Universidad de Zaragoza
Escuela de Enfermeria de Huesca

Trabajo Fin de Grado

Plan de Cuidados individualizado a un paciente con cancer de pulmon en estado
terminal.

Autor/es

Lucia Simén Luis

Director/es

Ana Calvo Gascon







INDICE

RESUMEN ....ciiiiiiitsssensssssssssseerssssnsssssssssssmememmmsssssssssssssssseeessssnnnnnssssas 5
F =TS 127 Yor 5
1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION........corrrrremmmnnnssssssssressennnnes 7
p TN Y 5 1 =i 5 Yo = 12
Objetivo general: ... e 12
Objetivos @SPECifiCOS: t.iiuiriii it 12
ic SR 125 o Y0 To T o Y - 12
Disef0 del @StUAIO. uvviiiii i i i et e 12
Estrategia de bUSQUEdA. .....c.vvviiiiiii i i i enaens 12
: TN 0] =7 - Lo T I 1 o 14
PRESENTACION DEL PACIENTE ...ciuvutiiiitiieiiriiesesiieeesiseesstnneesenannns 14
VALORACION DE ENFERMERIA .....iiiviiiiiiiii s e e e e e e 17
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA .....uuiiiiviieiiiiieeiiineeeiie e 21
1.  FASE DIAGNOSTICA Y DE PLANIFICACION.....oooovcooooeeeceeeeeeeeeseneeessee 21
2. FASE DE EJECUCION ..o ssseseees s 37
3. FASE DE EVALUACION.......comioiocoooeeeecoeeeeeeceeeeeeeeeeeseeeeseeeeesseesee s eseeeeens 38
5. CONCLUSIONES.......cetttreeemmnnssssssssrermsmsssnnnsssssssssseeemesssnnnnnnsssns 38
(I - 5 4118 o X 2 Y i . 39
y 2\ 1 2o 3 45
7.1. ANEXO 1: DATOS DE MORTALIDAD DEL CANCER DE PULMON EN
ARAGON ..veie ittt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e eaaas 45
7.2.  ANEXO 2: ESCALAS UTILIZADAS EN LA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES ... ccvtuiiitteeett e e e e e et e e s et e e s et e e s e e e s eba e e e araanas 48
ESCALA MUST ....oooivooeeeseeeeeesseeeeeseessseesseess s ssessssssessssassssssessssssssssssssssssssessseees 48
ESCALA NORTON ......oooovveeeeeeeeeeeeeeeesee e seeesse s sssee s esesese s 49
ESCALA EVA.......ooooeeeooeeeeeeeeeesooieeessossssesssessssosssssssssesessssassssssasssssssssssssssssssssessneees 50
ESCALA DOWNTON ....oovvveereeeeeeseeeeseeseeesssseeesssessssssessessassssssessssssssssssssssssssessneees 51
ESCALA BARTHEL ..o s eeeees e esessse e 52
7.3.  ANEXO 3: ESCALAS DE LOS INDICADORES NOC..........c.cvvn..... 54
ESCALA 02....ooomvoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessseessssssssses e ssssssessss s asssssssssssssessasssseseseees 54
ESCALA 14 ..o ee s 54
ESCALA D17 oo ee e esee s eseseseseeeee 54
ESCALA 137 .cooiooeeeeeeeseeeeeeeeeeees oo ssss s sssses s 54
ESCALA 197 oo ssee s ses e 54
ESCALA 06 ..o seee e sese e seeseseeseesee s eses s 55






RESUMEN

El cancer es una de las enfermedades de mayor importancia a nivel mundial,
siendo el de pulmoén el tercero mas frecuente en Espafia. Su principal factor
de riesgo es el tabaco. Este tipo de cancer es uno de los mas agresivos y

presenta una alta mortalidad.

Dentro del cancer de pulmén se pueden encontrar diferentes tipos, el mas

frecuente es carcinoma de células no pequefias.

El paciente con esta patologia presenta diferentes sintomas mediante los
cuales se identifica la enfermedad, junto con las diferentes pruebas
diagnosticas. Hoy en dia se encuentra mucha diversidad en los tratamientos
para este tipo de cancer, pero existe la posibilidad del fracaso de todas las
opciones terapéuticas apareciendo la necesidad de recurrir a los cuidados

paliativos.

El objetivo de este trabajo es realizar un plan de cuidados individualizado de

un paciente con cancer de pulmoén en estado terminal.

La metodologia utilizada para ello ha sido la realizacién de una busqueda
bibliografica en bases de datos, fuentes de informacién primarias y

secundarias.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda han sido "Lung Neoplasms",

"\ ” \\

"Nursing", “cancer”, “pulmdn”, “enfermeria”.

Como conclusion se puede decir que las intervenciones enfermeras
organizadas a través de un plan de cuidados facilitan la labor de enfermeria

y contribuyen a la mejora de la calidad de vida del paciente.

ABSTRACT

Cancer is one of the most important diseases in the world. And lung cancer
is the third most frequent in Spain. The main risk factor is tobacco. This type

of cancer is one of the most aggressive and it has a high mortality rate.



Different types of lung cancer can be found, being the most common the non-

small cell carcinoma.

The patient with this pathology will have different symptoms wich make it

possible to identify the disease, with the different diagnostic tests.

Nowadays there is much diversity in the treatments for this type of cancer,
but the failure of all therapeutic options may be possible, in wich case the

need to resort to palliative care will arise.

The objective of this project is make a individualized care plan of a patient

with lung cancer in terminal status.

The methodology was the performance of a bibliographic search in databases,

primary and secondary sources of information.

The key words which I used for the search was "Lung Neoplasms", "Nursing",

/7 N 7N

“cancer”, “"pulmoén”, “enfermeria”.

As a conclusion it is possible to assert that nursing interventions organized
through a plan of care, make the nurse’s work easier and contribute to an

improvement in the patient "s life quality.



1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El cancer es una de las enfermedades de mayor importancia a nivel mundial.

En Espana la previsién de la incidencia de cancer realizadas por REDECAN
(Red Esparfiola de Registros de Cancer), estimdé que el nimero total de casos
nuevos por afio para 2020 seria de 277.394. Respecto a la incidencia de afios

atrds, concretamente 2015, supondria un incremento del 8,7%.

El cancer de pulmédn es el tercero mas frecuente en Espafa. Segun REDECAN,

para 2020 se estimaron 21.847 casos nuevos.

En Espana el cancer es la segunda causa de muerte (1). Ademas, es
importante destacar que en Aragon, tiene un gran impacto debido a su alto

indice de mortalidad (Anexo 1).

La diferencia de casos entre hombres y mujeres es muy significativa, siendo
de 4/1000 habitantes en hombres comparado con el 1/1000 habitantes en
mujeres. Siendo este tipo de cancer la principal causa de muerte en los
hombres (2-4).

Desde los afios 90 se observa una tendencia descendente de los casos,
actualmente de 1,9%. Pero este no es el caso de nuestra comunidad ya que
estas cifras descendentes se observan en todas las comunidades de Espafa

excepto en Castilla-La Mancha y Aragon.

En el caso de las mujeres, no es una de las principales causas de muerte pero

se evidencia una tasa ascendente del 3% anual de nuevos casos.

Se podria afirmar que estos datos se deben a que en los ultimos afios se
observa un descenso del consumo de tabaco en hombres y un aumento en
las mujeres (1). Esto revela que el principal factor de riesgo del cancer de
pulmén es el consumo de tabaco, responsable de un 80-90% de los casos. El
riesgo de padecer cancer de pulmon en los fumadores es 9 veces superior al
riesgo de los no fumadores. Cabe destacar la importancia de que, no solo es
factor de riesgo el consumo directo de tabaco, sino también la exposicién

continua al humo de este (1,5).



