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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
E.B.S., ejecutado durante 2 dias a partir del quinto dia de su ingreso a la unidad de tratamiento
multidisciplinario de un hospital de enfermedades neoplésicas, siendo el diagndstico médico de
la paciente Leucemia Linféatica Aguda de Células B. La ejecucion de este proceso fue
desarrollada en sus cinco etapas, utilizdndose como instrumento para la valoracién: una guia
adaptada por el investigador segun los patrones funcionales establecidos por Marjory Gordon;
posteriormente, se plantearon los diagndésticos de enfermeria, para luego realizar la planificacion
y ejecucion de intervenciones. Durante los cuidados brindados se identificaron 13 diagndsticos
de enfermeria, de los cuales se priorizaron: limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con
mucosidad excesiva; patron respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neuromuscular;
exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos de regulacion comprometidos;
deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion sobre prominencia 6sea y riesgo de
infeccidn factor relacionado procedimiento invasivo. Los objetivos generales fueron: paciente
presentara limpieza eficaz de vias aéreas durante el turno; paciente presentara patron respiratorio
eficaz durante el turno; paciente recuperara equilibrio hidrico durante su estancia hospitalaria;
paciente recuperara integridad de la piel durante su estancia hospitalaria y paciente disminuira
riesgo de infeccion durante el turno. De los objetivos propuestos, se alcanzaron el primero,
segundo Yy quinto; sin embargo, el tercero y cuarto se lograron parcialmente por presentar
complicaciones posteriores.

Palabras clave: Proceso de Atencion de Enfermeria, Leucemia Linfoblastica Aguda,

Hospital de Enfermedades Neoplésicas.
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Capitulo |

Valoracion

Datos generales

Nombre: E.B.S

Edad: 65 afos

Motivo de ingreso y diagndstico médico: La adulta mayor ingresa a la unidad de
tratamiento multidisciplinario, procedente de la unidad de cuidados intensivos en camilla,
acompariada de personal de salud y familiares, somnolienta, adelgazada, ventila con soporte de
oxigeno por pieza en “T” por traqueostomia, con sonda nasogastrica. Diagnostico médico:
Leucemia linfoblastica aguda de células B + IRA Tipo 1; para continuar con tratamiento médico.

Dias de hospitalizacion: 20

Dias de atencion de enfermeria; 2

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Adulta con antecedente de colitis cronica, actualmente portadora de traqueostomia por
haber presentado cuadro de insuficiencia respiratoria, lo que requirié intubacion.

Antecedentes familiares con abuelo paterno fallecido de cancer gastrico, niega alergias
y/o reacciones adversas a medicamentos, alimentos y otros. Familiar de paciente refiere que es la
primera vez que ha sido hospitalizada y que no se encuentra expuesta a ningun tipo de factor de

riesgo; debido a su edad lleva un estilo de vida sedentario. Se evidencia un estado de higiene
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corporal bueno, ya que sus familiares se muestran pendientes de su cuidado integral. Familiar
también refiere entender poco sobre la enfermedad, pero tratan de apoyar en lo que pueden.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Paciente presenta a la valoracion: cabello escaso, piel hidratada, T° = 36.6°C, mucosa oral
y nasal hiUmedas, no presenta mucositis, tiene un peso aproximado de + 40 kg, tallade 1.49 my
un indice de masa corporal de 18.01 que indica bajo peso. Disminucion del apetito, no nauseas,
no vomitos; debido a la presencia de traqueostomia hay dificultad para la deglucion, por lo que
recibe nutricion enteral por sonda nasogastrica en infusion continua de 20 horas con 4 horas de
reposo gastrico. Abdomen blando depresible, ruidos hidroaéreos normales. No hay presencia de
heridas operatorias, no drenajes, presenta lesién por presion en zona sacra |1° protegida con
aposito hidrocelular; aplicandose la escala de Norton se obtiene un puntaje de 8, lo que indica
que es una paciente con riesgo Muy Alto de presentar lesiones por presion. Presenta resultados
de laboratorio con hematol6gicos del dia 20/08/2018: hemoglobina 8.8 g/dL, recuento
plaquetario de 201 000 x 10%L y recuento leucocitario de 6.880 x 10%L. ademas de otras
alteraciones en sus resultados de biogquimicos en sangre en los que se evidencia
hiperbilirrubinemia y alteracion en la funcion hepatica y renal.

Patrén I11: Eliminacion.

Intestinal.

Realiza deposiciones de una a dos veces por dia, todos los dias, de consistencia grumosa,
sin necesidad de tomar laxantes u otros estimulantes.

Vesical.

Realiza miccion por sonda Foley, se evidencia orina de caracteristica colUrica.

Patron 1V: Actividad — ejercicio.



13

Aparato respiratorio.

A la evaluacion: Frecuencia respiratoria de 16 por minuto, recibe oxigenoterapia con
pieza en “T” por traqueostomia a 5 litros por minuto con saturacion de oxigeno (SpO-) de 96%,
se evidencia uso de musculos respiratorios accesorios, por lo que sus respiraciones son
profundas; se auscultan roncantes difusos en ambos campos pulmonares; se evidencia presencia
de secreciones densas y de color verdosa por traqueostomia. Reflejo tusigeno débil.

Actividad circulatoria.

A la evaluacién: Frecuencia cardiaca de 96 por minuto, ritmo cardiaco regular, pulso
normal, llenado capilar < 2 segundos; presion arterial de 110/70 mm Hg normotensa; porta
catéter venoso central yugular de 3 lumenes permeable con fecha de insercion 23/07/2018
cubierto con apdsito con clorhexidina. Presenta edema en miembros inferiores “/+++.

Ejercicio- Capacidad de Autocuidado.

A la evaluacién: la paciente en reposo absoluto, con funcién motora alterada, flacidez en
sus extremidades, imposibilitada para la movilizacién y deambulacién. Con una capacidad para
su autocuidado de “Total Dependencia”, determinado por aplicacion de la escala de evaluacién
para el autocuidado, habiendo obtenido un puntaje de 15. Presenta riesgo bajo de caidas segin
escala de Downton aplicada.

Patrén V: Descanso — suefio.

Segun historial clinico y referencias de familiar, la paciente no utiliza medicacion para
conciliar el suefio. Durante el dia duerme por varios intervalos de tiempo y durante la noche
logra conservar el suefio.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.
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Esta evaluacion se da directamente con la paciente, quien, a pesar de no poder emitir
palabras debido a la presencia de la traqueostomia, logra mover la cabeza en sefial de afirmacién
0 negacion. Con nivel de conciencia: despierta, orientada en espacio y persona, pero no en
tiempo, con paraparesia e hipotonia muscular. Glasgow 15 puntos: Apertura Ocular (4)
Respuesta Verbal (5) y Respuesta Motora (6). Escala Visual Anéloga del Dolor: 4/10 solo emite
quejidos y demuestra facie de dolor a la movilizacion en cama y al aspirado de secreciones por
traqueostomia.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

En la valoracion realizada, se obtiene: “no me puedo mover sola, tienen que ayudarme,
estoy hinchada de las piernas, me siento débil; me molesta este tubo que tengo en el cuello”.
Datos que se obtienen a través de conversatorio con el cuidador

Patrén VIII: Relaciones — rol.

Adulta con estado civil casada, no labora actualmente, pero realizaba labores domésticas
ocasionalmente; vive actualmente con 2 de sus hijos, quienes se encuentran comprometidos con
el estado de salud de la misma, visitdndola, cuidandola y quedandose a diario con ella.

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

Al examen no se evidencian secreciones o fluidos genitales anormales.

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

Se logran evidenciar sentimientos de temor y tristeza, paciente con labilidad emocional al
momento de las visitas de familiares.

Patron X: Valores y creencias.

Familiar de paciente refiere profesar la religion catolica y no presentar restriccion

religiosa alguna.



Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma Completo
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Hematologicos(20/08/2018) Resultado
Hemoglobina 8.8 gr/dl
Glébulos Rojos 2.66
Hematocrito 24.9
Leucocitos 6.88
Plaquetas 201

Bioquimimicos Resultado

Glucosa 6.6 (118.91 mg/dL)
Urea 20
Creatinina 11
Potasio 2.17
Magnesio 0.57
Bilirrubina Total 618.9
Bilirrubina Indirecta 46.4
Bilirrubina Directa 5725
TGO 450
TGP 335
Alblimina 26.6

Fuente: historia clinica

Interpretacion: Segun los resultados hematoldgicos obtenidos se logra determinar que la

paciente presenta anemia moderada; en relacion a los resultados bioquimicos se logra identificar

hiperglicemia; alteracién electrolitica como hipokalemia e hipomagenesemia; desequilibrio entre

urea y creatinina que indican alteracion en la funcion renal y por ultimo alteracion en enzimas

hepéticas que indican alteracion en la funcién hepatica.

Tratamiento médico.

Los dos dias de evaluacion se mantuvieron con el mismo tratamiento (20/08/2018 y

24/08/2018)

NET por SNG - VT: 1500cc en 20 hrs + Modulo Proteico.



Ranitidina 50 mg EV /12 hrs.

Meropenen 1 gr EV /8 hrs.

Acido Ursodesoxicolico 250 mg VO /24 hrs.
Dexametasona 4 mg EV ¢/8 hrs.
N-Acetilcisteina 600 mg 1Tab VO /8 hrs.
Salbutamol INH 2 puff /6 hrs.

Bromuro de Ipratropio INH 4 puff /6 hrs.
Triflow 10 veces °/ hora.

HGT /8 hrs.

CINa 0.9 % x 100cc + K(1) + Mg(1) } I — 1 — 111 luego “/8 hrs.

16
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Cantidad excesiva de esputo, sonidos respiratorios
anormales; tos ineficaz.

Etiqueta diagndstica: Limpieza ineficaz de vias aéreas.

Factor relacionado: Mucosidad excesiva.

Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con mucosidad
excesiva evidenciado por cantidad excesiva de esputo, tos ineficaz y sonidos respiratorios
anormales.

Segundo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Uso de musculos accesorios para respirar; alteracion de los

movimientos torcicos, aumento de la profundidad en la respiracion.

Etiqueta diagndstica: Patrdn respiratorio ineficaz.

Factor relacionado: Deterioro neuromuscular.

Enunciado diagnostico: Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con deterioro
neuromuscular evidenciado por alteracion de movimientos toracicos, uso de musculos accesorios
para respirar, respiraciones profundas y uso de oxigenoterapia.

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Edema; oliguria.
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Etiqueta diagnostica: Exceso de volumen de liquidos.

Factor relacionado: Mecanismos de regulacién comprometidos.

Enunciado diagnostico: Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos de
regulacion comprometidos evidenciado por oliguria y edema en miembros inferiores */+++.

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Alteracion de la integridad de la piel; destruccion de las capas
de la piel (dermis).

Etiqueta diagndstica: Deterioro de la integridad cuténea.

Factor relacionado: Presion sobre prominencia ésea.

Enunciado diagndstico: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion sobre
prominencia ésea evidenciado por destruccién de las capas de la piel y presencia de lesién por
presion (LPP) 11° en zona sacra.

Quinto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: Procedimiento invasivo.

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion factor relacionado procedimiento invasivo:
catéter venoso central, sonda nasogastrica, traqueostomia y sonda Foley.

Sexto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Peso corporal inferior al 20% o mas respecto al rango de peso
ideal; tono muscular insuficiente; ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas; caida
excesiva del cabello.

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.

Factor relacionado: Factores biologicos.
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Enunciado diagnostico: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
relacionado con factores bioldgicos evidenciado por peso corporal menor al 20% o0 mas respecto
al rango de peso ideal, tono muscular insuficiente, ingesta inferior a cantidades diarias
recomendadas, caida excesiva del cabello y resultado de hemoglobina de 8.8 gr/dl.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: Autoinforme de intensidad del dolor usando escalas
estandarizadas; expresion facial de dolor.

Etiqueta diagndstica: Dolor cronico.

Factor relacionado: Agente lesivo.

Enunciado diagnéstico: Dolor cronico relacionado con agente lesivo evidenciado por
expresion facial de dolor a la movilizacion, al aspirado de secreciones y cuantificado en una
puntuacion EVA 4/10.

Octavo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Debilidad, deterioro neurosensorial, fatiga e inmovilidad

Etiqueta diagndstica: Proteccion ineficaz.

Factor relacionado: Cancer.

Enunciado diagnostico: Proteccion ineficaz relacionado con cancer evidenciado por
debilidad, deterioro neurosensorial, fatiga e inmovilidad.

Noveno diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Preocupacion; incertidumbre

Etiqueta diagnostica: Ansiedad.

Factor relacionado: Amenaza de muerte; grandes cambios (estado de salud).
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Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionado con grandes cambios en el estado de salud

evidenciado por identificacion de sentimientos de preocupacion, incertidumbre y angustia.

Décimo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Deterioro de la habilidad para cambiar de posicion por si
mismo en la cama.

Etiqueta diagndstica: Deterioro de la movilidad en cama.

Factor relacionado: Deterioro musculo esquelético.

Enunciado diagnostico: Deterioro de la movilidad en cama relacionado con deterioro
musculo esquelético evidenciado por deterioro de la habilidad para cambiar de posicién por si
mismo en la cama.

Onceavo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Deterioro de la habilidad para deglutir alimentos; deterioro de
la habilidad para comer por si solo de manera aceptable.

Etiqueta diagndstica: Déficit de autocuidado: alimentacion.

Factor relacionado: Deterioro neuromuscular.

Enunciado diagndstico: Déficit de autocuidado: alimentacion relacionado con deterioro
neuromuscular evidenciado por deterioro de la habilidad para comer por si solo, para la
deglucion y la presencia de nutricion enteral.

Doceavo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de caidas.

Factor relacionado: Deterioro de la movilidad.

Enunciado diagnostico: Riesgo de caidas factor relacionado deterioro de la movilidad.
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Treceavo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Expresa deseo de mejorar el enriquecimiento del estilo de
vida; expresa deseo de mejorar la promocidn de la salud.

Etiqueta diagndstica: Disposicidn para mejorar el afrontamiento familiar.

Factor relacionado: Tareas adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para
permitir afrontar objetivos de autorrealizacion.

Enunciado diagndstico: Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar relacionado
con tareas adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para permitir afrontar
objetivos de autorrealizacion evidenciado por familiar que expresa deseos de mejorar la

promocion de la salud y enriquecer el estilo de vida.

Planificacién
Priorizacion.

1. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionada con mucosidad excesiva
neuromuscular evidenciado por cantidad excesiva de esputo, tos ineficaz y
sonidos respiratorios anormales.

2. Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neuromuscular evidenciado
por alteracion de movimientos toracicos, uso de musculos accesorios para respirar
y uso de oxigenoterapia.

3. Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos de regulacion

comprometidos evidenciado por oliguria y edema en miembros inferiores */+++.
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11.

12.
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Deterioro de la integridad cuténea relacionado con presion sobre prominencia
6sea neuromuscular evidenciado por destruccion de las capas de la piel y
presencia de lesion por presion (LPP) 11° en zona sacra.

Riesgo de infeccidn factor relacionado procedimiento invasivo: Catéter venoso
central, sonda nasogastrica, traqueostomia y sonda Foley.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con
factores bioldgicos evidenciado por peso corporal menor al 20% o mas respecto al
rango de peso ideal, tono muscular insuficiente, ingesta inferior a cantidades
diarias recomendadas y caida excesiva del cabello.

