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RESUMEN

Se considera cancer infantil a todos aquellos tumores que afectan a pacientes en
edad pediatrica, siendo la segunda causa de muerte en la infancia, tras los accidentes no
intencionados. La incidencia de los tumores infantiles varia en funcion de cuatro factores:

la edad, etnia, sexo y localizacién geografica.

El Sarcoma de Ewing es un tumor de células redondas pequefias, localizandose
principalmente las células tumorosas en los huesos o en los tejidos blandos,
conociéndose, como un tumor de células azules pequefias. En el Sarcoma de Ewing
aparece en mas del 95% de los casos una anomalia genética conocida como
Translocacién. En Espafia, la incidencia anual del Sarcoma de Ewing es
aproximadamente de 1/312.500 personas en edad pediatrica.

En este trabajo vamos a proponer un plan de cuidados estandarizado de
minimos para un paciente pediatrico, entre 6 y 11 afios de edad, con Sarcoma de Ewing.
Lo realizaremos en este rango de edad porque consideramos que los nifios entre estas
edades tienen mas o menos las mismas necesidades, tanto fisicas como psicosociales.
Para la elaboracion de este plan de cuidados llevaremos a cabo el Proceso de Atencién
de Enfermeria con el fin de proporcionar unos cuidados eficientes a todos los nifios
sometidos a estudio.

PALABRAS CLAVE

Sarcoma de Ewing, Proceso de Atencion de Enfermeria y plan de cuidados de

Enfermeria.

ABSTRACT

Childhood cancer is considered to those tumors involving pediatric patients,
the second leading cause of death in childhood, following unintentional injuries. The
incidence of childhood tumors varies depending on four factors: age, ethnicity, gender and
geographic location.

Ewing's Sarcoma is a small round cell tumor, mainly localized tumor cells in
bone or soft tissue, knowing, as a small blue cell tumor. In Ewing's sarcoma occurs in over
95% of cases known as a genetic abnormality Translocation. In Spain the annual
incidence of Ewing sarcoma is about 1 / 312,500 persons in pediatric age.

In this paper we will propose a standardized care plan minimum for a pediatric
patient, between 6 and 11 years old, with Ewing's sarcoma. We will be done in this age

range because we believe that children between these ages are more or less the same




needs, both physical and psychosocial. For the preparation of this plan of care will
conduct the Nursing Care Process in order to provide efficient care about all children

under study.

KEY WORDS

Ewing Sarcoma, Nursing Care Process and Nursing Care Plan.




INDICE

1. INTRODUCCION .....oiiitiietieeeeeeeeeeeeeee ettt e s e te s ste s eae s aae s enenns 1
1.1. ANTECEDENTES ....oieiteeeteeeeteeeeteee ettt ettt eaete s eaeesaveeneseeseseenens 1
1.2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA. ....c.oitiieteeeteeeeeeeeeeeeteeee ettt 3
1.3. DIAGNOSTICO MEDICO .......oouiieeeeeteeeeteeeeteeee ettt eneaeenenas 3
1.4. TRATAMIENTO MEDICO........ciiiitiietieeeteeeeteeeeteeeete ettt esaveeseseereseenenes 4

2. EL PROCESO ENFERMERO ........oouitieietceeteieeeeeete e st en e es et eneseaeen e, 5
2.1. BENEFICIOS DEL PROCESO ENFERMERO..........cccoeieiieeeeeee e 6
2.2. FASES DEL PROCESO ENFERMERO ........ccovoviiiteueeeieteeeeeeeeeeee e 7

3. PLAN DE CUIDADOS......c.ooitiueteeeteeeeeeteteeee et es et es et een s s s seaeas 13

A, JUSTIFICACION.....coeiitieieeeeeeeeee ettt et et een st n et aereas 14

B. OBJIETIVOS. ..ottt ettt ettt ettt a et en et esn s st et e s e aeaeas 14

6. MATERIAL Y METODOS........ooiiieitieeeeeeee et es e e seeen e en e 15
B.1. VALORACION ..ottt ettt ettt ettt ae e 15
6.2. DIAGNOSTICO ...ttt sen s 17
6.3. PLANIFICACION .......cociiiieeeeeeeeeee ettt 17

6.3.1. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS REALES.......ccooviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 19
6.3.2. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE RIESGO ......cocuevvevieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 23
6.3.3. COMPLICACIONES POTENCIALES........ocooviieeeeieeeeeeeeeeeeeeee e 27

8.4. EJECUCION ..ottt st een e 31
8.5. EVALUACION ..ottt nen s 31
7. EJEMPLO DE ORGANIZACION DE PLAN DE CUIDADOS .......cccovoveveeeeeeeeieeeeeneenens 33

8. BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt ettt ettt reene e, 35




1. INTRODUCCION

Por definicién, se considera cancer infantil a todos aquellos tumores que afectan
a pacientes en edad pediatrica (Recién nacido, Neonato, Lactante, Pre-escolar, Pre-
adolescente, Adolescente). Producen una alteracion de los mecanismos normales de
crecimiento, diferenciacion celular y reproduccién. Son la segunda causa de muerte en la
infancia, tras los accidentes no intencionados. Su incidencia varia en funcion de cuatro
factores: la edad, etnia, sexo y localizacién geografica.

La principal diferencia entre el cancer infantil respecto al del adulto, es que en el
primero aparece en fase de crecimiento, relaciondndose generalmente con la formacion
de tejidos, pudiendo alterar el desarrollo normal del nifio. Las terapias agresivas a las que

se tiene que ver sometido el nifio también pueden afectar a su normal crecimiento.

Los cénceres infantiles suelen tener localizaciones anatémicas profundas, como
el sistema nervioso, la médula ésea o el tejido musculo-esquelético. Esto da lugar a que
se justifique que el diagnostico se determine de forma casual y casi siempre en fases

avanzadas de la enfermedad, poseyendo una capacidad de crecimiento celular muy alta.*

En este trabajo vamos a proponer un plan de cuidados estandarizado de
minimos para un paciente pediatrico, entre 6 y 11 afios de edad, con Sarcoma de Ewing,
el cudl, a partir de ahora también lo nombraremos como SE. Vamos a realizarlo en este
rango de edad porque consideramos que los nifios entre estas edades tienen mas o

menos las mismas necesidades.

Creemos que este tipo de enfermedad debe tener un abordaje especial y
diferente de los planes de cuidados generales del nifio con cancer porque se trata de un
tumor en el que habitualmente el tiempo desde el inicio de los sintomas respecto al
diagnéstico definitivo es largo, de unos 2 a 5 meses de media. Los que se diagnostican
con un tiempo mas prolongado se relacionan con edades mas avanzadas, principalmente
en la adolescencia, y con la aparicién del primer tumor en pelvis. Otro aspecto de peso,
por el cual consideramos que deben tener unos cuidados especificos es porque
aproximadamente el 25% de los pacientes con Sarcoma de Ewing presentaran

metastasis en el momento en el que se le diagnostica la enfermedad.?

1.1. ANTECEDENTES

El Sarcoma de Ewing (pertenece dentro de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10: C41.9 y dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
para Oncologia CIE-O: M9260/3) fue descrito por el histopatélogo James Stephen Ewing,

patélogo, oncélogo y hematdlogo que naci6 el 25 de diciembre de 1866 en Pittsburgh.




Publicé su primer trabajo en 1921, acerca de un nuevo tipo de osteoma maligno, al que
llamo “Endotelioma difuso del hueso”, conocido actualmente como sarcoma de Ewing. En
su descubrimiento, Ewing pudo observar como esta neoplasia 6sea era muy sensible al

tratamiento radioterapico.

Desde que se describi6 por primera vez esta enfermedad han surgido
abundantes teorias acerca de la aparicion de este cancer en el organismo, aunque no se
conoce con exactitud cual es su origen. Existen dos teorias bastante aceptadas que
sugieren que este tumor procede de una célula primitiva derivada de una “cresta neural”
(tejido  embrionario) o bien de células madres mesenquimales localizadas
primordialmente en el organismo y que poseen la capacidad de transformarse en
diferentes tipos de tejido. Ademas, los investigadores saben que el sarcoma de Ewing
tiene una morfologia muy parecida al Tumor Neuroectodérmico Primitivo (PNET), tumor
de partes blandas y mas diferentes que esta enfermedad 6sea. Durante los afios 80 se
demostré que el sarcoma de Ewing y el Tumor Neuroectodérmico Primitivo no solo se
asemejaban en la formologia, sino que en mas del 95% del total de los casos aparecia en

ambos una anomalia genética denominada Translocacion.

