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Simbolos usados
PAE: proceso de atencion de enfermeria
UTM: unidad de tratamiento multidisciplinario
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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde al paciente
R.E.M.E, aplicado durante dos dias de atencion, a partir del segundo dia de su ingreso a la
Unidad de Tratamiento Multidisciplinario de un hospital de Lima. El diagnostico médico al
ingreso fue Leucemia Linfoblastica Aguda de células B Philadelphia positivo més recaida. Se
aplicé la Guia de Valoracion de M. Gordon, habiéndose identificado quince diagnosticos de
enfermeria y priorizado cinco para brindar cuidados de enfermeria: Riesgo de sangrado
relacionado a conocimiento insuficiente de las precauciones contra sangrado y plaquetopenia,
Proteccidn ineficaz relacionado a cancer, perfil hematoldgico anormal y régimen terapéutico
evidenciado por alteracién en la coagulacion y debilidad, Riesgo de infeccion relacionado a
procedimiento invasivo, inmunosupresion, disminucion de la hemoglobina y conocimiento
insuficiente para evitar la exposicion a patdgenos, Ansiedad relacionado a grandes cambios en el
estado de salud y conflicto de valores evidenciado por temor, preocupacion por cambios en
sucesos vitales y en el patrén de suefio, y Riesgo de deterioro de la religiosidad relacionado a
proceso de enfermedad, inseguridad y estrategias de afrontamiento ineficaces. Los objetivos
planteados fueron: el paciente disminuira riesgo de sangrado durante su hospitalizacion; el
paciente mantendra proteccion eficaz durante su internamiento; el paciente disminuira riesgo de
infeccion durante su estadia; el paciente disminuira ansiedad; y el paciente disminuira riesgo de
deterioro de la religiosidad durante su internamiento. De los objetivos propuestos, el segundo, el
tercer y cuarto objetivo fueron alcanzados; y el primero y quinto fueron parcialmente alcanzados.

Palabras Claves: Proceso de Atencion en Enfermeria, Paciente oncoldgico, Leucemia

linfoblastica aguda, inmunosupresion.

Xi
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales

Nombre: R.E.M.E.

Edad: 41 afos

Motivo de ingreso y diagndstico médico: Paciente adulto maduro que ingresa al Servicio
de UTM, procedente del Servicio de Emergencia, donde se encontraba en condicion de “alojado”
por presentar hematemesis de un dia de evolucion; trasladado en camilla por Licenciada y
Técnica en Enfermeria. Queda hospitalizado en el servicio con diagnéstico médico de Leucemia
Linfoblastica Aguda de células B Philadelphia Positivo, Recaida sistémica por hematemesis de
un dia de evolucion y plaquetopenia.

Dias de hospitalizacion: 24 dias

Dias de atencion de enfermeria: dos dias
Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Paciente en regular estado de higiene (cabello, ufias cortas y limpias), sin referir
antecedentes familiares de enfermedades comunes y oncoldgicas. Estuvo hospitalizado 2 veces,
la primera por un diagnoéstico de apendicitis perforada complicada a peritonitis hace 4 afios
(2014), y la segunda en Julio del 2016 por haber sido diagnosticado de Leucemia Linfoblastica
Aguda de Células B (LLA). Paciente niega presentar reacciones alérgicas, no consume tabaco,
alcohol y drogas, refiere “solo me auto médico con antigripales”, “con respecto a mi enfermedad
obtuve informacion vaga por internet”. En la historia clinica se registra que “fue perdido de vista

en 2 oportunidades” durante el curso del proceso de enfermedad (Desde julio 2016).



13

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Paciente con: T°: 36.7°C, Peso: 71Kg, talla: 1.70cm. e IMC: 24.6 Kg/m (Peso normal).
Hemoglobina 6.9 g/dl segun Escala de la OMS se clasifica como Anemia Grave Grado 1V;
Recuento plaquetario 23,0 paciente estd en plaguetopenia Grado 1V; Recuento de neutrofilos
2.3x109/L paciente estd en Neutropenia Grado I11. Blastos 50%.

Cabello normal. Piel hidratada, con palidez marcada, un poco caliente al tacto, integra;
con zonas de equimosis a predominio de miembros inferiores, no diaforesis, cavidad oral intacta
e hidratada, con piezas dentarias incompletas en regular estado de higiene; abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacion, con ruidos hidroaéreos normales, presenta cicatriz en fosa
iliaca derecha por cirugia anterior; con apetito conservado, no nauseas, no vomitos; actualmente
con dieta liquida amplia. No riesgo a LPP: Norton>14

Patrén I11: Eliminacion.

El paciente refiere presentar deposiciones normales, 1 vez por dia; miccion espontanea,
con una frecuencia de 4-6 veces por dia, que segin referencia del paciente “es de color amarillo
clara, no esta cargada”. Diuresis normal: 1400ml.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria:

FR: 22 X, presenta sensacion de falta de aire al esfuerzo, no hay ruidos agregados, no
utiliza musculos accesorios, no retracciones, no posee drenaje toracico, no presenta
oxigenoterapia.

Actividad circulatoria:

FC: 85X’ y PA: 110/70mm Hg
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Con catéter venoso periférico N° 18 en dorso de mano derecha por pasar 500 cc de
Dextrosa al 5% 500cc. + KCI (1)+ NaCl(2).

Ritmo cardiaco regular, llenado capilar <2”, se observa equimosis a predominio de
miembros inferiores. Paciente no presenta edemas.

A la valoracion de la capacidad de autocuidado, paciente se encuentra en reposo relativo,
deambulacion vigilada y con ayuda parcial del personal de salud, capacidad de autocuidado
puntaje 7. Miembros inferiores con movilidad y fuerza muscular conservada, no utiliza aparatos
de ayuda para movilizarse. El paciente refiere “me levanto solo para ir al bafio, porque puedo
hacerlo”. Paciente con bajo riesgo de caida por Escala de Downton, puntaje 1.

Patrén V: Descanso — suefio.

Paciente duerme entre cinco a seis horas, tiene horario establecido, no utiliza medicacion
U otra ayuda para dormir, refiere: “me despierto como cansado”, “a veces quiero dormir un poco
mas, pero me despierta el personal que viene de madrugada”.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Paciente despierto, en alerta, orientado en tiempo espacio y persona; Escala
Glasgow:15/15 y Escala Visual Analoga para el Dolor (EVA):0/10

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

El paciente preocupado por su estado de salud actual refiere “me preocupa y tengo miedo
porque escupi sangre viva”, se le observa intranquilo. En regular estado de higiene (cabello,
ufias). Mantiene buenas relaciones con su esposa e hijos, se siente aceptado y querido.

Patron VII1I: Relaciones — rol.

El paciente de estado civil casado, de ocupacion comerciante de muebles y

eventualmente desarrollaba sus habilidades de madsico en una congregacion evangélica, con lo
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cual solventaba a su familia antes de enfermar. El paciente refiere que “Hace un afio y medio
trabajo de vez en cuando por mi enfermedad y sola mi esposa tiene que atender las necesidades
de la casa y de mis hijos”; cuenta con apoyo familiar, de amigos, hermanos consanguineos y
hermanos espirituales. Vive con su esposa y sus dos hijos, con quienes mantiene buenas
relaciones.

Patrén 1X: Sexualidad/reproduccion.

El paciente refiere no presentar secreciones anormales por genitales, no presencia de
masas escrotales, no molestias.

Patrén X: Adaptacion — tolerancia a la situacién y al estrés

El paciente con estado emocional inestable, se muestra intranquilo refiere “;por qué he
escupido sangre viva?”, “me estoy empeorando?”. Sabe que su situacion es delicada. Expresa
sentimientos de aceptacion. Refiere “me preocupo por mi salud y mi familia, pero debo confiar
en Dios”.

Patron XI: Valores y creencias.

El paciente refiere profesar la fe evangélica y que debe confiar en Dios, no tiene ninguna

restriccion religiosa.



Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma completo
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Anédlisis-hematologicos Resultado Rango de referencia
Leucocitos 3,160/mm3 4,680-11,800
Segmentados 11 50-70%
Eosinofilos 0 2.0-4.0 2-4%
Basofilos 0 0.0-1.0 0-1%
Monocitos 0.5 2.0-8-0 2-6%

Linfocitos 15 3.0-17.0 25-40%
Blastos 50% 0.3-0.5
Mielocitos 0 5.0-20.0
Metamielocitos 0 13.0-32.0
Neutréfilos 2.3x10%1 7.0-30.0
Eritroblastos 0.1 1.0-8.0
Globulos rojos 2,370.000/mm3 4,200.000-5.700.000
Hemoglobina 6.9gr/dl 12.6-17.0
Hematocrito 20.8% 36.0-50%
Recuento de plaquetas 23 165-380 x 109/

Fuente: historia clinica

Interpretacion: Leucopenia, se observa Leucopenia Leve por disminucion del namero de

leucocitos totales en la sangre por debajo de 3500u/microlitro de sangre, Neutropenia Grado |11

Anemia Grave Grado 11 (segtn la OMS), Plaguetopenia Grado IV plaquetas menor de 25/mm?.

Tabla 2

Pruebas de Medula Osea+ Citometria de Flujo (CF)

Amo-biopsia

Conclusion

Rango de referencia

Muestra de médula

Osea linfoblastos b con fenotipo patolégico

Médula 6sea con infiltracion por 50% de

0.3-0.5

Grupo Sanguineo y Factor

Grupo sanguineo: A



Factor: Rh Positivo

Tratamiento médico.

Primer dia (08/08/2018)
Dieta liquida amplia

Dextrosa 5% x 1000cc. + KCI (1) + NaCI(2) > I-II
Omeprazol 40 mg. EV. C/24 Hrs.

Acido Tranexamico 1 amp. EV. C/8

Vitamina K 1 amp. EV. ¢/12 Hrs. (2/3)

Tramadol 50 mg + Dimenhidrinato 50 mg. EV: PRN a dolor
Transfusion de 1U Plaqueta simple

Transfusion de 02 Paquetes globulares

Prednisona 50 mg. 1 tab. 8.00a.m.- 4p.m. VO.

