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1. RESUMEN

El linfoma de Hodgkin es un cancer del sistema linfatico, que perjudica a los ganglios del cuerpo,
especialmente los cervicales, toracicos y de la pelvis. Afecta principalmente a jévenes de entre 18 'y
29 afios y a mayores de 50 afios. En este trabajo se exponen la etiologia de la enfermedad, tipos de
linfomas de Hodgkin, tratamientos de eleccion, sintomas que acomparfian a la enfermedad, el proceso
de diagnéstico, consecuencias del tratamiento y complicaciones potenciales, asi como su
epidemiologia .El objetivo principal de esta guia es la elaboracion de un Plan de Cuidados que
incremente la calidad de vida de los pacientes y conseguir que éste tome un rol activo en su
autocuidado desde el marco de la Enfermeria Comunitaria. EI plan de cuidados esta basado en una
busqueda intensiva en diferentes bases cientificas tales como Scielo (EBSCO), PUBMED vy
documentos del Sistema Nacional de Salud. Basandonos en la taxonomia NANDA y mediante la
valoracion por patrones de Marjory Gordon se encontraron los siguientes diagnosticos: Riesgo de
infeccion, Discomfort, Nauseas, Fatiga, Conocimientos Deficientes, Interrupcion de los procesos
familiares y Disfuncion sexual. Terminamos con la exposicion de un caso clinico en el que se aplica
el plan de cuidados a un paciente diagnosticado de Linfoma de Hodgkin, durante el trascurso de 11

meses.

Palabras clave: Linfoma Hodgkin, cuidados enfermeria, células Reed Stenberg, Marjory Gordon,

atencion primaria y plan de cuidados
1. ABSTRACT

Hodgkin’s decease is a lymphatic system’s cancer, wich causes damage in the lymphatic nodes,
especially the cervical, toracic and pelvic ones. It affects people mainly in their 20’s and and 50’s or
more. In this proyect it’ll be presented the causes, symptoms, types of lymphomas, diagnosis,
treatments, treatment’s side effects, potencial complications and epidemiology of the illness. The
main mission of this proyect is to provide a care plan in order to increase the patient’s quality of life
and improve involvement in selfcare. Based on scientific data bases such as Scielo (EBSCO),
PUBMED and National Health documents, and through Marjory Gordon’s functional health
problems, It was found the following diagnoses: Risk of infection, Impaired comfort, Nausea,
Fatigue, Deficient knowledge, Interrupted family processes and Sexual dysfunction .Finally it’ll be
exponed a case of a patient who was diagnosed with Hodgkin’s Lymphoma, where the care plan was

put into real practice for eleven months.

Keywords: Hodgkin’s lymphoma, nursing care, Reed Stenberg cells, Marjory Gordon,

Primary care and care plan.



2. INTRODUCCION

La enfermedad de Hodgkin fue descrita por primera vez por el doctor Thomas Hodgkin en
1832 mientras trabajaba en el Hospital del Tirante, en Londres, en donde realiz un estudio sobre
siete pacientes que cursaban un aumento de tamafio de los ganglios cervicales sin referir dolor.
Después de estudiarlos detenidamente y detectar la aparicion de una nueva enfermedad decidid
presentar los casos a la sociedad cientifica de la época, convirtiéndose asi en el primero en describir

la patologia y crear antecedentes.*

En este trabajo se presenta un plan de cuidados dirigido a pacientes diagnosticados con
linfoma de Hodgkin, desde el marco de la Enfermeria Comunitaria .Es uno de los canceres que mas
incidencia tiene entre pacientes jévenes de entre 18 y 25 afios, y también en mayores de 50 afios en

Espaiia y todo el mundo. 2*

El tratamiento a pacientes onco-hematoldgicos frecuentemente se lleva a cabo en un
Hospital de dia hematoldgico: &reas hospitalarias encargadas de administrar tratamientos
relacionados con diversas patologias, en horario diurno. La actuacion enfermera en este &mbito esta
orientada generalmente alos cuidados propios de los pacientes que reciben tratamientos relacionados
con el campo de la hematologia entre los que se encuentra la quimioterapia. Entre los cuidados mas
comunes que se llevan a cabo diariamente en este servicio se encuentran la administracion de
medicacion citotoxica (tanto oral como endovenosa), el cuidado de vias venosas centrales (Catéter
de Hickman) (Anexo 1) o periféricas y extracciéon de sangre, entre muchas otras. Debido a la
complejidad en la atencion a estos pacientes, asi como a la longitudinalidad del cuidado, se hace
necesaria la intervencion de la figura de la enfermera comunitaria para poder conseguir un cuidado
integro y de calidad. Siendo fundamental la comunicacion y coordinacion entre niveles asistenciales

para conseguir el objetivo comin de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

La Organizacion Mundial de la salud [OMS] (2002) define la Enfermeria Comunitaria como
“aquella que desarrolla y aplica de forma integral, en el marco de la salud publica, los cuidados al
individuo, la familia y la comunidad en la salud-enfermedad”. Hoy en dia es un pilar fundamental en
el sistema nacional de salud de cualquier pais. Esencialmente se encarga del cuidado la persona y la
familia ya sea en el marco de la promocidn de la salud o resolviendo problemas biopsicosociales de
manera individual. La enfermera comunitaria, junto a la enfermera del centro de dia, se encargara
de detectar problemas de salud y establecer planes de cuidados oportunos. Su figura es muy
importante durante todo el trayecto de curacidn, identificando cuidados derivados del tratamiento,
detectando posibles problemas potenciales, ademas, es muy importante en la educacion sanitaria en
las areas de la alimentacion y prevencion de infecciones. Identifica problemas en el entorno familiar

o con el cuidador principal. Pero es ain més vital después del alta hospitalaria por la aparicién de



disfunciones familiares y por los problemas del dmbito psicolgico que son ain mas comunes

después del alta de estos servicios.

Los pacientes que sufren de esta enfermedad a menudo desarrollan alteraciones derivadas,
como la aparicién de la ansiedad durante el tratamiento debido a la carga emocional que lleva
consigo el proceso de curacion. Ademas es posible que se produzca una disfuncién en la dinamica
familiar que puede acarrear problemas no solo relacionados con el enfermo sino con su entorno
familiar, en especial, con los cuidadores principales en aquellos casos en los que se produce en las

primeras etapas de la vida.

Para poder dar la mejor calidad de cuidados posibles, y siempre desde el punto de vista
holistico, la enfermera comunitaria ha de conocer cada aspecto y complicacién potencial, teniendo

en cuenta que la prevencidn es la mejor estrategia posible.

También es preciso tener un pensamiento critico, ademas de tener extensas habilidades
cognitivas e interpersonales. La actuacion y pensamiento enfermero ha de estar siempre basado en
evidencias cientificas demostrables, por ello para la realizacion de este plan de cuidados
estandarizado he utilizado la Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis)* cuyo
objetivo fundamental es la unificacion de la actuacion enfermera. La evaluacion del paciente se ha
basado en la valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon, modelo en discusién, que

constituye una herramienta integrada en el sistema habitual de registro de datos.

En la primera parte del trabajo se indagara en los aspectos mas importantes de la enfermedad,
principalmente se centrara en las causas, semiologia, tratamientos, tipos, y complicaciones
potenciales ademas de la epidemiologia. En la segunda parte se desarrollard un plan de cuidados,

desde la primera consulta hasta la evaluacion y valoracion de los cuidados aplicados.

A pesar de ser un cancer con las altas probabilidades de remisidn, tiene un pico de incidencia
en pacientes jovenes, por ello tiene un especial impacto en sus vidas, y en el de sus familiares.
Debemos tener especial cuidado en la eleccién y planificacion de los cuidados e incluir en la

planificacion tanto a los pacientes como al entorno que los rodea (familia y comunidad).

Para poder tener una vision mas amplia del plan de cuidados, se presentara al final un caso
clinico, que consiste en la implementacién del plan expuesto a un paciente durante un periodo de 11
meses, desde su diagndstico de Linfoma de Hodgkin por parte del Sistema Nacional de Salud hasta

su alta del servicio de Hematologia del CHUC y posteriores cuidados de la enfermera comunitaria.