La Translocacion es una ruptura mecdnica y la consiguiente reconexion de dos
cromosomas diferentes®. Esta ruptura tiene lugar entre los pares de los cromosomas 11y
22. El gen del cromosoma 22 codifica el gen del Sarcoma de Ewing, cuya funcién no es
ain bien conocida® °. El gen del cromosoma 11, llamado FL11, es el participe de la
activacion y desactivacion de otros genes. El gen que resulta de la fusion, conocido como
EWS/FLI, codifica una proteina de unién alterada cuya funcion es regular otros genes los
cuales expresados de forma inadecuada, pueden tener como consecuencia la aparicién

de neoplasias malignhas.

Tras este hallazgo se decidi6 agrupar estas dos enfermedades bajo la
agrupacién Tumores de la Familia del Sarcoma de Ewing (TFSE). Se encuentran
compuestos por células primitivas (aquellas que ain no pertenecen a un tipo de tejido).
Los TFSE son:

. El sarcoma de Ewing 0seo.

. El sarcoma de Ewing extradseo.

. El tumor neuroectodérmico primitivo.
. El neuroepitelioma periférico.

. El tumor de Askin.

. El sarcoma de Ewing atipico.®’




El Sarcoma de Ewing es un tumor de células redondas pequefias localizdndose
principalmente las células tumorosas en los huesos o en los tejidos blandos,

conociéndose, como un tumor de células azules pequefias.® °

1.2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La incidencia del sarcoma de Ewing no ha cambiado en los ultimos 30 afios. En
los EEUU, la incidencia es de 1 caso por millon de personas. En pacientes entre 10 y 19
afios, la incidencia varia entre 9 y 10 casos por millon de habitantes. Ademas, en EEUU
la incidencia es nueve veces mayor en personas de raza blanca que en personas de

origen afroamericano, encontrandose la poblacion asiatica en una posicion intermedia.

En Espafa la incidencia anual del Sarcoma de Ewing es aproximadamente de

1/312.500 personas en edad pediatrica.™

Los sarcomas 0seos representan aproximadamente el 6% de total de neoplasias
malignas en edad pediatrica, apareciendo alrededor de unos 50 nuevos casos al afio
segun datos del Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI). El SE representa 40%

de los tumores 6seos, apareciendo unos 20 casos nuevos al afio.*!

La poca frecuencia de esta enfermedad en personas de etnia africana o asiatica
se puede especificar, en parte por un polimorfismo especifico. Mediante un estudio de la
asociacion del genoma completo pudo encontrarse una regién en el cromosoma 10g21.3,
la cual esta ligada con un aumento de riesgo de este tipo de neoplasia. Tras una
secuenciaciéon de esta zona pudo identificarse un polimorfismo en el gen EGR2 que
parece contribuir con el producto de la fusibon EWSR1-FLI1, el cual puede verse en la
mayoria de pacientes con sarcoma de Ewing. Este polimorfismo que aumenta el riesgo
de padecer la enfermedad se encuentra con mucha mayor frecuencia en las personas de

raza blanca que en las de raza negra y asiatica.

La media de edad de los pacientes con esta neoplasia es de 15 afios, siendo
ademas, mas del 50% de los pacientes adolescentes. Segun los datos de 1.426
pacientes sometidos en los estudios denominados “European Intergroup Cooperative
Ewing Sarcoma Studies”, el 59% de los pacientes son del sexo masculino y el 41%

restante pertenecen al sexo femenino.?

1.3. DIAGNOSTICO MEDICO

Para el diagnostico médico del sarcoma de Ewing es importante la realizaciéon de
los estudios de imaginologia adecuados antes de llevar a cabo una biopsia o de decidir el
tratamiento. Es indispensable una imagen exacta que ayude al médico a la hora de

realizar una extraccion del tejido para una muestra o al cirujano a la hora de decidir si se




puede extirpar el tumor en su totalidad o si se debe realizar una extirpacion que salve el

miembro.

Los estudios imaginoldgicos no tienen como Unica funcion la del diagnéstico de
la enfermedad, sino que ademas, nos muestran la respuesta al tratamiento de los
pacientes. Algunas de las pruebas para el diagnéstico y seguimiento del sarcoma de

Ewing son las siguientes:

. Rayos X.

. Imaginologia por resonancia magnética (IRM).

. Exploracion con tomografia computarizada (TC).

° Exploracion con tomografia por emision de positrones (TEP).

° Gammagrafia 6sea.

° Aspiracion de médula 6sea y biopsia.

o Estudios quimicos de la sangre, como de lactato-deshidrogenasa (LDH).> ’

1.4. TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico del Sarcoma de Ewing se basa principalmente en 3
técnicas:

-Tratamiento quirargico: La reseccién quirargica es el pilar para el tratamiento de
los sarcomas localizados. Se recomienda la realizacion de una reseccion compartimental
cuando existe gran afectacion muscular, eliminandose todo musculo desde su origen
hasta su insercion. No debe amputarse ningdn miembro siempre y cuando las estructuras
vasculares y nerviosas no se encuentran muy comprometidas, o en los casos en los que
existen fracturas patolégicas. Si no es el caso, ha de extraerse el bloque del area
afectada, seguido de una reconstruccién posterior mediante prétesis o implantes de

hueso de donantes.
- Quimioterapia.
- Radioterapia.

Para conseguir un tratamiento médico exitoso del SE es muy importante la
administracién de quimioterapia junto con la cirugia y radioterapia para llevar un control
local del tumor. Los pacientes con metastasis suelen presentar mejor reaccion a la
guimioterapia antes del tratamiento quirdrgico, debido a que se consigue eliminar
aquellas células tumorales desprendidas del tumor principal y que de momento no han

generado lesiones, pero que en un corto espacio de tiempo las provocarian.? %’




2. EL PROCESO ENFERMERO

El Proceso Enfermero o Proceso de Atencion de Enfermeria es un método
basado en aportar cuidados a los pacientes centrado en lograr objetivos (resultados
esperados) de forma eficiente.’® Su finalidad es progresar hasta el restablecimiento
completo del estado de salud del individuo o hacia la obtencion del mayor estado de

bienestar posible.*®

Tras la aparicibon de Proceso Enfermero durante los afios setenta los
profesionales de la enfermeria comenzaron a tener un lenguaje comun acerca de las
practicas enfermeras, dando lugar a que dichos profesionales compartieran las
experiencias sobre el cuidado, cambiando el enfoque procedimental basandose las

practicas enfermeras en la evidencia.*
El Proceso Enfermero es:

-_Sisteméatico: Pues consta de cinco pasos o fases (valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacién). Es un proceso ciclico, con un orden ldgico entre
sus fases. Estas fases cuando se desarrollan de forma regular producen una mejora en la
calidad de los cuidados, debido a que existe una menor probabilidad de una atencién
doble u omisiones en los cuidados del paciente. EI Proceso Enfermero incorpora el
establecer y planificar objetivos mutuos, tanto que la enfermera como el paciente
intervengan en el plan de cuidados. Este aspecto es muy importante pues produce que el
paciente se sienta importante dentro de su cuidado y ademas tome decisiones acerca de

su salud.

- Humanistico: Debido a que los cuidados se planifican y ejecutan basandose en
la idea de considerar las necesidades, valores y deseos Unicos de la persona, familia o
comunidad. A diferencia del plan de tratamiento médico, que se encuentra dirigido a tratar
la enfermedad, el Proceso Enfermero crea un plan de cuidados basado en respuestas
humanas, para considerar tratar a la persona como un todo, es decir, cada paciente tiene
una forma de respuesta, propia y diferente a la del resto de individuos, conforme al modo
de actuar ante el entorno y el estado de salud, necesitando actividades enfermeras
adaptadas Unica y exclusivamente a ese individuo y no sélo a su enfermedad. Los pasos
del Proceso Enfermero se encuentran disefiados para poder comprobar si la persona que
demanda los cuidados de salud obtiene los mejores resultados, con una maxima

eficiencia.

- Basado en la evidencia: El Proceso Enfermero se ha conformado a través de

diferentes ciencias (biolégica, social y humana), siendo factible con cualquier tipo de




modelo tedrico enfermero, es decir, el Proceso Enfermero se centra en la base cientifica

para la resolucion de problemas a través de unos cuidados eficientes y de calidad.

Su sustento tedrico comenzé con Florence Nightingle quien da los primeros
indicios del Proceso Enfermero a través de los cuidados higiénicos y estructurales de las
entidades de salud, donde a través de la observacion es capaz de identificar todos
aguellos aspectos para evitar la extension de las infecciones, evidenciando la primera
etapa del proceso, la valoracion.