Dasatinib 140 mg. VO. c/24 Hrs.

Ss. Hemograma- Bioquimicos

CFV-CSV.

Segundo dia (09/08/2018)

Dieta liquida amplia

Dextrosa 5% x 1000cc. + KCI (1) + NaCl(2) > I-II
Omeprazol 40 mg. EV. C/24 Hrs.

Acido Tranexamico 1 amp. EV. C/8

Vitamina K 1 amp. EV. ¢/12 Hrs. (3/3)

Tramadol 50 mg. + Dimenhidrinato 50 mg. EV: PRN a dolor

17



Transfusion de 1U Plaqueta Simple.
Transfusion de 02 Paquetes Globulares.
Prednisona 50 mg. 1 tab. 8.00a.m.- 4p.m. VO.
Dasatinib 140 mg. VO. ¢/24 Hrs.

Ss. Hemograma- Bioquimicos.

CFV-CSV.
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Desarrollo de complicaciones relacionadas a la patologia y
exacerbacion de sintomas.

Etiqueta diagndstica: Incumplimiento

Factor relacionado: Conocimiento insuficiente del régimen terapéutico, motivacion
insuficiente y habilidades de comunicacion del profesional ineficaces.

Enunciado diagnostico: Incumplimiento relacionado a conocimiento insuficiente del
régimen terapéutico, motivacion insuficiente, habilidades de comunicacion del profesional
ineficaces evidenciado por desarrollo de complicaciones relacionadas a la patologia y
exacerbacion de sintomas.

Segundo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Cambios en el patrén del suefio, despierta como cansado e
insatisfaccion con el suefio.

Etiqueta diagndstica: Trastorno del patron del suefio.

Factor relacionado: Factores ambientales (ruido ambiental, entorno no familiar) y falta de
intimidad.

Enunciado diagndstico: Trastorno del patron del suefio relacionado a factores ambientales
(ruido ambiental, entorno no familiar) y falta de intimidad evidenciado por cambios en el patron

del suefio, despierta como cansado e insatisfaccion con el suefio.
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Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Energia insuficiente y cansancio.

Etiqueta diagnostica: Fatiga.

Factor relacionado: Afeccidn fisiologica (anemia y proceso de enfermedad), ansiedad,
factores ambientales (ruido ambiental, entorno no familiar).

Enunciado diagndstico: Fatiga relacionada con afeccion fisioldgica (anemia y proceso de
enfermedad), ansiedad y factor ambiental (ruido ambiental, entorno no familiar) evidenciado por
energia insuficiente y cansancio.

Cuarto diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Conocimiento insuficiente, no sigue completamente las
instrucciones, conducta inapropiada (indiferente y apatico)

Etiqueta diagndstica: Conocimientos deficientes.

Factor relacionado: Informacion insuficiente e informacion err6nea proporcionada por
otros.

Enunciado diagndstico: Conocimientos deficientes relacionado a informacion insuficiente
e informacidn errénea proporcionada por otros evidenciado por conocimiento insuficiente, no
sigue completamente las instrucciones, conducta inapropiada (indiferente y apética).

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Alteracion en la coagulacion, debilidad e inquietud.

Etiqueta diagndstica: Proteccion ineficaz.

Factor relacionado: Céancer, perfil hematologico anormal y régimen terapeutico.
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Enunciado diagndstico: Proteccion ineficaz relacionado a cancer, perfil hematoldgico
anormal (leucopenia, trombocitopenia, anemia) y régimen terapéutico evidenciado por alteracion
en la coagulacion (hematemesis, hematomas en miembros inferiores), debilidad e inquietud.

Sexto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No aplica.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de cansancio del rol de cuidador.

Factores de riesgo: Imprevisibilidad de la evolucion de la enfermedad, ampliacion de la
duracién del cuidado requerido.

Enunciado diagnéstico:

Riesgo de cansancio del rol de cuidador relacionado a imprevisibilidad de la evolucion de
la enfermedad y ampliacion de la duracion del cuidado requerido.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: Alteracion en la satisfaccion familiar y disminucion del
apoyo mutuo.

Etiqueta diagndstica: Interrupcion de los procesos familiares.

Factor relacionado: Alteracidon en las finanzas familiares y cambio de los roles familiares

Enunciado diagnéstico: Interrupcion de los procesos familiares relacionado a alteracién
en las finanzas familiares y cambio de los roles familiares evidenciado por alteracion en la
satisfaccion familiar y disminucion del apoyo mutuo.

Octavo diagnostico.
Caracteristicas definitorias: Temor, preocupacion a causa de cambios en acontecimientos
vitales, debilidad y cambios en el patron de suefio.

Etiqueta diagndstica: Ansiedad
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Factor relacionado: Grandes cambios en el estado de salud (entorno, estado de salud, rol,
situacién econémica) y conflicto de valores.

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionado a grandes cambios en el estado de salud
(entorno, estado de salud, rol, situacion econémica) y conflicto de valores evidenciado por
temor, preocupacion a causa de cambios en acontecimientos vitales, debilidad y cambios en el
patron de suefio.

Noveno diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Disminucién de la seguridad en si mismo, conductas de
evitacion y sentimiento de temor

Etiqueta diagndstica: Temor

Factor relacionado: Respuesta innata a estimulos (ruido subito y escaso apoyo fisico), y
separacion del sistema de apoyo en una situacion potencialmente estresante

Enunciado diagndstico: Temor relacionado a respuesta innata a estimulos (ruido subito y
escaso apoyo fisico), y separacion del sistema de apoyo en una situacién potencialmente
estresante evidenciado por disminucion de la seguridad en si mismo, conductas de evitacion y
sentimiento de temor.

Décimo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No aplica.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de deterioro de la religiosidad.

Factores de riesgo: Proceso de enfermedad, inseguridad y estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Enunciado diagnostico: Riesgo de deterioro de la religiosidad relacionado a proceso de

enfermedad, inseguridad y estrategias de afrontamiento ineficaces.
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Décimo primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No aplica.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de Infeccion.

Factores de riesgo: Procedimiento Invasivo: Catéter venoso periférico, inmunosupresion,
leucopenia, disminucion de la hemoglobina y conocimiento insuficiente para evitar la exposicion
a patdgenos.

Enunciado diagnéstico: Riesgo de infeccion relacionado a procedimiento invasivo:
catéter venoso periférico, inmunosupresion, leucopenia, disminucion de la hemoglobina y
conocimiento insuficiente para evitar la exposicién a patdégenos.

Décimo segundo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: No aplica

Etiqueta diagndstica: Riesgo de caidas

Factores de riesgo: Anemia, exposicion a condiciones inseguras (altura de la cama, piso
himedo)

Enunciado diagndstico: Riesgo de caidas relacionado a anemia y exposicion a
condiciones inseguras (altura de la cama, piso humedo).

Décimo tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No aplica.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de deterioro de la mucosa oral.

Factores de riesgo: Conocimiento insuficiente sobre la higiene oral, inmunosupresion.

Enunciado diagnostico:

Riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado a conocimiento insuficiente sobre la

higiene oral e inmunosupresion.
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Décimo cuarto diagndstico.

Caracteristicas definitorias: No aplica

Etiqueta diagndstica: Riesgo de sangrado

Factores de riesgo: Conocimiento insuficiente de las precauciones contra el sangrado,
plaguetopenia

Enunciado diagnostico: Riesgo de sangrado relacionado a conocimiento insuficiente de
las precauciones contra sangrado y plaquetopenia.

Décimo quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Cambios en el patrén del suefio, temor

Etiqueta diagndstica: Disconfort

Factor relacionado: Control insuficiente sobre el entorno, recursos insuficientes
(econémicos, conocimientos)

Enunciado diagnostico: Disconfort relacionado a control insuficiente sobre el entorno,
recursos insuficientes (econdémicos y conocimientos) evidenciado por cambios en el patrén del

suefio y temor.

Planificacién
Priorizacion.
1. Riesgo de sangrado relacionado a conocimiento insuficiente de las precauciones
contra sangrado y plaguetopenia.
2. Proteccion ineficaz relacionada a cancer, perfil hematoldgico anormal

(leucopenia, trombocitopenia, anemia) y regimen terapéutico evidenciado por
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alteracion en la coagulacion (hematemesis y hematomas en miembros inferiores),
debilidad e inquietud.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimiento invasivo: catéter venoso
periférico, inmunosupresion, leucopenia, disminucion de la hemoglobina y
conocimiento insuficiente para evitar la exposicién a patdgenos.

Ansiedad relacionada a grandes cambios en el estado de salud (entorno, estado de
salud, rol, situacion econémica) y conflicto de valores evidenciado por temor,
preocupacion a causa de cambios en acontecimientos vitales, debilidad y cambios
en el patrén de suefio.

Riesgo de deterioro de la religiosidad relacionado a proceso de enfermedad,
inseguridad y estrategias de afrontamiento ineficaces.

Riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado a conocimiento insuficiente
sobre la higiene oral e inmunosupresion

Riesgo de caidas relacionado a anemia y exposicion a condiciones inseguras
(altura de la cama, piso himedo).

Conocimientos deficientes relacionado a informacion insuficiente e informacion
errénea proporcionada por otros evidenciado por conocimiento insuficiente, no
sigue completamente las instrucciones, conducta inapropiada (indiferente y
apatico)

Temor relacionado a respuesta innata a estimulos (ruido subito y escaso apoyo
fisico), y separacion del sistema de apoyo en una situacion potencialmente
estresante evidenciado por disminucion de la seguridad en si mismo, conductas de

evitacion y sentimiento de temor.
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Disconfort relacionado a control insuficiente sobre el entorno, recursos
insuficientes (econémicos y conocimientos) evidenciado por cambios en el patron
del suefio y temor.

Incumplimiento relacionado a conocimiento insuficiente del régimen terapéutico,
motivacion insuficiente, habilidades de comunicacion del profesional ineficaces
evidenciado por desarrollo de complicaciones relacionadas a la patologia y
exacerbacion de sintomas.