El cdncer de pulmdn es uno de los tipos de cancer mas agresivos. Ademas de
su alta mortalidad, se debe tener en cuenta su baja supervivencia. Se estima
una supervivencia entre el 9 y 15% de casos a los 5 afios del diagnéstico,

debido a su dificil deteccién temprana (6).

Nuestro organismo es capaz de controlar el proceso de crecimiento y
reemplazo celular. Cuando este mecanismo de regulacion se altera en una
célula, esta crece de forma incontrolada dando lugar a un tumor. Puede darse
el caso de que dicha célula sea capaz invadir tejidos de alrededor (proceso
conocido como infiltracidon) y proliferar a otras partes del organismo (proceso
conocido como metdastasis), momento en el cual dicho tumor pasa a
denominarse tumor maligno. Se habla de cancer de pulmdn cuando ese tumor

maligno tiene origen en el pulmén (7).

El cancer de pulmén se clasifica en 2 grandes grupos.

Se puede encontrar el carcinoma de células pequefias o microciticas:
comprende el 10-15% de todos los canceres pulmonares. Localizado en la
mayoria de las ocasiones en la zona central de los pulmones. Por otro lado,
se puede encontrar el carcinoma de células no pequefias o no microciticos:
comprende el 85-90% de todos los canceres pulmonares. Dentro de este
ultimo tipo se encuentran 3 subtipos: Adenocarcinoma, representa el 45% de
los carcinomas de pulmén, Carcinoma escamoso 0 epidermoide que
corresponde al 30% del total de los carcinomas y por ultimo, carcinoma de

células grandes que supone el 10% del total (6).

Los sintomas del cancer de pulmdén dependen de la localizacidn, tipo y

extension del tumor, algunos de los mas frecuentes son:

Tos persistente: en el caso de personas con tos crénica, cambios en el patrén

habitual de la tos.



Disfonia: presencia de cambios en la voz. Es una posible complicacién debido
a la extension del tumor al mediastino y la afectacién del nervio recurrente

encargado de movilizar las cuerdas vocales.

Disfagia: dificultad para tragar. Aparece cuando el tumor o algunos ganglios

afectados llegan a comprimir el eséfago.

Infecciones respiratorias persistentes: infecciones respiratorias de aparicion
constante o que no llegan a curarse y que no mejoran con el tratamiento
habitual.

Algunos sintomas que pueden aparecer ante un cancer de pulmoén mas
avanzado son: perdida del apetito, cansancio, debilidad, confusion, mareos o

pérdida de peso.

En el diagndstico del cadncer de pulmdén se debe tener en cuenta diferentes
aspectos. En primer lugar, observar los sintomas que presenta el paciente y
comprobar si es fumador, si lo ha sido en el pasado o ha sido fumador pasivo.
También se debe tener en cuenta los antecedentes familiares y personales de

cualquier enfermedad pulmonar u oncoldgica (8).

Las pruebas que se realizan para el diagnostico de este tipo de cancer son:

La Broncoscopia o Fibrobroncoscopia: es la prueba diagndstica especifica para
determinar la etiologia de este tipo de cancer. Su objetivo consiste en
examinar la traquea y los bronquios desde el interior. Se introduce un
broncoscopio portador de fibra optica en las vias respiratorias, esto nos
permite visualizar en un monitor todo su recorrido. Ademas, no solo tiene
funcion de visualizacion, sino también la capacidad de tomar muestras de
lesiones sospechosas para su posterior anadlisis. Se necesitara el uso de

anestesia para esta prueba.

La Puncién con aguja fina permite obtener células de la lesién mediante la
realizacién de una puncidén toracica, siempre guiado bajo el control de una
tomografia computerizada. Estd indicada cuando se tiene evidencias de que
el tumor (o lesién sospechosa) se halla en una zona periférica del térax, ya

que es mas dificil acceder con el broncoscopio.



La Tomografia Axial Computerizada (TAC) se basa en la toma de imagenes
de diferentes zonas del cuerpo y en diferentes angulos y perspectivas. En el
caso del cancer de pulmén se realiza en 3 zonas: TAC toracico, para la
visualizacion de los pulmones. TAC abdominal, para detectar metastasis a
organos abdominales como el higado. TAC craneal, con la funcién principal

de detectar posible metastasis cerebral.

También se realizan otras pruebas como el analisis de sangre y orina, la RX
de térax y la gammagrafia ésea, que son comunes al diagndstico de otros

tipos de cancer (9).

La evolucion del cancer de pulmén puede ser muy rapida, incluso a veces
indetectable hasta el punto de que su diagndstico se realiza por los sintomas
que produce la aparicidn de metastasis en otros érganos del cuerpo. La
distribucién de la metastasis por el cuerpo depende del tipo de cancer de
pulmoén. Ante la presencia de un adenocarcinoma o de un carcinoma
epidermoide los lugares anatdmicos mas frecuentes son los ganglios
regionales, el pulmdn contralateral, las glandulas suprarrenales y el higado.
En el caso de un cancer de células pequefias se suele encontrar metastasis
en los ganglios regionales, pulmén contralateral, glandulas suprarrenales y
en los ganglios distales. Por ultimo, cuando el paciente padece un carcinoma
de células grandes los lugares mas habituales de aparicion de metéastasis son

los ganglios regionales, el higado y los ganglios distales (10).

Una vez diagnosticado el cancer de pulmén encontramos diferentes lineas de
tratamiento. La eleccién del mejor para cada paciente se realiza en funcién

del tipo de cancer, tamafio, estadio, edad del paciente y sus preferencias.

Algunos de los tratamientos mas habituales para el cancer de pulmdn son los

siguientes:

Cirugia: Es la opcion seleccionada para estadios I, II y III de cualquier tipo
histoldgico de tumor excepto el de células pequefias o que otros problemas
personales descarten la cirugia. Las mas practicadas son lobectomia,

extraccion del todo el I6bulo pulmonar, pneumonectomia, extraccién de un

10



pulmdén entero y reseccion bronquial cuando hay afectacién bronquial.
Cualquier tipo de cirugia se acompafa, en la mayoria de los casos, de

tratamiento preventivo con quimioterapia o radioterapia.

Las demas opciones son quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, terapia
dirigida o terapia combinada (11). En el caso de que los tratamientos
mencionados no sean capaces de detener el avance de la enfermedad sera el

momento de recurrir a los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos buscan aportar herramientas médicas, psicoldgicas y
espirituales para aliviar el sufrimiento del paciente y hacer estos momentos
lo mas llevaderos posible. La atencién al final de la vida se debe centrar en
las necesidades individualizadas de cada persona, debe ser de calidad y

permitir una muerte conforme a los valores de cada uno (11,12).

Ademas se debe tener en cuenta que las intervenciones de caracter paliativo
se tienen que basar fundamentalmente en las necesidades de los pacientes

antes que en un plazo concreto de supervivencia.

Estos cuidados se deben poner en marcha desde el momento en que a un
paciente se le diagnostica una enfermedad incurable y progresiva con un

prondstico de vida limitado.

Los ultimos dias de vida de un paciente es uno de los acontecimientos mas
dificiles de afrontar. Aparecen situaciones de gran intensidad tanto fisica
como emocional para el paciente y su familia. Ante las multiples y complejas
necesidades de estos Ultimos dias, el abordaje de la situacion desde el
sistema sanitario debe tener un enfoque que procure aliviar el sufrimiento de
forma que se consiga una buena calidad de vida y una buena muerte, llegado

el momento (12).

La eleccién de este tipo de cancer para este trabajo de fin de grado es por el

gran impacto que tiene en la calidad de vida del paciente, familia y entorno.
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2. OBJETIVOS

Objetivo general:
Realizar un plan de cuidados individualizado de un paciente con cancer de

pulmén en estado terminal.

Objetivos especificos:
- Conocer las necesidades alteradas en un paciente con cancer de
pulmén en estado terminal.
- Formular y priorizar los diagndsticos identificados.
- Establecer las intervenciones indicadas para mejorar la calidad de vida

del paciente.