Puntos a destacar:

-La anamnesis, valoracién y plan de cuidados fueron realizados dos semanas antes del

comienzo de su primer ciclo (situacién basal de partida)

-La motivacion esencial de este trabajo ha sido la experiencia personal de una persona muy
cercana a mi que en su juventud tuvo que pasar por esta enfermedad .He podido comprobar y aplicar
casi cada uno de los cuidados descritos en este plan. Como estudiante de enfermeria fue una
experiencia enriquecedora, he sido capaz de observar, reflexionar y aprender cada cuidado

enfermero, de los cuales he percibido muy pocas carencias en su aplicacién y mucha profesionalidad.
2.1 Etiologia Linfoma de Hodgkin

La enfermedad de Hodgkin o méas conocida como linfoma de Hodgkin es un tipo de cancer
perteneciente al sistema linfatico que representa alrededor del 1% de las neoplasias y un 10% de las

neoplasias linfoides con una incidencia entre 1y 2 por 100.000 habitantes y afio.®

Se forma a partir de un linfocito B, que en su fase de maduracion es sometido a una alteracion
en la parte de sus genes que se encarga de la produccion de anticuerpos, por lo que se convierte en
una célula incapaz de realizar su funcion principal. Como consecuencia, y en la mayoria de los casos,
muere en el sistema linfatico pero en algunos casos especificos, y de los que no se sabe la causa,
estos linfocitos son capaces de sobrevivir, siendo las células inmunes incapaces de controlar su

crecimiento. Sus caracteristicas principales son:

e Su gran tamafio

e La anormalidad de su fisiologia: son células multinucleadas, denominadas células
de Reed- Sternberg, las cuales son el primer indicativo de la presencia de la
enfermedad en las muestras de biopsias de las adenopatias de los pacientes afectados.

e Es capaz de infiltrase en los tejidos viscerales. Se infiltra principalmente en los

pulmones, bazo e higado.?®

Casi todos ( aproximadamente el 90%) los linfomas se originan en los linfocitos B pero pueden
ser ocasionados por los linfocitos T o también por células asesinas, conocidas también como LGG
(Linfocito Grande Granuloso). Desde el punto de vista etiologico pueden encontrarse dos tipos de

linfomas:

e Linfomas benignos: suelen ser incurables. Dependiendo de su extension y afectacion a la
calidad de vida se determina su posible tratamiento.’
* Linfomas malignos: Mucho mas peligrosos si no se recibe un tratamiento adecuado. Mas

susceptibles a la quimioterapia.



2.2 Epidemiologia

La prevalencia, del LH" en Espafia incluye tanto casos de pacientes diagnosticados en la
actualidad como en el pasado. Los linfomas son un tipo heterogéneo, hay dos categorias principales
Linfomas de Hodgkin y Linfomas no Hodgkin .EI LNHy;; ha aumentado su incidencia desde los
afios 70 hasta la actualidad en aproximadamente un 73%.Mientras que el LH se ha mantenido
estable® El linfoma de Hodkin entra dentro de la categoria de tumores linfaticos. Son una de las
principales causas de hospitalizacion, ya que, en el afio 2015 fueron los terceros causantes con
3.599.306 estancias hospitalarias, detrds de las enfermedades circulatorias y de las patologias
relacionadas con aparato respiratorio. Tiene mayor incidencia en pacientes con edades comprendidas

entre 18- 25 afios y en mayores de 50.%3

La supervivencia en los afios siguientes al diagnostico del L H es el principal indicativo de
la eficacia y estrategias nacionales del Sistema Nacional de Salud. A nivel Europeo se han llevado
a cabo varios estudios denominados EUROCARE que en su ltima version, llamada EUROCARE
5 se encuentran datos de 10 millones de casos de cancer diagnosticados entre el afio 1999 y el 2008.
Los datos recogidos provienen de 107 registros de cancer de paises europeos, con criterios de calidad
estandarizados. Esencialmente se indaga en el indice de supervivencia, un afio, tres y cinco después
del diagnostico, evidenciando la eficacia de los protocolos, tratamientos y recursos de cada pais en
concreto. En Espafia, los datos provienen de los registros de cancer de las poblaciones de Cuenca,
Girona, Granada, Murcia, Pais VVasco, Navarra, Albacete, Castellon y Tarragona, entre los afios 2000
y 2007. Segln estos datos, el linfoma de Hodkin, es uno de los canceres con mas indice de
supervivencia a corto plazo. De un total 876 casos, la supervivencia relativa de los pacientes
diagnosticados de LH a los cinco primeros afios después de su diagndstico es del 82.74 %, el 87.77
% a los tres afios y 84,95% el primer afio®, consiguiendo un indice de curacion total del 95%. Es el

séptimo cancer con mejor prondstico de curacion total.®

' f. Med. En epidemiologia, proporcién de personas que sufren una enfermedad con respecto al total de la
poblacién en estudio

' Linfoma de Hodgkin

" Linfoma no Hodgkin



2.3 Tipos de Linfomas

Para su clasificacion se usa en todo el mundo la clasificacion establecida por la OMS,

publicada en el afio 2001 y que se revisé en 2008*°

Linfoma de Hodgkin ‘

e Nodular predominantemente linfocitico
e Clésico

e Esclerosis nodular

¢ Rico en linfocitos

o Celularidad mixta

e Deplecion linfocitaria
Tabla 1. Tipos de linfomas de Hodgkin. OMS [2008] .Elaboracién propia.

2.4 Estadios de la enfermedad

Segun la estadificacion de Ann-Arbo existen dos grandes grupos pronosticos del linfoma de

Hodkin: estadios localizados (estadios I y 1) y estadios avanzados (estadios Iy IV)®

En los estadios tempranos, se encontrarian los estadios localizados (I y 1) sin enfermedad
masiva mediastinica y sin sintomas B, en los cuales el tratamiento con radioterapia aislada suele ser

muy efectiva

En los estadios avanzados, se encuentran los estadios Il y IV, en los que hay enfermedad

masiva mediastinica y sintomas B, los tratamientos no son tan prometedores.*!

Dependiendo del estadio , estos pacientes se van a agrupar, desde un punto de vista terapéutico

en tres, categorl'as .

e Estadios localizados sin factores adversos.
e Estadios localizados con factores adversos.

e Estadios avanzados 5 1
2.5 Sintomas

El LH,v consiste basicamente en un aumento anormal del tamafio de los ganglios linfaticos
que puede cursar de forma asintomatica y sin presencia de dolor!? . Algunos pacientes desarrollan
esplenomegalia o hepatomegalia, debido a la infiltracién de los linfocitos en el tejido visceral'® pero

la mayoria presenta sintomas sistémicos o también denominados sintomas B que son los siguientes:

V' Linfoma de Hodgkin



e Presencia de adenopatias, mas comunmente en la zona cervical. También en la zona
torécica (esencialmente en el mediastino) y en la zona de las ingles.

o Fiebre y/o escalofrios.

o Pérdida de peso de al menos 10 % del peso total.

o Diaforesis (sudores profusos) nocturnos.

e Fatigay falta de energia a la hora de realizar todo tipo de actividades *
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Tonsilar & : Oceiphal
Submanitar — %y .

= Cadena cervical
Mmﬂnb‘j _ supellicial
/‘ Cadena cervical
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J —-—\}-{pitmcleat
I |
)

|

f
|
Cadena inguinal ‘\.—f

horizontal
Cadena inguinal
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etras de la rodilla)

|

I
b, \\;9 1

Tabla 2. Ganglios linfaticos .Fuente: Adenopatias 2014

(https://es.slideshare.net/diegomartineztorres7/adenopatia-2014)

2.6 Diagnostico
El diagnostico del LH depende de varios factores.
Los mas importantes son:

e Presencia de sintomas B


https://es.slideshare.net/diegomartineztorres7/adenopatia-2014

¢ Nivel de expansion del cancer en el organismo
e Presencia de grandes adenopatias , especialmente alrededor de zonas vitales (cuello
y térax)

e Susceptibilidad del paciente al tratamiento administrado.

También hay otros factores a tener en cuenta, como la edad, el sexo, el nivel de la velocidad
de sedimentacion, el hematocritoy, el nivel de afectacion abdominal y la cantidad de ndédulos

existentes.?®

Para obtener el diagnostico adecuado se debe completar exhaustivamente la historia del
paciente, realizar un examen fisico, estudio sanguineo completo (importante registrar la velocidad
de sedimentacién) ademés de pruebas de imagen, como el TAC y el PET (prueba tomogréfica de
emision de positrones). Es necesario también practicar una biopsia, preferiblemente en un nédulo
linfatico periférico. Los pacientes de los que se sospeche una afectacion dsea se les practicara una

biopsia. 15
2.7 Tratamiento

El tratamiento del LH depende del estadio en el que se encuentre el paciente y caracteristicas
personales de cada caso, pero los tratamientos de eleccion en la mayoria son la quimioterapia y/o la
radioterapia. Durante los pasados 20 afos se ha registrado un incremento de efectividad cuando son

usados conjuntamente.

El tratamiento de eleccidn es el ABDVy, en todas las fases aunque ha demostrado ser mas
efectivo en el estadio Ill. A pesar de ser un tratamiento citotéxico tiene niveles aceptables de
toxicidad, no incrementa el riesgo de producir cancer y es tolerado de manera aceptable .Es bastante

afectivo si se utiliza en grandes dosis, conjuntamente con trasplante de células madre.*®

Los pacientes que se encuentren en un estadio comprendido entre el 111 'y el 1V, las formas
mas agresivas y extendidas, es comun el uso del BEACOPPy,, aunque el primer tratamiento de
eleccion sigue siendo el ABDV .Su uso ha de estar sujeto a una exhaustivo control médico por parte
del equipo interdisciplinar hematoldgico, ya que el mismo tiene una alta probabilidad de producir

toxicidad, leucemias secundarias al tratamiento y problemas cardiovasculares derivados?’