Trastorno del patron del suefio relacionado a factores ambientales (ruido
ambiental, entorno no familiar) y falta de intimidad evidenciado por cambios en el
patron del suefio, despierta como cansado e insatisfaccion con el suefio.

Fatiga relacionada a afeccion fisioldgica (anemia y proceso de enfermedad),
ansiedad y factor ambiental (ruido ambiental, entorno no familiar) evidenciado
por energia insuficiente y cansancio.

Riesgo de cansancio del rol de cuidador relacionado a imprevisibilidad de la
evolucion de la enfermedad y ampliacion de la duracion del cuidado requerido.
Interrupcion de los procesos familiares relacionado a alteracion en las finanzas
familiares y cambio de los roles familiares evidenciado por alteracion en la

satisfaccion familiar y disminucion del apoyo mutuo.
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Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado a conocimiento insuficiente de las precauciones contra el sangrado y

plaquetopenia

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 08/08/18 09/08/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Mantener via endovenosa permeable con N —
catéter N° 18 y Dextrosa 5%x1000cc.
El paciente adulto disminuira +KCI(1)+NaCl(2)---- I-11
riesgo de sangrado con 2. Monitorizar funciones vitales. 8a.m. 5pm. 10pm. 8a.m. 9pm.
intervencion de enfermeria, 3. Transfundir 2 paquetes globulares (GR), 1lam.
durante su estancia segun indicacién médica.
hospitalaria 4. Transfundir 1 Unidad de plaquetas, aplicando ~ 8am.
los 5 correctos y Préacticas de Inyeccion
Segura.
5. Administrar Acido Tranexamico 1 amp. EV. 6am. 2pm. 10pm. 6am. 2pm. 10pm.
Cada 8 Hrs. Aplicando los 10 correctos.
6. Administrar Vitamina K 1 amp. EV. c/12 Hrs.  9am. 9pm.  9am. 9pm.
(2/3)
7. Informar al_paC|ente sobre recomendaciones s s — s
para prevenir sangrado.
8. Mantener vigilado al paciente para el
cumplimiento de reposo relativo. —
9. Procurar al paciente un medio de llamado N
10.Educar al paciente sobre medidas de
prevencion para evitar sangrado _ > —
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Diagnostico de enfermeria: Proteccion ineficaz relacionado a cancer, perfil hematolégico anormal y régimen terapéutico evidenciado

por alteracion en la coagulacion, debilidad e inquietud

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 08/08/18 09/08/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar resultados de laboratorio e informar N
cualquier alteracion.
El paciente adulto presentara 2. Monitorizar funciones vitales. 8a.m. 5pm. 10pm. 8a.m. 9p.m.
proteccidn eficaz con 3. Educar al paciente sobre su enfermedad y
intervencion de enfermeria, manejo del antineoplésico. — > —
durante su estancia en el 4. Administrar Dasatinib 140mg. VO. c/24 hrs. ~ 8am. 8am.
servicio. 5. [Instruir al paciente sobre efectos secundarios
del Dasatinib. 8a.m. 5pm 8a.m.
Resultados: 6. Ensefiar a reconocer signos de alarma. _ >
7. Informar y reforzar sobre el esquema de s

1. El paciente presentara tratamiento antineoplasico que recibe y su — —>

perfiles hematoldgicos importancia.

dentro de parametros 8. Valorar recuento de plaquetas de forma

aceptablesF.) permanente para estabIch)erqcuidados. — T —> —
2. El paciente evidenciara 9. Mantener vigilado al paciente para el

manejo de terapia cumplimiento de reposo relativo.

antineoplasica. 10.Ensefiar y promover a la adopcion de medidas S
3. El paciente mostrara de prevencion para evitar aparicion de nuevos

niveles aceptables de hematomas: Uso de protectores. s

recuento de plaguetas. 11.Fomentar escucha activa. —> — —>
4. El paciente presentara 12.Entregar una cartilla con informacion 8am. 2pm.

disminucion de la
debilidad e inquietud.

relevante y recomendaciones puntuales.




Tabla 5

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccidn relacionado a procedimiento invasivo: catéter venoso periférico, inmunosupresion,

leucopenia, disminucion de la hemoglobina y conocimiento insuficiente para evitar la exposicion a patdgenos
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Objetivo / Resultados

Planificacion

Intervenciones

Ejecucion

08/08/18

09/08/18

M

T N

M

T

Objetivo general:

El paciente adulto disminuira
riesgo de infeccion, durante
su internamiento.

®©

10.

Monitorizar signos vitales, principalmente
temperatura y registrarlo.

Inspeccionar zona de insercion del catéter
en busca de signos de flogosis.

Aplicar procedimiento de mantenimiento y
cuidado de las vias venosas y catéteres,
segun protocolos.

Valorar el grado de vulnerabilidad del
paciente a través del monitoreo de
resultados de laboratorio: Hemoglobina,
leucocitos, neutrdfilos.

Vigilar cumplimiento de aislamiento
protector en el paciente, segun las normas
establecidas en neutropenias.

Educar al paciente y familia sobre la
importancia de restriccion de visitas
Transfundir paquetes globulares (GR),
segun indicacién médica.

Fomentar la ingesta de liquidos.

Educar al paciente sobre exposicion a
patogenos intrahospitalarios y la
importancia del autocuidado.

Educar al paciente sobre la importancia de
la aplicacién de precauciones estandar (uso
de mascarilla) e higiene de las manos

8a.m.

—>

4pm.  8p.m.

4pm.

7a.m.

—>

9am.

b

4pm.

b

4pm

4pm.

8p.m.
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11.

12.

13.

continuo, para evitar la exposicion a
patdgenos.

Demostrar al paciente la técnica de la 9am. 5pm.

aplicacion correcta de la higiene de manos,
para su posterior re demostracion.

9am.

Ensefiar y realizar enjuagatorios bucales e
higiene adecuada de la cavidad oral.

Educar al paciente y familia sobre las
medidas higiénico dietéticas.

}

|
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Tabla 6
Diagnéstico de enfermeria: Ansiedad relacionado a grandes cambios en el estado de salud (entorno, estado de salud, rol, situacién

economica) y conflicto de valores evidenciado por temor, preocupacion a causa de cambios en acontecimientos vitales, debilidad y

cambios en el patrén de suefio

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 08/08/18 09/08/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar los factores que causan ansiedad
en el paciente (por ejemplo cambios en el
El paciente adulto disminuira estado de salud).
ansiedad durante su estancia 2. Ensefar terapias de relajacion simple: s
hospitalaria. ejercicios respiratorios, como parte de su — —
rutina
Resultados: 3. Proporcionar un ambiente tranquilo, libre
de ruidos y de interrupciones. - > — — —
5. El paciente identificara 4. Animar al paciente para que exprese sus
situaciones que precipiten emociones, sentimientos, preocupaciones, —
ansiedad y que produzcan percepciones, sobre cambios en su estado
temor. de salud.
6. Paciente logrard afrontar 5. Escuchar atentamente los sentimientos del
cambios en su estado de paciente, ofreciendo apoyo sin minimizar _ S —> _ >
salud. sentimientos.
7. Paciente presentara 6. Educar al paciente y familia sobre la
disminucion de la importancia de las terapias de relajacion N
debilidad. para la salud, manejo de conflicto de
8. Paciente manejara valores y dar apoyo emocional.
conflicto de valores 7. Proporcionar las medidas de confort —>
respecto a su estado de necesarias.
salud, situacion 8. Proporcionar educacion necesaria y
econémica y rol. objetiva respecto a su enfermedad y — S S

medidas de autocuidado.
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9. Ensefiar al paciente a controlar las pautas
de suefio.

10. Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante los
periodos de méas ansiedad.

—>




Tabla 7
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Diagnostico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la religiosidad relacionado a proceso de enfermedad, inseguridad y estrategias de

afrontamiento ineficaces

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 08/08/18 09/08/18
M T N M T
Objetivo general: Brindar espacios para escuchar los
El paciente adulto disminuira sentimientos del paciente. — = —> —>

riesgo de deterioro de la
religiosidad, durante su
internamiento.

Facilitar la préactica religiosa,

proporcionando privacidad y momentos de = —>
tranquilidad para las actividades

espirituales.

Fomentar el uso de recursos espirituales,
previo acuerdo. >

Participar en lecturas espirituales y en _
oracion con el paciente.

Asegurar que el cuidador esté disponible N N
para apoyarle en los momentos de

sufrimiento. —_—

Coordinar la visita de un pastor > >
evangelico.
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Capitulo 111
Marco teorico
Riesgo de sangrado:

Segin NANDA (2015-2017), el riesgo de sangrado es como la susceptibilidad de sufrir
una baja del volumen sanguineo total, aumentando la probabilidad de sufrir una enfermedad,
lesion o muerte.

Por su parte, Potter y Perry (2000) refieren que el aumento del riesgo de sangrado es
consecuencia de la trombocitopenia, ya que las plaquetas cumplen una funciéon muy importante
en el proceso de coagulacion de la sangre, ayudando a detener el sangrado ante lesiones en el
organismo. Aparece cuando la médula 6sea produce una escasa cantidad de plaquetas, o bien
cuando muchas plaquetas se destruyen o se acumulan en el interior del bazo aumentado de
tamafio. En lineas generales, esta condicion puede producir hemorragias anormales en la nariz y
en la boca, en via respiratoria, vias urinarias. Asimismo, puede causar hemorragias cerebrales,
debilidad, dolores musculares y de cabeza, vomitos con presencia de sangre en ellos, y serios
hematomas, incluso ante traumatismos menores.

Asi mismo, la American Society of Clinical Oncology ASCO (2016) afirma que las
plaquetas y los factores de coagulacion se aglutinan para cicatrizar los vasos sanguineos rotos.
Esto ayuda a controlar el sangrado. Un delicado equilibrio entre los factores de coagulacion
promueve el sangrado y la coagulacion saludables. Los trastornos de coagulacion ocurren
cuando: Faltan factores de coagulacion o estan dafiados, la sangre tiene muy pocas plaquetas y
las plaquetas no funcionan correctamente.