Dolor crénico relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por expresion
facial de dolor a la movilizacion, al aspirado de secreciones y cuantificado en una
puntuacion EVA 4/10.

Proteccion ineficaz relacionada con cancer evidenciado por debilidad, deterioro
neurosensorial, fatiga e inmovilidad.

Ansiedad relacionada con grandes cambios en el estado de salud evidenciado por
identificacion de sentimientos de preocupacion, incertidumbre y angustia.
Deterioro de la movilidad en cama relacionado con deterioro musculo esquelético
evidenciado por deterioro de la habilidad para cambiar de posicion por si mismo
en la cama.

Déficit de autocuidado: alimentacion relacionada con deterioro neuromuscular
evidenciado por deterioro de la habilidad para comer por si solo, para la deglucion
y la presencia de nutricion enteral.

Riesgo de caidas factor relacionado deterioro de la movilidad.
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13. Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar relacionado con tareas
adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para permitir afrontar
objetivos de autorrealizacion evidenciado por familiar que expresa deseos de

mejorar la promocion de la salud y enriquecer el estilo de vida.



Plan de cuidados.

Tabla 2:
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Diagndstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con mucosidad excesiva neuromuscular evidenciado por
cantidad excesiva de esputo, tos ineficaz y sonidos respiratorios anormales

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Monitorizar signos vitales: frecuencia respiratoria, saturacion de 8 8 8 8
La paciente presentara oxigeno.
limpieza eficaz de vias
aéreas durante el turno. 2. Auscultar a la paciente. - - -
Resultados:
1. Lapaciente 3. Aspirar secreciones para mantener via aérea permeable. - - - -
presentara
secreciones fluidasy 4 valorar las caracteristicas de secreciones cantidad, color y - - - -
2. Lapaciente
presentaré tos eficaz 5 Administrar N - Acetilcisteina 600 mg SNG % 8 hrs. y evaluarsus 10 6 10 6
progresivamente. efectos.
3. Lapaciente
presentara sonidos g Fayorecer reflejo tusigeno. - - - -
respiratorios
normales. 7. Mantener higiene de la cavidad oral. - - - -
8. Realizar inhalaciones con Salbutamol 2puff ¢/6 hrs y Bromuro de 12 6 12 6

Ipratropio 4 puff ¢/6 hrs x aero-camara.




Tabla 3
Diagndstico de enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neuromuscular evidenciado por alteracion de
movimientos torécicos, uso de musculos accesorios para respirar y uso de oxigenoterapia
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18
M T N M T
Objetivo general: 1. Monitorizar signos vitales: frecuencia respiratoria, 8 4 8 4
La paciente presentara
patron respiratorio eficaz saturacion de oxigeno.
durante el turno
Resultados: 2. Colocar en posicién fowler o semifowler a 45. 9 5 9 5
e La paciente presentara
movimientos toracicos 3. Administrar oxigenoterapia en pieza T a 5ltrs x". — — — —
normales. 4. Realizar espirometria de incentivo con Triflow 10
e La paciente disminuira ' P 8-10-12 2,4,6 8-10-12 2,46
uso de musculos veces cada hora.
accesorios para respirar.
e La paciente dejara 5. Valorar profundidad de respiraciones, sonidos 9 5 9 5

progresivamente el uso

de oxigenoterapia. respiratorios, uso de musculos accesorios.




Tabla 4

Diagndstico de enfermeria: Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos de regulacion comprometidos evidenciado

por oliguria y edema en miembros inferiores **/+++

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18
M T N M T
Objetivo general: 1. Controlar los signos vitales, presion arterial, 8 4 8 4
La paciente recuperara frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno.
equilibrio hidrico durante su
estancia hospitalaria. 2. Controlar la diuresis horaria de la paciente. - - - -
Resultados:
* La paciente presentara 3. Monitorizar el ingreso de liquidos intravenosos. - > N
diuresis adecuada.
e La paciente disminuira 4. Valorar ubicacion, extension y grado del edema. - - -
edema de miembros
inferiores. 5. Controlar periédicamente los sonidos pulmonares. — - -
6. Realizar el balance hidrico estricto.
— — — —
7. Realizar seguimiento de resultados de laboratorio
(electrolitos, urea y creatinina). R — - -
8.Administrar retos con CINa 0.9% 100cc + CIK(1) +
Mg(1) cada 8 horas 10 6 10 6

26
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Tabla 5
Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion sobre prominencia ésea neuromuscular
evidenciado por destruccion de las capas de la piel y presencia de lesion por presion (LPP) 11° en zona sacra

PLANIFICACION EJECUCION
Obijetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Realizar lavado de manos utilizando — — — -
La paciente recuperara integridad los 5 momentos y los 11 pasos.
de la piel durante su estancia
hospitalaria. 2. Realizar el cambio de posicionesde la  8-10-12 2-4-6 8-10-12 2-4-6
Resultados: paciente % 2 horas.
e La paciente presentara piel libre de
lesiones. 3. Realizar curacion de LPP utilizando N — — —
e La paciente mantendra lesion por técnicas asépticas (previo lavado de
presion en condiciones asépticas. manos)
4. Verificar signos de infeccion. N N N N
5. Colocar superficies reductoras de
— — — —

presion y de apoyo como colchén anti
escaras y apositos de proteccion.

6. Mantener cuidados de la piel.




Tabla 6

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor relacionado procedimiento invasivo: Catéter venoso central, sonda
nasogastrica, traqueostomia y sonda Foley
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 20/08/18 24/08/18
M T N M T
Objetivo general: 1. Controlar signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca. 8 4 8 4
La paciente
disminuirariesgo de 2. Realizar lavado de manos utilizando los 5 momentos y 11 pasos. —  — - -
infeccion durante el
turno. 3. Inspeccionar zona de insercién de catéter venoso central, TQT y — — — —
Sonda Foley en busca de signos de flogosis.
4. Realizar la limpieza y mantenimiento de apoésitos en la zona de — — — —
insercion de catéteres utilizando técnicas de asepsia y colocar
fecha visible, asi como el cambio de lineas infusoras
correspondientes.
5. Realizar cambio oportuno de catéter venoso central, sonda Foley. — — — —
6. Monitorizar resultados de laboratorio: hemocultivos, - — - -
hemogramas, urocultivos, entre otros.
7. Administrar Meropenen 1gr EV ¢/8 horas. 10 6 10 6
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Capitulo 111
Marco tedrico
Limpieza ineficaz de vias aéreas

Segin NANDA (2015-2017), es la presencia de secreciones u obstrucciones en las vias
aereas que no pueden ser eliminadas de manera eficaz por el paciente y que impiden mantener la
permeabilidad de las mismas para favorecer la respiracion.

Ademas, Arribas (2009) hace referencia a una situacion en la que la persona o paciente
tiene dificultad para mantener las vias aéreas permeables, por la incapacidad en la eliminacion
eficaz de secreciones o por la presencia de obstrucciones a nivel del tracto respiratorio.

En el caso de la paciente evaluada, se identifica a Gomez y Gonzélez (2010), quienes
manifiestan que al haber presentado un cuadro critico en su estado de salud, sus musculos
inspiratorios son incapaces de realizar una inspiracion profunda que anteceda a la tos y los
musculos espiratorios no tienen la fuerza necesaria para provocar una salida explosiva del aire
que arrastre las secreciones y asistan al trabajo de estos musculos debilitados. Asi mismo,
refieren que las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos, las caracteristicas del moco y
la funcién mucociliar contribuyen a mantener una limpieza de la via aérea precaria, deficiente e
inadecuada, lo que conduce a la aparicion de secreciones espesas y a la formacion de
atelectasias.