3. METODOLOGIA

Diseno del estudio.
El disefio de este trabajo esta basado en la elaboracion de un plan de cuidados
de enfermeria individualizado a un paciente con carcinoma epidermoide

pulmonar.

Para su desarrollo se ha hecho una busqueda bibliografica en bases de datos,

fuentes de informacién primarias y secundarias.

Estrategia de bisqueda.

Para esta revision se consultaron varias fuentes de informacion:

Fuentes de informacién primarias como libros disponibles en la biblioteca de
la Universidad de Zaragoza (Tabla 2), revistas cientificas y paginas web de la
Cartera de servicios de Aragon y la Asociacién Espanola contra el cancer.
Fuentes de informacidn secundarias como bases de datos, concretamente
PubMed y Cuiden (Tabla 1). También un motor de busqueda, Google

Académico.
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Se utilizaron las palabras clave obtenidas del Descriptor de Ciencias de la
Salud (DeCS), combinadas de diferentes formas mediante los operadores
booleanos "AND” y “"OR".

Por ultimo, seleccionamos la informacion en base a los criterios de inclusion

y exclusion (Tabla 3).

BASE DE | DESCRIPTORES RESULTADOS RESULTADOS
DATOS HALLADOS UTILIZADOS
PubMed "Lung Neoplasms" | 13 1

AND "Nursing"
Cuiden “cancer” AND | 62 1

“pulmén” AND

“enfermeria”

Tabla 1: Busqueda bibliografica. Creacién propia.

TITULO DEL LIBRO | AUTOR ANO EDICION
Clasificacion de | Gloria M. Bulechek | 2014 6
Intervenciones de | Howard K. Butcher
Enfermeria (NIC) Joanne M.

Dochterman

Cheryl M. Wagner

Diagnosticos NANDA 2014 1
Enfermeros. International
Definiciones y

clasificacion. 2015-

2017

Manual de | Marjory Gordon 2007 11
diagndsticos de

enfermeria

Clasificacién de | Sue Moorhead 2014 5
Resultados de | Marion Johnson

Enfermeria (NOC) Meridean L. Maas
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Elizabeth Swanson

Los diagnédsticos | Maria Teresa Luis | 2008 8

enfermeros Rodrigo

Tabla 2: Libros utilizados. Creacién propia.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos o documentos que | Articulos o documentos que

contengan las palabras clave y que | contengan las palabras clave pero

responden a la busqueda. gue no responden a la busqueda.

Documentos con afio de publicacidn | Documentos con afo de publicacion

en 2002 o posterior. anterior al 2002.
Documentos redactados en | Documentos redactados en
castellano o inglés. cualquier otro idioma.

Tabla 3: Criterios de inclusidon/exclusidon. Creacion propia.

4. DESARROLLO

O

PRESENTACION DEL PACIENTE

Varon de 52 afos de edad. Actualmente vive en su casa con su mujer. Tiene
una hija que no vive en el domicilio. Autbnomo para las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD). Sin alergias medicamentosas conocidas y no

presenta otras enfermedades.

En lo referente a los antecedentes familiares, no encontramos antecedentes
de enfermedades oncoldgicas, pero si de enfermedades pulmonares, su padre

padeciéo EPOC y su hermana tiene asma.

Respecto a los habitos de vida no fuma en la actualidad, aunque estuvo
fumando al menos un paquete diario desde los dieciocho afios hasta el

diagnostico de la enfermedad.
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El paciente fue diagnosticado de cancer hace un afio ocho meses. Padece un
cancer de pulmén de origen primario y localizacién central de células no

pequenas, cancer de células grandes con metastasis hepatica.

Desde el momento del diagndstico se inicid el tratamiento con quimioterapia
y radioterapia. La cirugia quedd descartada desde el inicio debido a la
localizacién central del tumor ya que conllevaba muchos riesgos. Durante el
primer afio el tratamiento ayudo a remitir los sintomas, la patologia estaba
aparentemente controlada, pero a partir del aino y dos meses los sintomas

volvieron a aparecer.

Desde ese momento ha tenido 2 ingresos, siendo el ultimo el mas importante.
Estuvo veintitrés dias ingresado, debido a “dificultad para respirar, hinchazon
abdominal, dolor en la parte superior abdominal y constante debilidad”. En
base a los sintomas se le realizaron diferentes pruebas diagndsticas, analisis
de sangre y orina, RX de torax, TAC abdominal y resonancia magnética. De

esta manera fue como se identificé la presencia de metastasis en el higado.

Ingresa ahora, tres meses después, refiriendo infecciones respiratorias muy
frecuentes, cambios en el patrén de la tos, con presencia de hemoptisis y
disnea habitual, por lo que es portador de gafas nasales a dos litros por
minuto. También un fuerte dolor en el pecho que aumenta mucho al respirar.

Ademas fuertes dolores de cabeza y a veces perdidas de memoria.

Se hacen diferentes preguntas al paciente en el momento del ingreso para

poder realizar posteriormente una valoracion integral.

Respecto a los habitos alimenticios comenta que a medida que pasan los dias
pierde el apetito y come menos, ademas de que no bebe suficientes liquidos.
Aunque todavia presenta un buen estado nutricional. Se evalla el riesgo de
desnutricion mediante el uso de la escala Must con un resultado de riesgo
alto de desnutricién (Anexo 2). En base a este resultado se deriva al servicio

de nutricidn para continuar con el estudio.

Presenta escapes de orina involuntarios, por lo que ha empezado a utilizar
pafales. A pesar de ello a nivel fecal es continente y es autéonomo para la
realizacidén de la higiene. La piel se aprecia integra y sin lesiones, aunque si

se aprecia una piel seca y comenta que en ocasiones tiene sequedad de boca
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debido al uso de oxigeno, por lo que realiza enjuagues diarios. También es

independiente para la seleccién de su ropa, vestirse y desvestirse.

Cuando se le pregunta por su movilidad refiere tener alguna dificultad.
Presenta una constante debilidad que no le permite andar durante un rato
prolongado ya que en ese caso le produce fatiga. Ademas en ocasiones esa
fatiga le llega a producir mareos. Comenta que ya sufrid una caida en su
domicilio hace unas semanas debido a dichos mareos. Desde entonces si es
necesario utiliza un andador. Por este motivo se evalua el riesgo de caidas
mediante la escala Downton: resultado de 3 puntos, lo que significa que el
paciente presenta riesgo notable de caidas (Anexo 2).

Debido a la cantidad de horas que pasa encamado se evalua el riesgo de
desarrollo de Ulceras por presidn mediante la escala Norton con un resultado
de 14 puntos. El paciente presenta riesgo medio para el desarrollo de ulceras

por presion. (Anexo 2).

Respecto a sus habitos de suefio refiere tener dificultades para dormir.
Comenta que le cuesta conciliar el suefio debido a la situacidn personal
“Cuando llega la noche suelo tener ansiedad debido a que tengo mas tiempo

para pensar y darle vueltas a la cabeza”.

También dice que no consigue descansar, ya que en la mayoria de las noches
se despierta debido al dolor. Toma medicacién para dormir y para controlar
el dolor, pero ultimamente afirma no ser suficiente. Se evalla el grado de
dolor mediante la escala EVA con un resultado de 6 puntos, lo cual significa

dolor fuerte. (Anexo 2)

Al preguntarle por posibles problemas para la comunicacion el paciente no
refiere tener ninguna alteracidon visual o auditiva y su lenguaje es
perfectamente comprensible. Comenta que siempre ha estado acompafado
por su mujer y desde que empezod todo el proceso de la enfermedad su hija
ha estado muy presente. Es con ellas con quien comparte sus emociones

diariamente, sus miedos y sus posibles complicaciones de la enfermedad.

