorno es bajo en humedad (Bibiano, 2018).
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Patron respiratorio ineficaz

El sistema respiratorio estd formado por las estructuras que realizan el
intercambio de gases entre la atmdsfera y la sangre. El oxigeno (O2) es introducido
dentro del cuerpo para su posterior distribucion a los tejidos y el dioxido de carbono
(CO2) producido por el metabolismo celular es eliminado al exterior. La funcién
principal del sistema respiratorio es mantener la concentracion de gases, oxigeno y
diéxido de carbono en unos rangos que garanticen el estado homeostético del cuerpo
humano. el paciente necesita utilizar su musculatura para ventilar, siendo la misma
facilitadora del trabajo respiratorio (Hein, 2017).

Asi mismo, Kasper et al. (2015) mencionan que existe un patron respiratorio
ineficaz cuando el aparato respiratorio es incapaz de mantener un intercambio gaseoso
adecuado. Puede deberse a causas intrapulmonares (componente del aparato
respiratorio que esté afectado) o extrapulmonares (trastornos que afectan al cerebro,
sistema neuromuscular, medula espinal, térax, pleura y vias aéreas superiores), y con
ello es importante enfatizar que cuando cambia el patrén ventilatorio también varia la
concentracion de oxigeno inspirado; puesto que la funcion normal celular depende de
gue exista un adecuado aporte de oxigeno que satisfaga las necesidades metabdlicas,
con el objetivo de proporcionar una cantidad suficiente de concentracién de oxigeno
para lograr una oxigenacion tisular adecuada, siempre y cuando el gasto cardiaco y la
concentracion de la hemoglobina sean normales.

Del mismo modo, anatbmicamente los pequefios bronquios, de didmetro inferior
a 1 mm no poseen pared cartilaginosa y su estabilidad se mantiene gracias al

parénquima pulmonar subyacente. Por ello, en caso disminuya el volumen pulmonar,
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ocasionaran un cierre de los pequefios bronquios, haciendo que los alveolos situados
debajo de ellos permaneceran mal ventilados, ocasionando el colapso alveolar como a
una disminucién de determinados territorios alveolares. Y si la perfusion en estos
territorios alveolares se mantiene, esta no se oxigenard, haciendo un cortocircuito
intrapulmonar y en los territorios menos ventilados, la oxigenacion seré parcial llevando
a complicaciones respiratorias graves (Kasper et al., 2015).

Los sintomas respiratorios tienen gran importancia en la atencién al paciente
oncoldgico. En primer lugar, porque existe una prevalencia a la disnea, tos y ansiedad
intensa. Por ello, es imprescindible mantener las vias aéreas permeables para mejorar
el patron respiratorio (Tortota y Derrickson, 2018). Ademas, la valoracion y el
mantenimiento de las vias respiratorias es una responsabilidad del profesional de
enfermeria y a menudo requiere que se intervenga de forma inmediata. Siendo esto
base, para aplicarlo con el paciente en estudio, pues la clinica coincide con los
argumentos presentados. Por tal motivo, es que el paciente en estudio amerita que se
intervenga conjuntamente tanto el patron respiratorio como el neurolégico, esto por la
enfermedad que presenta. Segun los casos clinicos investigados en relacion a la
patologia del paciente en estudio, no se priorizaron ninguno de los diagnésticos aqui
considerados.

La etiqueta de patron respiratorio ineficaz es definida como “inspiracién y/o
espiracion que no proporciona ventilacion adecuada”; este posee 16 caracteristicas
definidoras, y 18 factores relacionados con las cuales se trabajo para el disefio del

diagnostico enfermero (Seganfredo et al., 2017).
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Segun Ospina (2015), los linfomas difusos de células B grandes son el grupo de
neoplasias linfoides altamente agresivas si no son tratadas a tiempo llevando incluso a
la muerte, a su vez son potencialmente curables si se detentan precozmente para dar
un tratamiento oportuno. En contraste con el paciente en estudio, este no se detecto6 de
forma oportuna haciendo que se evidencien complicaciones; sin embargo, a la luz de lo
diagnosticado, se empez6 a brindar los cuidados de enfermeria y evitando desenlaces
mayores y evidenciandose satisfactoriamente, mejoria progresiva en el paciente en
estudio.

Frente a las caracteristicas definitorias descritas con respecto al paciente en
estudio son; disnea, taquipnea, inquietud, saturacion menor a 85% sin apoyo
ventilatorio. Segun (Naretto et al. (2015) menciona que la disnea es una sensacién
subjetiva de dificultad repiratoia y es el inicio de varios sintomas de origen coronario o
respiratorio, concuerda con éste concepto de Vera (2016) como una sensacion
subjetiva de “falta de aire”, por lo que es fundamental un tratamiento oportuno de
acuerdo a la causa.

Por otro lado, Arandia y Bertrand (2018) afirman que la taquipnea es la
manifestacion mas comun de todas las enfermedades respiratorias y claro esta que es
una respuesta frente a una descompensacion metabdlica. Asi mismo, Amaya (2019)
reafirma que la taquipnea se produce de forma secundaria a estados patolégicos y
fisiologicos teniendo origen intra o extrapulmonar.

Asi mismo, Sarabia et al. (2015) definen a la saturacion de oxigeno como uno de
los valores fisiologicos que depende del estado circulatorio y respiratorio, del medio

ambiente, de enfermedades concomitantes y otros a los que esta expuesta la persona.
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Como también Calvo et al. (2020) dicen que con el control de la saturacion de oxigeno
se permite determinar la cantidad adecuada de oxigeno que es circundante en los
vasos sanguineos para permitir una adecuada perfusion celular. Podemos ver, que
intervenir de forma oportuna a las caracteristicas definitorias ya mencionadas, el
paciente no presentara las complicaciones que implican falla cardica, respiratoria u
otras con respecto a su enfermedad.

Los factores relacionados considerados, segun NANDA, son: ansiedad,
deformidad de la pared tor4cica, deformidad 6sea, deterioro musculoesquelético,
deterioro neuroldgico (ejemplo: convulsiones), deterioro neuromuscular, dolor, fatiga,
fatiga de musculos respiratorios, posicion corporal que inhibe la expansion pulmonar,
entre otros. Y, en el caso del paciente en estudio las causas son el deterioro
neurolégico (lesion cerebral y convulsiones) y el dolor, tales evidencias son producto de
las interacciones fisiologicas propias de la enfermedad; donde en primera instancia se
afecto la funcién motora que estd modulada por la accién de la corteza cerebral,
ganglios, cerebelo y su disfuncion causa deterioro neuromuscular (Kasper et al., 2015).

Asi mismo, el dolor, que es una sensacion desagradable esta directamente
relacionada con los nervios periféricos. Y la incapacidad para manejar adecuadamente
el dolor puede tener consecuencias; como la hiperreactividad autonémica (incremento
de la PA, FC, Supresion de la motilidad gastrointestinal, secreciones reducidas) y
movilidad reducida ocasionando desgaste muscular, ansiedad y problemas
respiratorios, es asi que el dolor debe atenderse como el “quinto signo vital” (Brunton et
al., 2018). En base a ello, se plantearon los objetivos y las intervenciones de

enfermeria.
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Basado en estos criterios, se procedié a brindar los cuidados de enfermeria a
través de las siguientes intervenciones:

Valorar patrén actividad ejercicio: frecuencia profundidad y ritmo de las
respiraciones; porgue los centros respiratorios en el bulbo raquideo y en la
protuberancia en el tronco del encéfalo controlan la respiracion y una lesion a nivel
cerebral los afecta en lo siguiente: disnea (puede aparecer por niveles de esfuerzo o en
reposo); hipoxemia e hipoxia, que son manifestaciones de la insuficiencia respiratoria
gue afectan la difusién de oxigeno y paralelamente sintomas neuroldgicos alteraciones
motoras que impiden que el organismo realice un proceso de intercambio de oxigeno
normal, por ello es importante la primera valoracion objetiva y subjetiva en el paciente
(Romero et al., 2017).