El diagnostico enfermero esta relacionado a plaquetopenia que se presenta en pacientes

con diagnostico de LLA por el proceso de enfermedad, ya que el paciente ha presentado
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expectoracion con sangre mas de un dia, presenta nivel de plaquetas de 23.0/mm? y pese haber
recibido transfusion de paquetes globulares y plaquetas simples contintia en plaquetopenia por su
condicidén oncohematolédgica de fondo.

El paciente en estudio presenta un conjunto de signos y sintomas de riesgo de sangrado,
con serias alteraciones hemodinamicas generados por la enfermedad, como plaquetopenia,
manifestado por petequias en miembros inferiores, anemia, palidez marcada, astenia; otro factor
de riesgo evidente en el paciente es el conocimiento insuficiente de las precauciones contra el
sangrado, ya que €l subestima la indicacion del reposo relativo.

Polo et al. (2010) hacen referencia que en pacientes con LLA, muestran que las
caracteristicas clinico epidemiologicas predominantes que se presentaron en el transcurso de la
enfermedad fueron esplenomegalia, hepatomegalia, anemia, equimosis y petequias. Los
hallazgos de laboratorio fueron: leucopenia con un 69.1%, trombocitopenia con un 98.2% y
hemoglobina baja con 8.3%

Las intervenciones de enfermeria para este estudio de caso estuvieron direccionadas a
disminuir el riesgo de sangrado y fueron: Mantener via endovenosa permeable, que permitio el
acceso y administracion directa y rapida al organismo de soluciones electroliticas y coloides para
corregir o prevenir trastornos hidroelectroliticos y de volumen, ademas de la administracion de
medicamentos cuyos efectos se desean rapidamente, administracion de elementos sanguineos
para mantener un estado nutricional satisfactorio del paciente (Olmedo et. Al., 2003).

La Dextrosa al 5%x1000ml. es una solucion glucosada isotonica, cada 100ml. contiene
Dextrosa U.S.P. 5,009 se utilizan principalmente para reponer los déficits de agua y se deben

administrar sola cuando no hay pérdida importante de electrolitos (OMS, 2004).
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Los signos vitales son indicadores del estado de salud de una persona, y su alteracion
significa enfermedad o riesgo para la vida del paciente (Zamora, 2009), el monitoreo de los
signos vitales es fundamental en el paciente porque permite la observacion e identificacion de
alguna anormalidad en el funcionamiento de los 6rganos principales del cuerpo humano
(Aguayo, 2010).

La transfusion de paquetes globulares proporciona al paciente un incremento de la masa
eritrocitaria, ademas de la relativa expansion del volumen plasmatico, esta indicado en los
pacientes con anemia, que requieren una restauracién de la capacidad de transporte de oxigeno a
los tejidos y la transfusion de concentrado plaquetario proporciona un incremento de la masa
plaquetaria en pacientes con plaquetopenia (o trombocitopenia), en adultos: 01 Unidad de
Concentrado de plaquetas incrementa su recuento plaquetario de 7,000 a 10,000 /mm3 (MINSA,
2008) ; la informacion suficiente, clara, oportuna y veraz permite al paciente conocer datos y
procedimiento sobre su salud, “gracias a una buena informacion terapéutica el paciente y la
familia logra superar sus expectativas” (Peplau); mantener una relacion efectiva enfermera-
paciente garantiza verificar el cumplimiento del reposo prescrito y prevenir riesgos, el propésito
de la educacién para la salud es estimular un cambio de conducta sobre medidas de prevencion
para evitar sangrado (Potter y Perry, 2000).

Proteccidn ineficaz

Segin NANDA (2015-2017), proteccion ineficaz se define como la disminucion de la
capacidad para protegerse de amenazas internas o externas, como enfermedades o lesiones.

Tovar (2018), refiere que etimoldgicamente Proteccion proviene del latin Protectio que
significa accion y efecto de proteger. En el sentido semantico, proteccion se define como un

conjunto de medidas empleadas por un sistema protector; el cual esta disefiado e integrado por
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medidas aplicables en funcion de lo que se requiera proteger para preservar y garantizar la
seguridad de las personas. Por tanto, la proteccidn no es abstracta, sino tangible y observable en
funcion de todas aquellas medidas que se apliquen; la proteccion tiende a dar seguridad o la
seguridad se genera en funcion de unas medidas de proteccion que se aplican en un momento y
lugar determinado.

Asi mismo, la Comisién de Seguridad Humana de la ONU (2003) define la proteccion como
“estrategias, establecidas por los estados, las agencies internacionales, las ONG vy el sector
privado, [para] proteger a las personas de las amenazas”. Se refiere a las normas, las instituciones
y los procesos necesarios para proteger a las personas de amenazas criticas y extendidas. La
proteccion conlleva un enfoque "descendente". Reconoce que las personas se enfrentan a
amenazas que escapan a su control. Por lo tanto, la seguridad humana requiere proteger a las
personas de una forma sistematica, integral y preventiva.

Por otro lado, el Instituto Nacional de Cancer (2016) sefiala que, Factor de proteccion es algo que
puede disminuir la probabilidad de contraer cierta enfermedad. Algunos ejemplos de factores
protectores del cancer son realizar actividad fisica en forma regular, mantener un peso saludable
y seguir un régimen de alimentacién saludable.

De igual modo, Allerand (2017), desde un enfoque salutogénico, define a los factores
protectores como sistemas de soporte interno y externo como fuentes de fortalecimiento que
moderan el distrés, contrarrestan el riesgo y favorecen el fortalecimiento. Los soportes internos
son los recursos de registro cognitivo, emocional y de sensaciones corporales, el conocimiento o
informacion que posee, el registro de experiencias pasadas positivas, de las necesidades y de lo

que le genera bienestar/ malestar y la valoracion personal. Los soportes externos son todas
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aquellas personas, objetos o actividades que sirven como sostén, respaldo, sustentacion,
proteccion, apoyo, defensa o recurso a los que se puede recurrir.

Segun Nanda (2015) la proteccion ineficaz se debe a los siguientes factores relacionados: cancer,
perfil hematoldgico anormal y régimen terapéutico.

En el presente caso, uno de los factores relacionados en el paciente es la LLA de células
B Phy (+), por el cual se encuentra experimentando una segunda hospitalizacion, ya que la
enfermedad neoplésica resulta de la proliferacion clonal de linfoblastos, que infiltran médula
6sea, diferentes 6rganos y/o sistemas; por consiguiente existe inmunosupresion y riesgo alto por
presencia de factores de riesgo como la edad > de 30 afios, recuento de leucocitos >
30.000/mm3, y si consideramos el diagnéstico de LLA de células B Ph + el grado de
vulnerabilidad del paciente es mayor. La probabilidad de supervivencia libre de leucemia en
adultos es 30-40% (Agriello,et Al, 2017).

Otro factor relacionado perfil hematoldgico anormal, tal como sefialan los resultados de
una investigacion en pacientes con LLA, los hallazgos de laboratorio fueron: leucopenia con un
69.1%, trombocitopenia con un 98.2% y hemoglobina baja con 87.3% (Polo, et. al., 2010).

Con respecto al régimen terapéutico, el tratamiento con Dasatinib se asocia con grave
trombocitopenia, neutropenia, y anemia de grados 3 0 4. Su aparicion es mas frecuente en
pacientes con LMC en fase avanzada o LLA Ph + que en la fase crénica de la LMC, esta
situacion pone al paciente en estudio en un riesgo mayor de padecer una infeccion, anemia y/o
hemorragias; por consiguiente requiere de mayor proteccion (Vademecum, 2015).

Las intervenciones de enfermeria que se ejecutaron en el presente diagnostico fueron:
valorar los resultados de laboratorio; el monitoreo constante de la concentracion de hemoglobina,

hematocrito, niveles de leucocitos, neutrofilos permiten al personal de salud tomar decisiones
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oportunas (Potter y Perry, 2000), los signos vitales estan representados por las manifestaciones o
fendmenos orgénicos que se pueden percibir, medir y evaluar de forma constante y objetiva
(Kozier, 2013), educar al paciente sobre aspectos relacionados a su enfermedad y tratamiento, la
enfermeria tiene un papel importante en el camino del paciente que comienza una terapia
oncoldgica, ya que ayuda a mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes y su calidad de
vida. Seglin Concha (2013), enfermera del Area de Oncologia del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid y miembro del Comité Asesor de Europa Colon Espafia, explica "los profesionales de
enfermeria se dedican a tareas muy especificas y diferenciadas, como la educacion sanitaria, la
asistencia a ensayos clinicos o el proceso de preparacion y administracion de quimioterapia,
entre otros, por lo que pueden ayudar al paciente en cada una de las etapas™, dice que la
educacidn sanitaria es clave para informar al paciente oncolégico, de forma individualizada y
con intimidad, sobre su tratamiento y sobre lo que va a suceder en cada momento del proceso.

“Este modelo de consulta consiste en explicar al paciente en qué consiste el tratamiento
en cada momento, cudles son los efectos secundarios que puede tener y cdmo los puede manejar.
Sin duda, se trata de un proceso que ayuda al paciente con cancer a mejorar su actitud durante su
enfermedad”, la terapia con Dasatinib via oral esta indicado en tratamiento de LLA Filadelphya
+y por la mielo supresion que produce, se deben realizar hemogramas completos semanales
durante los primeros 2 meses y posteriormente cada mes, o como esté clinicamente indicado. La
mielo supresion fue generalmente reversible y controlada mediante la retencion temporal de
dasatinib o reduccion de la dosis, ensefiar a reconocer signos de alarma es clave para que el
paciente entienda su enfermedad y su impacto, esto puede ayudar al paciente a consultar méas
rapidamente, por lo que es fundamental conseguir una buena comunicacién con los

profesionales. DICEN (2014), la administracion del &cido tranexamico E.V., es fundamental
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porque éste es un inhibidor de la fibrindlisis que se utiliza para controlar la hemostasia cuando la
fibrindlisis contribuye al sangrado y la Vitamina K (Konakidn) contiene como sustancia activa
fitomenadiona Vitamina K que interviene en el mecanismo de coagulacién de la sangre, la falta
de vitamina K provoca un aumento en la tendencia a sangrar (Lopez, 2012).