Tras la aparicion de los diferentes modelos de enfermeria la tedrica Ida Jean
Orlando fundamenta por primera vez el proceso enfermero bajo el nombre de “Teoria del
Proceso de Enfermeria”, surgiendo los primeros elementos basicos de este método

dados a través de un contacto enfermera-paciente.

- _Dindmico: Puesto que las necesidades de cuidado de las personas varian
mejorando, empeorando, aumentando y disminuyendo dependiendo del contexto en el
gue nos encontremos y de las necesidades del momento, siendo siempre la principal
medida el logro de los objetivos marcados.

- Flexible: Se adapta a cualquier lugar o area especializada de la enfermeria
que trate con individuos, grupos o comunidades. Una de las grandes ventaja del Proceso
Enfermero es que se trata de un método que se encuentra enfocado a todos los aspectos
dentro del &mbito del cuidado enfermero, pudiéndose utilizar en atencion primaria o hasta

en los cuidados paliativos de un paciente.

- Individualizado: Pues el Proceso Enfermero tiene como finalidad tratar a cada

individuo como unico, adaptando sus cuidados o intervenciones a la forma en la que el

individuo reacciona ante el entorno y la enfermedad.

- Intencionado: Porque se basa en el logro de los objetivos permitiendo llevar a

cabo intervenciones para atenuar o eliminar los problemas de salud.

-Interactivo: Pues requiere una relacion enfermero-paciente para la fijacion y
logro de los objetivos, eliminando los problemas de salud o disminuyendo los factores de

riesgo.lz’ 14,1516, 17, 18

2.1. BENEFICIOS DEL PROCESO ENFERMERO

1. Constituye un método organizado y basado en la evidencia que para
proporcionar cuidados de enfermeria.

2. Tiene una documentacién precisa, diseflada para mejorar la comunicacion
y evitar los errores, omisiones y repeticiones.

3. Estimula la participacion del paciente en sus propios cuidados y en la

planificacion de los objetivos.




4. Ajusta las intervenciones al individuo y no en funcion de la enfermedad que

padece.**

2.2. FASES DEL PROCESO ENFERMERO

El Proceso Enfermero se compone de 5 fases o etapas ciclicas interrelacionadas

y a su vez progresivas. Son las siguientes:

1- Valoracién: Se basa en la recogida y posterior examen de la
informacién acerca del estado de salud del paciente, intentando identificar
evidencias de un anormal funcionamiento, pudiéndose producir problemas de
salud.

Existen cinco subetapas claves que se llevaran a cabo en la Valoracién
(completa y sistémica) del paciente para poder descubrir y tratar todos aquellos
problemas de salud a tiempo y de forma segura:

- Recogida de datos: Se obtiene informacién acerca del
estado actual de salud. Mediante una entrevista clinica y una valoracion
fisica se obtiene gran cantidad de datos acerca del estado de salud del
paciente. Ademas toda aquella informacién que visualicemos en la historia
clinica del paciente, o que nos den sus familiares u otros profesionales de
la salud, pueden ayudarnos a realizar una obtencion completa de datos.

- Validacién de los datos: Comprobar la exactitud de los datos
y que se encuentran completos, preguntandole al paciente si esos datos
son verdaderos.

- Organizacién de los datos: Agrupa la informacion para
identificar patrones de salud o enfermedad. Esto se puede llevar a cabo
mediante una agrupacion en funcion de los modelos de cuidados.

- Identificacién de patrones: Se obtiene una idea inicial de los
patrones funcionales centrandose en ver qué aspectos le producen el
problema obviando todos aquellos aspectos que no son relevantes.

- Informe y registro de los datos: Informa de datos

significativos y completa el registro del paciente.

2- Diagndstico: Consiste en analizar los datos y detallar tanto los
problemas reales como los potenciales, que van a conformar el plan de cuidados.
En 1973, con el fin de identificar categorias de problemas que debian
clasificarse como diagndsticos de enfermeria se reunio la National Conference

Group for the Classification of Nursing Diagnoses, que posteriormente en 1982




pasaria a llamarse, North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Este
grupo compuesto por enfermeras creé una lista de diagnésticos enfermeros, los
cuales se han ido modificando y aumentando hasta la actualidad.

Actualmente existen diagnosticos enfermeros reales (juicio clinico acerca
de las respuestas de los individuos, familiares o comunidad a un problema de
salud real, el cual puede resolverse o atenuarse con intervenciones enfermeras),
diagnoésticos de riesgo o potenciales (si no se instauran medidas preventivas
puede darse lugar a un problema), diagnésticos de salud (aquellos pacientes en
buen estado de salud que desean llegar a alcanzar un mayor grado de
funcionamiento en un &area determinada) y sindrome diagndstico (es un conjunto
de diagndsticos).

Los diagndsticos enfermeros deben formularse siguiendo el modelo PES
(P: problema de salud; E: etiologia o causa; S: signos y sintomas), el cual les
mostramos a continuacion:

1. Diagnostico real.

Para enunciar un diagndstico real hay que seguir los siguientes
pasos:

Problema de salud + Causa etioldgica + Signos y sintomas.

Para enlazar el problema con la causa etiolégica se introduce el
nexo “relacionado con”. Para unir la causa etiolégica con signos y
sintomas se utiliza el nexo “manifestado por”.

2. Diagnostico de riesgo.

Para enunciar un diagndstico de riesgo se establecen dos partes:
“Riesgo de” problema de salud + Factor concurrente.

3. Diagnosticos de salud.

Utilizando “Potencial de mejora” antes de la palabra que describen
el area de actuacion.

4, Sindrome diagndstico.

Anadiendo unicamente el término “Sindrome”

Los problemas interdependientes son complicaciones fisiol6gicas que han
surgido o pueden surgir a través de enfermedades primarias 0 como consecuencia
del tratamiento. Estos problemas interdependientes entran dentro de del proceso de
colaboracion de enfermeria. Cuando los problemas interdependientes son

complicaciones potenciales se formulan de la siguiente forma:
1. Complicaciones potenciales: se enuncia detallando cual es
la complicacién potencial y a qué se debe dicha complicacién

potencial.




La fase diagnédstica se considera el eje central por dos razones

fundamentales:

- Los problemas que se identifican en esta etapa son el pilar
fundamental del desarrollo del plan de cuidados, debiendo ser la lista de
problemas exacta, especifica y completa para realizar un plan de cuidados
mas eficiente.

- Todos aquellos recursos que se han identificado tienen un valor
incalculable para llegar a determinar qué actividades o intervenciones

enfermeras son efectivas.

3- Planificacion: Tras llevar a cabo la etapa de la identificacion de los
diagnosticos entra en marcha la planificacion, que consiste en elaborar los
cuidados de enfermeria de forma organizada e individualizada con el fin de llegar
a los objetivos marcados. Dentro de esta etapa debemos realizar cuatro aspectos
importantes:

- Determinar todas aquellas prioridades inmediatas: ¢Qué
problemas necesitan una intervencién inmediata? ¢Cuales pueden
esperar?

- Fijar los resultados que se esperan: ¢(Cémo puede
beneficiarse el paciente de los cuidados de enfermeria? ¢Cuando y qué
podré hacer el paciente?

- Determinar las intervenciones enfermeras: ¢ Qué actividades
o intervenciones enfermeras son las adecuadas para superar o evitar los
problemas y llegar al logro de los objetivos y resultados esperados?

- Individualizar el plan de cuidados: ¢Se realizara un plan de
cuidados individualizado o por defecto se adaptara un plan de cuidados
estandar para actuar frente a los problemas que posee el paciente?

La planificacion siempre incluye:

- Fijar todas las prioridades en funcion del estado del paciente
y de los problemas actuales. Las prioridades pueden cambiar diariamente
0 a veces incluso en un par de horas. Muchas veces los problemas no se
resuelven uno tras otro, de ahi la importancia de fijar prioridades para
resolver primeramente los problemas prioritarios.

- Establecer los criterios de los posteriores resultados.
Determinar los objetivos es una parte importante de la fase de planificacion

del proceso enfermero, pues es importante conocer que se pretende




conseguir y el tiempo necesario para conseguirlo. Dentro de este proceso
es importante diferenciar entre objetivos a corto plazo (aquellos que
pueden resolverse o cumplirse con bastante rapidez, en una semana o
menos) y objetivos a largo plazo (aquellos que para alcanzarse se requiere
mas tiempo, algunas semanas o meses), ademas de diferenciar entre
objetivo de enfermeria (es el conjunto de intervenciones que desarrolla la
enfermera con el fin de que el paciente cumpla su objetivo) y resultado (es
el objetivo que la enfermera espera que el paciente sea capaz de
alcanzar) esperado.