El factor relacionado a este diagnostico es la mucosidad excesiva; en referencia a esto,
Ferreras y Garate (2017) dicen que la mucosidad excesiva juega un rol importante en el
mantenimiento de una ineficaz limpieza de las vias aérea; explicando que la presencia de moco

en nariz y garganta es normal, pero en cantidades mayores de lo normal pueden impedir una
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respiracion comoda y eficaz; siendo el moco claro y ligero ayudando a filtrar el aire durante la
inhalacion, pero durante las infecciones el moco puede cambiar su color a amarillo o verde a
consecuencia de bacterias o debido a la reaccion del cuerpo ante alguna infeccion viral. La nariz
cumple la funcién de humedecer y calentar el aire que respiramos. Sin embargo, en el caso de la
paciente, el aire que inspira pasa directamente desde el orificio de la traqueostomia hasta los
pulmones, lo que ocasiona mayor cantidad de moco, que sera también mas seco y espeso; que
asociado a la disminucion de la movilidad que presenta la paciente y tos ineficaz, ocasiona
mayor dificultad en la movilizacion y eliminacion de la secrecion mucosa.

Las intervenciones de enfermeria aplicadas en la paciente fueron encaminadas a mantener
una limpieza eficaz de vias aéreas, por lo que Aguayo y Lagos (2010) indican que la
monitorizacién de los signos vitales permite la identificacién de alguna anormalidad en el
funcionamiento de los principales 6rganos del cuerpo humano. Bohadana y Izbicki (2014)
refieren que la auscultacion pulmonar es fundamental para evaluar el flujo de aire por el arbol
traqueo bronquial y asi permitir la identificacion de sonidos respiratorios anormales.

Ademas, Célia, Oliveira, & De Campos (2012) dicen que la realizacion del aspirado de
secreciones consiste en la eliminacion de las mucosidades respiratorias retenidas en el tracto y
mediante la eliminacién de éstas se logra mantener la permeabilidad de la via aérea favoreciendo
el intercambio gaseoso y evitando complicaciones posteriores por el acimulo de las mismas;
Gonzalez (2002) refiere que la valoracion y descripcion de las caracteristicas de las secreciones
respiratorias es importante y debe hacerse en términos de color, consistencia, cantidad, olor o por
la presencia de sangre, pus u otros materiales.

Gillissen (2011) fundamenta que la administracion de n-acetilcisteina por via oral 0

intravenosa, es eficaz gracias a su efecto mucolitico, disminuyendo la viscosidad y fluidificando
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el moco, activa el epitelio ciliado y favorece la expectoracion; y Lopez (2012) manifiesta que el
reflejo tusigeno es un mecanismo de defensa primario y determina la calidad de la expectoracion,
moviendo las mucosidades de las vias aéreas inferiores hasta la traquea para su posterior
eliminacioén

Finalmente, Conceicao y Nogueira (2009) refieren que la higiene oral en los pacientes
postrados y en general juega un papel importante en su recuperacion dado que previene
complicaciones sobre agregadas tanto a nivel bucal como a nivel pulmonar. Y Alvarez y Alvarez
(2013) fundamentan que la administracion de broncodilatadores se realiza con la finalidad de
tratar o prevenir los broncoespasmos y facilitar la expectoracion del moco, relajando el masculo
liso del bronquio y favorece una espiracién con mayor eliminacion de COx.
Patrén respiratoriofai ineficaz

NANDA (2015-2017) lo define como el conjunto de signos y sintomas respiratorios que
presenta el paciente durante la inspiracién y la espiracion; que impiden una ventilacion pulmonar

Optima durante el proceso respiratorio.

Afadiendo a esto, Morales y Torres (2012) refieren que el patron respiratorio ineficaz

impide el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono entre el ser humano y su entorno.

En el caso en estudio, este diagnostico esta relacionado a la Insuficiencia Respiratoria
Aguda; en referencia a esto, Gutiérrez (2010) dice que es la incapacidad presentada por el
sistema respiratorio para cumplir su funcién basica, que es el intercambio gaseoso de oxigeno y
diéxido de carbono entre el aire ambiental y la sangre circulante, la cual debe realizarse en forma

eficaz y adecuada a las necesidades metabolicas del organismo.

Entre los factores relacionados al patron respiratorio ineficaz; Garcia (2004) refiere que el

deterioro neuromuscular, juega un rol fundamental en la evolucion de este problema, debido a la
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pérdida progresiva de comunicacion entre nervios y musculos, evidenciandose en el caso de la
insuficiencia respiratoria un fracaso respiratorio debido a la ineficaz funcion de la bomba
respiratoria (diafragma), que en condiciones normales, su funcidn espirativa es pasiva y sélo
requiere del retroceso elastico de todas las estructuras, pero durante la insuficiencia respiratoria
se necesita el uso de los musculos espiratorios accesorios.

Las intervenciones a realizar en este diagnostico estan direccionadas a mejorar la funcion
respiratoria, es por eso que Aguayo (2010) refiere que la primera intervencion a realizar debe ser
el monitoreo de los signos vitales porque permite la observacion e identificacion de alguna

anormalidad en el funcionamiento de los 6rganos principales del cuerpo humano.

Asi mismo, Lopez, Martinez y Venegas (2012) indican que se debe de colocar al paciente
en posicion fowler 45° o semi fowler para facilitar el trabajo respiratorio, debido a que el
descenso de los 6rganos abdominales retira peso sobre el diafragma, disminuyendo la resistencia
a la inspiracion y aumenta la amplitud de la ventilacion; también, Lopez (2012) refiere que la
administracion de oxigeno es fundamental ya que se administra a mayores concentraciones de las
que se encuentran en el aire ambiental, con la finalidad de tratar o prevenir los sintomas y signos

de la hipoxia, considerando que ayuda a disminuir la disnea.

Sanchez y Vega (2011) indican que la espirometria de incentivo o fisioterapia respiratoria
es un componente utilizado en la terapia de limpieza bronquial, disefiada para estimular al
paciente a realizar inspiraciones prolongadas, lentas y profundas ayudando a reducir o prevenir

las complicaciones pulmonares y aumentar la expectoracion de secreciones bronquiales;

Nuevamente, Lopez (2012) refiere que la valoracion de la funcion respiratoria,

identificando la respiracion, observando frecuencia, profundidad, esfuerzo y uso de masculos
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accesorios, permite identificar cambios que puedan indicar alteracién en el estado de los gases en

sangre arterial.

Deterioro de le integridad cutanea

Segun NANDA (2015-2017), lo define como la degeneracién progresiva de las
estructuras de la piel ocasionada por factores externos e internos.

Tambien, Guerras y Pacheco (2016) lo conceptualizan como la alteracion o pérdida
progresiva de la continuidad tisular a causa de factores externos e internos.

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario - RNAO (2016) estipula que la
lesidn por presidn es el dafio localizado en la piel y/o en el tejido blando subyacente,
presentandose habitualmente sobre una prominencia 6sea o derivado de un dispositivo médico o
de otro tipo. La piel de la lesion puede presentarse como piel intacta o como Ulcera abierta y ser
dolorosa. Produciéndose como resultado de una presion intensa y/o prolongada o de la
conjuncién de presién y fuerzas de cizalla.

La paciente en evaluacion presenta deterioro de la integridad cutanea evidenciado por la
presencia de una lesidn por presién en zona sacra, la cual es definida por Olmos y Martinez
(2007) como aquella lesién de origen isquémico, ubicada en la piel y tejidos inferiores con
pérdida de sustancia cutanea y producida por una presion prolongada, friccion entre dos planos
duros o pinzamiento vascular. Siendo la principal causa de su aparicion la presion ejercida y
prolongada entre dos planos duros, de los cuales mencionan al plano duro esquelético y las
prominencias 0seas del paciente y el otro plano duro generalmente externo a él, representado por
la cama, silla u otros objetos.