Riesgo de infeccion

Se define como la susceptibilidad de la persona al ingreso y proliferacion de agentes
infecciosos, que ponen en riesgo su vida y su salud. Segun Potter &Perry (2000), la infeccién es
la entrada y multiplicacion de un agente infeccioso en los tejidos del huésped, se desarrolla si la
cadena esté intacta en el ciclo, y si estos se multiplican provocan signos y sintomas. Los
siguientes elementos participan de este ciclo: agente infeccioso, un reservorio, salida del
reservorio, modo de transmisién, una puerta de entrada del huésped y un huésped susceptible.
Para minimizar la aparicién de un proceso infeccioso es necesario poner en practica técnicas
asépticas.

También, Zamora (2009) denomina infeccién el ingreso al organismo de agentes virales,
bacteriano o micoticos, que ponen en riesgo la vida del paciente y pueden transmitirse al
personal de salud o a otros pacientes.

Ademas, Bellido et al., n.d. (2006) sefialan que la utilizacion de catéteres en el sistema
intravascular coloca a los pacientes en una situacion de riesgo de padecer complicaciones, entre
la que tiene una especial relevancia las infecciosas ya sean locales o sistémicas. La incidencia de
complicaciones asociadas a la terapia intravenosa varia de un hospital a otro, incluso de unas
unidades a otras, dependiendo de factores como el tipo de catéter, las manipulaciones, el
entrenamiento de los profesionales que los instauran y manipulan, ademas de otras relacionados

con el paciente.
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El riesgo de infeccion segin Nanda (2015) puede ser causado por los siguientes factores
de riesgo: procedimiento invasivo por catéter venoso periférico, disminucion de la hemoglobina,
inmunosupresion, leucopenia, conocimiento insuficiente para evitar la exposicion a patdgenos.
En el presente caso, uno de los factores de riesgo de infeccion en el paciente es el acceso venoso
periférico en el miembro superior, el cual es un riesgo para la insercién de microorganismos
durante la mala manipulacion de los procedimientos, debido a que se encuentra directamente en
el torrente sanguineo, sumado a ello la inmunosupresion por la neutropenia, leucopenia, anemia
y plaquetopenia que presenta, hace que los mecanismos de respuesta inmunoldgica sean
inadecuadas (Potter & Perry 2000).

Otro factor es el riesgo de infeccidn relacionado con inmunosupresion, que esta influido
directamente por el proceso de la enfermedad, en la cual aparece mielosupresion y en
consecuencia: neutropenia, anemia, trombocitopenia: aunque las plaquetas no forman parte del
sistema inmunitario, su déficit aumenta el riesgo de sufrir hemorragias, lo que permite un fécil
acceso a los microorganismos del exterior.

La inmunodepresion presente en la leucemia se relaciona indirectamente con las
complicaciones surgidas de los tratamientos recibidos (Carpenito, 2002); como otro factor a
considerar, es el conocimiento insuficiente para evitar la exposicién a agentes patdgenos, porque
el paciente no reconoce los factores de riesgo, no evidencia la practica adecuada de precauciones
estandar, por lo que concluimos que su riesgo es mayor para desarrollar cualquier proceso
infeccioso y/o complicaciones.

Frente a este problema identificado se procedié administrar el tratamiento de enfermeria a
través de las siguientes intervenciones: El lavado de manos es la medida profilactica méas segura

e importante para la prevencion de la transmision de microorganismos de paciente a paciente o
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personal de salud a paciente y la prevencion de infecciones nosocomiales. El cual debera
aplicarse durante 5 momentos: Antes de tocar al paciente, antes de realizar una tarea
limpia/antiséptica, inmediatamente después del riesgo de exposicién a liquidos corporales,
después de tocar al paciente y después del contacto con el entorno del paciente (OMS, 2016).

El monitoreo de los signos vitales es fundamental en el paciente porque permite la
observacion e identificacion de alguna anormalidad en el funcionamiento de los 6rganos
principales del cuerpo humano (Aguayo, 2010), los signos vitales estan representados por las
manifestaciones o fendbmenos orgéanicos que se pueden percibir, medir y evaluar de forma
constante y objetiva (Kozier, 2013).

Es importante inspeccionar la zona e insercion de catéter en busca de signos de flogosis,
ya que la mayor permanencia del catéter in situ aumenta el riesgo de flebitis (calor, dolor,
hipersensibilidad, eritema) y de infeccion; la insercion, mantenimiento y retirada de un catéter
venoso periférico, en condiciones de asepsia, evita la aparicion de efectos no deseados y/o
complicaciones (Gonzales et al., 2013).

El monitoreo constante de la concentracién de hemoglobina, hematocrito, niveles de
leucocitos, neutrofilos permiten al personal de salud tomar decisiones oportunas (Potter y Perry,
2000); la ingesta de liquidos estimula al sistema inmunitario y activa los mecanismos de defensa
natural, también ayuda a que el sistema digestivo, higado y rifiones cumplan con sus funciones
de forma éptima, posibilita una mejora y fortalecimiento de la calidad de vida, ademas que su
ingesta evita enfermedades como el cancer o el sobrepeso (Campos, 2012).

Vigilar el cumplimiento de aislamiento protector en el paciente oncolégico, permiten
impedir la transmision de enfermedades infecciosas, prevenir y controlar la aparicion de brotes y

minimiza incidencia de infecciones nosocomiales, ya que el aislamiento protector o inverso son
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medidas de seguridad dirigidos a pacientes con leucopenia, leucemias, a pacientes que reciben
grandes dosis de medicacion inmunosupresora tumoral (Ferndndez et al., 2013).

La educacion fomenta més el desarrollo del autocuidado en el paciente, para que puedan
controlar, conocer y responsabilizarse de su enfermedad (DICEN, 2014); la educacion al
paciente respecto a la alimentacién saludable es parte fundamental del tratamiento, el cual
favorece la ingesta de liquidos y fibra alimentaria para alcanzar los objetivos (DICEN, 2014).

La higiene adecuada de la cavidad oral, rutinaria y sistematica es extremadamente
importante para prevenir la aparicion de mucositis y reducir la incidencia y gravedad de los
efectos del tratamiento oncoldgico. Los enjuagues con solucion salina, bicarbonato o ambos cada
2 0 4 horas ayudan a eliminan las particulas de alimentos que se pueden acumular ocasionando
crecimiento bacteriano (Alonso et al., 2001).

Considerandose la neutropenia como una de las principales causas de morbi-mortalidad
en pacientes con cancer, es importante enfatizar que una de las principales competencias en
enfermeria, es realizar el diagnostico precoz del riesgo de infeccion presente en el paciente, con
el fin de prevenir complicaciones que deriven de la misma o infecciones asociadas a la atencion
en salud (IAAS).

Se debe tener en cuenta que los cuidados prestados al paciente y la rigurosidad de los
mismos durante el proceso de la enfermedad, seran factores determinantes en su evolucion; por
lo que se debe tomar en consideracion la implementacion de las medidas de atencion segura del
paciente, las medidas de bioseguridad y la Estrategia Multimodal planteado por la OMS,
respecto a higiene de las manos.

Ademas, el cumplimiento del Procedimiento de insercion y mantenimiento de accesos

venosos, reportando la fecha de cambio de catéter periférico; el cambio de catéter periférico debe
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ser no mayor de 3 dias, por ser una via de ingreso directo a cualquier agente patdgeno dentro del
torrente sanguineo.
Ansiedad

Se conceptualiza como el sentimiento de intranquilidad de aprehensién y temor frente a
una situacion de amenaza y/o dafio. NANDA (2015 -2017) define la ansiedad como la sensacion
vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta automatica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para el individuo) determina
también que puede ser sefial de alerta que advierte de un peligro eminente y permite que el
individuo tome medidas para que afronte cualquier amenaza;

Segln Virues (2005), el término ansiedad proviene del latin anxietas, congoja o afliccion.
Consiste en un estado de malestar psicofisico caracterizado por una sensacion de inquietud,
intranquilidad, inseguridad o desosiego ante lo que se vivencia como una amenaza inminente y
de causa indefinida. La diferencia basica entre la ansiedad normal y la patoldgica, es que ésta
ultima se basa en una valoracion irreal o distorsionada de la amenaza. Cuando la ansiedad es
muy severa y aguda, puede llegar a paralizar al individuo, transformandose en panico.

Asimismo, Schultz (2013) refiere que, la ansiedad consiste en un sentimiento de
aprehensién o temor que se desarrolla cuando se amenaza a la persona o su propio concepto, es
una respuesta comun al estrés de la vida diaria; por otro lado, Fornes (2012) sefiala las metas
terapéuticas al trabajar con pacientes que muestran comportamientos ansiosos incluyen
garantizar la seguridad del paciente, construir una relacion de confianza y promover la
autoestima. La instruccion al paciente y su familia acerca de la ansiedad y los trastornos

relacionados es importante pues muchos, enfermos tienen una comprension escasa o nula de
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estos problemas y pueden sentir que, “tan solo deben ser capaces de sobreponerse “a la ansiedad
0 los sintomas relacionados.