Para la formulacién de unos objetivos claros y especificos hay que

seguir los siguientes 5 pasos:

1. Sujeto: ¢Qué persona se espera que vaya a cumplir
el objetivo?

2. Verbo: ¢(Qué actividad debe hacer para lograr el
objetivo?

3. Condicion: ¢Bajo qué circunstancia debe realizar el

paciente la accion?

4. Criterio: ¢, Como debe realizar el paciente la accion?
5. Momento: ¢En qué momento realizara la persona la
accion?

- Determinar las actividades dadas por el profesional de
enfermeria con el fin de controlar el estado de salud, minimizando los
riesgos con el fin de resolver o atenuar el problema para intentar promover
un estado de salud 6ptimo. Las intervenciones de enfermeria pueden ser:

1. Directas: Actividades y acciones llevadas a cabo
mediante interaccién con el paciente

2. Indirectas: Actividades dirigidas a una mejora del
paciente, pero lejos de ellos, sin contacto directo.

- Registrar el plan de cuidados con el fin de que quede un
registro de que todos los cuidados se han llevado a cabo durante el turno,
sirviendo posteriormente para comprobar y evaluar los cuidados sobre los
pacientes. Los planes de cuidado han de registrarse de forma clara y

ordenada.

4- Ejecucion: Es la etapa en la que se pone en practica el plan de
cuidados realizado y ademas se valora el estado actual del paciente antes de

actuar, para comprobar si existen nuevos problemas o si ha surgido algo que
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indigue un cambio en el plan de actuacion. También, cuando se introducen las
intervenciones se controla cuidadosamente al paciente y se modifican los cambios
necesarios para comprobar cudl es su respuesta y si es necesario cambiar algun
otro aspecto. Por tanto, la ejecucion siempre implica:

- Continuar con la recogida y valoracion de datos: Aspecto
importante pues se debe seguir recolectando datos y valorando la
respuesta del paciente mientras se brindan los cuidados enfermeros para
averiguar si hay informacién que se nos ha saltado o si aparecen nuevos
datos.

- Realizar las actividades enfermeras  previamente
programadas para eliminar los problemas o atenuar los riesgos de padecer
algun problema. Llevar a cabo las actividades puede suponer efectuarlas
directamente por parte de la enfermera, ensefiar al paciente o a su familiar
como llevarlas a cabo (obviamente con supervision enfermera), ayudar al
propio paciente a realizar la actividad por si mismo, etc.

- Registrar los cuidados enfermeros, pues “Lo que no esta
escrito no esta hecho”. Las notas enfermeras pasan a ser parte de la
historia legal del paciente, pudiéndose utilizar posteriormente en un
tribunal como prueba. Ademas, para la realizacion de los cuidados por
parte de otros compaferos de enfermeria, les sirve como guia para
comprobar que esos cuidados se han llevado a cabo y por tanto que sigue
adelante el plan de cuidados elaborado.

- Mantener un plan de cuidados actualizado con el fin de
poder dar unos cuidados eficientes, produciendo una mejora en el

paciente, eliminando el problema o disminuyendo los factores de riesgo.

5- Evaluacién: Es la fase en la que se determinara si ha sido efectivo
el plan de cuidados. Se ha de llevar a cabo una evaluacion para comprobar si las
intervenciones han sido las adecuadas llegandose a los objetivos marcados. En
esta etapa debemos hacernos las siguientes preguntas:

- ¢Cudl es el estado general y actual de la persona en
comparacion con los objetivos esperado? ¢Pudo hacerse lo que se
habia planificado?

- Si se han resuelto los objetivos ¢ puede el paciente realizar
sus propios cuidados? ¢Es necesario derivarlo a su enfermero de
atencion primaria para el aumento de la promocion de su salud? ¢Qué

aspectos hicieron que el plan fuese efectivo?
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- Si no se han cumplido los objetivos ¢eran realistas los
objetivos y las intervenciones para esta persona? ¢ Se llevaron a cabo
las intervenciones tal y como estaban descritas? ¢Qué factores
dificultaron el logro de los objetivos?

Tras esto, debemos llevar a cabo una evaluacién del plan de cuidados
para dar lugar a unos de estos tres procesos:

- Continuar con el plan si aun no se ha llegado a los objetivos
pero siempre y cuando no haya ningun factor que impida el logro de los
objetivos. La respuesta de cada paciente para el logro de los objetivos
es diferente.

- Modificar el plan cuando los objetivos no se han logrado y
cuando se identifiguen nuevos problemas o riesgos de salud para
conseguir unos cuidados mas eficientes.

- Finalizar el plan cuando se llegue al logro de los obijetivos,
desapareciendo todos aquellos problemas presentes y no existiendo

factores de riesgo.** %%’
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3. PLAN DE CUIDADOS

Un plan de cuidados enfermero es un instrumento que sirve para documentar y
transmitir informacion acerca de la situacion actual de un paciente, los objetivos y
resultados esperados, las estrategias, las actividades e intervenciones y la evaluacion de
todo el proceso. El plan de cuidados de enfermeria identifica todos aquellos problemas
actuales y los potenciales, desarrollandose objetivos a corto y largo plazo para conseguir
llegar a las metas marcadas. El plan tiene en cuenta todas aquellas necesidades
psicosociales del paciente, asi como la interrelacion de estas necesidades con las
fisiologicas. Muestra tanto la participacion del cliente como de su familia. Las dos formas

de planificacion de los cuidados enfermeros son:

- Plan de cuidados individualizado: Intransferible, centrandose
Unicamente en lo individual, por lo que es valido para un Unico sujeto.

- Plan de cuidados estandarizado: Protocolizacion de los
cuidados enfermeros en funcién a las necesidades que presentan un

grupo de pacientes con unas mismas necesidades.

Ambos poseen un aspecto en comun y es que se encuentran basados en la
metodologia del Proceso Enfermero. Para procurar unos cuidados efectivos es muy
importante que todo plan de cuidados estandarizado se individualice, pues cada

individuo reacciona ante la enfermedad de diferente forma.*® 1% %

En este trabajo vamos a desarrollar un plan de cuidados estandarizado de
minimos en el cual se recogen aspectos generales que van a tener todo tipo de pacientes
con cancer y todo tipo de nifios, entre 6 y 11 afios, con Sarcoma de Ewing, quedandose
abierto para recoger todas las peculiaridades de cada paciente en concreto, para

convertirse en un plan individualizado y Unico para cada uno de los clientes.
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4. JUSTIFICACION

Como muestra el titulo de este trabajo, proponemos un plan de cuidados de

minimos estandarizado en el nifio, entre 6 y 11 afios de edad, con Sarcoma de Ewing.

El motivo de éste trabajo surgié en nuestras practicas clinicas IV, durante
nuestro rotatorio por pediatria, donde encontramos una nifia de 6 afios de edad con este
tipo de sarcoma en el oido medio. Presentaba una hemiparesia derecha de boca y
abundante dolor. Nos sorprendié mucho su valentia de cortarse el pelo, justo antes de
empezar la quimioterapia, que preferia quitarselo antes de perderlo por el tratamiento
citostatico.

Nuestra preocupacién por ella aumenté cuando nos enteramos que Sus
probabilidades de sobrevivir se iban esfumando. Entonces nos planteamos: ¢Qué
podemos hacer ante ésta situacion? ¢Cdémo debemos actuar aln sabiendo que va a
fallecer? Al darle muchas vueltas a estas cuestiones decidimos que la mejor manera de
actuar era animarla a pintar, a jugar, pasar ratos con ella, procurar que aprendiese, en
definitiva, queriamos que fuese feliz, que cada dia tuviese un motivo para sonreir.

Por tanto, decidimos proponer un plan de cuidados para nifilos con esta
enfermedad, ya que, ademas de ser una enfermedad tipica de la infancia no es un cancer
tan comun como un linfoma de Hodgking o una leucemia. Queremos que contemple no
s6lo los aspectos psicolédgicos, sino también los sociales, fisicos e incluir a la familia en
los cuidados del nifio, ya que soportan una presién y una ansiedad muy grande al ver a
sus hijos luchando entre la vida y la muerte y no poder hacer nada. Nos impresioné
mucho la madre de esta nifia, quien no mostraba a su hija su dolor, su ansiedad, su rabia

ante la situacion..., aunque se podia notar que por dentro estaba desgarrada.