Realizar monitoreo hemodindmico de la FR, PA, FC Y la Sat O2 cada tres horas.
La taquicardia Arandia y Bertrand (2018) y la hipertension debutan conforme aumenta
el gasto cardiaco para aportar mayores cantidades de oxigeno a los tejidos; la FR nos
muestra hasta qué nivel es su esfuerzo respiratorio; la monitorizacién permitira
evidenciar cualquier cambio a nivel respiratorio y la saturacién de O2 es la medida de la
cantidad de oxigeno unida a la hemoglobina la adecuada valoracién es vital (Romero et
al., 2017).

Mantener al paciente en 30°, facilitando la expansion pulmonar, se optimizara la
oxigenacion, ventilacion a la eliminacion de secreciones reduciendo el riesgo de
obstruccion de las vias respiratorias; a la par también termina mejorando el
desplazamiento diafragmatico, incrementando la PaCO2 la prevencion de

desaturaciones implica hiperoxigenar al paciente antes de una aspiracion de
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secreciones, sedacion del paciente para controlar la ansiedad, controlar la fiebre,
continuamente monitorizar con un pulsioximetro que avise los signos de desaturacion
(Kasper, y otros, 2015).

Observar simetria de los movimientos toracicos; las alteraciones en la forma y
movimientos pueden ser asimétricas por la presencia de abombamiento (como es el
caso del derrame pleural o del neumotdrax hipertensivo), y por retraccion unilateral
(como puede ser en la condensacion pulmonar o en la atelectasia). Al auscultar ruidos
respiratorios anormales, los roncus son asperos, retumbantes de tono grave,
producidos por el flujo aéreo a través de secreciones en las vias aéreas mayores, éstos
ruidos anormales son los que acompafian a los respiratorios normales, a los que
pueden modificar. Unos tienen su origen en los bronquios o en el pulmén, y otros en la
cavidad pleural (B4ez et al., 2016).

Administrar oxigenoterapia por dispositivo de bajo flujo segun el requerimiento
del paciente. Segun Calvo et al., (2020), el oxigeno se administra para tratar o prevenir
la hipoxemia. Dicho de otro modo, el objetivo de la oxigenoterapia es incrementar el
contenido de O2 revirtiendo las alteraciones neuroldgicas, cardiacas y renales; por
consiguiente, disminuir el trabajo respiratorio y el stress miocardico. Asi mismo, las
canulas nasales que son pequefos tubos de plastico introducidos en las ventanas
nasales, es el sistema mas comodo que incrementa el FiO2 un 4% respecto al aire
ambiente por cada litro por minuto de incremento en el flujo, pero a flujos altos produce
desecacion de la mucosa nasal. Kasper et al. (2015) mencionan que debe

administrarse solo en caso de ser necesario para mantener la oxigenacion tisular
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puesto que la exposicidn continua de niveles elevados de oxigeno puede causar
toxicidad.

Incentivar uso de Inspirdmetro incentivo; en caso del paciente en estudio no se
le realiza por su estado alterado de conciencia; sin embargo, su uso es importante
porque es un componente de limpieza bronquial, con disefio que permite realizar
inspiraciones prolongadas, lentas y profundas para ablandar las secreciones
respiratorias, facilitar el intercambio de gases en el aparato respiratorio y expandir los
alvéolos colapsados (Sanchez & Vega, 2015).

Valorar resultados del andlisis de gases arteriales conjuntamente con la satO2 y
valores hematologicos, la gasometria arterial es un procedimiento diagndéstico
importante y normalmente los profesionales de enfermeria especializados son los
responsables de su obtencion para evaluar la funcion respiratoria y oxigenacion por ello
la interpretacion de niveles de gases en sangre arterial debe realizarse de modo rapido
y eficaz (Rodriguez et al., 2019).

Educar a familia y cuidadores sobre la importancia de la oxigenoterapia en
relacién al estado de conciencia (Sistema Nacional de Salud Instituto Mexicano del
Seguro Social, 2018).

Administrar Ketoprofeno para el control del dolor, que actlia como un analgésico,
antiinflamatorio y antipirético por la inhibicién de la ciclooxigenasa y las
prostaglandinas. La incapacidad para manejar adecuadamente el dolor puede tener
importantes consecuencias en la funcion fisiolégica del paciente, como la
hiperreactividad autonomica (incremento de la PA, FC, Supresion de la motilidad

gastrointestinal, secreciones reducidas); y movilidad reducida, lo que lleva a un
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desgaste muscular, endurecimiento de las articulaciones y descalcificacion, depresion,
sindrome de impotencia, ansiedad; el dolor debe atenderse como el “quinto signo vital”
(Brunton et al., 2018).

Hipertermia

Dentro de la sintomatologia inicial se puede encontrar sintomas B, tales como
fiebre, sudoracion nocturna y baja de peso (25%), cefalea (29%), diplopia que
compromete el VI par (52%), parestesias faciales trigeminales (38%) y paralisis facial
(25%), entre otros especificos en cada paciente (Alvares et al., 2021).

Kasper et al. (2015) definen a la temperatura corporal como una funcion del
hipotalamo, tanto las neuronas de la porcién predptica anterior como la posterior
reciben dos tipos de sefiales de calor y frio que llega de los nervios periféricos y otra de
la temperatura de la sangre; estos dos tipos de sefales se integran en el centro
termorregulador del hipotalamo. La fiebre es una desviacion del punto de ajuste del
nivel “normotérmico” a otro febril, que pudo ocasionarse por cualquier agente pirégeno
exogeno. Y precisamente en el caso del presente estudio la sintomatologia
caracteristica es la fiebre, por disminucion de los linfocitos (Govindan & Morgensztern,
2016).

Por otro lado, la fiebre se define como la elevacion de la temperatura corporal
por encima de la temperatura normal (37°C), debido a un reajuste del termostato del
hipotalamo. El Hipotalamo es una pequefia parte del diencéfalo situada debajo del
talamo, dentro de una de sus importantes funciones esta la de controlar la temperatura
corporal, donde si la temperatura de la sangre que atraviesa el hipotalamo es mas alta

gue la normal. El hipotalamo ordena al SNC que estimule la pérdida de calor, y si la
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tempera de la sangre es mas baja de lo normal el hipotalamo genera impulsos que
prueben la produccion y retencion de calor (Tortota & Derrickson, 2018).

Asi mismo, la velocidad de las reacciones metabolicas cerebrales se eleva de
forma directamente proporcional al incremento de la temperatura corporalenun5a 7
% por cada grado centigrado. Ello es significativo que a medida que se incrementan las
demandas metabdlicas, el flujo sanguineo al tejido cerebral debe aumentar para
mantenerlas. He ahi la importancia de prevenir la hipertermia en el paciente con lesioén
neuroldgica. Y, por el contrario, los estudios sefialan que; los pacientes sometidos a
hipotermia moderada de 33.5 a 34.5°C demostraron una disminucion significativa de la
PIC; puesto que con la hipotermia se reducen las demandas metabdlicas cerebrales y
con ello se reduce la PIC (Diaz, 2017).

Particularmente, segun NANDA (2018-2020), la fiebre es la elevacién de la
temperatura corporal superior al rango normal diurno a causa del fallo de la
termorregulacion.

Considerando las caracteristicas definitorias que se encontraron en el paciente
en estudio tenemos a; piel caliente al tacto, piel ruborizada taquicardia y T2 38.52C.
segun Sanz (2017) defiene a la fiebre como una respuesta adaptativa del organismo
gue se da con el incremento de la temperatura corporal, es un signo que va
acompafada de piel caliente y rubicunda generando gran malestar. También Bibiano
(2018) coincide con que el incremento de la temperatura corporal acompanada de piel
caliente al tacto, son respuestas organicas a una infeccién que incluso pueden

comprometer la vida de la persona.
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Sanz (2017) menciona que la respuesta del organismo frente al aumento de la
temperatura ambiental, se da con vasodilatacion periférica, sudoracion profusa o
rubicunda, hipotension, taquicardia o hasta causar hipoperfusién (fallo renal o
hepéatico). Y con respecto a la taquicardia, Arandia y Bertrand (2018) refieren que se
produce en respuesta a la elevacion de la temperatura a nivel del hipotalamo, bulbo y
médula espinal; asi mismo, afecta otros mecanismos de la pérdida de calor como la
vasodilatacion cutanea.