V'Volumen de globulos con relacion al total de la sangre; se expresa de manera porcentual
V' Quimioterapia Adriamicina, bleomicina, dacarbacina y vinblastina.
VI Quimioterapia. Ciclofosfamida, sulfato de vincristina (Oncovin), clorhidrato de procarbazina y prednisona.

9



2.8 Consecuencias y complicaciones potenciales

Casi la mayoria de las complicaciones potenciales del LH son causadas por la
mielosupresion, consistente en una afeccion sistémica en la que disminuye la actividad de la médula
6sea, lo que hace que haya menos gldbulos rojos, glébulos blancos y plaquetas® .En la mayoria de
los casos alcanza su pico a los a los 10- 15 dias después de la administracion del tratamiento,
comenzando en los primeros 7-9 dias. EI funcionamiento normal de la médula suele recuperarse a
los 18- 21 dias®®. Se manifiestan en forma de deterioro de la mucosa oral y/o anal, hipertermia,

nauseas, fatiga entre otros.

Debido a que se trata de un cancer que afecta en mayor medida en las primeras y segundas
etapas de la vida, una de las consecuencias principales de este tipo de cancer es la infertilidad que

producen los agentes citotoxicos utilizados como tratamiento.

Para contrarrestar estos efectos se han desarrollado técnicas de preservacion de la fertilidad,
procedimientos médicos y quirdrgicos destinados a recuperar o preservar la fertilidad de nifios o

adultos que han sido sometidos a tratamientos de quimioterapia o radiacion.

Actualmente para el linfoma de Hodgkin, como se mencioné anteriormente el tratamiento de
eleccion es el ABVD. Uno de los agentes utilizados es la ciclofosfamida, causante de la reduccién
de la fertilidad en un 50% de los varones. Altas dosis de estas sustancias pueden causar la ausencia de
un nivel de espermatozoides en su semen, durante mas de 3 afios en el 60% de los casos. La
recuperacion de la fertilidad, en la mayoria de los casos, es sélo parcial. 2'En el caso de las mujeres
se procede a la congelacion de embriones, si la edad de los mismos se encuentra dentro de 15 a 44
afios, siendo ese intervalo la edad reproductiva. El porcentaje de supervivencia de estos gametos al

proceso de descongelacién es de 40 a un 90%. %

La criopreservacion videl semen y évulos se ha de ofrecer siempre antes de comenzar con

el tratamiento y a todos los pacientes diagnosticados de cancer sin excepcion.

Aln con las técnicas de preservacion antes mencionadas dirigidas a contrarrestar la
infertilidad, continta siendo la causa de episodios de depresién y ansiedad de muchos pacientes al
alta, por esta razon y para garantizar una 6ptima calidad de vida post tratamiento debemos prestar
especial atencion a la faceta psicoldgica, las preocupaciones y cualquier indicativo que muestre la

presencia de estos episodios.

Vil Proceso en el cual células o tejidos son congelados a muy bajas temperaturas para su conservacion y
posterior uso

10



3. PLAN DE CUIDADOS

3.1 Objetivos

¢ Disefar un plan de cuidados estandarizado que unifique los criterios del cuidado enfermero,
garantizando asi la efectividad, eficacia, eficiencia y equidad de los cuidados aplicados.

e Aumentar la calidad de vida, medida mediante encuestas validadas (Anexo 2), de los
pacientes y su familia (cuidadores) en esta nueva situacion de estrés tanto fisico como
emocional, mediante la implantacion de un plan de cuidados basado en el método cientifico

enfermero.
3.2 Objetivos especificos

e Incentivar la participacion activa del paciente en su propio cuidado, mejorando su autoestima
y predisposicion ante el tratamiento

e Incluir a la familia y cuidador principal en el plan de cuidados. Cuidar e incluir el entorno
en el plan de atencion personalizado.

e Llevar a la practica la metodologia y diagnésticos enfermeros (NANDA NOC NIC)*
disponibles para la unificacion del cuidado biomédico social enfermero.

e ldentificar posibles problemas potenciales mediante el proceso enfermero ( Valoracion ,
diagnostico, planificacién de los cuidados, ejecucién y evaluacion)

e Prevenir alteraciones de salud

3.3 Metodologia

Con este trabajo se pretende disefiar una guia de cuidados que pueda ayudar a los
profesionales en la programacion de los cuidados, asi como a los pacientes a conseguir una 6ptima
calidad de vida, atendiendo a cada una de sus necesidades basicas individuales y a la vez se intenta
que la persona tome una parte activa en el proceso de curacion, mediante el refuerzo de sus
conocimientos individuales y el adiestramiento en el autocuidado. Para poder llegar a tener un
conocimiento especifico de la enfermedad y brindar los mejores cuidados posibles, este plan se ha
basado en una busqueda intensiva de bibliografia de caracter descriptivo en bases de datos
informatizadas tales como PUBMED, SCIELO (EBSCO), Google Académico y documentos de
planificacion sanitaria del gobierno de Espafia. Se ha realizado una busqueda de informacion sobre
la etiologia, tratamientos, incidencia y posibles complicaciones potenciales del Linfoma de Hodgkin.
Los términos de busqueda més utilizados son: linfoma Hodgkin, cuidados enfermeria células Reed

Sternber, nursing treatment, atencion primaria, Enfermeria Comunitaria.

11



Se disefia un plan de cuidados basado en la metodologia cientifica, utilizando la taxonomia
NANDA* (Nursing Interventions Classification), NOC* (Nursing Outcomes Classification) y NIC*
(Nursing Interventions Classification). Para la evaluacion del estado del paciente se ha utilizado la
valoracion por patrones de Marjory Gordon, mediante los cuales podremos identificar los patrones

alterados y comenzar con el proceso enfermero.
Criterio de aplicacion plan de cuidados

Estd dirigido a pacientes adultos diagnosticados con la enfermedad de Hodgkin, en
tratamiento de quimioterapia y/o radiacion, en fases no terminales, desde el marco de la enfermeria
comunitaria. Cabe suponer que estas personas estan integradas con sus familias en la sociedad, por
tanto las intervenciones se llevaran a cabo en las dependencias del centro de salud y/o en el domicilio,
mediante las visitas a domicilio, teniendo en cuenta el tipo de cuidados y la longitudinalidad del

mismo.

4. DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS

Es recomendable comenzar valorando el estado general de salud del paciente, cuidados
generales (aspecto e higiene) ,su postura ante el diagnéstico de la enfermedad, toma de constantes
vitales ,ademas de la realizacion de la entrevista, deben ser pautas de obligado cumplimiento en toda
visita. En ella identificaremos los problemas especificos de cada caso, teniendo en cuenta ademas al
acompafiante o cuidador principal, especialmente si el paciente se encuentra en una edad
comprendida entre 18-25 afios ya que el rol familiar ocupado por el paciente joven (proteccién), es

un factor relevante a tener en cuenta en el proceso de enfermedad y afrontamiento a la misma.

Mantener una comunicacién eficaz es importante para la obtencién de datos y valoracion,
se intentard que las preguntas sean cortas y de lenguaje comprensible en caso de persona mayor o
con deficiencias cognitivas. Es vital que se cree un ambiente de confianza con el paciente para que

sea capaz de transmitir sus preocupaciones

Como apoyo a la valoracion inicial, se realizaran las escalas de ansiedad de Goldberg y la
escala de Zarit (sobrecarga cuidador) , sin revelar los resultados en caso de que den indicacion de
posibles disfunciones tales como la ansiedad o la depresion ya que puede mermar la confianza entre

profesional/paciente
4.1 Valoracién por patrones de Marjory Gordon y modelo area.

Segun la valoracién por patrones de Marjory Gordon se han descrito  problemas

fundamentales comunes en pacientes diagnosticados con la enfermedad de Hodgkin y por tanto se
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han etiquetado todos aquellos diagndsticos susceptibles de ser aplicados en el dmbito de la

Enfermeria Comunitaria.

Los patrones son comportamientos mas 0 menos comunes a todas las personas que
contribuyen a su salud, calidad de vida y se dan a lo largo de la misma. Utilizar estos patrones, es
una manera organizada de obtener datos relevantes del paciente, tanto fisicos, psiquicos y sociales
asi como del entorno del paciente, lo que hace méas simple la tarea de organizacién de diagndsticos

enfermeros.?

Se ha utilizado ademas, el modelo AREA enfermero , definido como “Analisis y Resultado
del estado actual” modelo que intenta priorizar los cuidados de enfermeria haciendo uso de un
razonamiento critico y clinico ayudando asi a identificar los diagndsticos mas relevantes en cada
caso asi como estudiando las relaciones entre ellos de manera que en la descripcion de las relaciones,
manifestaciones , resultados NOC e intervenciones NIC del diagnéstico considerado mas relevante
,queden incluidos otros diagnésticos 2

ESTRUCTURA DESARROLLO

* Se haindagado en la historia clinica del

paciente

Paciente en contexto * Cada diagnostico se ha basado en los
datos recogidos del paciente mediante la
valoracién por patrones de Marjory
Gordon.