La enfermera debe colaborar con otros miembros del equipo terapéutico para identificar
los recursos de apoyo y hacer referencia para la recepcion de terapia o apoyo continuo; Rojas
(2014) define a la ansiedad como angustia, emocion negativa, de alarma que se vive como
amenaza, como anticipacion cargada de malos presagios, de tonos difusos, poco claros que da
lugar a una hiperactivacion fisioldgica. EI miedo se produce por algo, en la ansiedad se produce
por nada, el temor viene de todas partes y de ninguna, todo se vuelve etéreo y difuso, cargado de
incertidumbres, por lo que se deduce que el miedo es un temor con objeto, mientras que la
ansiedad es un temor impreciso carente de objeto exterior, que tiene cuatro componentes
esenciales que provocan cuatro sistemas de respuesta: respuestas fisicas, conductual, cognitivas y
asertivas. Hay formas de ansiedad como por ejemplo la ansiedad exdgena (producido por
estimulos externos como acontecimientos de la vida: problemas afectivos, conflictos agudos,
subitos, inesperados, situaciones de tension emocional, crisis de identidad personal) enddgena
(depende de la genética, la herencia) y existencial (inquietud sobre la vida, la muerte y el mas
alld); y finalmente, Kopf (2010) enuncia los trastornos de la salud que experimentan las personas
enfermas, llenan la vida de las personas con ansiedad abrumadora y miedo;

En el proceso de atencién de enfermeria realizado por Cayao (2013), en un paciente con
LLA, identifico como principal problema la ansiedad. A su vez, Melchor & Santillan (2012),
menciona en su proceso de atencion de enfermeria a la ansiedad como uno de los problemas a
tratar en una paciente con diagnostico de leucemia. Habitualmente, los pacientes con cancer
suelen presentar cambios en el patron del suefio, temor, preocupacion que son manifestaciones

de ansiedad, como es el caso del paciente en estudio.
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Segln Nanda (2015), la ansiedad se debe a los siguientes factores relacionados: grandes
cambios en el estado de salud (entorno, estado de salud, rol, situacion econémica), conflicto de
valores. Como vemos el paciente se encuentra experimentando una segunda hospitalizacion por
la misma patologia, la presencia de sangrado fue una situacion nueva de su enfermedad, que
intempestivamente lo separd de su familia pasando de un entorno habitual familiar a un entorno
diferente, lo que le trae temor, inquietud, que le genera incertidumbre, porque percibe esta
situacion como un peligro real de amenaza a su vida, pues no sabe qué va a pasar luego,
preguntandose por qué no recibe la donacion de trasplante de medula 6sea que ya tiene
colectado, provocando reacciones psicolégicas propias.

Asi mismo, la ansiedad procede de la imposibilidad a desarrollar el rol de jefe de familia
y del sustento econémico que debe asumir; lo cual es percibido como una situacion amenazante
por la posible obstaculizacion de planes, proyectos, el temor, la preocupacién a causa de cambios
en acontecimientos vitales, debilidad, cambios en el patrén de suefio. Es importante destacar que
la ansiedad, no es una reaccion negativa o patoldgica, sino por el contrario cumple una funcion
esencial para la supervivencia de la persona, como mecanismo clave de activacion y alerta ante
posibles peligros, amenazas o exigencias ambientales, facilitando el afrontamiento réapido,
ajustado y eficaz ante este tipo de situaciones.

Son numerosas las variables que determinan como reacciona un individuo al diagnéstico
de un cancer y a su tratamiento. Entre ellas, la cultura juega un papel de peso generalmente
olvidado, a pesar de su influencia sobre la experiencia de la enfermedad. El conocimiento basico
de los aspectos culturales que influyen en la adaptacion psicosocial al cancer facilita las
interacciones entre los miembros del personal sanitario, el paciente y su familia, y per-mite

adoptar una actitud integradora en el cuidado del enfermo oncoldgico que tenga en cuenta sus
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sistemas de creencias y los conceptos de enfermedad que son culturalmente apropiados para él.
En una sociedad como la actual, cada vez méas multicultural y en la que se camina con pasos
agigantados hacia la globalizacion, la profundizacion en estos conceptos adquirira una
importancia creciente y optimizara el cui-dado integral del paciente con cancer (Die Trill, 2003).

Delgado et al., (2009) realizaron un estudio para determinar la relacion entre la
frecuencia y la intensidad de los sintomas fisicos de pacientes con cancer y sus expresiones de
ansiedad y depresion. De un total de 216 pacientes, el 37% present un estado de animo
deprimido, y el 44%, uno ansioso. Es de resaltar que los indices de ansiedad, depresion y
malestar emocional fueron méas elevados en estadios mas avanzados de la enfermedad, aungue no
se encontrd diferencia significante (p < .05) de los puntajes de las pruebas por estadio, ni por tipo
de tratamiento. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significantes por sexo en
las variables ansiedad y competencia percibida, a pesar que en depresion los hombres obtuvieron
puntuaciones mucho mas elevadas que las mujeres.

Las intervenciones de enfermeria que se ejecutaron el presente diagnostico fueron:
Valorar los factores que causan ansiedad; el conocimiento del origen de la ansiedad en el
paciente ayuda a la enfermera en su tarea de apoyo y comunicacién con el paciente (Perry Potter,
2000), los ejercicios de relajacion son opciones efectivas que no requieren sustancias quimicas
para atenuar la ansiedad (Schultz, 2013); las terapias de relajacion son instrumentos
psicoterapéuticos para el tratamiento de trastornos emocionales , psicosomaticos y médicos
basados en una profunda toma de conciencia del cuerpo (Granda,2010), para proporcionar un
ambiente favorable es importante considerar que la conducta ansiosa puede incrementarse con
los estimulos externos (Schultz 2013), el paciente se sentira mas seguro si la enfermera esta

tranquila y si el paciente piensa que la enfermera tiene el control de la situacion (Schultz 2013),
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escuchar atentamente nos ayuda a deducir que el paciente puede considerar que cualquier grado
de ansiedad es malo y carece de utilidad (Schultz 2013); brindar educacién e informacion al
paciente reduce la ansiedad y favorece su cooperacion durante su cuidado (Perry y Potter-2000).
Riesgo de deterioro de la religiosidad

Situacién en la cual la persona esta susceptible al menoscabo de su fe y creencias
religiosas, que influyen negativamente en la salud de la persona.

Riesgo de deterioro de la capacidad para confiar en las creencias religiosas y/o participar
en los ritos de una tradicion religiosa en particular

Martinez (2009) sefiala que, en un estudio realizado por cientificos del Dana-Farber
Céncer Institute de Estados Unidos, ha revelado que existe una relacion entre la religiosidad de
los pacientes y una cantidad mayor de cuidados destinados a prolongar artificialmente su vida, a
pesar de que dichos cuidados vayan en detrimento de la calidad de ésta. Aunque aun se
desconoce el porqué de esta tendencia, los cientificos creen que los enfermos creyentes esperan
hasta el Gltimo momento que se produzca un milagro. O también que su valoracién por la vida es
mayor que la consideracion del dafio que les pueden hacer estos tratamientos agresivos. De
cualquier manera, estos investigadores sefialan la importancia del conocimiento de las
caracteristicas religiosas de los pacientes para ayudarlos en el proceso de su enfermedad, y no
solo en la fase terminal.

Por otro lado, ABC Salud (2015) sefiala las creencias espirituales y religiosas influyen
en el bienestar fisico, social y mental de los pacientes con cancer, segun un nuevo estudio
publicado en la edicidn online de la revista '‘Cancer’, de la Sociedad Americana del Cancer.

Un reciente andlisis de todos los estudios publicados sobre el tema —que incluian a mas de


https://www.abc.es/salud/noticias/20150531/abci-cancer-vulnerabilidad-201505312002.html
http://www.cancer.org/
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44.000 pacientes— arroja nueva luz sobre la asociacion de la religion y la espiritualidad con
el bienestar mental, social y fisico de los pacientes con céncer.

Segun el Instituto Nacional del Cancer (2018), muchas personas descubren también
que el cancer cambia sus valores. Hacen cambios para reflejar lo que més les importa ahora,
las cosas que se poseen y los deberes cotidianos pueden parecer menos importantes. Puede
querer pasar mas tiempo con sus seres queridos o hacer cosas que ayuden a otros, o pueden
tomar mas tiempo para hacer cosas al aire libre o aprender algo nuevo. Para algunos la fe
puede ser una parte importante, tanto para hacerle frente al cAncer como para recuperarse.

Nanda (2015) menciona que el riesgo de deterioro de la religiosidad puede ser causado
por los siguientes factores de riesgo: proceso de enfermedad, inseguridad y estrategias de
afrontamiento ineficaces. En caso del paciente, su religion es evangélico, a pesar que el proceso
de la enfermedad inicio el afio 2016, creia que habia superado el trance de su enfermedad, ya que
por otro lado segiin comentd, antes de su hospitalizacion habia recibido apoyo espiritual de su
comunidad religiosa, mientras pasaba por esta situacion se sentia fortalecido con los rituales
religiosos.

Por el contrario, en la misma condicion de enfermedad y con mayores riesgos de salud
que pone en peligro su vida, se encuentra en aislamiento protector para evitar riesgos de
infeccidn, lo cual implica visita restringida, sintiendo nulo o escaso apoyo espiritual de su
comunidad religiosa y del sistema médico, haciéndolo inseguro y con escasa capacidad de
afrontamiento; esta situacion lo hace mas vulnerable al riesgo del deterioro de la religiosidad, en
vista que la religion y la espiritualidad tienen una significativa relacion con la salud de los

pacientes, pero no habia una gran diversidad en los estudios sobre como las diferentes
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dimensiones de la religion y la espiritualidad se relacionan con distintos aspectos de la salud
(Infosalus, 2015).

Heather Jim, del Moffitt Cancer Center en Tampa, Estados Unidos (2015) en un estudio
realizado observo lo que algunos investigadores observaron, que los pacientes que referian
mayores aspectos cognitivos de la religion y la espiritualidad, como la capacidad de integrar
el cancer en sus creencias religiosas o espirituales, también reportaron una mejor salud
fisica; sin embargo, la salud fisica no estaba relacionada con précticas relacionadas con esa
religion o espiritualidad, como asistencia a la iglesia, la oracion o la meditacion, ya que
antes de su hospitalizacion el paciente en estudio realizaba tales préacticas.