Por consiguiente, segun Castafieda-Ruiz et al. (2017), los ganglios linfaticos
agrandados en un paciente con LNH pueden tener sintomas asociados como; dolor
abdominal, fiebre sudoracion excesiva, falta de apetito, pérdida de peso; en este caso
de estudio cerebral, la sintomatologia predominante es la fiebre y las sudoraciones
nocturnas extremas es importante el identificar el foco de la hipertermia ya sea por la
misma enfermedad u otra causa, en caso del paciente en estudio esta todavia por
descartarse, sin embargo coincide con la sintomatologia por piel caliente al tacto, piel
ruborizada, taquicardia, T°38.5.

A continuacién, se describen los factores relacionados considerados, segun
NANDA, (2018-2020): actividad vigorosa, agentes farmacolégicos, aumento de la tasa
metabdlica, deshidratacion, disminucion de la respuesta sudorativa, enfermedad,
isquemia, sepsis, temperatura ambiental elevada y traumatismos. Sin embargo, en el
caso del paciente en estudio las causas directamente responsables de la hipertermia
es la enfermedad oncoldgica y es en base a ello que se plantearon los objetivos y las

intervenciones de enfermeria.
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Las intervenciones de enfermeria realizadas estuvieron direccionadas a
disminuir la hipertermia, por lo que se procedi6 a brindar los siguientes cuidados. En
primer lugar, es importante la valoracion del patron nutricional metabdlico: color, calory
rubor de la piel; escalofrios y sudoracion profusa; porque estos son los primeros
sintomas que se manifiestan en un paciente con incremento de la temperatura corporal
y el reconocerlos permitir4 actuar oportunamente; ya que la fiebre aumenta la
necesidad de oxigeno (es decir, por cada 1°C que se rebasen los 37°C, hay un
incremento de 13% en el consumo de oxigeno); por tal motivo, es importante actuar
oportunamente reduciendo la temperatura central y asi mitigar los efectos nocivos que
ejerce sobre el encéfalo (Kasper et al., 2015).

Controlar funciones vitales: T°, FC, FR que permitan identificar nivel de
hipertermia, el bulbo raquideo que es el centro regulador de la temperatura corporal, la
frecuencia respiratoria y cardiaca estan estrechamente ligados a identificar un proceso
de hipertermia, ademas la patologia que presenta el paciente es una causa de fiebre
recurrente, por tal motivo monitoreo de funciones vitales debe ser oportuna (Prieto et
al., 2017).

Aligerar cobertores y realizar medios fisicos, permitiran disminucion del calor de
forma mecénica y coordinar con médico tratante y personal de laboratorio para toma de
hemocultivo, urocultivo y descartar foco causante de infeccién (Macedo, 2018).

Administrar metamizol 1 gr EV condicional. Como antipirético de accion rapida
gue debe usarse con precaucion y tomando en cuenta la normotension del paciente.
Iniciar cobertura antibiética segun indicacion y segun resultados de hemo o urocultivo

(Brunton et al., 2018).
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Revalorar la temperatura y mantener registro con hora y situaciones adversas.
Educar a cuidador sobre: no arropar, mantener un ambiente ventilado y mantener
constante higiene al momento de tener contacto con el paciente (Sistema Nacional de
Salud Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018).

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal

El cerebro es el érgano con mayor actividad metabolica del organismo; recibe el
15 % del gasto cardiaco y demanda el 20 % de oxigeno; donde el flujo sanguineo
depende del gradiente de presién de la perfusion sanguinea y la resistencia vascular,
ello gracias a mecanismos de autorregulacion. Si se interrumpe el flujo sanguineo o es
menor a 15ml/100g/minuto por lo menos 5 segundos se puede presentar dafio cerebral
irreversible (Cardenas, 2018).

Por otro lado, el tumor cerebral o intracraneal es aquel proceso expansivo
neoformativo cuyo origen esta en alguna de las estructuras que contiene la cavidad
craneal que contiene; el liquido cefalorraquideo, la sangre y el tejido cerebral, que, al
haber compresién por el tumor, son desplazados. Y cuando ya no puede salir mas
liquido o sangre de la cavidad, se eleva la presion intracraneana (PIC) (Prieto et al.,
2017).

Se define también que en pacientes con tumores malignos de encéfalo se da un
crecimiento anormal de tejido en el encéfalo, puede ser grave ya que la compresion del
tejido adyacente provoca un aumento en la presion intracraneana, en casi todos los
tumores encefalicos primarios (aquellos que se originan en el encéfalo) son gliomas
gue derivan de la neuroglia; y los sintomas causados por los tumores cerebrales

dependen de su tamano, localizacion y velocidad de crecimiento. Y pueden ser, dolor
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de cabeza, trastornos de equilibrio y coordinacion, mareos trastornos del lenguaje,
nauseas/ vomitos, fiebre, alteraciones en la frecuencia cardiaca y respiracion,
somnolencia, debilidad de los movimientos y convulsiones (Tortota & Derrickson,
2018).

A la vez, es importante saber que el incremento de la PIC se da cuando el
volumen de la cavidad excede a la capacidad compensatoria, provocando alteraciones
cerebrovasculares con obstruccion del flujo sanguineo. Por ello es importancia evitar su
incremento. Para evitar el incremento de la PIC se deben considerar: posicion a 30°
gue ayuda al retorno venoso, evitar aspiracion de secreciones innecesarias o la tos,
evitar las maniobras de Valsaba previniendo manejando el estrefiimiento, prevenir la
hipercapnea, manejar el dolor con analgesia adecuada, es fundamental mantener un
equilibrio hidroelectrolitico o control estricto del balance hidrico (Prieto et al., 2017).

Los sintomas de los tumores cerebrales varian dependiendo del tamafio, de la
ubicacion y de las caracteristicas biolégicas del dolor; déficit neurolégico focal
(parestesias, alteraciones del lenguaje, nduseas), convulsiones, trastornos
neurolégicos no focales (cefaleas, demencias, vomitos y cambios de personalidad)
(Prieto et al., 2017).

Una convulsion es un sintoma que alerta de una disfuncién en el cerebro. Puede
aparecer como consecuencia de un tumor cerebral. Se pueden manifestar de diferentes
formas e intensidades que pueden ir desde minimos movimientos de corta duracion a
situaciones que conllevan pérdida de conocimiento con movimientos totalmente
incontrolados. Depende de que parte del cerebro se encuentra afectada. Cuando las

convulsiones se repiten las denominamos entonces epilepsia (Pérez, 2019).
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Por ultimo, la incidencia de crisis post traumaticas en los pacientes con lesiones
cerebrales es significativa; empero, debido al riesgo de una lesién isquémica
secundaria a las convulsiones es necesaria la administracion oportuna de
antiepilépticos. Al mismo tiempo, cabe resaltar que las convulsiones incrementan las
demandas metabdlicas el flujo y volumen sanguineo cerebral y por consiguiente la PIC.
Ademas de todo al estar alterado el flujo sanguineo se desencadena la isquemia
cerebral, donde se seleccionan los depdsitos energéticos cerebrales y se produce una
destruccion neuronal irreversible, es imprescindible iniciar el tratamiento con fenitoina y
controlar las convulsiones (Cardenas, 2018).

Segun NANDA (2018-2020), la disminucién de la capacidad adaptativa
intracraneal es un compromiso de los mecanismos dindmicos de liquido intracraneal
gue normalmente compensan el aumento del volumen intracraneal, ocasionando
aumentos desproporcionados de la presién intracraneal (PIC), como respuesta a una
variedad de estimulos, nocivos o no.