Teniendo en cuenta los principales factores relacionados; Benito, Moro, & Prados (2014)

refieren que para la formacion de la lesion por presion parece tener més influencia la continuidad
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en la presion que la intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas,
pero sélo durante periodos cortos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la presion y el
tiempo son inversamente proporcionales. Afirman que las presiones grandes provocan necrosis
tisular en muy poco tiempo, una presion externa que permanece durante dos horas podria
provocar lesiones isquémicas en los tejidos, siendo reversible si al retirarla desaparece en 30
segundos, reestableciéndose la perfusion de los tejidos. Culminan diciendo que la fuerza ejercida
por una superficie perpendicular a la piel; debido a la gravedad, provoca un aplastamiento tisular
que obstruye el flujo sanguineo, para posteriormente generar hipoxia en los tejidos y culminar en
necrosis si ésta es continua.

Las intervenciones de enfermeria estuvieron enfocadas a recuperar la integridad de la piel
del paciente y a prevenir la aparicion de nuevas lesiones, para eso Navarro (2012) establece que
el cambio de posiciones del paciente en cama o la movilizacion del mismo ayudan a evitar la
aparicion de lesiones por presion, mejoran la circulacion en las zonas de presion y proporcionan
comodidad y confort al paciente.

Asi mismo, Zufiiga y Mijangos (2015) indican que la curacion oportuna de las lesiones
por presion permiten la restitucion del tejido perdido y disminuir el riesgo de sobreinfeccion por
punto de partida cutaneo; la CDC (2016) incita al lavado de manos de forma regular,
particularmente antes y después de ciertas actividades o procedimientos, ya que ayuda a eliminar
microbios presentes en las manos y poder prevenir transmitirlos a otras personas o contaminar
ciertas zonas vulnerables en los pacientes.

Cutting y White (2006) refieren que la inspeccion y valoracion continua de las lesiones
por presion constituye un eslabon importante en la recuperacion de la salud de los pacientes, los

signos mas claros de infeccion son la aumento de supuracion, eritema, dolor, hinchazon, olor
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anormal, decoloracién vy retraso en la curacion; también Morilla y Martin (2006) recomiendan el
uso de superficies reductoras de presion y de apoyo en sitios especificos como en las
extremidades y prominencias 6seas, ya que ayudan a mitigar la aparicion de lesiones por presion,
debiéndose evaluar el material de las mismas; tales como espuma, aire, gel o agua.

Nuevamente, Morilla y Martin (2006) destacan el mantenimiento de cuidados de la piel a
base de cremas, o sustancias hidratantes, ya que contribuyen a que permanezca suave y eléstica,
evitando la aparicion prematura de lesiones y deterioro cutaneo, mas aun en personas con
alteraciones de salud.

Exceso de volumen de liquidos

NANDA (2015-2017) lo define como el incremento anormal de la retencion de liquidos
en el cuerpo.

Vilas (2013) refirio que es el aumento de la retencion de sodio y agua en el cuerpo, que
se manifiesta por edema o hipervolemia.

Asi mismo, Cambron (2015) define como la alteracion en la regulacion de liquidos
corporales, caracterizado por el exceso de agua extracelular.

También la American Society of Clinical Oncology - ASCO (2017) afiadié que el exceso
de volumen que ocasiona el edema es por la acumulacion anormal de liquidos en el cuerpo. El
cual se acumula bajo la piel, dentro de los tejidos que estan fuera del sistema circulatorio.
Presentandose con mayor frecuencia en los miembros inferiores. También pudiendo suceder en
las manos, los brazos, la cara y el abdomen.

En el presente trabajo, la paciente valorada presentaba edema en miembros inferiores
++/+++, ademas de oliguria. En este sentido Organizacion Panamericana de la salud (2011)

refirio que el edema de miembros inferiores se debe a un desequilibrio del intercambio normal de
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liquidos entre el espacio intracapilar e intersticial. La extravasacion de liquido puede responder a
diversos factores fisicos o quimicos, dandose desde un incremento de la presion intravascular en
la circulacién de retorno, hasta un incremento en la permeabilidad de la pared de los vasos o un
descenso en los niveles de proteinas.

Teniendo en cuenta los factores que se relacionan con la aparicion de edemas en los
pacientes adultos mayores, Rossi (2007) refirié que los miembros inferiores son preferentemente
afectados por edemas sistémicos cuyos factores desencadenantes pueden ser el incremento de la
presion hidrostatica, incremento de la permeabilidad capilar, reduccion de la presion del plasma,
reduccion del drenaje linfatico y una combinacion de otras condiciones raras. Asi mismo, la OPS
(2013) determina que en este tipo de presentacion simétrica del edema, su causa raiz es renal,
usualmente asociado a patologias crénicas que afectan los rifiones como la diabetes o la
hipertension arterial sistémica, sin embargo puede también presentarse en forma aguda por falla
renal aguda, siendo necesario el seguimiento de niveles séricos de electrolitos (sodio, potasio,
cloro y magnesio), creatinina, urea y albimina; quienes son determinantes en la evaluacion real
de la funcion renal.

La ejecucion de las intervenciones de enfermeria en la paciente, fueron encaminadas a
regular su equilibrio hidrico, con la finalidad de disminuir el edema que presentaba; para esto,
Videla (2014) asegura que el control de los signos vitales en un cuadro de edema conduce a
obtener informacion objetiva sobre la estabilidad cardiorrespiratoria, hemodinamica y térmica
del paciente; también, Montoro y Monterde (2010) refirieron que el control de la diuresis en los
pacientes edematizados es fundamental para estudiar la funcion renal y determinar diversas

alteraciones como oliguria, poliuria, anuria.
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Asi mismo, Ferreira (2010) estableci6 que la monitorizacion estricta de los liquidos
administrados de manera intravenosa permiten la prevencién de complicaciones mas severas
relacionadas con el acimulo de liquidos corporales; también, Muniagurria (2018) refiere que
valorar la ubicacion, extension y grado del edema permite determinar la causa, severidad y
evolucion del mismo.

También, Bernal (2009) refiere que durante los cuadros de edemas la valoracion
respiratoria juega un rol fundamental para la deteccion temprana de complicaciones pulmonares
como el edema agudo de pulmon, el cual puede llegar a ser mortal si no es tratado a tiempo.
Segun Montilla (2015), la ejecucidon del balance hidrico estricto es fundamental para determinar
el equilibrio entre los ingresos y egresos de la paciente para valorar la homeostasis corporal en
un determinado periodo de tiempo. De la Cal (2011) asegura que el seguimiento de resultados
de los electrolitos constituye una forma de prevencion de complicaciones mortales para el
paciente, ya que una rapida valoracién del estado hidroelectrolitico y un tratamiento precoz y
correcto, son las claves para revertir o evitar una situacion potencialmente grave. Y, finalmente,
Rowensztein y Monteverde (2015) indican que el potasio juega un rol importante en el
organismo, por lo que su disminucidn a nivel sérico podria llevar a la presencia de espasmos
musculares arritmias y en casos mas severos hasta la muerte; siendo de vital importancia su
pronta reposicion.

Riesgo de infeccion

NANDA (2015 — 2016) refiere que es la vulnerabilidad de un individuo de presentar una
invasion y multiplicacion de organismos patogenos, que pueden comprometer su estado salud.

Asi mismo, Rodriguez & Iglesias (2010) definen a la infeccién como el proceso en el que

un microorganismo patdgeno invade a otro llamado hospedador y se multiplica pudiendo
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provocar dafio 0 no, estos organismos poseen ciertas caracteristicas como la capacidad de ser
transmisibles, adherentes a células, invasores de tejidos y evasores del sistema inmunitario.

La OMS (2011) indica que un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Las
infecciones son causadas por microorganismos patdégenos como las bacterias, los virus, los
parésitos o los hongos, los cuales pueden transmitirse, directa o indirectamente, de una persona a
otra. El riesgo de infeccidon depende del nimero de fuentes enddgenas. Para que se hable de
infeccidn, el microorganismo debe superar las barreras, penetrar en el huésped, proliferar y
multiplicarse en su interior.