*  Del diagnostico y el resultado esperado
(NOC)

* De la intervencion enfermera y posibles
actividades realizadas en el proceso de

Razonamiento clinico cuidados (NIC)

* De las relaciones del paciente con el
entorno.

*  De la gestion y monitorizacion que tiene
el paciente de si mismo

* Preguntarse: ¢Esto representa un
problema fundamental? Si se soluciona
este problema, ¢se resuelven otros

Red de razonamiento problemas con los que esta relacionado?
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* Relacionar diagndsticos con otros para
determinar su importancia a la hora de la
aplicacion de los cuidados.

*  Determinar cual de los diagnosticos
concentra la mayor parte de las
intervenciones enfermeras (NIC) vy si
éstas coinciden con las de otros
diagndsticos.

*  Contraponer el diagnostico enfermero y
objetivos (NOC) con el fin de comprobar
su relevancia

Especificar los resultados * Determinar la convergencia entre

diagndsticos para poder Identificar los

focos principales de actuacion.

Fijar objetivos especificos de cada *  Determinar objetivos enfermeros (NOC)

diagnostico

*  Determinar intervenciones enfermeras

Determinar Intervenciones enfermeras (NIC) que ayuden a conseguir el objetivo
deseado.

*Juicio clinico del plan de cuidados.

*  Replantearse de nuevo el plan de
cuidados con el fin de ratificar la eleccion
de los diagnosticos.

Tabla 3. Estructura modelo area. Fuente: Bellido Vallejo, J C. Sobre el modelo AREA y el Proceso Enfermero

(http://www.ics-aragon.com/cursos/iacs/102/lectura-recomendada-3-1.pdf) (Modificado)

PATRON 1 PERCEPCION DE LA SALUD

En este patron se registra la percepcion y manejo de su propia salud que tiene el paciente,
relacionado tanto con la enfermedad o la recuperacion. Se engloban, también, todos aquellos
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comportamientos dedicados a la prevencion de enfermedades, mantenimiento de la salud y la actitud

ante ellas.
Se han encontrado los siguientes problemas:

En pacientes en tratamiento con quimioterapia y/o radicacion el riesgo de contraer
infecciones es alto en todos los casos debido a la disminucién del sistema inmunolégico, siendo
comunes las infecciones oportunistas, como la neumonia o la salmonelosis. Por tanto se afiadira el

diagnostico 00006 Riesgo de infeccion.

Se ha incluido ademas el diagnostico 00214 Disconfort ya que el proceso de enfermedad en
la mayoria de los casos causa falta de tranquilidad y equilibrio. El paciente suele rechazar la nueva

situacion lo que puede llevar consigo complicaciones de &mbito psicoldgico.

PATRON 2 NUTRIONAL- METABOLICO.

Se valora la ingesta de alimentos y liquidos asi como comportamientos relacionados con el

area de la nutricion. Ademas también se valoran las caracteristicas de la piel y mucosas.

Una de las complicaciones potenciales derivadas del tratamiento con quimioterapia es la
aparicion inmediata de nauseas y vomitos. Este es un efecto secundario muy comdn y que hay que
tener en cuenta en la nutricion del paciente, ya que afecta a su apetito e ingesta. Por tanto es

importante afiadir el diagnostico de 00134 Nauseas.

PATRON 3. ELIMINACION

En este patrén se analizan los comportamientos y actitudes que tiene el paciente relacionados

con la excrecién de orina, heces y sudoracion.

No se han encontrado problemas fundamentales en este patron de forma estandarizada en

pacientes con LH.

PATRON 4. ACTIVIDAD EJERCICIO.

En este patrén valoraremos los comportamientos concernientes a la realizacion de
actividades diarias de autocuidado (higiene, vestirse, alimentarse) y en general la actividad fisica en

la vida diaria. También se identifican patrones de ejercicio y la tolerancia o no al mismo.

Debido al tratamiento debilitante prolongado, los pacientes a menudo sufren de fatiga,
definida como una falta de energia y de motivacion®* impidiéndoles realizar tanto actividades de la
vida diaria como actividades en el &mbito social, causando una disminucion de la calidad de vida 'y
afectando a su afrontamiento de la enfermedad por tanto es importante afiadir el diagnéstico 00093

Fatiga.
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PATRON 5. DESCANSO- SUENO

Se registran comportamientos en el suefio y descanso en cuanto a calidad, cantidad,

frecuencia y/o interrupcion de los mismos.

No se han registrado comportamientos comunes de los pacientes para la enfermedad de
Hodkin.

PATRON 6.COGNITIVO PERCEPTUAL.

Se valoran datos sobre las funciones sensitivas: vision, audicién, gusto y olfato. Aqui

también se registraria el dolor si asi lo refiriera el paciente.

La percepcion del dolor es algo individual, cada caso y paciente es diferente por lo que este
diagnostico en concreto esté sujeto a las variaciones individuales de cada uno. Mediante el uso de
escalas analdgicas del dolor, podremos individualizar la respuesta al tratamiento, pudiendo

comprobar su evolucién y eficacia.

PATRON 7.AUTOPERCEPCION ~AUTOCONCEPTO

En este patron se describen todas aquellas actitudes que tienen que ver con la vision que el
paciente tiene de si mismo, asi como la imagen corporal, autoestima y todos aquellos aspectos de la

salud que no son expresados con palabras (posturas y gestos).

Los pacientes diagnosticados con LH a menudo cursan estados de ansiedad pre, intra y post
tratamiento debido en muchos casos al desconocimiento sobre su propia patologia, efectos
secundarios y el futuro incierto de su situacion ademas de todas aquellas cuestiones relacionadas
con el proceso de enfermedad y curacion. Segin el modelo seguido en este plan de cuidados,
denominado AREA, los objetivos NOC e intervenciones NIC de este diagnostico esta englobados

dentro del diagnostico 00126 Disconfort, del patrén 1 percepcion de la salud.

La desinformacion sobre la patologia y los procesos es comun a todos los pacientes
diagnosticados de LH en cualquier fase, ya sea sobre la enfermedad en el diagndstico, sobre los
procedimientos 0 medicacion durante el tratamiento. Por ello se ha determinado la importancia de

incluir el diagnostico 00126 Conocimientos deficientes al plan de cuidados.

PATRON 8. ROL-RELACIONES

En este patron se valoran los roles o papeles sociales del paciente y su papel en el seno de

su familia y los problemas potenciales familiares o sociales.

La variacion en el estado de salud de cualquier miembro de una familia siempre es fuente de

conflictos y paradigmas en el entorno familiar , pero es ain més grave cuando la persona se encuentra
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en las primeras etapas de su vida ya que su rol y papel en la sociedad queda dafiado debido a la

enfermedad.

En este patron por lo tanto se considera que es comin a todos los casos el diagnostico de
00060 Interrupcion de los procesos familiares r/c el cambio de estado de salud de un miembro de la

familia, independientemente de la edad y/o rol social que desempefia el paciente.

9. SEXUALIDAD — REPRODUCCION

Describe los patrones de satisfaccién o insatisfaccion con la sexualidad y asimismo, se

incluye el patron reproductivo.

El deseo sexual es un proceso que entra dentro, en este caso, de las 00059Disfunciones
sexuales. Lo presentan 1 de cada 4 pacientes con linfoma de Hodgkin, especialmente entre personas
jévenes. Los factores fisicos que mas frecuentemente afectan a esta funcion serian: la fatiga,
depresién del SNC, dolor y la toma de farmacos antieméticos y opioides (elevan el nivel de prolactina
del organismo, inhibiendo asi el deseo sexual). En el plano psicolégico, el cambio fisico (pérdida o
ganancia de peso, pérdida de pelo etc.) derivado del tratamiento puede causar problemas con su
autoestima. La actuacion enfermera en este caso esta orientada en el campo de la informacion sexual
y consejos breves. En el caso del Sistema Canario de Salud, existe el Centro de orientacion familiar

(COF) que se encarga de tratar pacientes con problemas de indole sexual.

El principal efecto secundario de los tratamientos utilizados en el linfoma de Hodgkin, es la
infertilidad. La actuacion enfermera en este caso esta dirigida a tratar los problemas derivados de

ella, como lo son la ansiedad, depresion o disfunciones en su autoestima.

10. ADAPTACION — TOLERANCIA AL ESTRES

Se valora la capacidad de afrontamiento ante el estrés y estrategias que posee 0 no el
paciente a la hora de enfrentarse a una situacion causante de estrés .Ademas de los sistemas de apoyo

o familiar.

No se han detectado problemas fundamentales comunes en este patron, aunque siempre hay

gue tener en cuenta las necesidades individuales de cada caso.

11. VALORES Y CREENCIAS

Registro de datos sobre las creencias religiosas, personales y maneras de afrontar las

situaciones ademas de los valores a la hora de enfrentarse a la salud, enfermedad o recuperacion.

No se encontraron problemas comunes, su inclusion en el plan de cuidados siempre estara

sujeto a la individualidad de cada caso.