Respecto a su vida laboral el paciente informa de que continlo trabajando a
pesar del diagndstico de su enfermedad hasta que tuvo que pedir la baja

laboral por a la dificultad para estar activo tantas horas. A pesar de esto
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afirma seguir manteniéndose activo realizando las actividades recreativas de
las que mas disfruta. Comenta que le gusta ver series y peliculas con su
mujer, los dos son muy cinéfilos. Si ella no estd, le gusta pasar el tiempo

realizando sudokus y leyendo novelas.

Por ultimo, al preguntarle por el aprendizaje sobre su patologia afirma haber
estado al corriente de todo el proceso de la enfermedad y tratamientos, desde
el momento del diagndstico. Pregunté al personal sanitario sobre recursos

donde informarse y actualmente es conocedor de todo el proceso.

Para completar la informacion se realiza la escala Barthel, que valora la
discapacidad funcional para la realizacidon de las ABVD. La puntuacién fue de:

75 lo que significa que el paciente presenta una dependencia leve. (Anexo 2)

Desde el momento del ingreso se realizan diferentes pruebas: Andlisis de
sangre y orina, después del cual se le deja una via de acceso venoso periférico
colocada, RX de térax y TAC abdominal y toracico y resonancia magnética.
Mediante estas pruebas se detectd la extensidon de la metastasis a ganglios
linfaticos regionales y distales. Se comunica al paciente que se encuentra en
la fase terminal de la enfermedad. Se le ofrece la oportunidad de iniciar los

cuidados paliativos, a lo que el paciente inicialmente se niega.

Tras 10 dias de ingreso intentando controlar los sintomas, el paciente nos

comunica su decisién y deseo de iniciar los cuidados paliativos.

VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion de enfermeria consiste en obtener datos que aporten
informacidn sobre el estado de salud del paciente a partir de técnicas como
la observacion, la entrevista y el examen fisico. Ademas se tendran en cuenta
datos de interés aportados por los examenes de laboratorio, la historia clinica

y pruebas diagndsticas (30).

Se iniciara evaluando el estado de las necesidades del paciente en base a las

14 necesidades basicas de Virginia Henderson.

Se ha seleccionado esta forma de valoracion ya que es el modelo elegido en

Aragoén, emplea una terminologia de facil comprension y, ademas, es un
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modelo de valoracidon que observa al paciente de manera holistica, viendo a
la persona compuesta por los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y

espirituales que interactian entre si.

La valoracién se realizara dividiendo los datos en las 14 necesidades. Dentro
de cada necesidad se organizaran los datos en Manifestaciones de
dependencia (MD): datos que aportan informacién sobre acciones que el
paciente podria mejorar mediante la fuerza fisica (f.f.), la fuerza psiquica
(f.p.) o la voluntad (v); Manifestaciones de independencia (MI): los datos que
aportan informaciéon sobre acciones que el paciente realiza de manera
correcta y Datos a considerar (DC): los datos que aportan informacién que
se debe conocer sobre el paciente pero que no es dependiente de su f.f, f.p.
o v. (Tabla 4).

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON
1: Respirar MD: No se MI: Lleva gafas DC: Exfumador.

normalmente. observan. nasales para

evitar la disnea.

2: Comery MD: No se MI: Auténomo DC: Presenta
beber observan. para la riesgo de
adecuadamente. alimentacién. desnutricion alto

respecto a la
Actualmente escala Must.
Presenta un

buen estado

nutricional.
3: Eliminar por MD: No se MI: No se DC: Continente
todas las vias observan. observan. a nivel fecal.

corporales.
Usa pafales para
los escapes de

orina.
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4: Moverse y MD: No se MI: No se DC: Utiliza
mantener observan. observan. andador si es
posturas necesario.
adecuadas.

5: Dormiry MD: Le cuesta MI: No se DC: Se despierta
descansar. conciliar el observan. por las noches

suefio debido a

debido al dolor.

la ansiedad.

Toma
medicacién para
dormir y
controlar el
dolor.
Resultado 6
(dolor fuerte) en
la escala EVA.

6: Escoger ropa | MD: No se MI: Auténomo DC: No constan.

adecuada: observan. para vestirse y

vestirse y desvestirse.

desvestirse.

7: Mantener la MD: No se MI: No se DC: No constan.

temperatura observan. observan.

corporal dentro

de los limites

normales,

adecuando la

ropa y

modificando el

ambiente.

8: Mantener la MD: No se MI: Auténomo DC: Presenta

higiene corporal | observan. para la sequedad de piel

y la integridad
de la piel.

realizacion de la

higiene.

y mucosas
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Realiza
enjuagues
diarios por la

sequedad de

Resultado de 14
puntos en la

escala Norton.

boca.
9: Evitar los MD: No se MI: No se DC: Resultado
peligros observan. observan. escala
ambientales y DOWNTON: 3.
evitar lesionar a Presenta riesgo
otras personas. de caidas.
10: Comunicarse | MD: No se MI: Comparte DC: Vision y
con los demas observan. con su mujery audicién sin
expresando su hija sus alteraciones.
emociones, temores
necesidades, respecto a su Lenguaje
temores u salud y el comprensible.
opiniones. avance de la

enfermedad.
11: Vivir de MD: No se MI: No se DC: No constan.
acuerdo con sus | observan. observan.
propios valores y
creencias.
12: Ocuparse en | MD: No se MI: Trabajo DC: no constan.
algo de tal forma | observan. hasta que tuvo
que su labor que pedir la baja
tenga un sentido laboral por su
de realizacién patologia.
personal.
13: Participar en | MD: No se MI: realiza DC: No constan.
actividades observan. actividades que

recreativas.

le mantienen
entretenido: ver

peliculas o series
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con su mujer,

hace sudokus y

satisfacer la

curiosidad que

el proceso de su

enfermedad.

lee novelas.
14: Aprender, MD: No se MI: Se informo DC: No constan.
descubrir o observan. enseguida sobre

conduce a un
desarrollo
normal y a usar
los recursos

disponibles.

Tabla 4: Valoracién de las 14 necesidades. Creacion propia.

En base a esta valoracion integral y el estado actual del paciente se realizara
el plan de cuidados de enfermeria donde se seleccionaran y priorizaran los

diagnésticos enfermeros mas adecuados.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
1. FASE DIAGNOSTICA Y DE PLANIFICACION

La fase diagnostica del plan de cuidados consiste en identificar los problemas
de salud del paciente que son relevantes para Enfermeria, basandose en las

necesidades de la valoracion que se encuentran alteradas.

Los diagndsticos de enfermeria se crearon alrededor de los afios 60 y han ido
evolucionando hasta que se establecié un lenguaje internacional. Este
lenguaje son los diagndsticos de Enfermeria de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA). También se establecié una nomenclatura
internacional para las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados

esperados de Enfermeria (NOC).
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A continuacidn se pasa a la fase de planificacién, en la cual se estableceran
las actividades que enfermeria realizard con el paciente para prevenir o
corregir los problemas identificados en la valoracién y de los cuales se han

formulado los diagndsticos (30).

1.1. DIAGNOSTICOS DE AUTONOMIA

DEFINICION

Los diagnésticos de autonomia son aquellos que muestran una falta de
capacidad fisica del paciente para hacer por si mismo las acciones
necesarias para satisfacer sus necesidades (29).

Esta falta de capacidad puede ser total o parcial, en funcién de si el
paciente necesita una suplencia en todas las actividades o si tan solo
necesita ayuda en algunos momentos. También puede ser temporal:
cuando se debe a un acontecimiento concreto y posteriormente se va a
recuperar la movilidad; o permanente: cuando el paciente no va a

recuperar esa capacidad.

DIAGNOSTICO DE AUTONOMIA
Movilizacién y mantenimiento de una buena postura: suplencia parcial.
OBIJETIVO

Facilitar la movilizacion corporal y conservar en todo momento la fuerza y
tono muscular.
INTERVENCION

Ayuda para moverse y mantener el tono y la fuerza muscular.