5. OBJETIVOS

General: Elaborar un plan de cuidados estandarizado de minimos para pacientes

con Sarcoma de Ewing entre los 6 y los 11 afios.
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6. MATERIAL Y METODOS

Puesto que no se han encontrado resultados acerca de la basqueda de un plan
de cuidados estandarizado para pacientes en edad pediatrica con Sarcoma de Ewing,
proponemos uno, abarcando tanto los aspectos fisicos como los sociales y psicoldgicos
del nifio, con la participacion en los cuidados del paciente por parte de la familia, e

indiferentemente del estadio en el que se encuentre la enfermedad.

6.1. VALORACION:

Se llevara a cabo una valoracién general a los individuos con Sarcoma de Ewing

en edad pediatrica, entre 6 y 11 afios, mediante patrones funcionales de Marjory Gordon.

Los patrones funcionales son una clasificacién de comportamientos, comunes en
todos los seres humanos, que participan en su salud, calidad de vida y en el logro de su

potencial humano, surgiendo de manera secuencial a lo largo del tiempo.#

Tras la valoracién por patrones funcionales se obtiene una importante cantidad
de datos acerca de la persona, fisicos, psiquicos, sociales y del entorno, de forma
ordenada, facilitando la comprensién y analisis de los mismos y por consiguiente dando
lugar a una valoraciéon completa. La valoracién por patrones tiene como principal objetivo
averiguar el perfil del paciente, encontrando si existe alteracién o riesgo de alteracién de
algun patrén para posteriormente especificar un diagnéstico enfermero que describa la
situaciéon actual, ayudando a disminuir o eliminando el problema. Todos los patrones
pertenecen a una division estructurada, no entendiéndose de forma aislada, sino siendo

la interrelacion que se da entre ellos légica.”"

Los once patrones funcionales son los siguientes:

1-  Patrén 1: Percepcién/Manejo de la salud.

Detalla la percepcion que tiene el paciente acerca de su estado de salud,
de bienestar y como lo maneja. Abarca también, el manejo de riesgos para la
salud y las medidas de cuidados para combatir dichos riesgos, ya sea a través de
la realizacion de acciones para promover la salud fisica y mental y prescripciones
enfermeras.

2-  Patron 2: Nutricional/Metabdlico.

Presenta el consumo de liquidos y alimentos por parte del paciente en
funcion de sus necesidades metabdlicas y de la incorporacién de nutrientes.
Aparecen patrones separados de consumo de alimentos y liquidos (horario de

alimentos, cantidad, tipo y preferencia de alimentos, cantidad y tipo de liquidos,
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uso de suplementos y vitaminas). Incluye informacién acerca de lesioén cutanea y
del estado de pies, uiias, cabello, piel, dientes y mucosa.

3-  Patron 3: Eliminacion.

Detalla los patrones de la funcion excretora, intestinal, urinario y piel.
Incluye la cantidad, tipo y aspecto de eliminacion y si es necesario o no el uso de
alguna medicacion. Incluye dispositivos artificiales para la eliminacion.

4-  Patron 4: Actividad/Ejercicio.

Incluye actividades relacionadas con la actividad/ejercicio, tales como
caminar, correr, hacer otro tipo de deporte. Incluye actividades recreativas.
Muestra si el paciente tiene limitaciones para realizar cualquier actividad. Por
ultimo, se incluyen los factores que interfieren en las actividades que se quieren
llevar a cabo por parte del paciente.

5-  Patron 5: Suefio/Descanso.

Describe el paton de suefio y de reposo. Habla acerca de cuantas horas
duerme el paciente durante la noche, si se despierta y por qué lo hace, si tras
despertarse se siente descansado o no y si toma algun medicamento para dormir.
Se comenta también, si el paciente duerme durante el dia.

6-  Patron 6: Cognitivo/Perceptivo.

Se describe el nivel cognitivo y perceptivo del paciente. Incluye
alteraciones en alguno de los sentidos y si se encuentran tratadas, se recoge el
dolor actual del paciente, sus caracteristicas y el nivel del dolor. Por ultimo, esta
incorporado también, el lenguaje, la memoria y la toma de decisiones.

7-  Patron 7: Auto-percepcion/auto-concepto.

En este patron se evalla las actitudes del individuo hacia si mismo, su
imagen corporal, identidad, sentido de su valia y los aspectos emocionales.

8-  Patron 8: Rol/Relaciones.

Pregunta acerca de la percepcion del individuo acerca de sus roles y
responsabilidades actuales. Incluye el nivel de satisfaccion y problemas familiares
en el trabajo y en las relaciones.

9-  Patron 9: Sexualidad/Reproduccion.

Evalla si el paciente tiene satisfaccion o insatisfaccién sexual. Incluye la
etapa reproductiva de la mujer y alguna enfermedad del aparato reproductivo,
tanto en hombres como mujeres.

10- Patrén 10: Adaptacion/Tolerancia al estrés.

Determina si el paciente tiene o no estrés y como afronta o tolera dicho
estrés. Incluye a la familia como apoyo.

11- Patréon 11: Valores/Creencias.
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Evalta como percibe el individuo la vida, la percepciéon de conflictos de
valores, y creencias relacionadas con la salud. También, contiene la posibilidad
de solicitar asistencia religiosa, siendo este Ultimo aspecto para aquellos

individuos que se encuentran ingresados en un centro de atencion hospitalaria.?

6.2. DIAGNOSTICO:

Tras la interpretacion y el andlisis de los datos obtenidos mediante la valoracion
llevaremos a cabo la siguiente fase, la de la identificacion de los problemas (Categorias
diagnosticas). Para la identificacion de las categorias diagnosticas utilizaremos la
taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

En la actualidad, la NANDA ofrece una taxonomia diagnéstica propia de
enfermeria conformada por 235 categorias diagndsticas enfermeras distribuyéndose en
diagnodsticos reales o de riesgo, diagnosticos posibles, diagnésticos de salud y

sindromes diagnoésticos.*®

6.3. PLANIFICACION:

Tras la formulacién de las categorias diagndsticas de enfermeria pasaremos a la
etapa de planificacion de los cuidados enfermeros, detallando la clasificacion de
resultados de enfermeria (NOC) y las intervenciones enfermeras (NIC) con el fin de
resolver o atenuar los problemas llegando a la resolucién de los objetivos o resultados

deseados.

Nursing Outcomes Classification (NOC) es una agrupacion estandarizada de los
resultados de los pacientes desarrollados con el fin de evaluar los efectos producidos por
las intervenciones de las enfermeras. Esta clasificacion se ha desarrollado con el fin de

que pueda utilizarse en todos los ambitos enfermeros y para cualquier tipo de paciente.

En 1991, se conformé un equipo de investigacion con el fin de desarrollar la
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC), que tras varios afios conformandola

finalmente en 1997 comienza su uso por parte de los profesionales de enfermeria.

Actualmente, existen 490 resultados de enfermeria, segun la 52 edicion de la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)?, clasificandose por orden alfabético.
Cada uno de los resultados se encuentra bien definido, poseyendo una lista de
indicadores, cuyo fin es utilizarse para evaluarse el estado del paciente en relacion con el
resultado esperado. Se utiliza una escala de cinco puntos con los resultados y los
indicadores, siendo una clasificacion de 5 la mejor puntuacién posible y siendo la
clasificacion 1 siempre la peor posible. Los resultados NOC, como sus indicadores, tienen

un cédigo, lo cual hace que sea facil su busqueda y organizacion.

17




Los resultados NOC se agrupan en siete dominios para que sea mas facil su
uso, aunque también pueden agruparse por patrones funcionales de Marjory Gordon. Los

siete dominios son los siguientes:

1. Conocimiento y conducta de la salud.
Salud Comunitaria.

Salud familiar.

Salud fisioldgica.

Salud funcional.

S T

Salud percibida

7. Salud psicosocial.

Los Resultados NOC se encuentran interrelacionados con los diagndsticos

enfermeros NANDA y con las intervenciones de enfermeria NIC.%

En 1987, comenzd el proyecto Nursing Interventions Classification (NIC) (aunque
hasta 1996 no se aprobd e instaurd), el cual se basaba en la creacién de una clasificacién
estandarizada completa de todas aquellas intervenciones (cualquier tratamiento, basado
en el conocimiento y juicio clinico, que realiza el profesional de enfermeria, con el fin de
mejorar los resultados del paciente) que realizan los profesionales de enfermeria. La NIC
puede utilizarse en todos los ambitos de enfermeria y con cualquier tipo de pacientes,
abarcando la prevencion y el tratamiento de las enfermedades y la promocién del estado
de la salud. La gran mayoria de las intervenciones enfermeras son para su utilizaciéon en

individuos, pero existen algunas para aplicarse a la familia y a la comunidad.