A todo esto, Martin y Pacheco (2012) agregan que el dafio cutaneo resultado de
una incision, asi como la edad pueden incrementar el riesgo de infeccion en un paciente. Entre
los principales factores de riesgo se incluyen el descenso del sistema inmunitario a causa de
alguna enfermedad o por tratamientos con inmunosupresores, la circulacion comprometida
debido a las enfermedades vasculares periféricas, a través de las mucosas (tubos endotraqueales,
catéteres vesicales), por la alteracion de la flora habitual debida al uso de antibiéticos, la
integridad cutanea comprometida tras una operacion o lesién, o el contacto repetido con agentes
infecciosos durante la hospitalizacion.

En el caso en estudio se identifican diversos factores que aumentan el riesgo de infeccion
en la paciente, por eso Martin y Blanes (2007) indican que desde ya la leucemia linfoblastica
aguda compromete el funcionamiento adecuado del sistema inmune del individuo que la padece,
debido a la grave afeccion en la medula 6sea por las células leucémicas, que ocasionan anemia,
neutropenia y pancitopenia en general. La inmunodepresion se atribuye a la enfermedad de fondo

y al uso de algunos farmacos cisostaticos aplicados en el tratamiento de la leucemia. Lo que hace


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Incisi%C3%B3n&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmune
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_circulatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_vascular_perif%C3%A9rica

39

al paciente muy propenso a contraer infecciones debido su vulnerabilidad; unido a esto, los
métodos o procedimientos invasivos en la actualidad se usan para el tratamiento de las
enfermedades; la utilizacion de éstos demanda criterios establecidos para prevenir
complicaciones asociadas al manejo de los mismos, como en este caso, principalmente las
infecciones.

También, Gomez (2014) agrega que el posible riesgo de infeccion en pacientes
portadores de catéteres venosos, sondas y demas dispositivos invasivos, viene dado por la
contaminacion del mismo y la proliferacion de los microorganismos, ya que se produce un
aumento de la exposicion ambiental a gérmenes patdgenos. También puede producirse a
consecuencia de una manipulacién incorrecta de los dispositivos, llevada a cabo por el personal
de salud.

Las intervenciones establecidas fueron encaminadas a prevenir el riesgo de infeccion en
el paciente, para lo cual se tuvo en cuenta las recomendaciones de Aguayo y Lagos (2010),
quienes indican que la monitorizacion de los signos vitales en este caso priorizando frecuencia
cardiaca y temperatura permiten la identificacion de alguna anormalidad en el funcionamiento de
los érganos principales del cuerpo humano.

El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades - CDC (2016) recomienda la
realizacion del lavado de manos regular, particularmente antes y después de ejecutar las
actividades, ya que es una de las mejores formas de evitar la proliferacion de organismos
patogenos, ayudando a eliminarlos y prevenir transmitirlos a otras personas.

Asi mismo, Gomez y Ortiz (2014) refieren que la identificacion oportunamente de signos

de flogosis nos revelan presencia de infeccion, por lo que es importante la valoracion continua de
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los sitios de insercion de los procedimientos invasivos para actuar de manera inmediata y lograr
disminuir complicaciones.

Loro y Sancho (2005) afiaden que el mantenimiento aséptico de las zonas de insercion de
catéteres es primordial para arrasar con microorganismos que puedan causar infeccién, asi como
de las complicaciones infecciosas subsiguientes, la higiene y el cuidado del punto de punciény
del equipo intravenoso es de vital importancia; también Cachi y Sanchez (2016) fundamentan
que realizar el retiro o cambio de catéteres invasivos en general, segun normas establecidas o
cuando sea clinicamente indicado, previene en gran porcentaje las complicaciones asociadas a su
utilizacion.

Finalmente, Trimifio y Padrén (2011) manifiestan que realizar el seguimiento en los
resultados de laboratorio es de vital importancia, dado que valores alterados nos indican
presencia de microrganismos patdgenos causantes de infecciones; finalmente, Bisso (2011)
establece que la administracion oportuna de un régimen antibiético adecuado, constituye una de
las estrategias fundamentales para la supervivencia y disminucion de la morbimortalidad, en este
caso se vienen administrando Meropenen, que es un bactericida que actta inhibiendo la sintesis
de pared celular bacteriana en bacterias Gram (+) y Gram (-), ligandose a proteinas de unién a

penicilina.
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Capitulo IV

Evaluacion y conclusiones

El presente proceso de atencion de enfermeria fue ejecutado durante 2 dias a la paciente
E.B.S. en la unidad de tratamiento multidisciplinario de un hospital de enfermedades neoplésicas
de Lima, durante 2 dias, cuya valoracion y cuidados iniciaron el 20/08/2018 y culminaron el

24/08/2018. El primer y segundo dia de cuidados fue durante un turno diurno (12h30min),

Evaluacion por dias de atencién:

Dia 20/08/2018

Primer diagnostico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Obijetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente logra mantener via aérea
permeable, tiene frecuencia respiratoria de 18 rpm, pero aln contintia con secreciones espesas en
regular cantidad.

Segundo diagnéstico.

Patron respiratorio ineficaz.

Obijetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente presenta patrén respiratorio
normal, no hace uso de muasculos accesorios para respirar, realiza movimientos toracicos
normales, su SpO2 es > a 95%, sin embargo no realiza espirometria de incentivo.

Tercer diagnostico.

Exceso de volumen de liquidos
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Objetivo no alcanzado (ONA): La paciente no mejora diuresis horaria, y edema continua
presente en ++/+++.

Cuarto diagnostico.

Deterioro de la integridad cutanea

Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente ain presenta piel con lesion, pero
mantiene limpia y cubierta la zona de la lesion, y se mantiene con cambios posturales.

Quinto diagnostico.

Riesgo de infeccion

Objetivo Alcanzado (OA): la paciente presenta signos vitales sin alteraciones, recibié su
atencion previa al lavado de manos, mantuvo zonas de insercion de catéteres libres de signos de
flogosis, se realizé mantenimiento de CVVC oportuno, los resultados de laboratorio que indican
infeccion fueron normales (leucocitos 6.88) y recibi¢ terapia antibiotica prescrita.

Dia 24/08/2018

Primer diagnéstico

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Objetivo Alcanzado (OA): La paciente logra mantener via aérea permeable, tiene
frecuencia respiratoria de 18 rpm y presenta secreciones fluidas y en menor cantidad, siendo
menos necesaria la aspiracion.

Segundo diagndstico

Patron respiratorio ineficaz

Obijetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente presenta patron respiratorio

normal, no hace uso de musculos accesorios para respirar, realiza movimientos toracicos
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normales, su SpO2 es mayor a 95%, y ahora realiza espirometria de incentivo con mayor
regularidad.

Tercer diagnostico

Exceso de volumen de liquidos

Objetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente mejora eliminacion urinaria, pero
sigue presentando edema en miembros inferiores ++/+++.

Cuarto diagndstico

Deterioro de la integridad cutanea

Obijetivo Parcialmente Alcanzado (OPA): La paciente presenta piel con lesién, mantiene
cambios posturales cada dos horas con proteccién en zonas de presion, mantiene su piel
hidratada y lesion por presion se sigue evidenciando con tejido de granulacion.

Quinto diagnostico

Riesgo de infeccion

Objetivo Alcanzado (OA): La paciente presenta signos vitales sin alteraciones, recibio su
atencion previo lavado de manos, mantuvo zonas de insercién de catéteres libres de signos de
flogosis, se realizé mantenimiento de CVVC oportuno, los examenes de laboratorio que indican

infeccidn contindan con resultados normales y sigui6 recibiendo terapia antibiotica prescrita.

Conclusién

De todos los objetivos planteados; el primero y quinto fueron alcanzados; sin embargo,
el segundo, tercero y cuarto fueron alcanzados parcialmente.