4.2 Planificacion de los cuidados
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PATRON 1 PERCEPCION DE LA SALUD

NANDA NOC NIC INDICADORES INDICADORES PUNTUACION
0702 1902

00004 Riesgo de infeccion 0702 Estado 1902 Control de 6540 Control de 070214 Recuento 190217 Supervisa  Estado Control de
Definicion: Aumento del Inmune riesgo infecciones absoluto los cambios en el Inmune riesgo
riesgo de ser invadido por leucocitario estado de salud
mi organismos patégenos 190208 Modifica el

6550 Proteccion 070209 estilo de vida para  Puntuacion | Puntuacién
RELACIONADO CON contra las Integridad reducir el riesgo 2 3
Vias venosas periféricas o infecciones mucosa 190216 Reconoce  Puntuaciéon  Puntuacién
permanentes, cambios en el diana >4 diana 5
Insuficiencia en los estado de salud
conocimientos para evitar ACTIVIDADES
la exposicion a agentes ESCALA ESCALA -Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de las vias
patdgenos, alteracion de Compromiso: Demostrado -Ensefiar al paciente y familia a evitar infecciones.
las defensas secundarias  1.Grave 1.Nunca -Instruir al paciente y familia acerca de signos y sintomas de infeccion.
(disminucion de la 2.Sustancial ~ 2.Raramente -Fomentar una correcta preservacion y preparacion segura de los alimentos
hemoglobina, globulos 3. moderado  3.En ocasiones -Vigilar recuento granulocitos absoluto , el recuento de glbulos blancos y resultados
blancos etc.) 4.Leve 4.Con frecuencia | diferenciales
MANIFESTADO POR 5.No 5.Constantemente  -Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje de la piel y las
Hipertermia membranas mucosas, en busca de signos y sintomas de infeccion.
Necrosis -Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones

-Seguir las precauciones propias de una neutropenia si procede.

18



PATRON 1 PERCEPCION DE LA SALUD

PUNTUACION

NANDA

00124 Disconfort

Definicion: Percepcion de falta de
tranquilidad, alivio y
trascendencia en las dimensiones
fisica,

Psicosocial, ambiental y social.®

RELACIONADO CON
Ansiedad, temor, sintomas

relacionados con la enfermedad
,Verbalizacién del problema
,Efectos secundarios del
tratamiento (Radiacion,
medicacion) R/C Expresion falta
de satisfaccion y tranquilidad en
la situacion

MANIFESTADO POR

Signos no verbales ansiedad

Utilizacion de la escala Goldberg

2000
Calidad de
vida
2008Estado
de
comodidad
Satisfecho
1.No
2.Algo
3.Moderada
mente
4.Muy
satisfecho
5.Del todo

NOC

2002Bienestar

personal

1402
Autocontrol de
la ansiedad

Demostrado:
1.Nunca
2.Raramente
3.En ocasiones
4.Con
frecuencia
5.Constanteme

nte

NIC

6482Manejo
ambiental:
Confort.

5820
Disminucién
de la
Ansiedad

2240Manejo
guimioterapi

a

19

INDICADORES

20002Satisfaccion
con las condiciones

sociales.

200011Satisfaccion
con el estado de

animo general

200210
Satisfaccion con la
capacidad para
expresar

emociones

200213 Capacidad
para controlar

actividades

INDICADORES

140216 Ausencia

de

manifestaciones

de una conducta

de ansiedad

140206 Planifica
estrategias de

superacion

efectivas

140204 Busca

informacion para

reducir la

ansiedad

2002
Bienestar

personal

Puntuacioén

N

Puntuacion

diana >4

1402
Autocontro
| de la

ansiedad

Puntuacién
3
Puntuacion

diana 5

Escala
Goldberg
(Anexo 3)
>4
Ansiedad

<2
Depresion



ACTIVIDADES

o Crear ambiente seguro para el paciente

e Crear ambiente de tranquilidad y apoyo

e Disminucion de la ansiedad

e Manejo del dolor si precisa

e Terapias de relajacion simple

e Animar a la participacion de la familia

o Explicar procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que puede experimentar durante el tratamiento.

e Animar y favorecer la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y prondstico

e Utilizar métodos de medida de la ansiedad.

e Observar si hay efectos secundarios y efectos toxicos derivados de los agentes quimioterapéuticos

e Proporcionar informacion al paciente y a la familia sobre el funcionamiento de los farmacos antineoplésicos sobre las células cancerigenas
e Instruir a la familia y al paciente sobre los efectos de la quimioterapia sobre la médula 6sea.

e Instruir a la familia y al paciente sobre los modos de prevencidon de infecciones y poner en préctica el lavado de manos y la higiene
e Instruir a la familia y paciente de la importancia higiene bucal

e Observar deterioro de las mucosas orales y anales.

e Informar al paciente que identifique y comunique los estados febriles, hemorragias o heces oscuras.

e Controlar efectividad métodos antieméticos
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PATRON 2 NUTRICIONAL METABOLICO

NANDA NOC NIC INDICADORES INDICADORES PUNTUACION
00134 Nauseas 1618 Control 2107 1450 161808 210701Frecuencia 1618 S
Definicion: Sensacion de las nduseas  Severidad de = Manejode  Utiliza nauseas Control de  delas
desagradable en la parte posterior y vomitos las nduseasy  las nauseas correctamente 210702Intensidad  las n&useas ?fsuzgﬁﬁ/os
de la garganta epigastrio o los vomitos medicacion de las nauseas y vOmitos
abdomen que provoca el vomito. antieméticas 210703 Distrés de  Puntuaciéon  Puntuacion

Demostrado: 1.Grave 1570 161809 Informa de  las nduseas 3 2

RELACIONADO CON 1.Nunca 2.Sustancial  Manejo insuficiencia 210707Frecuencia  Puntuacion
Ansiedad, Temor, Dolor, 2.Raramente 3.Moderada  vOmitos medicacion de los vomitos diana 4-5 Puntuacion
Tratamiento, Farmacos. 3.En ocasiones 4.Leve antiemética 210713 Pérdida de diana
MANIFESTADO POR 4.Con 5. Ninguna 6040 161812 Informa peso 4-5
Rechazo ingesta de alimentos, frecuencia Terapiade  aparicion nduseas,
Sensacion nauseosa, Aumento 5.Constanteme relajacion esfuerzos para
salivacion nte simple vomitar y vomitos

controlados
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ACTIVIDADES

e Proporcionar actividades de distraccion: escuchar musica, ver television, leer, y/o profesionales de apoyo: terapia ocupacional.

e Animar a no tolerar las nauseas, sino que comunique su situacion al equipo interdisciplinar para contrarrestarlas de manera farmacoldgica y
no farmacoldgica

o Identificar aspectos ambientales que puedan provocar nauseas (olores , ruidos, estimulos visuales desagradables)

o Identificar estrategias exitosas en el manejo de las nauseas

e Controlar aspectos ambientales que puedan provocar nauseas (olores , ruidos, estimulos visuales desagradables)

o Verificar efectos de las nduseas

e Ayudar a solicitar y proporcionar apoyo emocional

e Determinar frecuencia y duracion del vomito , utilizando indice de nauseas y vomitos de Rhodes (anexo 4)

e Controlar efectos manejo del vomito

e Fomentar el uso de técnicas no farmacologicas junto con las farmacoldgicas

o Fomentar el descanso
e Explicar el fundamento de la relajacion , beneficios, limites y tipos de relajacion disponible

e Considerar la voluntad y capacidad de las personas para participar ,preferencias , experiencias pasadas y contraindicaciones antes de

seleccionar una estrategia de relajacion determinada
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4. ACTIVIDAD EJERCICIO

NANDA NOC NIC INDICADORES INDICADORES PUNTUACION
00093Fatiga 0002 1804 0180 0002090rganiza 180416 0002 1804
Definicion: Sensacion de Conservacion = Conocimien = Manejo de  actividades para Descripcion de  Conservacion =~ Conocimiento
agotamiento sostenida en el de laenergia  to: laenergia  conservar energia métodos para  de laenergia :Conservacién
tiempo que produce incapacidad conservacio 000205 Adapta el ~ conservar de la energia
para la realizacion de ndela estilo de vida al energia
actividades fisicas y sociales. energia nivel de energia

4310 000203Reconoce 180406 Puntuacion  Puntuacion
RELACIONADO CON Demostrado: ~ Conocimien Terapiade limitaciones de Descripcion de 2 2
Estado de la enfermedad 1.Nunca to actividad energia las limitaciones
Malestar fisico 2.Raramente  1.Ninguno 000204 Utiliza de energia Puntuacion  Puntuacion
MANIFESTADO POR 3.En 2.Escaso 4410 técnicas de diana >4 diana >4
Aumento requerimientos de ocasiones 3.Moderado @ Establecim conservacion de
descanso, Letargo o fatiga 4.Con 4. Sustancial  iento de energia
Verbalizacion de falta de frecuencia 5.Extenso objetivos
energia 5.Constantem comunes

ente

ACTIVIDADES

e Observar respuesta emocional , fisica, social y espiritual a la actividad

e Ayudar al paciente a establecer metas realistas

e Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacion de energia

e Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los niveles de energia.