Actualmente, existen 554 intervenciones de enfermeria (NIC 62 edicion)®,
apareciendo cada intervencion con un codigo numérico, nhombre, definicion y con las
actividades que se pueden llevar a cabo en dicha intervencion. Las NIC se clasifican en
siete campos para facilitar su utilizaciéon, aunque muchas intervenciones se encuentran

en diferentes campos a la vez. Los siete campos son los siguientes:

1. Comunidad.
Conductual.
Familia.
Fisiolégico: Basico.

Fisiol6gico: Complejo.

S T

Seguridad.

7. Sistema Sanitario.

La NIC se encuentra interrelacionado con los diagnosticos enfermeros NANDA y

con la clasificacion de resultados de enfermeria NOC.?’
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Vamos a desarrollar un plan de cuidados estandarizado de minimos en el cual
se recogen aspectos generales que van a tener todo tipo de pacientes con cancer y todo
tipo de nifios con Sarcoma de Ewing, quedandose abierto para recoger todas las
peculiaridades de cada paciente en concreto, para convertirse en un plan individualizado

y Unico para cada uno de los clientes.

A continuacién, vamos a mostrar todas aquellas categorias diagnosticas
enfermeras, tanto reales como de riesgo, con sus intervenciones necesarias, para
obtener los objetivos y resultados esperados, y las complicaciones potenciales, con sus
intervenciones, que tienen en comun todos los nifios, entre 6 y 11 afios de edad, con

Sarcoma de Ewing.

6.3.1. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS REALES:

Categoria diagndstica 1: 00146 Ansiedad.
- Resultado NOC: 1211 Nivel de Ansiedad.
Indicadores:
1. 121108 Irritabilidad.
2. 121112 Dificultades de concentracion.
3. 121116 Aprension verbalizada.
- Intervenciones NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad.
Actividades:
v' Establecer claramente las expectativas de comportamiento del nifio.
v' Permanecer con el nifilo para promover seguridad y reducir el
miedo.
v' Proporcionar los objetos que signifiquen seguridad.
v Fomentar las actividades con otros nifios con los mismos
problemas.
v' Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
Categoria diagnostica 2: 00147 Ansiedad ante la muerte.
- Resultados NOC: 2007 Muerte confortable.
Indicadores:
1. 200701 Calma.
200713 Agitacion.
200714 Dolor.
200724 Apoyo a la familia.
200732 Inquietud.

a > 0N
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- Intervenciones NIC 1: 5260 Cuidados en la agonia.
Actividades:
v' Apoyar al nifio y a la familia en los estadios de duelo.
v' Observar si hay dolor.
v' Controlar el deterioro fisico y de las capacidades mentales.
v" Permanecer cerca del nifio, para infundir seguridad.
v' Facilitar la obtencién de apoyo espiritual al nifio, pero sobre todo a
la familia si lo requiere.
- Intervenciones NIC 2: 2210 Administracion de analgésicos.
Actividades:
v' Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.
v' Determinar la seleccion de analgésicos (narcéticos o no narcéticos)
segun el tipo e intensidad de dolor.
v' Firmar el registro de narc6ticos y otros medicamentos restringidos.
v' Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.
Categoria diagnostica 3: 00052 Deterioro de la interaccion social.
- Resultados NOC: 1502 habilidades de la interaccion social.
Indicadores:
1. 150203 Cooperacion con los demas.
2. 150211 Parece relajado.
3. 150212 Relaciones con los demas.
- Intervenciones NIC: 5100 Potenciacion de la socializacion.
Actividades:
v' Fomentar la implicacion en las relaciones ya establecidas.
v Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
v Fomentar la planificacion de actividades especiales por parte de
grupos pequefios.
v Facilitar la participacion del paciente en grupos para contar
historias.
Categoria diagnostica 4: 00214 Disconfort.
- Resultados NOC: 2009 Estado de comodidad: entorno.
Indicadores:
1. 200910 Privacidad.
2. 200915 Entorno tranquilo.
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3. 200916 Control del ruido.
- Intervenciones NIC: 6482 Manejo ambiental: confort.
Actividades:
v' Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para el nifio.
v/ Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion
o frio.
v/ Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.
v' Preparar la transicién del paciente y de su familia dandoles una
calida bienvenida al nuevo ambiente.
v' Proporcionar una habitacion individual, siempre que sea posible.
v" Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.
Categoria diagnostica 5: 00132 Dolor agudo.
- Resultados NOC: 2102 Nivel del dolor.

Indicadores:

1. 210201 Dolor referido.

2. 210206 Expresiones faciales de dolor.

3. 210223 Irritabilidad.

4. 210225 Lagrimas.

- Intervenciones NIC 1: 1400 Manejo del dolor.
Actividades:

v Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacién, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad e intensidad o
gravedad del dolor.

v' Observar signos no verbales de dolor.

v' Asegurarse de que el nifio reciba los cuidados analgésicos
pertinentes.

v Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad
de vida (suefio, apetito, estado de animo, etc).

v' Controlar los factores ambientales que puedan influir en la
respuesta del nifio al dolor (temperatura de la habitacién, iluminacion y ruidos).

v" Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor.

- Intervenciones NIC 2: 2210 Administracion de analgésicos.
Actividades:
v' Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del

dolor antes de medicar al paciente.
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v' Comprobar la orden médica en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

v' Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

v' Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y
valles de la analgesia, especialmente en el dolor intenso.

v' Considerar el uso de infusién continua, ya sea solo o combinada
con opiaceos, para disminuir el dolor.

v' Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de
cada administracién, especialmente después de las dosis iniciales, y debe
observarse y registrarse si hay signos y sintomas de efectos adversos (hauseas,
vomitos, reacciones alérgicas, etc).

Categoria diagnostica 6: 00148 Temor.
-Resultados NOC: 1213 Nivel de miedo: infantil.

Indicadores:
1. 121311 Lloros.
2. 121314 Irritabilidad.
3. 121316 Conductas de evitacion.
4. 121321 Dificultad de concentracion.
- Intervenciones NIC: 5270 Apoyo emocional.
Actividades:
v' Realizar afirmaciones de apoyo.
v/ Abrazar o acariciar al nifio para infundirle seguridad.
v' Favorecer la conversacion con el nifio como medio para disminuir la
respuesta emocional.
v Permanecer con el nifio en los momentos de mayor temor para
infundirle seguridad.
Categoria diagnostica 7: 00198 Trastorno del patron del suefio.
-Resultado NOC: 0004 Sueiio.
Indicadores:
1. 000401 Horas de suefio.
2. 000418 Duerme toda la noche.
- Intervenciones NIC 1: 1850 Mejora del suefio.
Actividades:
v' Determinar los efectos que tiene la medicacion en el patrén del

suefio del nifo.
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v' Comprobar el patron del suefio del paciente y observar las
circunstancias fisicas y/o psicoldgicas que interrumpen el suefio.

v' Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el suefo.

v' Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del nifio a la
hora de irse a la cama, indicios de pre-suefio y objetos familiares (manta o juguete
favorito).

v Llevar a cabo medidas agradables: masaje, colocacién y contacto

afectuoso.
- Intervenciones NIC 2: 6482 Manejo ambiental: Confort.
Actividades:

v Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion
o frio.

v/ Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

v Prepara la transiciéon del nifio y de su familia dandoles una calida
bienvenida en el nuevo ambiente.

v' Proporcionar una habitacion individual, siempre que sea posible,

para el nifio para fomentar el silencio y el descanso.

6.3.2. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE RIESGO:

Categoria diagndstica 1: 00062 Riesgo de cansancio del rol de cuidador.
- Resultados NOC: 2211 Desempeiio del rol de padres.
Indicadores:

1.  Expresa satisfaccion del rol de padre/madre.

2.  Expresa autoestima positiva.
- Intervenciones NIC: 7140 Apoyo a la familia.
Actividades:

v Asegurar a los padres que al nifio se le brindan los mejores
cuidados posibles.

v" Valorar la reaccion emocional de la familia frente a la enfermedad
de su hijo.

v' Determinar la carga psicol6gica para los padres.

v' Resolver inquietudes y preguntas de la familia asi como preguntar
por sus sentimientos.

v Respetar y apoyar los mecanismos de afrontamiento utilizados por

la familia.
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v' Proporcionar a la familia los conocimientos necesarios acerca de
las opciones que le puedan ayudar en la toma de decisiones sobre los cuidados
del nifio.

v Remitir a terapia familiar.

Categoria diagnoéstica 2: 00025 Riesgo de desequilibrio del volumen de
liguidos.

- Resultados NOC: 0601 Equilibrio hidrico.