El proceso de atencidn de enfermeria permitio identificar las necesidades reales y

potenciales del paciente y familia para poder constituir una base de intervenciones con
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fundamento cientifico que puedan cubrir sus necesidades, estableciendo planes de cuidados que

posibiliten la resolucién de los problemas identificados.
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Apéndices
Apéndice A: Guia de valoracion

= C10A DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
me==re AL PACIENTE ONCOLOGICO

4 DATOS GENERALES
Nombres y Apellidos: e Fecha de Nacimiento: o Edad: ___ Sexo:F() M()
Historia Clinica: . NCama: DNIN® Teléfono:
N“de hijos: PA: B . FRE_ TR CSposs
Motivo de Ingreso: . Diagnéstico Médico: = -
Fecha de Ingreso: Hora: _ Grado de Dependencia: I ( ) T ( ) V() V()
Forma de Ingreso: Caminando ( ) Silladeruedas( ) Camilla( )
Fuente de informacion: Paciente ( ) Familiar ( ) Otro: Grupo Sangui y Factor:

I1.

VORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

A de Enfer . des y/o Qui;:urgjcas: Siente que se levanta descansado: Si() No( )
HTA() DM( ) GASTRITIS () TBC() Asma() Utiliza ayuda para dormir: ~ Si( ) No( )
Otros: — | Especifique:

Antecedentes I amﬂinres:r
Cancer () HTA()DM() TBC() Asma()
Otros:

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

Alergias y/o Re;c;innes: Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta( ) Despierto( )

Medicamentos ( ) Especifique: ) Sommoliento ( ) Confuso ( ) Irritable ( ) Estupor( ) Comatoso ( )

Alimentos ( ) Especifique: . Comentarios: o

Otros: . e Orientacion: Orientado en:  Tiempo ( ) Espacio ( ) Persona ()
Factores de Riesgo:  Tabaco ( ) Alcohol ( ) Drogas ( ) Dificultad para comunicarse:  Si( ) No( ) :

Automedicacion () Especifique: o Identifique Dificultad: Hablar ( ) Oir( ) Ver( ) TQT( )

Hospitalizaciones Previas: Si( ) No( ) Protesis Sensoriales ( ) Otro idioma ( ) v

Estilos de vida: Deporte ( ) Consume Agua ( ) Frutas - Verduras ( ) | Pupilas: Isocoricas ( ) Anisocéricas ( ) Reactivas ( )
Estado de Higiene Corporal: Buena ( ) Regular ( ) Mala ( ) No Reactivas ( ) Fotoreactivas () Mibticas ( )  Midriaticas ( )

i Conoce sobre su enfermedad? Si( ) No( ) Comentarios: B o
Detalle: et e __ | Escala de Glasgow: Puntaje Total ( ) pts
Respuesta Motora Respuesta varbal Apertura Ocutar

o g Los ojos abren:
Obedece a una orden verbal s 5
L SR T NiET b 5 it dolor 3 <
Rotivaaldolor
Se relaciona con el entorno: Si( ) No( ) R e oo
Estado Civil: Soltera(o) ( ) Casada(o)( ) Conviviente ( ) A R S A L et CERRER RN
Divorciada(o) ( ) Viuda(o)( ) Alteracion Sensorial: VISUﬂ‘]CS( ) Auditivas ( ) Lenguaje ( )
o cion/Profesio e - Especifique:
Situacién Laboral: - Comentarios: _ -
Vive coii e e R A AT T ~ | Evaluacién del dolor: Escala Visual Analoga para el dolor (EVA): ( b)

;. Cuenta con apoyo familiar? Si ( )7 No( ) 1§ C;CEW‘Q.; S 7© e © Tk
g o | — — '_@_ 3
Personas a su cargo: ! - ==t T ) /:\ R
Recibe Visitas: Si() No() '17 e B PRI gren Erpwor o
Comentarios: S o - il A A W g

Religion: T T Caracteristicas atron Respiratorio:
Restriccion Religiosa: Frecuencia respiratori Iy

- Aparato Respiratorio: Normal ( ) Disnea ( ) Polipnea ( ) Oxigeno ( )
TET ( ) Ventilacion mecanica ( ) Otros:
Simetria Toracica: Simétrico( ) Asimétrico ( )
Murmullo Vesicular: ACP( ) HTI( ) HTD( )

Estado Emocional: Tranquilo ( ) Triste ( ) Preocupado( )

Ansioso () Apatico () Irritable ( ) Negativo ( ) : ’ p
. q ; e Ruidos agregados : Ninguno () Roncantes ( )  Crepitantes ( )
Indiferente ( ) Temeroso( ) Intranquilo ( ) Agresivo () o B
P p PR £ 3 Sibilantes ( ) Estridor ( )
T p Princip -C rios: 2 . y
T | Usode musculos respiratorios: Ninguna ( ) Intercostales ( )
Subcostales ( ) Supraclaviculares () Subxifoidales ( )
Ritmo: Regular ( ) Irregular ( )
: : 3 ACIONNY ESTRIE Profundidad: Normal ( ) Superficial ( ) Profunda ( )
Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacion por su Drenaje Toricico: Si¢ )No( ) Oscila Si( ) No()
situacion: Si() No( ) Actividad Circulatoria:
Ansiedad () Temor ( ) Frecuencia cardiaca: Imp
Expresa sentimientos de: Ritmo cardiaco: Regular () irregular () )
Negacion () Tra( ) Depresion( ) Aceptacion ( ) Pulso: Regular ( ) Irregular ( ) Normal () Débil ( )
Llenado Capilar: <27(C ) =2( )

PA:  mmHg Normotenso( ) Hipotenso( )  Hipertenso ( )




53

E_(:l_gzslmz VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
me==re AL PACIENTE ONCOLOGICO

Hemoglobina: g/dl
Anemia: Si( ) No( ) = Leve() Moderada( ) Grave( ) : A 2 ;
s & 10 - 13 gt Piel: Normal ( ) Hidratada( ) Seca( ) Palida( ) Ciandtica ( )
- 9.9-8 ol Ietérica () Fria( ) Caliente ( ) Rubicunda ( ) Despigmentada( )
" Clasificacion segin OMS — | Lesiones dérmicas:  Si( ) No( )
79-6g/dl Adultos Localizacion y observaciones:
g <6 ool g
- Diaforesis: Si N
Recuento Plaquetario: = Plaquetopenia: Si( ) No( ) _lrm i ek 3, T i to (') o
GradoI( ) GradoIl( ) GradollI( ) GradoIV( ) \vermurreguh’lcu " empcm.ura. ——
Nivel de Plaquetas (recuento) Grado : lucosas.- Hiimedas( )  Secas()
7550 I Observaciones: i =
2 - Grado de Mucositis:
50-25 111 2 . - — 1
Grado © Niogan sintona
Menor de 25 v
Grado § Podor y eritema
*Fuente: INEN -
Recuento Leucocitario: - Neutropenia: Si( ) No( ) Grado 2 Eriterma, Giceras y capacidad para comer una dista silida
GradoI( ) Gradoll( ) GradollI() GradoIV () Grado 3 Ulcoras, erftema externe y precisa dieta fiquida
Nivel de Leucocitos Grado Grado d Bersstun it Rt o ety s ]
1500-1000 il stado Veras gue imposibilitan s alimentacion, precisa alimentacn Ly o por sonda|
1000-500 i Cabello: Normal ( ) Rojizo () Amarillo( )
Menor de 500 v Ralo () Quebradizo () Alopeeia ()
*Fuente: INEN Peso: Kg  Talla: m  IMC: R
Edemas: Si( ) No( ) Grado: ~ Ubicacion: iy M
[ Grado | I extension | / c 185 .
3 S a 249
cast instantAnes. | ) 25 o 299 o Sobrepeso
‘ 1 30 a 34.9 Obesidod grado |
ASsapmdon. 3 35 a 399 C;'b?sndc_no grado 2

igual o mayor a 40 Obesidad grado 3
hasta 6mm. | 1 minute. P

Apetito: Conservado ()  Disminuido( )  Ausente( )