El paciente en estudio fue diagnosticado de linfoma no Hodgkin (NHL) de células
B a nivel cerebral y ello esta directamente relacionado con las alteraciones neurologias
gue presenta el paciente al momento de la valoracion. En aras de ampliar el panorama
encontramos que, el LNH altera el ADN de un solo linfocito y da una proliferacion
exagerada y descontrolada de éstos ocasionando una transformacién maligna de la
célula y llevando a la formacion del tumor en los ganglios linfaticos u otras partes del
cuerpo, como en el caso del paciente en estudio a nivel cerebral. Por tal razon
ocasionaron en el paciente convulsiones y dafio cerebral (Govindan & Morgensztern,

2016).
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Sin embargo, varios estudios coinciden en que el linfoma difuso de células
grande B (LBDCG) denominado asi en el 2001 por la WHO, es la forma mas frecuente
de linfoma no Hodgkin. Se trata de una enfermedad curable en mas del 50% de los
casos, por supuesto con su deteccidn y tratamiento oportuno (Zerga, 2015). Siendo la
forma més eficaz de deteccion son mediante biopsia y estudio histopatolégico,
justamente lo que le realizaron al paciente en estudio para su diagnostico (Sociedad
Espafiola de Hematolia y Hemoterapia, 2016). Asi mismo, otra fuente sefiala que la
terapia de cada paciente y su prondéstico dependen indudablemente del diagndstico
histopatolégico temprano (Montes et al., 2017).

En cuanto a las caracteristicas definitorias determinadas en el paciente en
estudio que son; convulsiones, somnolencia, desorientado en tiempo espacio y
Glasgow 11. Segun Kasper et al. (2015), es la convulsion como movimientos
incontrolables producidos por la actividad eléctrica neuronal anormal. Asi mismo,
Sequeira y Chang (2018) coinciden que la convulsion hace referencia a episodios
paroxisticos ocasionando signos y sintomas transitorios visuales, motores,
somatosensoriales o de comportamiento. Y en cuanto a la somnolencia Portilla et al.
(2018) describen que se conoce también como la tendencia a quedarse dormido,
puede ser un sintoma principal de un sinfin de patologias, de entre ellas dentro del
grupo de las causas secundarias esta al cancer y/o problemas neurolégicos y el
tratamiento ira en funcion a la causa subyacente. Y en cuanto a la Escala de Coma de
Glasgow Ordofiez-Rubiano et al. (2019) que esta escala fue disefiada valorar el
deterioro del estado de conciencia en pacientes con lesion cerebral, esta escala se

convirtié en el método estandar de oro, es el método mas utilizado por su practicidad y
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objetividad. Gracias a ello, se puede evaluar lo antes posible el dafio cerebral
ocasionado y actuar oportunamente.

Al analizar detenidamente estas caracteristicas, todo coincide con lo que
menciona Pérez (2019) que un tumor cerebral debuta con crisis convulsivas, lentitud de
pensamiento (desorientacidn), somnolencia cambios de comportamiento y alteraciones
en el lenguaje y movimientos (Glasgow). Estos sintomas precisamente se evidenciaron
en el paciente en estudio, por tan motivo, se generaron los cuidados que se detallan
mas adelante.

Por consiguiente, los factores relacionados considerados, segin NANDA son:
Aumento sostenido de la presién intra craneana (PIC), disminucién de la perfusion
cerebral, hipotensién sistémica con hipertension intracraneal, lesion cerebral (tumor
cerebral). Por ello, en el caso del paciente en estudio las causas directamente
responsables de la disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal es la lesién
cerebral por tumor. En base a ello que se plantearon los objetivos y las intervenciones
de enfermeria.

En definitiva, siendo esta patologia una de las mas frecuentes a nivel mundial,
gue GLOBOCAN 2012 la ubica dentro de las 10 neoplasias mas frecuentes en todo el
mundo, en el Peru ocupa el cuarto lugar con una incidencia que ha ido
incrementandose segun datos (INEN, 2000-2014), convirtiéndose en un problema de
salud publica, con diferentes caracteristicas clinicas, agresivas, diferente pronostico y
respuesta al tratamiento. Por lo cual, es necesario el trabajo multidisciplinar para

mejorar las respuestas terapeuticas (Castafieda-Ruiz et al., 2017).



53

A continuacion, las acciones realizadas por el personal de enfermeria con el
objetivo de contrarrestar la misma sintomatologia y evitar mayores complicaciones
neurolégicas propias de la enfermedad en el paciente en estudio. En primer lugar,
valorar patron perceptivo cognitivo: pupilas, nivel de conciencia. Cuando los
mecanismos de compensacion no son suficientes, el aumento de PIC puede
comprometer la vida del paciente o provocar graves discapacidades neuroldgicas. Por
ello es imprescindible realizar un correcto control neuroldgico para detectar
complicaciones potenciales de forma precoz y controlar la evolucién del enfermo
neurolégico (Prieto et al., 2017).

La valoracion del nivel de conciencia implica, al haber una alteracion se hace
evidente cuando; existe desorientacion, no obedece érdenes o necesita estimulos para
mantenerse alerta (Alvares et al., 2021).

La valoracion de la funcion motora se evidencia en movimientos motores
involuntarios, tono y fuerza muscular evaluando independientemente cada extremidad.
Determina la situacion clinica del paciente y proporciona una referencia para cuantificar
los cambios: los cambios repentinos en los signos neuroldgicos indican, a menudo,
desorientacion. Las respuestas pupilares reflejan el estado del mesencéfalo y la
protuberancia (Kasper et al., 2015).

La escala de coma de Glasgow es de gran utilidad, tanto para conocer el estado
neurolégico y, muy importante la evolucion del paciente. Determina las mejores
respuestas de la apertura ocular, respuestas motoras y respuestas verbales; valora la

tendencia y la probabilidad de aumento de la PIC y es eficaz para comprobar la
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localizacion, la amplitud y la evolucion de la lesion del SNC (Tortota & Derrickson,
2018).

Valorar el aparato motor: movimientos involuntarios, reflejos, patrones
anormales; los movimientos significativos comprenden las muecas o las retiradas ante
estimulos dolorosos u otros como postura o flexion anémala de las extremidades;
indican, normalmente una lesién cortical difusa. Por otro lado, la ausencia de
movimientos espontaneos en un lado corporal indica una lesién en las vias motoras del
hemisferio cerebral opuesto (Kasper et al., 2015).

Mantener al paciente en posicion de 30°: al mantener la cabecera elevada, de
ese modo se facilita el drenaje venoso del cerebro. La obstruccién de las venas
yugulares puede dificultar el drenaje venoso cerebral (Bibiano, 2018).

Realizar Monitorizacion hemodinamica PA, FR SatO2, FiO2, T°. Un aumento de
la presion arterial estimula a los receptores de estiramiento de los pequefios vasos
sanguineos cerebrales, causando vasoconstriccion; cuando la PA es baja, disminuye la
estimulacion de estos receptores, causando relajacion y vasodilatacién, también
pueden aparecer cambios de la FC y arritmias, reflejando presion o lesién en el tronco
encefalico. Del mismo modo, el patrén de la respiracion cambia, de acuerdo con el
deterioro progresivo de la funcién nerviosa y quedar afectados los centros de la
respiracion (Calvo et al., 2020).

La temperatura es generalmente normal en las fases iniciales, si continua
aumentando la PIC, se altera la funcion hipotalamica y la temperatura puede elevarse
notablemente. La fiebre aumenta la necesidad de oxigeno (es decir, por cada 1°C que

se rebasen los 37°C, hay un incremento de 13% en el consumo de oxigeno). Por tal
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motivo, es importante actuar oportunamente reduciendo la temperatura central y asi
mitigar los efectos nocivos que ejerce sobre el encéfalo (Kasper et al., 2015).

Valorar incremento de la PIC, los factores determinantes son la hiperdinamia con
aumento de la frecuencia cardiaca presion arterial y gasto cardiaco como mecanismo
compensatorio es una forma frecuente de dafio cerebral. La isquemia del centro
vasomotor en el tronco encefalico desencadena una respuesta isquémica en el SNC.
La isquemia neuronal en el centro vasomotor causa un aumento notable de la PAM,
con una elevacién importante de la PAS y aumento de la presion diferencial. El
aumento de la PAM provoca una disminucion reflexiva de la FC. La isquemia del tronco
encefélico causa hernia cerebral (Cardenas, 2018).