Indicadores:

1. 060105 Pulsos periféricos.
2. 060107 Entradas y salidas diarias equilibradas.
- Intervenciones NIC 1: 4120 Manejo de liquidos.
Actividades:
v' Pesar a diario y controlar la evolucion.
v' Realizar un registro preciso de entradas y salidas (Balance Hidrico).
v' Vigilar el estado de hidratacion.
v Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos
(aumento de PVC, edema, ascitis...).
v' Controlar la ingesta de alimentos/liquidos y calcular la ingesta
caldrica diaria.
v' Administrar terapia EV segUn prescripcion.
v" Vigilar la respuesta del nifio a la terapia de electrdlitos prescrita.
- Intervenciones NIC 2: 6680 Monitorizacion de signos vitales.
Actividades:
v’ Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado
respiratorio.
v' Monitorizar y registrar si hay signos de hipotermia e hipertermia.
v' Observar si se presenta la triada de Cushing.
- Intervenciones NIC 3: 2240 Manejo de la Quimioterapia.
Actividades:
v" Monitorizar la presencia de los efectos secundaros y toxicos del
tratamiento.
v Administrar farmacos a demanda para controlar los efectos
secundarios (antieméticos para las nauseas y vomitos).
v' Informar al nifio y a sus familiares de la caida del cabello y la

posibilidad de rasurar la cabeza antes de la quimioterapia.
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v" Vigilar signos y sintomas de extravasacion de citostaticos.

v' Seguir las normas recomendadas para que la manipulacién de
farmacos antineoplésicos parenterales durante la administracion de los
medicamentos de forma segura.

Categoria diagnostica 3: 00004 Riesgo de infeccion.
- Resultado NOC: 0702 Estado inmune.
Indicadores:

1. 070201 Infecciones recurrentes.

- Intervenciones NIC 1: 6550 Proteccion contra las infecciones.
Actividades:

v' Observar los signos y sintomas de infecciéon sistémica y localizada.

v' Limitar el nUmero de visitas.

v' Mantener la asepsia para aquellos nifios con riesgo de infeccién.

v" Aplicar técnicas de aislamiento, si es preciso.

v" Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo o exudado en
la piel y mucosas.

v' Instruir a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y
cuando debe informar de ellos.

- Intervenciones NIC 2: 6610 Identificacion de riesgos.
Actividades:

v' ldentificar los riesgos bioldgicos, ambientales y conductuales, asi
como sus interrelaciones.

v Instruir a la familia sobre los factores de riesgo y planificar la
reduccién del riesgo.

v Comentar y planificar las actividades de reduccién del riesgo con
sus familiares.

v Planificar el seguimiento largo plazo de las estrategias y
actividades de reduccioén del riesgo.

Categoria diagnostica 4: 00054 Riesgo de retraso en el desarrollo.
- Resultados NOC: 0108 Desarrollo infantil: segunda infancia.

Indicadores:

1. 010811 Expresa cada vez pensamientos mas complejos.

2. 010813 Comprende ideas cada vez mas complejas.
- Intervenciones NIC: 8274 Fomentar el desarrollo: nifios.

Actividades:
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v' Facilitar la interaccion del nifio con pacientes con sus mismas
necesidades.
v' Asegurase que el lenguaje corporal concuerda con la comunicacién
verbal.
v" Animar al nifio a que se exprese y diga sus opiniones.
v' Crear un espacio seguro y bien definido que el nifio explore y en el
que aprenda.
v' Ofrecer juguetes o0 materiales apropiados a la edad.
v' Ensefiar al nifio a que obedezca érdenes.
v' Proporcionar materiales para construir, dibujar, pintar, etc.
Categoria diagnostica 5: 00054 Riesgo de sindrome de estrés del traslado.
- Resultados NOC: 1301 Adaptacion del nifio a la hospitalizacion.
Indicadores:
1. 130105 Miedo.
2. 130109 Responde a las medidas de comodidad.
- Intervenciones NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad.
Actividades:

v" Permanecer con el nifio para promover seguridad y reducir el

miedo.

v' Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

v' Crear un ambiente que facilite la confianza.

v' Animar en la manifestacién de sentimientos, percepciones vy
miedos.

Categoria diagnostica 6: 00054 Riesgo de soledad.
- Resultados NOC: 1203 Severidad de la soledad.
Indicadores:
1. 120307 Sensacion de aislamiento social.
2. 120312 Dificultad para establecer contacto con los demas.
3. 120323 Disminucion del nivel de actividad.
- Intervenciones NIC: 5360 Terapia de entretenimiento.
Actividades:
v"Incluir al nifio en la planificacién de actividades recreativas.
v' Ayudar al nifio a elegir aquellas actividades recreativas acorde a

sus capacidades.
v" Respetar las precauciones de seguridad.
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v' Disponer de actividades recreativas que tengan por objetivo el de
disminuir la ansiedad (jugar a las cartas, hacer puzles, etc).
v' Proporcionar un refuerzo positivo a la participacion en las
actividades, segun corresponda.
v' Comprobar la respuesta emocional, fisica y social a la actividad
recreativa.
Categoria diagnoéstica 7: 00225 Riesgo de trastorno de la identidad
personal.
- Resultados NOC: 1501 Desempeifio del rol.
Indicadores:
1. 150104 Desemperfio de las conductas del rol social.
2. 150106 Desempeiio de las conductas del rol amistad.
- Intervenciones NIC: 5440 Aumentar los sistemas de apoyo.
Actividades:
v' Aumentar la convivencia de redes sociales.
v Animar al nifio y a su familia a participar en actividades sociales y

comunitarias, segun corresponda.
v' Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos

intereses y metas.

6.3.3. COMPLICACIONES POTENCIALES:

CP 1: 00045 Deterioro de la mucosa oral secundario a tratamiento con
guimioterapia.
- Intervencion NIC 1: 1730 Restablecimiento de la salud bucal.
Actividades:
v Monitorizar el estado de la boca del nifio (mucosas, encia,
lengua...), incluidas las caracteristicas de las lesiones (tamafio, color, localizacion,

signos de infeccion e inflamacion).
v" Indicar al nifio y a sus familiares que utilice un cepillo de cerdas

suave o una esponja bucal desechable.

v' Administrar colutorios al paciente (con solucidon anestésica, con
suero salino, con antiséptico, etc).

v' Administrar medicamentos, pautados previamente por el médico,
como analgésicos y antiinflamatorios para el control del dolor.

v Indicar a la familia del nifio que evite los alimentos y liquidos
calientes para evitar una mayor irritacion.
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CP 2: 00134 Nauseas secundarias a tratamiento con quimioterapia.
- Intervencion NIC 1: 1450 Manejo de las nauseas.
Actividades:

v' Realizar una valoracion completa de las nauseas, incluyendo la
frecuencia, la duracion, la intensidad y los factores desencadenantes.

v' Observar si hay manifestaciones no verbales de molestias.

v Obtener los antecedentes dietéticos donde consten los alimentos
gque mas agradan a la persona, los que no le gustan y las preferencias culturales
al respecto.

v Asegurarse que se han administrado antieméticos eficaces para
evitar las nauseas.

v Fomentar el descanso y el suefio adecuados para facilitar el alivio
de las nauseas.

v Administrar una dieta con alimentos frios, sin olor y sin color, en
pequefias cantidades varias veces al dia, segun tolere.

v' Pesar al nifio diariamente.

- Intervencién NIC 2: 2300 Administracion de medicacion.
Actividades:

v’ Mantener la politica y los procedimientos del centro para una
administracién precisa y segura de medicamentos.

v' Mantener un ambiente que maximice la seguridad y la eficacia de la
administracién de medicamentos.

v' Seguir las 5 reglas de la administracién correcta de medicamentos.

v' Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar el
farmaco.

v Tomar nota de las alergias del paciente antes de administrar cada
farmaco.

v Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.

v Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones
en el nifio por los medicamentos administrados.

CP 3: 00043 Proteccién ineficaz secundaria a tratamiento con
quimioterapia.

- Intervenciones NIC: 6550 Proteccion contra las infecciones

Actividades:

v Limitar el nUmero de visitas.

v' Mantener la asepsia para el paciente con riesgo.
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Aplicar técnicas de aislamiento inverso si fuese necesario.
Obtener muestras de cultivo, si fuese necesario.
Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

Fomentar el descanso.

N N X

Administrar antibioterapia prescrita.

v' Instruir a la familia del paciente acerca de los signos y sintomas de
infeccién y cuando ha de informar al personal sanitario.

v' Proporcionar una habitacién individual, siempre y cuando sea
posible.

v Notificar la sospecha de infecciones al personal de control de
infecciones.