Las intervenciones que se ejecutaron para el presente diagndstico fueron: Brindar
espacios de escucha al paciente, ya que la comunicacion es un proceso interactivo y reciproco
por el que la enfermera y el paciente se benefician, es elemento clave de la relacion con el
paciente, sin ella es imposible manifestarle al paciente nuestra intencion de ayuda y el tipo de
cuidados que le vamos a ofrecer, la esencia de enfermeria son las relaciones interpersonales. Las
enfermeras deben tener habilidades no verbales para su practica diaria. Les permiten enfrentar
sus propios sentimientos, los del paciente y los de familiares del paciente. Son de suma
importancia para establecer una adecuada relacion enfermera-paciente, ya que en la relacién de
ayuda se espera un cambio en la percepcién que tienen los pacientes de las enfermeras (Ramirez
& Miiggenburg, 2015)

La declaracion sobre los derechos de los pacientes de la Asociacion Médica Mundial
Lisboa, septiembre 1995, sefiala el Derecho a asistencia religiosa: El paciente tiene derecho a
recibir o a rehusar asistencia espiritual y confort moral por el ministro de su religion (Lopez,

1998).
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En el hospital se le da la mayor atencion al cuerpo en crisis. Pero, por lo general, las
dimensiones y las implicaciones espirituales estan descuidadas; por lo tanto, la visita en esta
area, puede desempefiar un papel vital en el proceso de curacion integral. Las visitas no solo
le dan aliento al paciente sino que también pueden alentar al cuidador principal, de esa
forma se esta fomentando el uso de recursos espirituales como la Biblia, la oracion con el
paciente.

Por consiguiente, como parte rutinaria de la atencion a los pacientes oncoldgicos seria
necesario implementar una “historia espiritual”” donde se describa la religiosidad del paciente y

fortalecer su espiritualidad.



52

Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Se atendio al paciente R.E.M.E en la UTM, durante 2 dias, cuya valoracion inicio6 el 08
de agosto y finaliz6 la atencion el 09 de agosto de 2018.

El ler dia de atencion fue en las primeras horas del turno mafana, tarde y turno noche, el
2do. Dia turno mafiana y primeras horas turno noche.

El primer dia se identifico 4 diagndsticos y el segundo dia 1 diagndstico.
Evaluacion por dias de atencién:

Primer dia (08/08/2018)

Primer diagnostico.

Riesgo de sangrado

Obijetivo parcialmente alcanzado: Paciente disminuy6 parcialmente el riesgo de sangrado
al evidenciar incremento en los valores de plaquetas, que si bien no alcanzan a valores 6ptimos,
sin embargo se evidenci6 que durante su hospitalizacion no se presentd mas petequias y/o
hematomas.

Segundo diagndstico

Proteccién ineficaz

Obijetivo alcanzado: Paciente present6 proteccion eficaz, al evidenciar incremento de
plaquetas (de 23 a 32x10°%/L), es decir, en 9 puntos, que pese a sequir siendo bajas por la misma
patologia se logro coagulacion sanguinea (por ausencia de petequias, hematomas); los perfiles
hematoldgicos incrementaron a niveles aceptables, y otra evidencia es el conocimiento sobre su

enfermedad y manejo de terapia antineoplésica.
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Tercer diagnostico.

Riesgo de infeccion

Obijetivo alcanzado: Paciente disminuyo el riesgo de infeccidn, el cual se evidenci6 que
durante los dias de atencion no presentd signos de infeccion.

Cuarto diagnostico.

Ansiedad

Objetivo alcanzado: Paciente present6 disminucién de ansiedad durante su estancia
hospitalaria, al evidenciar tranquilidad, verbalizar disminucion de temor.

Segundo dia

Quinto diagnostico.

Riesgo de deterioro de la religiosidad

Obijetivo parcialmente alcanzado: el paciente disminuyo riesgo de deterioro de la
religiosidad, al evidenciar que recupera la confianza en sus creencias religiosas y en la practica
de rituales de su fe como la lectura de la Biblia y la oracion.
Conclusiones

Se concluye que, de los 5 objetivos planteados, el segundo, tercero y cuarto fueron
alcanzados; sin embargo, el primero y el quinto fueron parcialmente alcanzados, debido a que
pese al incremento en los valores de plaquetas (de 23 a 32x10%L), es decir en 9 puntos, contintia
siendo baja y por tanto continua en riesgo de sangrado. Respecto al diagndstico riesgo de
deterioro de la religiosidad se logro parcialmente, debido a que el aislamiento protector en el cual
se encontraba, limitd la visita de su esposa y hermanos de su congregacion para llevar a cabo

algunas précticas de su fe.
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Los diagndsticos de enfermeria Proteccion ineficaz relacionada a cancer, perfil
hematologico anormal (leucopenia, trombocitopenia, anemia) y régimen terapéutico evidenciado
por alteracion en la coagulacion (hematemesis y hematomas en miembros inferiores), debilidad e
inquietud; y Riesgo de infeccidn relacionado a procedimiento invasivo: catéter venoso periférico,
inmunosupresion, leucopenia, disminucion de la hemoglobina y conocimiento insuficiente para
evitar la exposicion a patdgenos en pacientes oncologicos; deben ser diagndsticos de exigencia
en todo PAE en pacientes oncohematoldgicos, porque el primero esta mas vinculado a la
inmunosupresion del paciente debido a la LLA y debido al tratamiento antineoplasico que
recibe; mientras que el segundo esta vinculado a los procedimientos invasivos a los cuales se
somete el paciente por insercion de catéteres endovenosos (CVP), procedimientos especiales
como aspirados de médula 6sea y exdamenes de rutina hematoldgicos, que determina
intervenciones de enfermeria especificos; asi como es menester indicar que un porcentaje
considerable de estos pacientes fallecen por infeccién que por la enfermedad misma. De modo
que el uno no excluye al otro permitiendo brindar atencidn integral.

La aplicacion del Proceso de Atencidn en Enfermeria en pacientes oncohematoldgicos es
una garantia de calidad en los procesos asistenciales; dado que se trata de pacientes con patologia
compleja que requiere de intervenciones de enfermeria complejas y esto permite estructurar y
estandarizar el quehacer del profesional de enfermeria especialista en oncologia, a la vez que
fortalece la calidad del cuidado dirigido a la persona con cancer y su familia. Tomando en cuenta
sus requerimientos reales y el empleo de estrategias de valoracidn, diagnostico e intervencion
acordes a las tendencias actuales de Enfermeria basadas en la evidencia cientifica del ejercicio

profesional.



La intervencion de enfermeria estuvo orientada desde enfoques promocionales y

preventivos, con cuidados especificos segun requerimiento del paciente.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

GUIA DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA AL PACIENTE ONCOLOGICO

l. DATOS GENERALES
Nombres y Apellidos: Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:F() M()
Historia Clinica: N° Cama: DNI N° Teléfono:
N° de hijos: PA: FC: FR: Te: SpOa:
Motivo de Ingreso: Diagnostico Médico:
Fecha de Ingreso: Hora: Grado de Dependencia: 1 (1) HI() V() V()

Silladeruedas ( ) Camilla( )

Familiar ( ) Otro:

Forma de Ingreso: Caminando ( )
Fuente de informacidn: Paciente ( )

Gruno Sanauinen v Factor:

1. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirdrgicas:
HTA() DM( ) GASTRITIS() TBC()
Otros:

Asma ()

Antecedentes Familiares:
Cancer () HTA() DM ()
Otros:

TBC() Asma()

Alergias y/o Reacciones:
Medicamentos ( ) Especifique:
Alimentos ( ) Especifique:
Otros:

Factores de Riesgo: Tabaco ( ) Alcohol ()
Automedicacion () Especifique:
Hospitalizaciones previas: Si() No( )

Estilos de vida: Deporte () Consume Agua ( ) Frutas - Verduras ( )

Estado de Higiene Corporal: Buena () Regular () Mala ( )

¢Conoce sobre su enfermedad? Si( ) No( )

Detalle:

Se relacionacon el entorno: Si() No()

Estado Civil: Soltera(o) ( ) Casada(o) ( ) Conviviente ( )
Divorciada(o) ( ) Viuda(o) ( )

Ocupacion/Profesion:
Situacion Laboral:
Vive con:

¢Cuenta con apoyo familiar? Si( )
Personas a su cargo:
Recibe Visitas:
Comentarios:

Drogas ( )

No( )

Si()

Religion:

Restriccion Religiosa:

No ()

Temeroso ( )Intranquilo ( ) Agresivo ()
Preocupaciones Principales — Comentarios:

Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacion por su
situacion:  Si () No ()

Ansiedad ()  Temor ()

Expresa sentimientos de:
Negacion () Ira( ) Depresion () Aceptacion ()

Siente que se levanta descansado: Si()
Utiliza ayuda para dormir:  Si( ) No()
Especifique:

No ()

Tiene horario establecido para dormir: Si () No: ()

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta( ) Despierto ()
Somnoliento ( ) Confuso ( ) Irritable ( ) Estupor ( ) Comatoso ( )
Comentarios:
Orientacidon: Orientado en: Tiempo ()  Espacio ( ) Persona ()
Perfusion Tisular Cerebral: Paralisis ( )Dificultad en la Deglucion ( )
Comentarios:
Plejia: Hemi( ) Cuadro( ) Para( ) Paresia: Hemi( ) Cuadro( ) Para( )
Tono: Normal () Hipotdnico ( ) Hiperténico ( ) Espastico ( )
Dificultad para comunicarse:  Si( ) No( )

Identifique Dificultad: Hablar () Oir( ) Ver() TQT ()

Protesis Sensoriales () Otro idioma ( )
Pupilas:Isocdricas () Anisocdricas() Reactivas() No Reactivas( )
Fotoreactivas ( ) Midticas ( ) Midridticas ( )
Comentarios:

Escala de Glasgow: Puntaje Total () pts.
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Estado Emocional: Tranquilo ( ) Triste ( ) Preocupado ( )Ansioso ()
Apatico () Irritable ( )  Negativo () Indiferente ( )

Alteracion Sensorial: Visuales ( )
Otros: Especifique:
Comentarios:

Auditivas () Lenguaje ( )