En pacientes inconscientes o con un reflejo tusigeno intacto, mantener abierta
las vias respiratorias mediante una aspiracion periédica, limitando el tiempo de
aspiracion entre 10 a 157; porgue la aspiracion durante mas de 15°en un paciente con
la PIC elevada puede causar hipercapnea, que causa a su vez vasodilataciéon de los
vasos cerebrales, aumento del volumen de sangre cerebral e hipertension intracraneal.
Asi mismo, una aspiracion correcta minimiza el riesgo de hipoxemia (Cardenas, 2018).

Administrar Fenitoina 100mg cada 8 horas por via endovenosa; es un
antiepiléptico derivado hidantoinico, que inhibe la propagacion de la actividad
convulsivante en la corteza motora cerebral, estabilizando el umbral para promover la
difusion de sodio desde las neuronas (Brunton et al., 2018).

Administrar manitol al 20% cada 6 horas por via EV, porque el manitol es un
diurético osmotico que eleva la osmolaridad del liquido tubular, inhibiendo la

reabsorcion de agua y electrolitos, eleva la excrecion urinaria de agua, sodio, cloro y
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bicarbonato; asi mismo, el manitol puede mejorar la perfusion a las areas isquémicas
cerebrales, produciendo vasoconstriccion cerebral y por lo tanto reduciendo la PIC
(Hernandez et al., 2020).

Administrar Furosemida 20 mg endovenoso, siendo un diurético no osmaético
puede actuar de forma que facilita la salida de sodio y agua desde las zonas
edematosas y disminuyendo la produccién de liquido cefalorraquideo (Hernandez et al.,
2020).

Administrar fenitoina 100mg ¢/8 horas EV, ya que inhibe la propagacion de la
actividad convulsivante en la corteza motora cerebral y estabiliza el umbral
promoviendo la difusion de sodio desde las neuronas, como también es antiarritmico, al
estabilizar las células del miocardio; para el uso de diuréticos osmoticos deberéa tenerse
un adecuado control de funciones vitales, si se utilizan para tratar el edema cerebral,
pueden causar hipotensién y disminucién del gasto cardiaco; sin embargo los diuréticos
osmoticos reducen eficazmente la PIC (Brunton et al., 2018).

Controlar la distencién vesical y el estrefiimiento, porque el estrefiimiento y la
distencién vesical aumentan la presion intratoracica o intraabdominal, y es un riesgo
para el paciente con trastorno venoso cerebral. Mantener la restriccion hidrica, de ese
modo se permitira disminuir el edema cerebral al reducir el agua total corporal (Bibiano,
2018).

Proporcionar un ambiente tranquilo, limitando los estimulos nocivos; evitar
realizar movimientos bruscos de la cama, limitar las situaciones que causen molestias
emocionales, advertir a los familiares de que eviten conversaciones desagradables o

gue puedan estimular emocionalmente al paciente: porque, los estimulos nocivos y las
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molestias emocionales causan aumento de la presion intracraneana (Sistema Nacional
de Salud Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018).

Controlar BHE, un control estricto entre los ingresos y egresos de agua, permitira
que se evidencie cualquier alteracion en la eliminacion o no de liquidos por parte del
paciente (Tortota & Derrickson, 2018).

Controlar diuresis horaria, la vasopresina tiene un papel determinante en la
concentracion de la orina, se estimula por la hipertermia el dolor y entre otros sera
evidencia del funcionamiento del rifién, y el dafio que pueden estar causando los
medicamentos (como el manitol) provocando poliuria (Tortota & Derrickson, 2018).

Mantener restriccion hidrica; el sodio y el cloro son los principales componentes
de los coloidoosmoticas, en el plasma e intersticio, es por ello que la sobrecarga hidrica
esta directamente con efectos negativos multisistémicos como; delirio, edema visceral,
alteracion de mecanismos de pared toracica, aumento de la frecuencia respiratoria,
disminucion de la presion de perfusion y demas (Carrillo-Esper et al., 2017).

Administrar Diazepam si presenta convulsion; ansiolitico derivado de la
benzodiazepina que actua facilitando la union GABA con su receptor incrementando su
actividad, sobre el sistema limbico, tdlamo e hipotalamo, ocasionando depresion del
SNC, relajacién de musculos esqueléticos y actividad anticonvulsiva (Brunton et al.,
2018).

Coordinar estrechamente con el médico tratante inicio de tratamiento con
radioterapias y quimio para educar a la familia sobre los cuidados Restringir las visitas;
porque cualquier estimulo, puede aumentar la PIC, pues la situacion del paciente es

critica (Vite, 2017).
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Riesgo de Motilidad gastrointestinal disfuncional

La barrera mas extensa que separa al organismo del medio ambiente externo es
el epitelio intestinal. No siendo una barrera pasiva sino defensa activa contra a las
bacterias, virus, parasitos y moléculas que vienen del exterior, incluyendo los
alimentos. Las enzimas y las sales biliares secretadas al lumen del intestino, digieren
los nutrientes que estan en los alimentos y los enterocitos se encargan de su digestion
terminal, asi como de transportar en forma eficiente los compuestos resultantes,
mediante procesos selectivos y regulados o por difusién pasiva. La nutricién tiene la
suma de todas interacciones que se dan lugar en el organismo pasando por un proceso
bioguimico y fisiolégico, que pueden ser alteradas por varios factores, entre ellos por la
infranutricion, que incrementa la sensibilidad a infecciones, descenso de la
competencia inmunitaria y deficiencias en el funcionamiento pulmonar (Garcia, 2017).

El funcionamiento anémalo de los mecanismos de la deglucién se da debido a
alteraciones en la estructura y funcién de la boca, faringe o eséfago; y pueden
relacionarse con alteraciones neuromusculares, fatiga o alteraciones del nivel de
conciencia. Donde se pueden evidenciar ausencia de manejo de secreciones orales,
ausencia de los reflejos nauseoso, tusigeno, deglutorio, gorgoteo al hablar, disminucién
de los movimientos linguales o bucales, sibilantes, crepitantes/ronquidos, elevacion de
la temperatura (Tortota & Derrickson, 2018).

Al mismo tiempo, es importante resaltar que la inervacion del intestino delgado y
el colon es intrinseca (o también llamada sistema nervioso intestinal que modifica la
secrecion, absorcion y flujo sanguineo mucoso) y extrinseca que ésta ultima forma

parte del sistema nervioso autbnomo y asi mismo modula las funciones motora y
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secretora, es decir, modulan de forma refleja la motilidad intestina, el flujo sanguineo y
la secrecion (Garcia, 2017).

Bésicamente, la motilidad gastrointestinal que se da en el intestino delgado,
durante el ayuno, dando lugar a las contracciones intestinales que duran aprox. 60
minutos. Seguidamente, la motilidad del colon origina contracciones de duracion corta
(movimientos masivos de todo el colon), por lo general en las mafianas y después de
las comidas. Y por ultimo se da normalmente la motilidad posprandial del colon; con
contracciones fasicas y ténicas y duran 2 horas aprox. Para seguir con contracciones
del sigmoides y el recto, terminando con la maniobra de Valsalva o pujo que permite la
evacuacion de heces. Esta descripcion fisiolégica nos permite comprender que al verse
alterado o disminuido produce los efectos seguidamente mencionados y por cuales se
realizan un plan de intervencién (Kasper et al., 2015).

Ademas, estos pacientes con afecciones neuroldgicas se presentan un mayor
riesgo de desarrollar ciertas complicaciones, sobre todo, aspiracion pulmonar por la
alimentacion enteral, alteracién del reflejo nauseoso, retraso del vaciado gastrico
durante la fase precoz de una lesion de medula espinal y en pacientes con
convulsiones. La pronta instauracion del apoyo nutricional tiene especial importancia en
pacientes con lesiones cefélicas; puesto que, las reservas de glucégeno se agotan
rapidamente y se comienzan a usar las proteinas corporales para cubrir las
necesidades energéticas. Ademas, los pacientes con lesion cerebral presentan una
respuesta inflamatoria que pueden conllevar a la fiebre y por consiguiente aumento de

las necesidades de proteinas y calorias; empero se han evidenciado mejoras de



supervivencia de pacientes con lesiones cerebrales que inician precozmente apoyo
nutricional (Kasper et al., 2015).