e Ayudar al paciente a programar el horario de los descansos para poder aumentar los periodos de descanso
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7. AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

NANDA NOC NIC INDICADORES INDICADORES PUNTUACION
00126 Conocimientos deficientes 1609 1803 5606 160901 182407 1609 g)?]?)cimien
Definicion: Carencia o Conducta Conocimient = Ensefianza: Cumple las Descripcion del ~ Conducta o del
desinformacion cognitiva sobre = terapéutica: 0 del individual precauciones procedimiento terapeutica: F;oceso de
temas especificos. enfermedad proceso de la recomendadas  terapéutico enfermedad - | enfermedad
enfermedad 5616
RELACIONADO CON Ensefianza: 160904 181304
Falta de exposicion a la medicamentos  Cumple las Descripcion de
enfermedad, Mala interpretacion prescritos. actividades los efectos
de la informacion prescritas esperados del
MANIFESTADO POR tratamiento
Verbalizacion del problema. Demostrado:  Conocimient = 5602 160912 Utiliza Puntuacién  Puntuacion
0S Ensefianza: dispositivos 181302 2 2
1.Nunca 1.Ninguno Proceso de correctamente  Descripcion de Puntuacion  Puntuacion
2.Raramente 2.Escaso Enfermedad las diana 5 diana >4
3.Enocasiones 3.Moderado 160916 Solicita = responsabilidades
4.Con 4.Sustancial visita con de los propios
frecuencia 5.Extenso 5618 profesional cuidados
5.Constantem Ensefanza
ente Procedimiento

[Tratamiento
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ACTIVIDADES

o Determinar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos del paciente

e Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con €l

e Instruir al cuidador si es preciso

e Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la anatomia y la fisiologia.

e Describir el proceso de la enfermedad.

o Remitir al paciente a los centros/grupos de apoyo comunitarios si es necesario

o Describir posibles consecuencias cronicas , si procede

o Comentar cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de
enfermedad

¢ Informar al paciente del propésito y actividades del tratamiento/procedimiento

¢ Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la recuperacion.

e Instruir al paciente acerca de la administracion/aplicacion de cada medicamento

e Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios adversos de cada medicamento
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8. ROL —-RELACIONES

NANDA NOC NIC INDICADORES  INDICADORES PUNTUACION
2600

00060 Interrupcion de los Afrontamient 2602 5230 Aumentar 260003 260415 Utiliza 2600 2602
procesos familiares o0 de los Funcionam = afrontamiento Afronta los recursos Afrontamien = Funcionamien
Definicion: Cambio en las problemas de  iento de la problemas incluyendo to de los to de la familia
relaciones o en el la familia familia 5240 260006 grupos de problemas 2604
funcionamiento familiar Asesoramiento  Implica a los apoyo de la familia = Normalizacio

miembros de n de la familia
RELACIONADO CON 2604 la familiaen la 260209 Se
Cambio en el estado de la salud Normaliza 5240 toma de adapta a crisis
de un miembro de la familia. ciondela  Asesoramiento  decisiones inesperadas

familia 260013
Escala de Zarit (Anexo 5) Organiza
<47 No sobrecarga momentos de
4rass Sobrecar-ga ligera Demostrado: 7110 Fomentar ~ descanso Puntuacion 2 Puntuacion 2
>55 Sobrecarga intensa 1.Nunca implicacion 260017 Utiliza Puntuacién  Puntuacion
2.Raramente familiar el apoyo social diana >4 diana >4

3.En ocasiones

4.Con frecuencia
5.Constantemente
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ACTIVIDADES

o Alentar a la familia a comunicar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo

e Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia

e Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacién causante de del trastorno

e Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes y reforzarlos

e Ayudar al cuidador principal a conseguir material para el cuidado del paciente

o Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en los cuidados del paciente si precisa

e Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente

o Determinar la carga psicolégica para la familia que tiene el pronéstico

e Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia

o Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia o ayudarles a obtener las respuestas

o Ensefiar a la familia los planes médicos y de cuidados

e Proporcionar a la familia el conocimiento necesario acerca de las opciones que les puedan ayudar en la toma de decisiones
sobre los cuidados del paciente.

e Determinar nivel de conocimientos del cuidador

e Determinar la aceptacion del cuidador de su papel

e Controlar problemas de interaccion de la familia en relacion a los cuidados del paciente

e Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo con las preferencias del paciente

e Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento mediante llamadas por teléfono y/o cuidados de enfermeria comunitarios.

e Observar si hay indicios de estrés

o Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios
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9. SEXUALIDAD -REPRODUCCION

NANDA NOC NIC INDICADORES PUNTUACION
00059 Disfuncion Sexual 0119 5248 Asesoramiento sexual 001609 0119 Funcionamiento sexual
Definicién: Estado en el que un  Funcionamiento Conducta
individuo experimenta un sexual terapéutica:
cambio en la funcion sexual, es enfermedad o
considerada como inadecuada. lesion Puntuacion 1

Puntuacion diana 5
RELACIONADO CON

Farmacos (tratamiento) Fatiga

Dolor, Alteracion de la Demostrado: ACTIVIDADES

estructura o funcion corporal 1.Nunca e Animar al paciente a manifestar verbalmente sus miedos y a hacer preguntas
2.Raramente e Incluir pareja en el asesoramiento

MANIFESTADO POR 3.En ocasiones e Proporcionar intimidad y asegurar confidencialidad

Disminucién de la livido 4.Con frecuencia e Proporcionar informacion y consejo sobre el proceso sexual , si procede

Verbalizacion del problema 5.Constantemente

e Discutir el efecto de la enfermedad y medicacién sobre la sexualidad
e Derivar a servicios encargados de tratar problemas de indole sexual de forma

especifica si precisa.
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4.3 Ejecucion plan de cuidados

La ejecucidn de los cuidados descritos dependera siempre de la situacion del paciente, el plan
siempre sera susceptible a su variacién dependiendo del estado de su estado de salud o el cambio de
tratamiento especifico recibido .Ademéas debemos tener en cuenta las posibles complicaciones

potenciales que derivan de la quimioterapia y/o radioterapia.

Se recomienda un seguimiento periodico, de al menos de una vez o dos al mes dependiendo
siempre del estado del paciente, para poder mantener una correcta monitorizacion de su salud. En
caso de que las visitas no fuesen frecuentes y si fuese necesario, es recomendable contactar con los
pacientes mediante el teléfono, con sus familiares y/o cuidadores principales para mantener un
control periodico de su situacion e ir poder identificando nuevos problemas potenciales o confirmar

la resolucion de los mismos.

Los cuidados al alta hospitalaria vienen expresados en una carta del servicio hospitalario a
la enfermera comunitaria. En la mayoria de los casos estan dirigidos a continuar con todos aquellos

cuidados que necesitan una atencion longitudinal en el tiempo y no solamente en el hospital de dia.
4.4 Valoracion y cuidados al alta

La valoracién se realizara de forma continua ,y se engloba dentro de todos los aspectos
anteriores , revalorando al paciente en cada vistita a la consulta, identificando cambios , basdndonos
en el criterio de obtencién de resultados NOC* (Nursing Outcomes Classification ) y las

intervenciones realizadas NIC* (Nursing Interventions Classifications)

Para la elaboracion de este plan de cuidados he hecho uso de material online sobre
definiciones NANDA, NIC, NOC e indicadores %% 2728

5. CASO CLINICO

Varén de 75 afios, soltero, sin hijos y jubilado. Vive solo. Tiene 3 hermanas. Antecedentes
médicos relevantes: No refiere ninguno. No hay registros. No toma ninguna medicacion actualmente.
Diagnosticado de linfoma de Hodgkin estadio 3, adenopatias principalmente en la parte inferior
cuerpo (especialmente en las ingles) por el Sistema Nacional De Salud en mayo del 2016, mediante

una visita al servicio de Urgencias por dolor agudo.

Habitos: Alcohol (Abstemio), ejercicio (activo), Tabaco (no fumador), Drogas (nunca).

Alimentacion (muy poco adecuada).

No refiere alergias conocidas.



Valoracion.

La exploracion se llevd a cabo por el modelo de valoracion por patrones de Marjory Gordon,

dos semanas antes del comienzo del tratamiento de quimioterapia ABDV en el CHUC.

En el momento de la entrevista refiere escalofrios, insomnio, diaforesis, dolor abdominal,

pérdida de apetito, fatiga y pérdida de peso de mas del 10 %.

A pesar de vivir relativamente cerca de sus hermanas, su autocuidado es muy deficiente y su

familia no es un apoyo eficaz para los cuidados necesarios

Se realizd la escala de Barthel obteniendo una puntuacién de 93. Independiente para las

AVDix , aunque no es capaz de realizar tareas de higiene basica, ni del hogar, ni de él mismo.

Se realiza escala de Norton ya que es un paciente de edad avanzada, obteniendo una

puntuacion de 12 (sin riesgo aparente)

Se realizo también escala Pheiffer, donde tuvo 5 errores /10 preguntas. Desorientado en

tiempo, pero no en persona ni espacio.