CP 4: 00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal secundario

a tratamiento con quimioterapia.
- Intervenciones NIC: 3900 Regulacion de la temperatura.
Actividades:

v' Comprobar la temperatura una vez por turno.
v' Controlar la presion arterial, pulso y respiracion.
v" Observar el color y la temperatura de la piel.
v Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.
v' Administrar antipiréticos siempre que haya hipertermia y que esté
prescrito por el médico.
CP 5: 00015 Riesgo de estrefiimiento secundario a tratamiento con
guimioterapia.
- Intervenciones NIC 1: 0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal.

Actividades:

v" Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento y de
impactacion fecal.

v’ Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia,
forma, volumen y color.

v Fomentar el aumento de una ingesta de liquidos, a menos que esté
contraindicado.

v' Sugerir el uso de laxantes/ablandadores de heces.

- Intervenciones NIC 2: 1100 Manejo de la nutricion.

Actividades:

v" Instruir a la familia del paciente sobre las necesidades nutricionales.

29




v' Proporcionar la selecciébn de alimentos mientras se orienta a
opciones mas saludables.

v Instaurar dieta rica en fibra.

v' Proporcionar un ambiente 6ptimo para el consumo de comida
(limpio, ventilado, sin olores desagradables, etc)

v' Animar a la familia a traer alimentos que le gusten al nifio,
procurando que sean lo més saludable posible.

CP 6: 00206 Riesgo de sangrado secundario a tratamiento con
quimioterapia.

-Intervenciones NIC: 4010 Prevencion de las hemorragias.

Actividades:

v' Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.

v Observar si hay signos y sintomas de hemorragias persistentes
(sangrado en encias, labios, heces, orina, epistaxis...).

v Realizar estudios de coagulacién, incluidos el tiempo de
protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial (TTP), fibrinégeno, productos
de degradacion/escision de la fibrina y recuento de plaguetas.

v' Controlar los signos vitales ortostaticos, incluyendo la TA.

v' Mantener en reposo en cama durante una hemorragia activa.

v' Administrar hemoderivados segun corresponda.

v' Evitar el estrefiimiento.

CP 7: 00118 Trastorno de laimagen corporal (caida del cabello) secundaria

al tratamiento con quimioterapia.
- Intervencién NIC 1: 5220 Mejora de la imagen corporal.
Actividades:

v' Utilizar dibujos de si mismos como mecanismos de evaluacién de
las percepciones de la imagen corporal de un nifio.

v' Determinar tanto las percepciones del paciente, como de la familia
acerca de la alteracion de la imagen corporal, frente a la realidad.

v' Ensefiar a los padres la relevancia de sus respuestas a los cambios
corporales del nifio y la futura adaptacion.

v' Determinar si el cambio de imagen corporal ha contribuido a
aumentar el aislamiento social.

v' Facilitar el contacto con personas que también hayan perdido el

pelo a causa de la quimioterapia.”* 2% % 2
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6.4. EJECUCION:

Tras la realizacion del plan de cuidados estandarizado de minimos, el cual ha de
individualizarse con cada paciente, se va a poner en marcha su utilizacién con todos
aguellos pacientes, entre 6 y 11 afios de edad, con Sarcoma de Ewing en los hospitales
de la Comunidad Canaria, siendo los hospitales en los que se va a llevar a cabo la

investigacion los siguientes:

1. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (Tenerife).

2. Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefora de la Candelaria
(Tenerife).

3. Hospital General de la Palma (La Palma).

4. Complejo Hospitalario Universitario Materno-Infantil de Canarias (Gran
Canaria).

5. Hospital Doctor José Molina Orosa (Lanzarote).

6. Hospital General de Fuerteventura (Fuerteventura).
Es importante seguir los siguientes aspectos dentro de la ejecucién:

- Continuar con la recogida y valoracion de datos para comprobar la
respuesta del paciente a los cuidados y conocer si previamente hemos obviado algun
dato importante.

- Realizar todas aquellas intervenciones previamente detalladas segun las
necesidades del nifio.

- Registrar todos los cuidados prestados al nifio.

- Mantener actualizado el plan de cuidados segun las necesidades del nifio.

6.5. EVALUACION:

La evaluacion de este plan de cuidados se llevard a cabo mediante la
determinacion del estado actual de salud y la disponibilidad para comprobar el logro de
los objetivos. Cada enfermero serd el encargado de llevar a cabo la evaluacién del plan
del nifio, al que le realice los cuidados, en funcion de sus necesidades y del entorno en el
que se brindan dichos cuidados, identificando las variables que afectan al logro de los
objetivos y por consiguiente a conseguir los resultados esperados.

Tras la realizacion de la evaluacion del plan, debemos llevar a cabo una de estas

acciones:

e Continuar con el plan si ain no se ha llegado a los objetivos, pero siempre

y cuando, no haya ningun factor que impida el logro de los objetivos.
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e Modificar el plan cuando los objetivos no se han logrado y cuando se
identifiguen nuevos problemas o riesgos de salud.
¢ Finalizar el plan si se logran los objetivos, desapareciendo todos aquellos
problemas presentes y no existiendo factores de riesgo.
Ademas es importante la evaluacién de cada una de las etapas del Proceso de
Enfermeria, pues la valoracion ha podido llevarnos a una mala interpretacién de los
datos, con un consiguiente mal diagnéstico, dando lugar a una planificacion y ejecucion

de los cuidados inadecuada o no tan acertada como la que realmente necesita el nifio.
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7. EJEMPLO DE ORGANIZACION DE PLAN DE CUIDADOS

Nombre del paciente Cama

Plan de Cuidados enfermeros para PacienteM Cuidador / Diagndstico (NANDA-I):(Cédigo)_00004

Riesgo de infeccién DX enfermero N°

-1

Diagnostico enfermero: Riesgo de infeccion r/c alteracion de la integridad de la piel (reservorio).

Caracteristicas Definitorias / Factores de riesgo

Alteracion de la integridad de la piel (reservorio).

Resultado/s Indicadores =
>
Cadigo w
0702 ' Estado inmune. 1>< 314 | 5 |070201 'Infecciones recurrentes. 11213 4) 5
Escala n 112345
(Grave- 1]2]3lals
Ninguno).
Intervenciones / Actividades =
>
i)

Cadigo

6550 Proteccién contra las infecciones. Actividades:

655001 ' Observar los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.

655004 ! Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, leucocitos y la formula leucocitaria.

655006 ' Limitar el nimero de visitas.

655009 | Mantener la asepsia para pacientes de riesgo.

655010 ' Aplicar técnicas de aislamiento, si es preciso.

655012 ' Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo o exudado en la piel y
mucosas.

655026 ' Instruir a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe
informar de ellos.

6610 Identificacion de riesgos. Actividades:

661006 ! Identificar los riesgos biolégicos, ambientales y conductuales, asi como sus
interrelaciones.

661012 ! Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reduccién del riesgo.

661015 ' Comentar y planificar las actividades de reduccion del riesgo con sus familiares.

661019 ' Planificar el seguimiento largo plazo de las estrategias y actividades de reduccion
del riesgo.
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Nombre del paciente

Plan de Cuidados enfermeros para PacienteZ{Sﬁﬁ(/ Cuidador / Diagndstico (NANDA-I):(Cédigo)_00198

Trastorno del patrén_del suefio

DX enfermero N°

-2

Diagnéstico enfermero: Trastorno del patrén del suefio r/c factores ambientales (entorno no familiar)
manifestado por dificultad para conciliar el suefio e insatisfaccion con el suefio.

Caracteristicas Definitorias / Factores de riesgo

Factores ambientales (entorno no familiar).

Dificultad para conciliar el suefio.

Insatisfaccién con el suefio.

Resultado/s Indicadores =
>
Cadigo it
0004 ' Suefio 1 X 3|4 | 5 | 000401 ' Horas de suefio 4 w
Escala a 000418 ' Duerme toda la noche 4 ( 5)
(Gravemente a 1
comprometido-
No
comprometido).
Intervenciones / Actividades =
>
Cédigo e
1850 Mejora del Suefio. Actividades:
185004 : Determinar los efectos que tiene la medicacién del paciente en el patrén del
suefio.
185006 | Comprobar el patron del suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas
y/o psicolégicas que interrumpen el suefio.
185009 ' Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para favorecer el
suefio.
185011  Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del nifio a la hora de irse a la
cama, indicios de pre-suefio y objetos familiares (manta o juguete favorito).
185017 ' Llevar a cabo medidas agradables: masaje, colocacion y contacto afectuoso.
6482 Manejo ambiental: Confort. Actividades:
648207 ' Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.
648208 | Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.
648216 : Prepara la transicion del nifio y de su familia dandoles una calida bienvenida en el
nuevo ambiente.
648218 : Proporcionar una habitacion individual para el nifio para fomentar el silencio y el

descanso siempre que sea posible.
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