Segun NANDA (2018), el riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional es
vulnerable a sufrir aumento, disminucién, falta de actividad peristaltica o actividad
peristaltica ineficaz, del sistema gastrointestinal, que puede comprometer la salud,
relacionado a alimentacion enteral, hipo, residuo gastrico.

Las caracteristicas definitorias consideradas para el estudio de caso presente
son; hipo, aumento del residuo gastrico y dificultad para defecar. Segun la Sociedad
Americana Contra el Cancer (2020) menciona que el hipo es una serie de espasmos
gue afecta el diafragma que se irrita subitamente y se contrae entre dos respiros
normales y dentro de la variedad de causas encontramos a las lesiones cerebrales,
abotagamiento y acumulacién de gases en el estbmago y cambios de temperatura;
estos directamente relacionados con el paciente en estudio.

Con respecto al residuo gastrico, Pereira et al. (2016) deducen que el
incremento del volumen gastrico residual ha sido el mayor obstaculo para iniciar la

nutricion enteral en pacientes criticos; sin embargo, la medicion del volumen residual
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gastrico no deja de ser una herramienta esencial para pacientes que no pueden ingerir

alimentos por via oral. Ademas, ese mismo articulo muestra que las alteraciones de la

motilidad géstrica incluyen una disminucién del vaciamiento gastrico, esta hipomotilidad

antral, reduccion de las contracciones del estbmago, presencia de sonda nasogastrica,

vaciamiento enlentecido y edad avanzada pueden inducir una retencion gastrica,
aumentando el riesgo de aspiracion; dando lugar a complicaciones como déficit

neurolégico con disminucion del nivel de conciencia (Caceres et al., 2016).
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Y, por ultimo, con respecto al estrefiimiento o dificultad para defecar (Govindan &
Morgensztern, 2016) mencionan que es un sintoma frecuente que le caracteriza a
pacientes oncoldgicos con alteraciones neurologicas que estan inmovilizadas y su
manejo dependera del tratamiento de la enfermedad de fondo. Dicho esto, es
importante precisar que todas las intervenciones de enfermeria se han plasmado para
evitar las complicaciones ya mencionadas con respecto al paciente en estudio.

En tal sentido, los factores relacionados considerados segun NANDA son:
alimentacion enteral, ansiedad, envejecimiento, ingestiébn de material contaminado,
inmovilidad, intolerancia alimentaria, malnutricion, prematuridad, régimen terapéutico,
sedentarismo. Sin embargo, en el caso del paciente en estudio las causas directamente
responsables de la motilidad gastrointestinal disfuncional son, alimentacién enteral e
inmovilidad. Justamente, la NET precisa de cuidados especificos para evitar
complicaciones en el paciente.

En base a lo expuesto se procedio a brindar los respectivos cuidados de
enfermeria a través de las siguientes intervenciones:

Valorar el patrén nutricional metabdlico: deglucion, estado de conciencia; el
propésito de una valoracién de nutricion (segun sus componentes; valoraciones
antropométricas, bioguimicas, clinicas y dietéticas). La capacidad de mantener un
estado nutricional adecuado es un problema habitual en la practica oncolégica porque,
tanto el desarrollo de la propia enfermedad neoplasica como el tratamiento
oncoespecifico que se administra, pueden ocasionar un estado de malnutricion
energética-nutrimental, por ello es importante la valoracién oportuna. (Caceres et al.,

2016).
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Valorar situacién de SNG, residuo gastrico; las sondas nasogastricas que son
introducidos y se evalla adecuadamente su correcta localizacion a nivel del estomago
para prevenir la adhesion o irritacion gastrica; la SNG se usa para pacientes con
vaciamiento gastrico adecuado (Tortota & Derrickson, 2018).

Verifique la localizacion correcta de la sonda; para ello el estudio de PH de 1-5
normal, un PH de 6 o mas es indicativo que el contenido procede de una zona inferior a
tubo digestivo o aparato respiratorio (Montoya, 2021).

Valorar tipo de dieta enteral; como una alternativa de garantizar una nutricion
adecuada, se utiliza la dieta enteral, porque el paciente no puede ingerir los alimentos,
y segun el cribado nutricional, el personal de nutricion y enfermeria estan al pendiente
de los micronutrientes administrados (Montoya, 2021).

Valorar patrén eliminacion: presencia de deposiciones, caracteristicas,
frecuencia; fisiologicamente son los esfinteres anales externo e interno, los encargados
de controlar si se realiza la defecacién o no, juntamente con la cantidad de
movimientos intestinales que son variados depende a la dieta, salud, medicamentos y
estrés; sin embargo, la gama normal de actividad intestinal debe ser dos o tres
defecaciones por dia (Tortota & Derrickson, 2018).

Coordinar con nutricién sobre dieta e importancia de suplementos nutricionales,
porque los productos para usos nutricionales por SNG son una categoria de alimentos
gue han sido disefiados para pacientes especificos qué tienen su capacidad de comer,
ingerir, digerir o absorber limitada; en tal caso, existen para ello existen las formulas de

NE, los suplementos de NE, las formulas para errores innatos del metabolismo y los
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productos para rehidrataciéon oral, que son controlados directamente por el personal
especializado (Montoya, 2021).

Examinar abdomen en busca de distencion, embalonamiento, depresion,
sonidos a la percusion. Colocar al paciente en posicion fowler para NET por SNG para
disminuir riesgo de aspiracion y mediante la gravedad lograr una completa digestion
(Castafieda-Ruiz et al., 2017).

Valorar resultados de laboratorio: Hemograma completo, proteinas totales y
fraccionadas, para intervenir con férmulas nutricionales especificas (Tortota &
Derrickson, 2018).

Pesar al paciente diariamente, en el mismo momento del ingreso, en la misma
balanza y con la misma ropa, de esta manera tendremos datos objetivos de pérdida o
ganancia de peso, entendiendo de la importancia de un estado nutricional adecuado
para mantener una buena respuesta frente a la enfermedad es incuestionable (Lozano-
Ballena et al., 2018).

Valorar presencia de hipo, frecuencia e intensidad. Observar deterioro de las
mucosas orales y anales. Informar al paciente que identifique y comunique los estados
febriles, hemorragias o heces oscuras que se presenten el paciente a causa de
complicaciones no solo por la NET, sino también por su enfermedad y sus efectos
(Tortota & Derrickson, 2018).

Controlar efectividad métodos antieméticos; casi todos los antiheméticos actuan
en el SNC, pero se debe tener precaucion con los efectos adversos como la discinesia

tardia en paciente de edad avanzada, ademas trastornos del ritmo cardiaco con uso
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frecuente, por ello es importante el registro de enfermeria y cumplimiento adecuado de
la administracién de medicacidén antihemética (Kasper et al., 2015).

Fomentar el reposo gastrico de 4 horas en infusiones continuas; la sobrecarga
puede ocasionar complicaciones graves como diarrea, vomitos, obstruccién de la
sonda por viscosidad, hiper o hipoglucemias; entre muchos otros, por ello se
recomienda iniciar con una infusion a ritmos y volimenes bajos, depende de la
condiciodn fisica y nutricional del paciente para establecer una estrategia adecuada de
NE; por ello, el personal de enfermeria y su cuidado es determinante en todo momento
de infundir la dieta enteral (Tortota & Derrickson, 2018).

Determinar el nivel de conocimiento del cuidador e instruir segun a ello en
manejo de la SOG; las intervenciones de enfermeria de educacién para la salud del
adulto con LNH y su familia. Son benéficas y reducen el riesgo de infeccion y limitan la
exposicion a gérmenes oportunistas en el medio hospitalario: lavado de manos, evitar
la visita de personas enfermas o propensas a enfermar, uso de mascarilla y mandilén
en caso sea necesario. (Montoya, 2021)

La educacion a la familia es primordial, puesto que un diagnéstico de NHL suele
causar conmocion al paciente, a sus familiares y a sus amigos. Algunas de las
reacciones o emociones que las personas pueden tener son; negacion, depresion,
desesperanza y miedo; para que pueden sobrellevar mejor la situacién es importante
gue su plan de tratamiento se ha establecido para generar en ellos la esperanza de una
recuperacion (Castafieda-Ruiz et al., 2017).