)

mucho

8: dolor i dolor

O: no dolor; 2: dolor leve: 4-6: dolor moderado; J

Aparato Respiratorio:

Frecuencia respiratoria: rpm

Aparato Respiratorio: Normal ( ) Disnea ( ) Polipnea( ) Oxigeno ( )
TET ( ) Ventilacion mecéanica ( ) Otros:
Simetria Toré&cica: Simétrico( ) Asimétrico ()

Murmullo Vesicular: ACP () HTI() HTD()

Ruidos agregados: Ninguno( )Roncantes( ) Crepitantes( )Sibilantes () Estridor( )
Uso de musculos respiratorios: Ninguna() Intercostales() Subcostales ()
Supraclaviculares ( ) Subxifoidales ( )

Ritmo: Regular ( ) Irregular ()

Profundidad: Normal () Superficial ( ) Profunda ( )

Drenaje Toréacico: Si( ) No () Oscila Si( ) No()

Actividad Circulatoria:

Frecuencia cardiaca: por minuto
Ritmo cardiaco: Regular () irregular ()
Pulso: Normal ( ) Fuerte( ) Débil ()
Llenado Capilar:<2” ( ) >27 ()
P.A.:__ mmHg Normotenso( ) Hipotenso( ) Hipertenso ( )
Nivel de PA Seglin OMS
Categoria Sistdlica Diastélica
Hipotension <80 < de 60
Normal <120 y <80
PreHipertension 120-139 0 80-89
Hipertension Estadio | 140-159 0 90-99
Hipertension Estadio 11 160 0 100
Hemoglobina: g/l
Anemia: Si() No() > Leve() Moderada( ) Grave( )
Leve Grado | 10-13 g/DI
Moderada | Grado Il 9.9-8g/DI .
Grave Grado 11 7.9-6g/DI Segun OMS -
Grave Grado IV <6 g/DI Adultos

Recuento Plaquetario: - Plaquetopenia: Si( ) No( )

Recuento Grado
7550 m Grado I1 () Grado Il ()
50-25 1 Grado IV ()
Menor de 25 v *Fuente: INEN

Respuasta Motora Respuasta Varbal Aportura Ocular

Habla: Los ajos abren:
Obedeoce a una orden verbal & | Orientado 5 Espontineamente 4
Localiza el dolor 5 | Desorientado 4  Aunaordenverbal 3
Retira al dolor 4 Palabras inapropiadas 3 | Aldelor 2
Rigidez de d {] id 1' 3  Sonidos inapropiados 2  MNo responden 1
dod 2 Mo responde i
Mo responde 1
Edemas: Si( ) No( ) Grado: Ubicacion:

Grado Simbolo Magnitud Extension
Leve

in di 8
sin distorsion casi instantanea.

Clasificacion segin
OMS

hasta 4 mm.

15 segundos.

hasta 6 mm. 1 minuto.

Vias Invasivas: CVC( ) Zona: Catéter PICC ()
Via periférica ( )Localizacion: Fecha insercion:

Apébsito simple () Aposito con Clorhexidina () Fecha:
Autocuidado:

Situaciéon Funcional: Reposo Absoluto( ) Reposo Relativo( ) Se moviliza solo( )
Funcion Motora: Conservada () Alterada ( ) Ausente ( )
Deambulacién: Independiente ( ) Asistida ( ) Imposibilitado ( )

Capacidad de autocuidado: Puntaje:
O=Independiente 1=Ayuda de otros 2=Ayuda del personal
ACTIVIDADES 0 1 2 3
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafiarse
Tomar alimentos
Vestirse

3=Dependiente

Dependiente: 0 - 5

Ayuda parcial: 6 — 9

Indenendiente: 10-15

Aparatos de Ayuda:
Movilidad de Miembros: Contracturas( )Flacidez( ) Parélisis ( )
Comentarios:

Riesgo de caidas: Si( )
Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos
No 0
Si 1
Ninguno 0
Tranguilizant 1
Diuréticos 1
Hipotensoras 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentes 1
Ninguno 0
1
1
1
0
1
0
1
1
1

No ()

Escala de caidas:

Puntuacién:

Caidas previas

Alto: 8 - 15

nMedio: 3 -7

Alteraciones visuales

Bajo: 0-2 Alteraciones audilivas
Extremidades
Orientado

Confuso

Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda
Imposible

Cabello: Normal( ) Rojizo( ) Amarillo( ) Ralo( ) Quebradizo( ) Alopecia( )
Piel: Normal ( )Hidratada ( ) Seca( ) Palida( ) Cianotica( )

Estado mental

Deambulacion




63

Recuento Leucocitario: ->Neutropenia: Si() No()
Recuento Grado
1500-1000 T Grado Il () Grado 111 ()
1000-500 11 Grado |V( )
Menor de 500 v *Fuente: INEN
Diaforesis: Si () No ()

Termorregulacion: Temperatura: °C
Mucosas: Humedas ()  Secas( )
Observaciones:

Grado de Mucositis:

Grado 0 Ningun sintoma
Grado 1 Dolor y eritema
Grado 2 Eritema, Gilceras y capacidad para comer una dieta solida
Grado 3 Ulceras, eritema externo y precisa dieta liquida
Grado 4 Ulceras que Imposibilitan la alimentaclén, precisa alimentacién Ly o por sonda
Peso: Kg Talla: m IMC:
m™mC Quiere decix:
Menor a 18.5 Peso bajo
185 a 249 Peso normal
25 a 299 Sobrepeso
30 a 349 Obesidad grado |
35 a 399 Obesidad grado 2
Igual o mayor a 40 Obesidad grado 3
Apetito: Conservado ()  Disminuido( )  Ausente( )

Presenta: Nauseas: Si () No () Vomitos:Si() No()
Cantidad: Frecuencia: Caracteristicas:

Dificultad para:Masticar:Si( )No ( ) Deglutir: Si () No ()
Especificar:

Alimentacion: NPO( ) Completa( ) Blanda( ) Lig.Amplia () Tolerancia Oral( )
Enteral: SNG () SNY () Yeyunostomia( )
Fecha de inicio/colocacion: Obs.:

Parenteral: Parcial2/1 ( )Total3/1 ()
Fecha de inicio de NP: Volumen total:

Con Vitamina: Si( ) No( ) Hora de inicio:
Abdomen: Blando/depresible( ) Distendido( ) Timpanico( ) Doloroso()
Ruidos Hidroaéreos:Normales( ) Aumentados( ) Disminuidos( ) Ausentes ( )
Herida Operatoria: Si( ) No ()

Ubicacion: Caracteristicas:

Apositos: Secos () Hamedos () Serosos () Hematicos ( ) Serohematicos ( )
Observaciones:
Drenaje: Si( )
Especificar:
Caracteristicas:

Funcionalidad: Oscilante ( ) Depresible () Tenso ( )
Drena: Adecuadamente ( ) Disminuido () Nodrena( )

N°bolsa:

No ()
Fecha de colocacién:

Ictérica ( ) Fria ( ) Caliente () Rubicunda ( ) Despigmentada ( )
Lesiones dérmicas: Si () No ()
Localizacion y observaciones:

Lesion por presion: Si() No( ) Grado: Ubicacion:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Puntuacion:
ESTADO | ESTADO  |ACTVIDAD | MOVILIDAD |INCONTINENCIA | PUNTOS
F8ICO | MENTAL
GENERAL
] 1} i -
OUENO |ALERTA | AMOULANTE |TOTAL | NNGUNA « | [Riesqo:
‘ +
MEDIANO | APATICO DISMINUIOA | CAMINA | OCASIONAL 3 5-9: Muy alto
| coN
Ly . 10-12: Alto
REGULAR | CONFUSO | MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA O ?
FECAL .
| | 13-14: Medio
MUY | ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIA Y 1
MALO 0 FECAL
COMATOSQ |
Intestinal:

Deposicion: Frecuencia:
Caracteristicas: Normal( ) Grumosa ( ) Liquida ( ) Semiliquida ( )
Melena ( )Obs.

Ostomias: Colostomia: () lleostomia ( ) Obs.

Uso de laxantes: Si( ) No ()

Vesical
Diuresis: Espontanea: Si () No ()

Utiliza pafial: Si() No ()

Uso de dispositivos: Sonda Foley ( )Nefrostoma ( ) Fecha:
Caracteristicas de la orina: Amarillo &mbar ( ) Hematurica ( )
Coldrica () Obs.

Secreciones Anormales en Genitales: Si( ) No ()
Especifique:
Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si() No()
Masas Escrotales Si( ) No()
Uso de anticonceptivos:Si( ) No ()
Otras molestias:

Observaciones:

Nombre del enfermero (a):
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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
Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico €S “.........ccoooveeeeceicisree e s

Este trabajo académico esta siendo realizado por 1a LiC. ....ccecveeveeeeecececececeecenns bajo la asesoria de la
ME. e

La informacidn otorgada a través de la guia de valoracidn, 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 psicolégico; asociado con este
trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal, estd la posibilidad de que mi
identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones
como la identificacién por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio
No hay compensacién monetaria por la participacién en este estudio.
Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacidn 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 penalizacidn.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del
investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre del paciente:

DNI: Fecha:

Firma
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Apéndice C: Escalas de evaluacion

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en ks escala la intensidad de w dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
i

1 3 N J
{ 1 v T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

_—
-
—_—
K o
—_
s of

Escala de dependencia

Nivel 1 2 3
Movilizacién en cama X
Deambulacion X
Ir al bafio/bafarse X
Tomar alimentos X
Vestirse X

1= Independiente
2= Parcialmente dependiente
3=Dependiente

Clasificacion de Plaquetopenia, OMS

CLASIFICACION: GRAVEDAD

e Leve: 100.000 y 150.000/mm? * Grado 1: 75.000 a 150.000/mm?
* Moderada: 50.000 y 100.000/mm? * Grado 2: 50.000 a 75.000/mm?
e Grave: 50.000/mm? * Grado 3: 25.000 a 50.000/mm?

* Muy grave: < 20.000/mm? e Grado 4: < 25.000/mm?