Tabla 5: Diagndsticos de autonomia. Creacion propia.
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1.2. PROBLEMAS DE COLABORACION

DEFINICION

Los problemas de colaboracion se podrian definir como: Problemas de salud
reales o potenciales en los que el usuario requiere que la enfermera realice
por él las actividades de tratamiento y control prescritas por otro
profesional, generalmente el medico (29).

Estos se denominan problemas de colaboracion reales (PC) cuando dicho
problema estd instaurado y se requiere poner una solucién o tratamiento.
Por otro lado, se denominaran problemas de colaboracion potenciales (CP)
cuando dicho problema no se ha instaurado todavia pero hay posibilidades

de que ocurra. Por lo tanto, habra que poner medidas preventivas.

PROBLEMAS DE COLABORACION(PC)/COMPLICACIONES POTENCIALES
(CP)

PC Dolor secundario a analgesia insuficiente.

PC Sequedad de boca secundaria a uso de oxigeno con gafas nasales.

CP Riesgo de ulceracién de las fosas nasales y pabellones auriculares

secundaria a uso de gafas nasales de oxigeno.

CP Flebitis, extravasacion, acodamiento, desalojo u obstruccién

secundaria a catéter venoso periférico.

CpP Riesgo de desnutricion secundaria a la falta de apetito.

Tabla 6: Problemas de colaboracion/ Complicaciones potenciales. Creacion

propia.
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1.3. DIAGNOSTICOS DE INDEPENDENCIA

DEFINICION

Segun la definicion aceptada por la NANDA: /os diagndsticos enfermeros
son un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales que proporciona la base de la terapia para

el logro de objetivos de los que la enfermera es responsable (29).

NECESIDAD: RESPIRAR NORMALMENTE

DIAGNOSTICO NANDA

[00030] Deterioro del intercambio de gases r/c patrén

”

respiratorio ineficaz (ff) m saturacion de oxigeno baja

(hipoxemia)
DEFINICION: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacién de

didxido de carbono.

RESULTADOS NOC

[0415] Estado respiratorio
DEFINICION: Movimiento del aire hacia dentro y fuera de los pulmones
e intercambio alveolar de didéxido de carbono y oxigeno.
Indicadores: (Escalas en Anexo 3)
- [41501] Frecuencia respiratoria. ESCALA 02: 2
- [41503] Profundidad de la inspiracion. ESCALA 02: 3
- [41508] Saturacion de oxigeno. ESCALA 02: 2
- [41515] Disnea de pequefios esfuerzos. ESCALA 14: 2

[2103] Severidad de los sintomas
DEFINICION: Gravedad de las respuestas adversas fisicas,
emocionales y sociales.

Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

- [210301] Intensidad del sintoma. ESCALA 14: 2
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- [210302] Frecuencia del sintoma. ESCALA 14: 3
- [210304] Disconfort asociado. ESCALA 14: 3
- [210305] Inquietud asociada. ESCALA 14: 2

INTERVENCIONES NIC

[3390] Ayuda a la ventilacién
DEFINICION: Estimulacion de un esquema respiratorio espontaneo
optimo que maximice el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono en
los pulmones.
Actividades:
- Mantener una via aérea permeable: Asegurase de que no hay
obstruccidn por objetos o secreciones.
- Colocar al paciente de forma que se minimicen los esfuerzos
respiratorios: Elevar la cabecera de la cama cuando el paciente
esté tumbado.
- Mantener el oxigeno suplementario a los 2 litros por minuto
prescritos por orden médica (p.o.m.).
- Administrar los analgésicos necesarios para evitar la hipoventilacion
por dolor al respirar.
- Administrar los broncodilatadores/inhaladores prescritos por orden
médica que favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio de gases.
- Valorar la instauracion de nebulizaciones para mejorar la

ventilacion.

[3350] Monitorizacion respiratoria
DEFINICION: Recopilacién y andlisis de datos de un paciente para
asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio
gaseoso adecuado.
Actividades:
- Vigilar la frecuencia, ritmo y profundidad de las respiraciones del

paciente, ademas del esfuerzo necesario, cada 6 horas (h).
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- Observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o
ronquidos cada 6h.
- Valorar la instauracion de nebulizaciones para expulsar secreciones.
- Valorar la necesidad de aspirar secreciones en base a los ruidos
respiratorios.
- Colocar un pulsioximetro de dedo con los sistemas de alarma
acorde a los valores de saturacién de oxigeno del paciente: Alarma
con saturacién de oxigeno (Sat02) < 90%.

- Comprobar que el paciente es capaz de toser eficazmente.

[3320] Oxigenoterapia
DEFINICION: Administracién de oxigeno y control de su eficacia.
Actividades:
- Preparar el equipo de oxigeno: gafas nasales, toma de oxigeno y
humidificador, y administrar.
- Vigilar que el flujo de oxigeno este segun el prescrito p.o.m: 2 litros
por minuto.
- Ensefar y recordar al paciente la importancia de llevar las gafas
nasales y que el aporte de oxigeno siempre este encendido.
- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (manteniendo la Sat02>
95%) mediante el uso de un pulsioximetro o si fuese necesario la
realizacién de una gasometria arterial.
- Asegurarse de que se le proporciona oxigeno al paciente en

cualquier posible traslado.

Tabla 7: Diagndsticos de independencia. Necesidad: respirar normalmente.

Creacién propia.

NECESIDAD: ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES.

DIAGNOSTICO NANDA

[00015] Riesgo de estreiimiento r/c disminucion de la actividad y

poca ingesta de liquidos (ff, fp)
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DEFINICION: Susceptible de evacuacion infrecuente o dificil de heces,

que puede comprometer la salud.

RESULTADOS NOC

[1902] Control del riesgo
DEFINICION: Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o
reducir las amenazas para la salud que son modificables.
Indicadores: (Escalas en Anexo 3)
- [190201] Reconoce los factores de riesgo personales. ESCALA 13:
4
- [190203] Controla los factores de riesgo personales. ESCALA 13: 3
- [190205] Adapta las estrategias de control del riesgo. ESCALA 13:
3
- [190207] Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionadas.
ESCALA 13: 3

[1008] Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos
DEFINICION: Cantidad de ingesta de liquidos y sélidos durante un
periodo de 24 horas.

Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

- [100803] Ingestidon de liquidos orales. ESCALA 06: 2
- [100804] Administracién de liquidos IV. ESCALA 06: 5

INTERVENCIONES NIC

[4120] Manejo de liquidos
DEFINICION: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las
complicaciones derivadas de los niveles de liquidos anormales o no
deseados.
Actividades:

- Controlar la ingesta de liquidos: Proporcionar al paciente una

botella de 1,5L y controlar que beba una diariamente.
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- Favorecer la ingesta oral de liquidos: proporcionar una pajita si
fuese necesario, ofrecer liquidos segun gusto del paciente (zumos,
leche, etc.)
- Administrar liquidos de sueroterapia segun prescripcién p.o.m.

- Distribuir la ingesta de liquidos en las 24h del dia.

Tabla 8: Diagndsticos de independencia. Necesidad: Eliminar por todas las

vias corporales. Creacion propia.

NECESIDAD: DORMIR Y DESCANSAR
DIAGNOSTICO NANDA

[00198] Trastorno del patron del sueiio r/c aumento del dolor

(c.ff.) m/p Despertarse sin querer.

DEFINICION: Despertarse a causa de factores externos durante un

tiempo limitado.

RESULTADOS NOC

[0003] Descanso
DEFINICION: Grado y patrén de la disminucién de actividad para la
recuperacion mental y fisica.
Indicadores: (Escalas en Anexo 3)
- [301] Tiempo del descanso. ESCALA 01: 2
- [303] Calidad del descanso. ESCALA 01: 1
- [304] Descansado fisicamente. ESCALA 01: 2
- [305] Descansado mentalmente. ESCALA 01: 1
- [308] Descansado emocionalmente. ESCALA 01: 1

[0004] Sueio
DEFINICION: Suspension periddica natural de la conciencia durante la
cual se recupera el organismo.

Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

28



- [402] Horas de suefio cumplidas. ESCALA 01: 2
- [406] Sueno interrumpido. ESCALA 14: 2
- [407] Habito de suefio. ESCALA 01: 2
- [410] Despertar a horas apropiadas. ESCALA 01: 3
- [419] Cama confortable. ESCALA 01: 5
- [420] Temperatura de la habitacidon confortable. ESCALA 01: 5
- [425] Dolor. ESCALA 14: 1

INTERVENCIONES NIC

[2300] Administracion de medicacion
DEFINICION: Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion.
Actividades:
- Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas.
- Vigilar al paciente para determinar la necesidad de medicamentos a
demanda: Aumento de medicamentos para control del dolor y para
dormir.
- Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente:
que la medicacidon administrada sea efectiva y el paciente no se
despierte por dolor.
- Documentar la administracion de la medicacion de rescate en el

caso de que el paciente la necesite.

[6482] Manejo ambiental: confort
DEFINICION: Manipulacién del entorno del paciente para facilitar una
comodidad 6ptima.
Actividades:
- Proporcionar una habitacién individual que facilite el descanso, si es
posible.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo: no

entrar en la habitacién si no es alguna actividad que no se pueda

posponer.

- Ajustar la temperatura ambiental al gusto y necesidad del paciente.
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Ajustar la iluminacion en cada momento/actividad, evitando la luz

directa en los ojos.

[1850] Mejorar el sueno
DEFINICION: Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia.
Actividades:
Observar/registrar el patréon y nimero de horas de suefio del

paciente.
- Comprobar el patrén de suefio del paciente y observar las
circunstancias fisicas (vias aéreas obstruidas, dolor/molestias) y/o
psicoldgicas (miedo) que interrumpen el suefio.

- Ajustar el ambiente para favorecer el suefio: luz apagada, ruido
minimo, temperatura adecuada para no pasar exceso de frio ni
calor, colchéon adecuado y cama con la cabecera ligeramente
elevada para ayudar a la respiracion.

- Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transicion del estado de vigilia al de suefio,
por ejemplo, tomar un vaso de leche caliente o relajarse viendo
alguna pelicula o leyendo.

- Ayudar al paciente a evitar los alimentos y bebidas que interfieran
el suefio a la hora de irse a la cama: Exceso de bebidas que hagan
al paciente despertarse para ir al bafio, bebidas con cafeina como
te o café o alimentos de dificil digestidn que puedan producir
molestias antes de dormir.

- Fomentar el aumento de las horas de suefo, realizando siestas a lo
largo del dia, si llegase a ser necesario.

Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el

ciclo de suefio/vigilia del paciente.

Tabla 9: Diagndsticos de independencia. Necesidad: Dormir y descansar.
Creacidn propia.
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NECESIDAD: MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA
PIEL

DIAGNOSTICO NANDA

[00047] Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c ingesta

inadecuada de liquidos (c, fp) m/p sequedad de piel.

DEFINICION: Susceptible de padecer una alteracion en la epidermis y/o

la dermis, que puede comprometer la salud.

RESULTADOS NOC

[0602] Hidratacion
DEFINICION: Agua adecuada en los compartimentos intracelular y
extracelular del organismo.
Indicadores: (Escalas en Anexo 3)
- [60201] Turgencia cutanea. ESCALA 01: 2
- [60202] Membranas mucosas hiumedas. ESCALA 01: 1
- [60215] Ingesta de liquidos. ESCALA 01: 1

[1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas
DEFINICION: Indemnidad estructural y funcidn fisiolégica normal de la
piel y las membranas mucosas.

Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

- [110103] Elasticidad. ESCALA 01: 3

[110104] Hidratacién. ESCALA 01: 2
- [110113] Integridad de la piel. ESCALA 01: 5
- [110119] Descamacion cutanea. ESCALA 14: 3

INTERVENCIONES NIC

[2080] Manejo de liquidos/electrolitos
DEFINICION: Regular y prevenir las complicaciones derivadas de la
alteracion de los niveles de liquidos y/o electrdlitos.
Actividades:
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- Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de
la deshidratacién: oliguria, saliva espesa.
- Administrar liquidos: Dar al paciente una botella de agua de 1.5Ly
controlar que beba una por dia.
- Favorecer la ingesta oral: Proporcionar al paciente liquidos orales
segun preferencias (leche, zumos, etc.)
- Minimizar la ingesta de alimentos y bebidas con efectos diuréticos
(te, café, etc.)
- Asegurarse de que todos los dispositivos (IV) funcionan al ritmo
correcto prescrito p.o.m., sobre todo si no estan regulados por una

bomba.

[3584] Cuidados de la piel: tratamiento tépico
DEFINICION: Aplicacién de sustancias topicas o manipulacion de
dispositivos para promover la integridad de la piel y minimizar la

pérdida de la solucion de continuidad.
Actividades:
- Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa bucal:
usar cacao labial y realizar enjuagues diarios para aliviar la
sequedad bucal.
- Aplicar emolientes de forma diaria después de la higiene en las
zonas de mayor sequedad en la piel.
- Inspeccionar diariamente la piel en busca de posibles lesiones de
nueva aparicion.
- Retirar el esparadrapo y los restos con cuidado ante posible

aumento de la descamacion de la piel.

[3590] Vigilancia de la piel
DEFINICION: Recogida y andlisis de datos del paciente con el propdsito
de mantener la integridad de la piel y de las mucosas.
Actividades:
- Observar si hay un aumento de la sequedad de la piel.
- Observar su hay zonas de presion o friccion que empeoren las

zonas de sequedad de la piel.
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- Observar y documentar cualquier cambio de la piel.
- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro: Aplicar cremas
hidratantes y acidos grasos hiperoxigenados cada dia después de la

higiene para mejorar la hidratacién de la piel.

Tabla 10: Diagnosticos de independencia. Necesidad: Mantener la higiene

corporal y la integridad de la piel. Creacién propia.

NECESIDAD: EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR LESIONAR
A OTRAS PERSONAS

DIAGNOSTICO NANDA

[00303] Riesgo de caidas del adulto r/c deterioro de la movilidad

andador.

DEFINICION: Susceptibilidad del adulto de experimentar un evento que
resulte en acabar echado en el suelo o en otro nivel inferior por descuido,

que puede comprometer la salud.

RESULTADOS NOC

[1939] Control del riesgo: caidas.
DEFINICION: Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o
reducir caidas.

Indicadores: (Escalas en Anexo 3)
caidas. ESCALA 13: 3
caidas. ESCALA 13: 4
- [193927] Solicita la asistencia necesaria en la deambulacion para

reducir el riesgo de caidas. ESCALA 13: 3

[1909] Conducta de prevencion de caidas.

- [193903] Reconoce los riesgos personales que le pueden ocasionar

- [193909] Utiliza dispositivos de asistencia para reducir el riesgo de
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DEFINICION: Acciones personales o del cuidador familiar para minimizar
los factores de riesgo que podrian producir caidas en el entorno personal.
Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

- [190901] Utiliza dispositivos de ayuda correctamente. ESCALA 13:
3
- [190903] Coloca barreras para prevenir caidas. ESCALA 13: 4
- [190912] Adapta la altura de la silla segun sea necesario. ESCALA

13: 4
- [190913] Adapta de la altura de la cama segun sea necesario.
ESCALA 13: 4

- [190923] Pide ayuda. ESCALA 13: 4

INTERVENCIONES NIC

[6490] Prevencion de caidas.
DEFINICION: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto
riesgo de lesiones por caidas.
Actividades:
- Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas: la
fatiga y mareos que le produce caminar.
- Revisar los antecedentes de caidas con el paciente y la familia:
presencia de una caida previa.
- Proporcionar dispositivos de ayuda: (andador para caminar) para
conseguir una marcha estable en los trayectos que necesite realizar
el paciente.
- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer
esfuerzos.
- Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse cuando lo
necesite.
- Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos
para un traslado mas sencillo cuando sea preciso.
- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para

evitar caidas de la cama.
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DIAGNOSTICO NANDA

[00148] Temor r/c avance de la enfermedad m/p insomnio y

verbalizacion del paciente.