Administrar Dislep 25mg por via EV; es un antagonista selectivo de receptores

periféricos de dopamina de pared gastrointestinal, que tiene una accion
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gastroprocinética y mejora la motilidad y transito intestinal, asi mismo evita los vomitos,
nauseas y el vértigo (Brunton, Hilal-Dandan, & Knollmann, 2018).

Administrar analgésicos en caso presente dolor, la incapacidad para manejar
adecuadamente el dolor puede tener importantes consecuencias negativas en la
funcion fisiolégica del paciente, como la hiperreactividad autonémica (incremento de la
PA, FC, Supresion de la motilidad gastrointestinal, secreciones reducidas); y movilidad
reducida, lo que lleva a un desgaste muscular, endurecimiento de las articulaciones y
descalcificacion, depresion, sindrome de impotencia, ansiedad; el dolor debe atenderse
como el “quinto signo vital”. (Brunton et al., 2018).

En general, la quimioterapia y la radioterapia son las dos formas principales de
tratamiento para el NHL. Si bien la radioterapia no suele ser la Unica terapia curativa, ni
la principal, es un tratamiento adicional importante en ciertos casos (Leukemiay
Lymphoma Society, 2014). Sin embargo, el paciente en estudio todavia no iniciaba su
tratamiento por falta de estabilidad en su salud. Sin embargo, la familia cumplia un

papel determinante pues siempre estaban al pendiente.
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Capitulo IV

Evaluacion y conclusiones

Después de aplicar el presente proceso de atencion de enfermeria a la paciente
C. C. S durante dos dias, del dia 20/07/21 al dia 23/07/21, en el turno diurno para el
primer dia y en el turno nocturno para el segundo dia, se identificaron cuatro
diagnosticos: el primer dia y seis el segundo dia, priorizandose cinco de ellos, después
de haber ejecutado la mayoria de las intervenciones, se realizé la evaluacién de los
resultados esperados:
Evaluacion por dias de atencion:
Primer diagnéstico

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Objetivo alcanzado: El paciente presenté limpieza eficaz de vias aéreas, al
evidenciar secreciones fluidas en escasa cantidad, disminuyd sonidos respiratorios
adventicios con ausencia de disnea, se muestra tranquilo y FR: 19 x
Segundo diagnéstico

Patrén respiratorio ineficaz

Objetivo alcanzado: El paciente presentd patron respiratorio eficaz
evidenciandose disminucién de disnea, respiraciones dentro de los parametros
normales (19 rpm) y presenta saturacion 93% sin apoyo mostrandose mas tranquilo por
momentos.
Tercer diagnostico

Hipertermia
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Objetivo alcanzado: El paciente disminuyo hipertermia al evidenciar T° 36.9°C.
manifestarse tranquila, se evidencia con piel tibia al tacto y con ausencia rubicundez y
FC72x.

Cuarto diagndstico

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal

Objetivo parcialmente alcanzado: El paciente disminuy6 frecuencia de
convulsiones y mejoro su estado neuroldgico a Glasgow 12 por momentos despierta;
sin embargo, contindia desorientado en tiempo espacio y persona y por momentos
somnoliento.

Quinto diagndstico

Motilidad gastrointestinal disfuncional

Objetivo parcialmente alcanzado: El paciente realiza deposicion con
estimulacion y tratamiento, disminuye residuo géastrico; sin embargo, continta
presentando hipo y alimentacion enteral por déficit neurolégico.

Conclusion

Se concluye que, de los cinco objetivos planteados, el primero, el segundo y el
tercero fueron alcanzados; sin embargo, el cuarto y el quinto fueron parcialmente
alcanzados; necesitandose trabajar mas y con mayor detenimiento y eficacia en el
cuidado del paciente en estudio.

Cabe recalcar que de los objetivos alcanzados, en los tres primeros
diagnasticos, los cuidados de enfermeria han sido determinantes en el corto tiempo de
estancia hospitalaria por los dafos irreversibles que puede tener el paciente

relacionado con la aspiracion o una tardia permeabilidad de vias aéreas; sin embargo,
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el paciente en los dos primeros dias de atencion tuvo un adecuado intercambio
gaseoso y oxigenacion eficiente a nivel cerebral; asi mismo, el control de la hipertermia
precozmente fueron efectivas no solo gracias a los cuidados de enfermeria brindados;
también al apoyo con compromiso de la familia en cada intervencion.

Mientras tanto los objetivos cuarto y quinto diagnéstico (Disminucion de la
capacidad adaptativa intracraneal y Motilidad gastrointestinal disfuncional) fueron
parcialmente alcanzados debido a que requieren de un mayor tiempo de tratamiento y
no son directamente dependientes del accionar de enfermeria sino de un cumplimiento
diario del tratamiento indicado que incluso va mas alla del inicio del tratamiento
oncoldgico y su hospitalizacion.

Finalmente, al ser los profesionales de enfermeria, la columna vertebral del
sistema de salud se puede decir que el trabajo de investigacién realizado ha permitido
evidenciar que un paciente oncoldgico debe ser valorado holisticamente, para lograr
una recuperacion o en los peores casos brindar un cuidado digno y oportuno en los
cuidados paliativos que requiera hasta el dia de su muerte. Justamente por estas
razones, no se debe dejar de mencionar que el paciente en mencién, después de un
largo proceso de tratamiento recuperd sus funciones cognitivas, motoras, fisiolégicas y

emocionales de un modo satisfactorio.
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DATOS GENERALES
Nombre del usuario: Fecha nacimiento: Edad:
Fecha de ingreso al servicio: Hora: Persona de referencia: Telf.
Procedencia: Admision / Emergencia / Otro tipo de atencion: SOAT () SIS( ) ESSALUD () OTROS:
Forma de llegada: Ambulatorio ( ) Silla deruedas ( ) Camilla ()
Peso: PA: FC: FR: T Sat 02
Fuente de Informacion: Paciente () Familiar () Amigo( ) PNP( ) SERENAZGO ( ) BOMBERO ( ) Otros:
Motivo de ingreso:
Dx. Médico: Fecha de la valoracion:
VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD PATRON AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Antecedentes de enfermedad y quirirgicas: TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES
HTA () DM () Gastritis () Estado emocional:
UIcutra( ) TBC() /‘\§ma( ) s Tranquilo ( ) Ansioso ( ) Negativo () Temeroso( )
Otros___ o Sin prot‘:l‘cmasixmp‘fmmcs Irritable ( )  Indiferente ( )  No responde ( )
g:;;lc;':;(:ncs quirtrgicas No( )Si( ) fecha: r{mom;PZCizncs‘plrlncipulrzsjc(o';lgpzazios
P . ) i a suindo de vioiencia: INO 1
Alcrg'lafs_rou'as rcaccmncs.:‘N()( )Si( ) Fisica ( ) Sexual ( ) Psicologica ( )
lleirm‘aws_.( ) Alimentos: ( ) Conducta: Introvertido ( ) Extrovertido ( )
Signos - sintomas: Estado Emocional
Otros: ) Asequible () Ansioso ( ) Triste ( ) Negativo ( ) Temeroso ( )
f)ag:o,rj:ddc nesgo No()Si() Agresivo () Otros:
st o( ) St Tiene alguna discapacidad: No () Si
Consumo de tabaco No( )Si( ) E'_L S afgun_a g A QLD
Consumo de alcohol No( )Si( ) e
Consumo de drogas No () Si( ) PATRON DE DESCANSO - SUENO
Otros:
Medicamentos (con o sin indicacion médica) ) Problemas para dormir: Si( ) No()
£Qué toma actualmente? Dosis/Free. Ultima dosis Especificar: .
¢ Toma algin medicamento para dormur? Si( ) o (
Toma algin med dormir? S No( )
Especificar:
Estado de higiene:  Buena ( ) Regular ( ) Mala( )
Antecedentes de Enfermedades: PATRON PERCEPTIVO - COG 9
Neurologico: ACV () Parkmson ( ) Estado de conciencia:
Otros: Despierto () Somnoliento ( ) Soporoso ( ) inconsciente ( )
Cardiaco: HTA ( ) FA-V () IMA () Orientado: Tiempo ( ) Espacio ( ) Persona ( )
Otros: Deterioro Sensorial: Ninguno ( ) Auditivo ( ) Visual ( )
Respiratorio: Habla/lenguaje () Otro:
TBC( ) Asma ( ) Bronquitis ( ) EPOC () DolorMolestias: ~ No( )  Si()
Otros: Localizacion:
Gastrointestinales: Escala de dolor: EVA
Ulceras () Gastntis( ) Otros: Escala de coma de Glasgow Puntuacion Puntaje
Metabdlicos renal: & | Espontanca 4
DM( ) DM ( ) IRCT( ) HD( ) ; Por orden 3
Otros: i Por estimulo doloroso 2
PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL) S Seiceem '
Ocupacion: £ | Urientads 3
Estado civil: Soltero ( ) Casado( ) Divorciado ( ) 4 fn:"ﬁ;“ = ';
Conviviente ( ) Otro: ;: lncg;g:mﬂalc 3
Relacion Familiar:  Afectiva ( ) Indiferente ( ) Hostil ( ) ;; Sin Tesiestd ]
Fuentes de apoyo: ~ Famulia( ) Amigos ( ) Ohcd;xc 3
Ows: _ , , < | Localiza al dolor 5
Barrera de comunicacion: Edad ( ) Idioma( ) Ninguno ( ) Z Retira al dolor 1
Otros . = 2] Flexion (decorticacidn) 3
IP ATRON DE VALORES - CREENC'ASI z = Extension(descerebracion) 2
Religion: & 51 Ninguna |
Restricciones religiosas: Interpretacion:
Comentarios adicionales: TCE leve 14-15 TCE moderado: 9-13 TCE SEVERO <8
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Sedacion: Si( ) No( )especifique.....cooiiiiiiniiii indice de Katz
Medicacion: Si () No ) 1= Independencia 2= Dependencia parclal 3= Toralmente dependiente
ESPOCITIQUE. i .conersraanssssssaanarss KATZ 1213
Escala de RAMSAY:

DESPIERTO DORMIDO Lavarse

Ansioso agitado o inquicto o | Dormido, pero con respuesta Vestirse

ambos. viva a estimulos débiles. = T

Colaborador orientado y Dormido con respuestas Uso de servicios higiénicos

tranquilo. débil a estimulos fuertes. Movilizarse

gméc unicamente a las Dormido, pero no responde. Continencia

Alimentacion
Total Ramsay: PATRON NUTRICIONAL ~ METABOLICO

Pupilas:  Isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) Piel: Turgente ( ) Palida ( ) Diaforética ( ) Icténica ( ) Ciandtica ( )

Reactivas ( ) No reactivas ()

Tamano: Midrasis ( ) Miosis ( )
Hemiparesis:  MSD ( ) MSI{( ) MID( ) MII( )
Hemiplegia: MSD( )MSI( ) MID( ) MII( )
Tamano:

Otros:
Integridad: Intacta( ) Lesiones( ) Flebitis ( ) Hematomas ( )
Especificar:

UPP:I°( )II°( ) II°( ) IV()

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa ( ) Ausente ( )Incompleta ( )

Protesis ()

[ PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO | Mucosa oral: Intacta () Lesiones ( )
Hidratacion: Si() No( )

ACTIVIDAD RESPIRATORIA Especifique
H‘xp chf:nulando( ) Hiporventilando ( ) . Cambio de peso durante los dltimos dias: Si( ) No( )
Vias Aéreas: Permeables No( ) Si() Especificar-
ESPCC'hquc. - - T Apetito:  Normal ( )_Anorcxia( ) Bulimia( )
Ruidos respiratorios: Normales ( ) Crepitos ( ) Sibilantes ( ) otios:
Roncus () Disminuidos ( ) Estertores ( ) Diﬁcmum: Si() No()

- = ; Motive

Se cansa con facilidad: No ( ,) . S_'( ) Nauseas ( ) Pirosis ( ) Vomitos ( ) Cantidad:
Reflejo de la tos: Presente ( ) Disminuido( ) Ausente( ) Especifique
Apoyo ventilatorio:: No () Si( ) Especifique: Dispositivos para alimentacion: Si( ) No( )
Llenado Capilar: No ( ) Si () Especifique: Tipo:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA Drenaje Si( ) No( ) caracteristicas: Volumen:
Pulso: Regular ( ) Irregular () Abdomen: Blando ( ) Depresible ( ) Distendido ( ) Doloroso ( )
Especifique: Ruidos hidroaéreos: Aumentados ( ) Normales ( )
Pulso periférico: Normal ( ) Disminuido ( ) Ausente ( ) Disminuidos ( ) Ausentes ()
Edema: No( ) Si() Glicemia
Localizacion: Drenajes: No Si Especificar:
+(0-0.65cm) () ++(0.65-1.25cm) () +++(1.23-2.50cm) ( ) Comentarios
Riego periférico: adicionales:

MII Tibia( ) Fria( ) Caliente( )
MID Tibia( ) Fria( ) Caliente( )
MSI Tibia( ) Fria( ) Caliente( )
MSD Tibia( ) Fria( ) Caliente( )

Frecuencia: Bradicardia (<50 Ipm) ( )

Taquicardia (>140 lpm) ( )

Ritmo: Ritmico ( )Arritmia( ) Amplitud: Filiforme ( ) Lleno( )
Sincronia:

Sincronica () Asmcrénica ()

[ PATRON DE ELIMINACION |

Habitos intestinales

N° de deposiciones/dia:Normal ( )Estrefitmiento( ) Diarrea ( )
Ostomia( ) Melena( ) Moco( )

Caracteristicas:

Habitos vesicales: Espontanea () Disuria ( ) Retencion ( )
Hematuna ( ) Incontinencia ( ) Otros:

Sistema de ayuda: Sonda Foley N° Colector ( ) Panal ( )

Movilidad de miembros; Conservada ( ) Flacidez ( ) Contracturas ()
Pardlisis ( ) Otros:
Fuerza muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )
Comentarios adicionales:

) o Otros: Fechade colocacion:
Cateteres Invasivos: Periférico () Catéter central ( ) N Drenaje: SNG () Kher ( ) B. Colostomia ( ) Dren Laminar ( ) DTG
Fecha de colocacion: &)
EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO Hemobac ( ) otros:
1= Independ: 95 Pzl fepend 3= Total fepend
= ST | PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION ]

Movilizacion en Usa Métodos anticonceptivos: No () Si( )

cama Especifique

Deambula N®de parejas sexuales: FUR: N° de Hijos:

Ir al bafio/banarse Secreciones anormales en genitales: No() Si()

Tomar alimentos

Vestirse
Aparatos de ayuda: ninguno ( ) muletas ( ) andador ( ) baston ( )
S. ruedas ) Otros:

Nombre del enfermero (a)
Firma
CEP;
Fecha
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unidn

Escuela de Posgrado

UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de
atencion de enfermeria aplicado a paciente con Linfoma no hodgkin cerebral de células
B grandes difusas de una clinica privada Lima-2021”, El objetivo de este estudio es
aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria a paciente de iniciales C. C. C. Este
trabajo académico esta siendo realizado por la Lic.Mary Elizabeth Chacon Chise, bajo
la asesoria de la Dra. Maria Teresa Cabanillas Chavez. La informacion otorgada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial
y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién
personal, esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la
informacion otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por
nameros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria
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Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente
voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes
que el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por
mi negativa inicial a la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las

explicaciones orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma
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Apéndice C: Escalas de evaluacion
Escala del dolor

Escala visual numérica

4 | 4 } ]
Ll L) 1 Ll 1

7 a8 o 10

o 1 2 3 A 5 (]

Escala visual categdrica

I
N Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor
Escala visual analoégica
Ausencia Maximo
de dolar dolor
imaginable

Escalas de dolor

4 5 5 7 8 k=3 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insopocrtable
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