. i oI Presenta: Nauseas: Si( ) No( ) Vomitos: Si( ) No( )
Vias Invasivas: CVC ( ) Zona: Catéter PICC ( ) Cantidad: _ Frecuencia: _ Caracteristicas:
Via periférica ( ) Localizacion:  Fecha insercion: Dificultad para: Masticar: Si( ) No( ) Deglutir: Si( ) No( )
Apbsito simple () Aposito con Clorhexidina ( ) Fecha: Especificar:
Capacidad de Autocuidado: Puntaje: Alimentacion: N.P.O ( ) Completa( ) Blanda( ) Liquida

0 = Independiente ( ) 1= Ayuda de otros ( )

2 = Ayuda del personal ( ) 3 = Dependiente ¢ 9 Amplia( ) Toleraficia Oral( )

Enteral: SNG( ) SNY( ) Yeyunostomia( )

AC.T 7 l'il‘D-1DES 0111213 Fecha de inicio/colocacion: . 'Obs; o
Movilizacion efl Sane Parenteral: Parcial 2/1( ) Total 3/1 ()
Trai l;:::‘b:;mw Fecha de inicioAde NP: B Volumen total: SR NCbolsa:
Tomar alifientos Con Vitamina: SI( ) 'N()( ) ) ; Hora de |‘HICIOZ'7NW
Vestires Abdomen: Blando/depresible ( ) Distendido ( ) Timpanico( )
- Puntaje total: Doloroso ()
Aparatos de Ayuda: Ruidos Hidroaéreos: Normales ( ) A dos( ) Disminuidos ( )
Movilidad de Miembros: Ausentes ( )
Comractu_ras( ) Flacidez ( ) Paralisis ( ) Herida Operatoria: S ( ) No()
Comentarios: — i Ubicacion: Caracteristicas: B
Riesgo de caidas:  Si( ) No( ) = =

Apbsitos: Secosi ) Humedos( ) Serosos( ) I-[ém?'atiws( )

Escala de caidas: 2 :
Serohematicos ( )

Escala de riesgo do caldas (). H. DOWNTON 1523) | o g
R da > 2 punios | servaciones:
iesgo de caida ?:mm — o i & ) v ——
o naje:
Caidas previas 5 ‘ “’““]'e i ( o () »
A g Especificar: o Fecha de colocacion:
Nw‘gu».) 0 2 "I B T
Tranquiizantes/sedantos 1 Camcl:tens'm.ds. —_—
Divréticos 1 Funcionalidad: Oscilante ( ) Depresible ( ) Tenso ( )
| 3 . . .
| Ingesta do medicamentos 1 Drena: Adecuadamente ( ) Disminuido ( ) Nodrena ( )
‘ :"“““’*’;‘:"""m : {Alto: 8 - 15 Lesion por presion:  Si( ) No( ) Grado: Ubicacion:
it 105 & — LS i
dops 3
| Otos medcamortcs 1 il ESCALA DE NORTON MODIFICADA
[ Ninguno o) Bajo: 0- ; Puntuacion:
Délicits sensoriates Alieracionss visuales 1 [ O | o0 [ACTVIAG | MOWLIAD TRCONTMERSA - {PONYON i
Alteracionss auditivas 1 | H
Extromidades 1| CoUeNo AURIA AMBUCAWTE | otAL  NNGUNA T3
Eeladonsantyl Crientado 0 j MaDina | Avanico HSMUIOA iEoA:“ | BEASONAL | [l
Confuso 1 T . AT 1 i
Normal o | WEauiax | conruno Ty Uwirapa | SEwTADO L al i s
| Poambetacion Segura con ayuda 3 Wy | EaToResS | RO TENCAMAD | Ukiamin ¥ P
| Insequra con ayuda 1 HALO | o FECAL | H
L ocolle . COMATOSO. b  O—_—
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Intestinal:
Deposicion: Frecuencia:

Caracteristicas: Normal () Grumosa ( ) Liquida( ) Semiliquida ( )
Melena ()

Ostomias: Colostomia: ( ) Ileostomia ( )

Uso de laxantes: SI( ) NO( )

Vesical
Diuresis: Espontanca: Si( ) No( )
Utiliza pafial: Si( ) No( )
Uso de dispositivos: Sonda Foley ( ) Nefrostoma ( ) Fecha:
Caracteristicas de la orina: Amarillo 4mbar ( )  Hematirica ( )
Coltrica ()

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):

Firma:
CEP:
Fecha:
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencién de enfermeria
aplicado a paciente con Leucemia Linfatica Aguda de células B en un hospital de enfermedades
neoplasicas de Lima, 2018, el objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencién de
Enfermeria al paciente en la Unidad de Tratamiento Multidisciplinario de un Hospital de
Enfermedades Neoplasicas de Lima. Este trabajo académico esta siendo realizado por el Lic. Enf,
Yemirson Oliver Fuertes Correa bajo la asesoria de 1a Dra. Enf. Maria Cabanillas Chavez. La
informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter
confidencial y se utilizaran s6lo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningin riesgo fisico, quimico. bioldgico y psicolégico: asociado con este .
trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal, esté la posibilidad de que mi

identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones

como la identificacion por niimeros para minimizar dicha posibilidad.

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

Se me ha comunicado que mi participacion en cl estudio es completamente voluntaria v que tengo el
derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado. sin
ningun tipo de penalizacion.

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

Nombre del paciente:

DNI: Fecha:

Firma de la paciente



Apéndice C: Escalas de evaluacion

1. Escala de Glasgow

Respuesta Motora Respuesta Verbal Apertura Ocular

Habla: Los ojos abren:
Obedece a una ordenverbal | 6 | Orientado 5 Espontaneamente | 4
Localiza el dolor 5  Desorientado 4 | Aunaordenverbal |3
Retira al dolor 4 | Palabras inapropiadas 3 | Aldolor 2
Rigidez de descorticaciéd 3 | Sonidos inapropiados 2 | No responden 1
Rigidez de descerebracion 2 | No responde 1
No responde 1

2. Escala Visual Analdgica del Dolor (EVA)

Escala de caras de Wong-Baker: @lija la cara qQue mejor describe a manera
de como se siente.,

= S) == == . P
: , e o -
o 2 <3 - ) = 10

Sin dolor Ducle un Ducle un Duecle aan Ducle El peor
poco Ppoco mas b mucho dolor

©O: no dolor: 2: dolor 1 : 4-6: dolor moderad
8: dolor intenso: 10: Maximo dolk irr i 123 ]

3. Escala de Riesgo de Caidas

Escala de riesgo de caldas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 punios

No

Sf

Ninguno

Tranquilizantes/sedantes

Diuréticos

Ingesta de medicamentos Hipotensores

Anliparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Ninguno

Déficits sensoriales Alleraciones visuales

Alleraciones audilivas

Extremidades

Orientado

Confuso

Normal

Deambulacién Segura con ayuda

Insequra con ayuda

Imposible

Caidas previas

Estado mental

-l o=l =o|= =




4. Escala de Norton Modificada

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO | ESTADO |ACTVIOAD | MOWLIOAD | INCONTINENCIA
PO | MENTAL
OENERAL
OUENO |[AURTA  [AMBULANTE |TOTAL | NINOUNA
MEOUNO [APATICO | DISMNUDA | CAMNA | OCASIONAL
CON
AYUOA
REGULAR | CONTUSO | MUY LIMITADA | SENTADO | URIARIA O
FECAL
MUY [ESTUPOROSO | INMOVL | ENCAMAD | URINARIA Y
MALO 0 FECAL
COMATOS0