DEFINICION: Respuesta emocional basica e intensa generada por la
deteccién de una amenaza inminente que implica una reaccién de alarma

inmediata (American Psychological Association).

RESULTADOS NOC

[1210] Nivel de miedo
DEFINICION: Gravedad de la aprensién, tensién o inquietud manifestada

surgida de una fuente identificable.

Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

- [121005] Inquietud. ESCALA 14: 1

- [121008] Dificultades de concentracion. ESCALA 14: 3
- [121015] Preocupacion por la fuente del miedo. ESCALA 14: 1
- [121026] Incapacidad para dormir. ESCALA 14: 2
- [121028] Fatiga. ESCALA 14: 2
- [121031] Temor verbalizado. ESCALA 14: 2

[1404] Autocontrol del miedo
DEFINICION: Acciones personales para eliminar o reducir los
sentimientos incapacitantes de aprension, tension o inquietud secundarios
a una fuente identificable.
Indicadores: (Escalas en Anexo 3)

- [140404] Evita fuentes de miedo cuando es posible. ESCALA 13: 3
- [140406] Utiliza estrategias de superacion efectivas. ESCALA 13: 3
- [140407] Utiliza técnicas de relajacién para reducir el miedo.

ESCALA 13: 3
- [140411] Mantiene las relaciones sociales. ESCALA 13: 3
- [140417] Controla la respuesta de miedo. ESCALA 13: 3

INTERVENCIONES NIC
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[5270] Apoyo emocional
DEFINICION: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos
de tension.
Actividades:
- Comentar la situacién de la enfermedad y el inminente desenlace
con el paciente.
- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la
ansiedad, ira o tristeza.
- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira
o tristeza con sus allegados cada vez que sea necesario.
- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.
- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones siempre que el

paciente lo solicite.

[5880] Técnica de relajacion
DEFINICION: Disminucion de la ansiedad del paciente que presenta
angustia aguda.
Actividades:
- Mantener la calma de una manera deliberada: ensefiar al paciente
a identificar el momento en que sufre miedo y ensefiarle como
relajarse (haciendo respiraciones profundas y lentas, intentar
controlar los pensamientos y distraerse realizando otras
actividades.)
- Identificar a otras personas cuya presencia pueda ayudar al
paciente: su mujer y su hija.
- Proporcionar tiempo y espacio para estar a solas si el paciente lo
pide y necesita.
- Sentarse y hablar con el paciente siempre que lo solicite.

- Proporcionar ansioliticos, si llega a necesitarlos, siempre p.o.m.

[5230] Mejorar el afrontamiento
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DEFINICION: Facilitacidn de los esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar los factores estresantes, cambios o0 amenazas percibidas
gue interfieran a la hora de satisfacer las demandas y papeles de la vida.
Actividades:

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal:
asegurarse de que acepta sus cambios de aspecto de forma
adecuada.

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad:

asegurarse de que el paciente sabe lo que implica su situacién de
desenlace final.

- Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese

obtener: situacion actual de su enfermedad, tratamientos actuales,
sintomas o posibles efectos secundarios...

- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos

de los cuidados: la necesidad de ayuda para la deambulacién, el
uso de terapia IV...

- Alentar una actitud positiva sobre como manejar los sentimientos
de impotencia: expresandolos con personas de confianza,
manifestando las emociones como lloros o enfado que sea

necesario, etc.
- Alentar la verbalizacion de sentimientos, percepciones y miedos con
sus allegados.

- Alentar a la familia a verbalizar sus sentimientos por el miembro

familiar enfermo con quien lo necesiten: personal cualificado,

personal sanitario presente en los cuidados, otros allegados, etc.

Tabla 11: Diagnodsticos de independencia. Necesidad: Evitar los peligros

ambientales y evitar lesionar a otras personas. Creacién propia.

2. FASE DE EJECUCION

La siguiente etapa es la ejecucion. Consiste en la puesta en marcha del propio
plan de cuidados y se deben realizar tres pasos: preparacién, tanto del

material necesario como del propio paciente, familiares y del equipo sanitario
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que intervenga, ejecucién de las diferentes actividades e intervenciones

planeadas y por ultimo el registro de todas las actividades realizadas (30).

3. FASE DE EVALUACION

La ultima etapa es la evaluacion. En esta parte del proceso se compara el
estado de salud actual del paciente con el inicial y se valora si las necesidades
afectadas han sido satisfechas mediante las actividades realizadas. Esto se
realiza mediante la revision de los indicadores NOC y observando que cada

uno de ellos ha aumentado de puntuacién en su respectiva escala.

En caso contrario, en el que alguno de los indicadores NOC no hayan
mejorado, se debe volver a la fase valoracion para reevaluar y rehacer dicho
plan de cuidados, ya que esto es indicativo de que no se han satisfecho todas

las necesidades afectadas del paciente (30).

5. CONCLUSIONES

- Se han conocido las necesidades alteradas en un paciente con cancer
de pulmoén en estado terminal.

- Se han formulado y priorizado los diagndsticos identificados.

- Se han establecido las intervenciones necesarias para mejorar la
calidad de vida del paciente.

- Como conclusion final, se puede afirmar que las intervenciones
enfermeras organizadas a través de un plan de cuidados facilitan la
labor de enfermeria y contribuyen a la mejora de la calidad de vida del

paciente.
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7. ANEXOS

7.1. ANEXO 1: DATOS DE MORTALIDAD DEL CANCER
DE PULMON EN ARAGON

Mortalidad del cancer de pulmén por cada sector sanitario de Aragén. Ambos

SEXO0S.

Figura 1. Tasa ajustada por sector sanitario. Ambos sexos.
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Fuente:

https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/2020+Mortalidad+por+

C%C3%Alncer+de+pulm%C3%B3n+en+Arag%C3%B3n.pdf/4ccb4e20-

4ec0-5f24-e54c-ddd9342c56fe?t=1653992997875
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Mortalidad del cancer de pulmdén en cada sector sanitario de Aragon.

Diferenciacion entre hombres y mujeres.

B Homeres [ museres

AR
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Fuente:
https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/2020+Mortalidad+por+
c%C3%A1lncer+de+pulm%C3%B3n+en+Arag%C3%B3n.pdf/4ccb4e20-
4ec0-5f24-e54c-ddd9342c56fe?t=1653992997875
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Mortalidad por cancer de pulmén en Aragdén. Diferenciando hombres y

mujeres, y especificando grupos de edad.

Figura 3. Tasas especificas por edad y sexo.
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Fuente:
https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/2020+Mortalidad+por+
c%C3%Alncer+de+pulm%C3%B3n+en+Arag%C3%B3n.pdf/4ccb4e20-
4ec0-5f24-e54c-ddd9342c56fe?t=1653992997875
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ESCALA MUST

7.2. ANEXO 2: ESCALAS UTILIZADAS EN LA
VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

Se debera realizar en las primeras 24-48 horas del ingreso (excepto a

MUST

enfermos con una duracién esperada del ingreso inferior a 48h)

L¢3

> >20 kg/m? = 0 puntos
» 18,5-20 kg/m? = 1 punto
» <18,5 kg/m?= 2 puntos

Paso 1: Cuando no sea posible medir la estatura o el peso, utilice un valor documentado recientemente o la
el indicado por el propio paciente.
“*Opei

&

Porcentaje pérdida de
peso

» <5% =0 puntos
> 5-10 % = 1 punto
> >10 % = 2 puntos

Enfermedad grave Y no
ha habido, o es
probable que no vaya a
haber, aporte nutricional
durante >5 dias.