Al tratarse de un paciente que vive solo, con escaso contacto familiar, no apliqué el diagndstico
Interrupcion de los procesos familiares, ya que no procede. Tampoco inclui el diagnodstico de

Disfuncion sexual ya que se trata de una persona mayor y sin pareja.

Pero es necesario en este caso particular anadir el diagndstico 00108 Déficit de autocuidado:
Bafio/higiene, debido al poco cuidado personal y de higiene que presenta. También se agreg6 al plan
de cuidados 00002 Desequilibrio nutricional por defecto, ya que refiere no ingerir comida por falta

de apetito y fatiga y es evidente la desnutricion.

Planificaciéon
NANDA NOC NIC
'DX1x:0006  Estadoinmune  Control infecciones
Riesgo de Proteccion infecciones
infeccion
DX2: Disconfort Calidad de vida Manejo Ambiental: Comfort

Autocontrol ansiedad Disminucion Ansiedad

Manejo quimioterapia

X Actividades vida diarias
X Diagndstico NANDA de enfermeria (North American Nursing Diagnosis Association)
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DX3:Desequilibrio
nutricional por
defecto
DX4:Nauseas

DXS5: Fatiga

DX6 :
Conocimientos

deficientes

DX7: Déficit de
autocuidado:

Baiio/higiene

Ejecucion actividades

Estado nutricional

Control nauseas y
vomitos
Conservacion de la

energia

Conocimiento proceso

enfermedad

Autocuidado: Actividades
vida diaria
Autocuidado: Bano

Autocuidado : Higiene

Asesoramiento nutricional

Ensefianza: Dieta prescrita

Manejo de las nauseas

Manejo de la fatiga

Ensenanza: Tratamiento
Ensefianza :Medicacion

Ensenanza : Enfermedad

Ayuda al autocuidado
Ayuda al autocuidado: Baiio

Prevencion de caidas

Se desarrollaron desde junio 2016, cuando comenz6 el tratamiento con quimioterapia hasta

junio 2017, cuando recibio el alta del servicio hospitalario, en los ultimos tres meses recibid

conjuntamente radioterapia.

Mis visitas eran mensuales pero estaba al tanto de su evolucion debido al contacto con el

familiar que se encargaba parcialmente de sus necesidades.

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO N°1: RIESGO DE INFECCION

6540 Control de infecciones J )

evitar infecciones.

Ensenar al paciente y familia a

infeccion.

Instruir al paciente y familia

acerca de signos y sintomas de

Fomentar una

de los alimentos

preservacion y preparacion segura

correcta
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6550 Proteccion contra las|J |J |A|S|O|N|D|E|F| M |A|M|]J

infecciones

Inspeccionar la existencia de
enrojecimiento, calor extremo o
drenaje de la piel y las membranas

mucosas

Observar el grado de
vulnerabilidad del paciente a las

infecciones

Observar signos y sintomas de

infeccion sistematica o localizada

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO 2: DISCOMFORT
6482 Manejo

Ambiental: Confort.

Crear ambiente seguro para el

paciente

Proporcionar una cama cémoda y

en condiciones higiénicas

Crear ambiente de tranquilidad

Disminucién de la ansiedad

Animar a la participacion de la

familia

Escucha Activa

5820 Disminucién de la
Ansiedad

Proporcionar informacion objetiva
respecto del diagndstico,

tratamiento y pronostico

2240 Manejo quimioterapia. JIJ/A|S|O|IN|D|E|FM|A|M|]J

Proporcionar informacion

funcionamiento de los farmacos
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antineoplasicos sobre las células

cancerigenas

Instruir a la familia y al paciente
sobre los efectos de la
guimioterapia sobre la médula

osea.

Instruir a la familia y al paciente
sobre los modos de prevencién de
infecciones y poner en practica el

lavado de manos y la higiene

Instruir a la familia y paciente de la

importancia higiene bucal

Observar deterioro de las mucosas

orales y anales

Informar al  paciente  que
identifigue 'y comunique los
estados febriles, hemorragias o

heces oscuras.

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO 3: DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

5246 Asesoramiento nutricional [J |J (A |S|O |N|D|E|F| M |A |M|]J

Determinar la ingesta y los habitos

nutricionales del paciente

Comentar gustos y aversiones

alimentarias del paciente

5614 Ensefianza : Dieta prescrita

Conocer los sentimientos/actitud
del paciente/ de la familia acerca
de la dieta prescrita y del grado del
cumplimiento dietético esperado

Ayudar al paciente /cuidador a
acomodar sus preferencias de

comida a la dieta
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Adecuar dieta a fases de

tratamiento y/o estado de salud

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO 4: NAUSEAS

1450 Manejo de las nauseas

J

Identificar estrategias exitosas en

el manejo de las nduseas

Animar a no tolerar las nauseas,
sino que comunique su situacion al
equipo interdisciplinar  para
contrarrestarlas de manera

farmacolégica y no farmacoldgica

Verificar efectos de las nduseas vy

efectividad antieméticos

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO 5.FATIGA

A|S| O|N|D|E

F

0180 Manejo de la energia

A

Ayudar al paciente a comprender
los principios de conservacion de

energia

Ayudar al paciente a priorizar las
actividades para acomodar los

niveles de energia

Recomendar el aumento de

periodos de descanso

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO 6. CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

5606-Ensenanza: individual

Determinar el nivel actual de
conocimientos y comprension de

contenidos del paciente

Instruir al cuidador
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5602-Ensefianza: Proceso de |J

Enfermedad

Comentar cambios en el estilo de
vida que puedan ser necesarios
para evitar futuras complicaciones
ylo controlar el proceso de

enfermedad

Describir el proceso de la

enfermedad.

5616-Enseflanza: medicamentos [J |J (A |S|O |N|D|E|F| M |A | M |]J

prescritos.

Instruir al cuidador acerca de la
medicacién /dosis/  aplicacion/

efectos adversos de cada farmaco

ACTIVIDADES DIAGNOSTICO 7. DEFICIT AUTOCUIDADOS: Bafio /higiene

1801 Ayuda con autocuidado:

Baiio/ Higiene

Resaltar la importancia de la
higiene para el proceso de
recuperacion y prevencion de

infecciones

Incluir al cuidador en la rutina de

la higiene

Instruir al cuidador sobre cuidados

especificos de la piel y seguridad

a la hora del bafio

DX?2 Discomfort: Al principio el paciente no estaba conforme con la situacion, expreso su
descontento con el proceso de enfermedad, incluso llegando a negar la realidad en repetidas
ocasiones, ademas de verbalizar rabia, obstinacion y ansiedad, por lo que llevé a cabo los cuidados
propuestos. La verbalizacion y no verbalizacion de la disconformidad par6 a los 5 meses del inicio

del tratamiento, termind aceptado la situacién y su afrontamiento aumento6 considerablemente.
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DX3: Desequilibrio nutricional por defecto. Consiguié aumentar su masa corporal e
incremento la ingesta de comida después de realizar las actividades propuestas a los 5 meses, por lo

que, continué solamente con la enseflanza de la dieta seglin estado de salud o fases del tratamiento.

DXS5: El paciente no present6 ni verbalizo la aparicion de fatiga hasta pasados dos meses
desde el inicio del tratamiento por lo que comencé a aplicar los cuidados en agosto 2016 y refirid

dejar de sentir sensacion de cansancio a los 6 meses del inicio del tratamiento.

Ejecucion plan de cuidados

PROCESQOS

May

Jun

Jul

Ago,

Sep.

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

Entrevista /VValoracion

Planificacion cuidados

Comienzo quimioterapia

Ejecucion PAE

Evaluacion PAE

PROCESOS May | Jun
Ejecucion PAE
Evaluacion PAE

Cuidados al alta

Cuidados al alta

Se consiguen resolver todos los diagnoésticos sin incidencias, a excepcion de 00108 Déficit
de autocuidados: Bafio e higiene, que aunque mejord mientras estaba bajo tratamiento (se bafiaba al
menos una vez a la semana, ahora refiere no acordarse de la tltima vez) no lo consegui convertir en
habito, en su caso habria que planear otro plan de cuidados dirigidos a incrementar el autocuidado y

el aislamiento.

Los cuidados al alta del servicio hospitalario estan dirigidos al control periddico de su estado
de salud e higiene, ademas de registrar asistencias del paciente a citas, pruebas analiticas y pruebas

de imagen hospitalarias, ya que la inconstancia en su asistencia es muy frecuente.
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7. ANEXOS

Anexol. Cuidados catéter de Hickman

Manguito de Dracon: En la zona
de puncién: Funcion: fijar catéter
tejido subcutaneo Barrera
antibacteriana.

Clamps

Conexiones Luer. Luces: Roja:
Mayor calibre.

Blanco y azul: Menor calibre.

Si hay nutricion parenteral, luz

exclusiva(Blanca o azul)

CUIDADOS CATETER Y VIAS
Material estéril y asepsia

Utilizar jeringas 10-20 ml max.
Desconexion catéter: Hacerlo debajo
del nivel del corazén para evitar
embolismo pulmonar

Cambios tapones luz c¢/72 horas y en
cada desconexion

Utilizacion de bombas de infusién,
evitar infusion por gravedad
Cambiar conexiones y equipo de
perfusién cada 72 h

Lavado con suero salino ;
Heparinizar luces sin usar
(heparinizar si no hay uso cada 7
dias)

ADMINISTRACION MEDICACION

Material estéril y asepsia

Conectar jeringa de 10 ml, sacar 5 ml
de sangre y desecharla

Lavado suero salino en jeringa 20 cc
Una vez finalizado el tratamiento ,

lavar la via con 20 cc de suero salino

EXTRACCION DE SANGRE
Técnica estéril

Toma de muestras sangre : Luz roja
Clampar la infusion de otras vias
durante la extraccion

Conectar jeringa de 10 ml , sacar 5
ml de sangre y desechar

Una vez realizada la extraccion
heparinizar o reconectar a sistema de

perfusion

COMPLICACIONES Y SOLUCION

O

Se puede infundir pero no sale
sangre: Tos y presion negativa,
irrigacién suave suero salino.
Obstruccidn: Resistencia
aspiracion y empujar bolo: cambio
posicion paciente, Trendelemburg.
No permeabilidad: Rx térax.
Desobstruccion fibrinolitico por
pauta médica o protocolo.

Infeccidn : cultivo del punto de

insercion



Tabla 4.Catéter Hickman. Elaboracion propia. Fuente (https://www.asturias.es/A
stursalud/Ficheros/AS_Calidad%20y%20Sistemas/AS_Calidad/SEGURIDAD%20DEL %20PACIENTE/Cat
%C3%A9ter%20Hickman.pdf)

Anexo 2. Encuesta calidad de vida. Escala de la EORTC QLQ-C30

Por favor, redee con un circule la respuesta elegida
1 iTiene dificultades para hacer actvidades que requieran un esfuerzo

imporiante, como llevar la bolsa de la compra o una maleta? 1 2
2 iTiene dificultades para dar un paseo largo? 1 2
3 iliene dificultades para dar un paseo corto fuera de casa? ] 2
4 iTiene que quedarse en cama o sentado la mayor parte del dia? 1 2
5 jMecesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al bafio? 1 2
b [Tiene problemas para hacer su trabajo o las tareas de casa? 1 2
7 | Es totalmente incapaz de hacer su trabajo o las tareas de casa? 1 2
Durante la semana pasada Nada Unpoco Bastante Muche
B jHa tenido asfixia? 1 2 3 4
] jHa tenido dolor? 1 2 3 4
10 jHa necesitado parar para descansar? 1 2 3 4
11 jHa tenido problemas para dormir? 1 2 3 4
12 jSe ha sentido débil? 1 2 3 4
13 jLe hafaltado apetito? 1 i 3 4
14 jHa tenido nduseas? 1 1 3 4
15  jHa vomitado? 1 2 3 4
16 jHa estado estrefido/a? 1 2 3 4
17 jHa tenido diarrea? 1 2 3 4
18 jHa estado cansadofa? 1 2 3 4
19 jLe molestd el dolor para hacer sus activdades diarias? 1 2 3 4
20  jHa tenido problemas para concentrarse en leer

el periddico o ver la TV? 1 2 3 4
21 jSe sintib nervioso/a? 1 2 3 4
2 Sesintid preocupado/a? 1 2 3 4
13  jSe sintid irmitable? 1 2 3 4
4 jSe sintio deprimido/a? 1 2 3 4
25  jHatenido dificultad para recordar cosas? 1 2 3 4
2%  jHa influido su estado fisico o el tratamiento en

su vida familiar? 1 2 3 4
21  jHa influido su estado fisico o el ratamiento en

su vida social? 1 2 3 4
. ] jHa tenido problemas econbmicos por su estado

fisico o el tratamiento? 1 2 3 4

|
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Por favor, redee con un circulo el namere

del 1 al 7 lo que mejor se aplique a Vd

2 i Como valoraria su condicion fisica

general durante la semana pasada? 1 2 3 4 5 b 1
0  jComo valoraria su calidad de vida
general durante la semana pasada? 1 2 3 4 5 b 1

Tabla 5. Evaluacion de la calidad de vida. Escala de la EORTC QLQ-C30 Fuente:
(www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/sociosyprofs/.../capitulo11.pdf)
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Anexo 3 .Escala ansiedad Y Depresion Goldberg.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en
tension?

2.- ;Ha estado muy preocupado por algo?

3.- ¢ Se ha sentido muy irritable?

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacion Total

(Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5.- ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para
dormir?
6.- ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)
8.- ¢ Ha estado preocupado por su salud?
9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el
suefo, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL

SUBESCALA DE DEPRESION

¢ Se ha sentido con poca energia?

¢ Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

¢Se ha sentido usted desesperanzado, sin
esperanzas?

Puntuacién Total
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar preguntando)
¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?
¢;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
;. Se ha estado despertando demasiado temprano?
¢.Se ha sentido usted enlentecido?
;. Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
peor por las mafianas?

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TOTAL (Escala Gnica)

Tabla 6. Escala ansiedad Y Depresion Goldberg. Fuente: Cribado ansiedad y depresion. Servicio andaluz de
Salud. Consejeria de salud Andalucia.
(http://Iwww.hvn.es/enfermeria/ficheros/cribado_de_ansiedad_depresion_escala_de_goldberg.pdf)
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Anexo 4. Indice de nauseas y vomitos de Rhodes.

[ Dia antes quimioterapia

71 Diade la quimioterapia

(1 1 dia después de la quimioterapia
(1 2 dias después de la quimioterapia
[ 3 dias después de la quimioterapia
[ 4 dias después de la quimioterapia
[ 5 dias después de la quimioterapia
[ 6 dias después de la quimioterapia
1

. En las dltimas 12 horas ha vomitado
veces

7 0 mas veces
5-6 veces
3-4 veces
1-2 veces

[ I R 0 A

2. En las dltimas 12 horas, debido a las
nauseas se ha sentido sufrimiento

[J No ha sentido
0 Leve

[J  Moderado

[J Bastante

[J Mucho

3. En las pasadas 12 horas, debido a los
vomitos ha sentido sufrimiento

No ha sentido
Leve
Moderado
Bastante
Mucho

0 O O B |

4. En las pasadas 12 horas ha sentido nauseas
o dolor estomacal.

[J  No ha sentido
[J Durante 1 hora

[J Durante 2 - 3 horas

[J Durante 4 -6 horas

[l Durante mas de 6 horas

5. En las pasadas 12 horas ha sentido nauseas

[/ dolor estomacal, ha sentido
sufrimiento

[0 No ha sentido
[l Leve

[
J
[

Moderado
Bastante
Mucho

6. En las pasadas 12 horas ha vomitado
aproximadamente:

I B A B

Mucho (Mas de medio litro)
Bastante ( Dos o tres tazas)
Moderado (1 taza)

Poco( media taza)

No ha vomitado

7. En las pasadas 12 horas ha sentido nauseas
o dolor estomacal.

[ I A B R O

7 0 mas veces
5-6 veces
3-4 veces
1-2 veces

8. En las pasadas 12 horas ha sentido nauseas
sin producir vomito:

[]

J
J
J
J

Fecha:

Firma:

7 0 mas veces
5-6 veces

3-4 veces

1-2 veces

No

Fuente: Sistema Canario de Salud
(Traducida)



Anexo 5. Escala de Zarit

Escala de Zarit reducida

1. ;Siente usted qus, a causa del iempa que gasta con su familiar/pacients, ya no tiene iempa
suficients para usted misma?
Nui'nca Casi gunca Av%oes Frecuerktamenb Casi sgempre
2. Saslante estresadalo) al tenar que cuidar a su familiar/pacianta y tener ademas que atender ofras
respansabilidades? (P. )., con su familia o en &l trabajo)
NU{'ICA Casl gunca A\ngoes Frecuel:ttemenie Casi sgempra
3. Crea que la situackén actual afecta a su relacion con amiges u atros miembros da su familia de
una farma negativa?

Nuima Casi gunca Av:e;oes Frecuer:ttemenb Casl siﬁempre
4. ;Sasient2 agotadalo) cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca Avenss Frecuentemenie Casl slampre
1 2 3 4
5. Slente usted qua su salud =e ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar/paciente?
Nui'lca Casi gunca Avecss Frecuer:ttemenb Casi sisempre
6. Slante que ha perdido &l control sobra su vida desde que la enfermedad de su familiar/paciente
sa manifestd?
Nui'lca Casl gunca Avgoes Frecuet:‘tamenb Casi slsempre
7. Engeneral, j5e skente muy sobrecargadalo) al tensr que cuidar de su familiar’pacienta?
Nunca Casi nunca Aveces Frecuentemente Casl slampre
1 2 3 4 5

Tabla 7. Escala de Zarit reducida .Elsevier. Fuente: (http://www.elsevier.es/pt-revista-medicina-clinica-2-
articulo-escala-zarit-reducida-cuidados-paliativos-13074742)
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