= 2 puntos

Y

&

0/1 PUNTO:

Riesgo nutricional i

» Se debe repetir cribado nutricional en 1
semana.

2 PUNTOS: Riesgo nutricional alto:

» Realizar aviso en la aplicacién Dietools.

» Laenfermera de la Unidad de
Endocrinologia y Nutricién, realizara la
evaluacion y diagnéstico de
desnutricion.

I: usar

o ial (PB). Si PB <23,5 cm - IMC <20 kg/m2.

paciente

Paso 2: Cuando no sea posible calcular la pérdida de peso reciente, utilice el valor indicado por el propio

sulue ==t

Unidad de Endocrinologia y Nutricién

Fuente: Foto de realizacién propia.

EVALUACION:

Peso del paciente: 68 kg

Altura del paciente: 1.70 m.

- IMC del paciente: 23.52. & >20Kg/m? = 0 puntos.
- Porcentaje de pérdida de peso: <5% = 0 puntos.

- Presencia de enfermedad grave: si = 2 puntos.

RESULTADO:.

El paciente presenta riesgo nutricional alto.
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ESCALA NORTON

ESCALA DE NORTON

Flsi:E-:E-:E::::ur.:l ﬁ:ﬁﬂ:i Actividad | Mawilided |Inconbinencia| Furios
Bismo Alara Aimaulante Talal Mefiguna £
Wediane | Apatico | Disminuida :E-?I:;:aaa Dcasional | 3
Regular Corfuso Lll:?-l;ﬂ!llﬂl} Santadn L;’::L‘_';i' 2
¥uy malo FS;:_[;:E Inmévil  |Encamadafa I:rr'.';:_'_:_:_'f |

CLASIFICACTON DE RIESGO

PUNTUACION DE G A9

PUNTUACION DE 10 A 12
PUNTUACION DE 13 A 14
PUNTUACION MAYOR DE 14

FUENTE:

RIESGO MUY ALTO
RIESGO ALTC
RIESGO MEDID
RIESGD MINIMOYNG RIESGO

http://www.academiamengar.es/global/MisArchivos/Documentos/Aux Enfer

m_ERA/Material%?205/ESCALAS%20DE%20NORTON-Variaciones.pdf

EVALUACION:

- Estado fisico general: Regular > 2

- Estado mental: Apatico 2> 3
- Actividad: Disminuida > 3
- Movilidad: Camina con ayuda 2> 3

- Incontinencia: Ocasional = 3

RESULTADO:.

14 puntos. El paciente presenta riesgo medio para el desarrollo de ulceras

por presion.
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ESCALA EVA

Escalas de dolor

<4 5 ] 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

g
R
1

FUENTE:

https://www.docsity.com/fr/escala-eva-evaluacion-de-dolor/5370046/

EVALUACION Y RESULTADO:

El paciente afirma tener un valor 6 de dolor: Dolor fuerte.
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ESCALA DOWNTON

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ALTO RIESGO > 2

CAIDAS PREVIAS NO 0
s 1
Ninguno 0

MEDICAMENTOS Tranquilizantes, sedantes,

Diuréticos. antidepresivos. 1
otros
Ninguno 0

DEFICITS SENSORIALES Alteraciones visuales.

auditivas
Orientado 0
ESTADO MENTAL
Confuso 1
) Normal 0
DEAMBULACION
Segura con ayuda, insegura 1

FUENTE: https://sites.google.com/site/calidadhosla/home/indice-general-

recursos/escala-riesgo-caidas-1

EVALUACION:

- Caidas previas: Si> 1

- Medicamentos: Sedantes para dormir. > 1
- Déficits sensoriales: ninguno. - 0

- Estado mental: Orientado. > 0

- Deambulacién: Segura con ayuda. > 1

RESULTADO:

Puntuacién de 3. El paciente presenta alto riesgo de caidas.
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ESCALA BARTHEL

- indice de Barthel de valoracion funcional de independencia en Ins actividades
basicas de la vida diaria.

- Indice de Katz de independencia en las actividades bisicas de Ia vida diaria.

- indice de Lawton y Brody de evaluacion de las actividades instrumentales de la

vida diarin.

INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

Totalmente independiente 10
Comer Necesita avida para cortar came, pan, ete 5
Dependeente 0
Liavia Independiente. Entra y sale solo del baito s
> Dependiente 0
Independiente. Capaz de ponerse v guitarse la ropa, abotonarse, | [0
R atarse los zapatos
Y. Necesita aﬁm s
Dependienie 0
Independiente para lavarse Ia cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 5
Arreglarse magusliarse, et
Dependiente 0
Continente 10
Danosic Oxasiopalmente algan episedio de incontinencia o necesita ayuda | £
R para administrarse supositorios o lnvativas
Incontinente 0
Continente o ¢s capaz de curdarse 1a sonda 10
Miccid Ocasiomalmente, max un epesoidio de incontinencia en 2dh.necesita | 5
wecian :
ayuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WC, guitarse y ponerse la ropa 10
Usar ¢l retrete Neoesita avuda para ir al WC, pero se limpia solo 3
Deperslente 0
Independiente para ir del sillon a [a cama 15
Minima nyuda fisica o supervision 10
Trasladarse Ciran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda s
Dependiente 0
Independiente, camina solo S0 metros 15
Deamibaiher Newesita aywda fisica o supervision para caminar SOm 10
Independiente en s2lla de reedas, sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones Necestta aywda fisica o supecvisidn s
Dependiente 0

TOTAL

Valoracion de la incapacidad funcional;
10 Total independencia (siendo 90 [a méxima si el pacsente usa silla de ruedas)

o Dependencia leve
35-55 Deperslencia moderads
20-35 Dependencia severn

20 Dependencia total

FUENTE: https://www.yumpu.com/es/document/view/5031949/-indice-de-

barthel-de-valoracion-funcional-de-fpsanidad
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EVALUACION:

- Comer: Totalmente independiente > 10
- Lavarse: Dependiente > 0

- Vestirse: Independiente - 10

- Arreglarse: Independiente > 5

- Deposiciones: Continente > 10

- Miccién: Ocasionalmente > 5

- Usar el retrete: Independiente > 10

- Trasladarse: Independiente > 10

- Deambular: Necesita supervision > 10

- Escalones: Necesita supervision > 5

RESULTADO: 75. El paciente presenta una dependencia leve.
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7.3. ANEXO 3: ESCALAS DE LOS INDICADORES NOC

ESCALA 02: Grado de desviacion de una norma o estandar establecido.

: Desviacién grave del rango normal
Desviacion sustancial del rango normal
Desviacion moderada del rango normal

Desviacién leve del rango normal

1
u A W N =

Sin desviacién del rango normal.

ESCALA 14 : Grado de un estado o respuesta negativo o adverso.

1: Grave

- 2: Sustancial
- 3: Moderado
- 4: Leve

- 5: Ninguno.

ESCALA 01: Grado de deterioro de la salud o el bienestar.

: Gravemente comprometido.
Sustancialmente comprometido.
Moderadamente comprometido.

Levemente comprometido

1
ua D W N =

No comprometido.

ESCALA 13: Frecuencia de aclarar por informe o conducta

: Nunca demostrado
Raramente demostrado
: A veces demostrado

Frecuentemente demostrado

1
u A W N =

Siempre demostrado.

ESCALA 19: Frecuencia de aclarar por informe o conducta.
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: Siempre demostrado
Frecuentemente demostrado
: A veces demostrado

Raramente demostrado

1
u D W N =

Nunca demostrado.

ESCALA 06: Grado de suficiencia en cantidad o calidad para conseguir un

estado deseado.

Inadecuado.

: Ligeramente moderado.

1:
2
- 3: Moderadamente.
4: Sustancialmente adecuado.
5

: Completamente adecuado.

FUENTE: https://www-nnnconsult-com.cuarzo.unizar.es:9443/nanda
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