Investigacion

Proceso de enfermeria en cuidados paliativos
al paciente pediatrico con retinoblastoma bilateral

Maria Guadalupe Gonzélez-Castillo,* Raquel Maria Ramirez-Villegas*
Facultad de Enfermeria, Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, Distrito Federal, México

Palabras clave:
Proceso de enfermeria
Retinoblastoma

Resumen

Cuidados paliativos i Introduccién: el proceso de enfermeria garantiza la calidad del cuidado al intervenir en los prin-
: cipales problemas de salud de las personas. Una forma de abordar esto es el modelo integrativo

metodoldgico para el cuidado de enfermeria (MIMCE). Se utilizaron ambas metodologias con en-
foque en los cuidados paliativos para el disefio e implementacidn de la atencion de enfermeria a
una paciente pediatrica con retinoblastoma bilateral con mal prondstico para la vida y la funcion.
Objetivo: implementar y evaluar el proceso de enfermeria con enfoque en los cuidados paliativos
en una paciente pediatrica con retinoblastoma bilateral.
Metodologia: la base conceptual para la valoracion fue el modelo de Marjory Gordon. La formula-
cién de diagndsticos de enfermeria, resultados esperados e intervenciones se formuld con la vincu-
lacion taxondmica reconocida en sus siglas como NANDA-NOC-NIC. La evaluacion de la mejora del
estado de la paciente se realizd con base en los indicadores de resultados y la puntuacién diana.
Resultados: en la puntuacion diana, la paciente presentd mejora en el estado inmune y nivel de
dolor, de grave y sustancialmente comprometido a levemente comprometido; en el estado de como-
didad disminuyd el estado de irritabilidad de sustancial a levemente comprometido, no asi en el de
la integridad tisular de piel, membranas y mucosas, que se mantuvo sustancialmente comprometido
en el indicador de destruccidn tisular. Los padres mostraron capacidad para los cuidados.
Conclusiones: a partir de los resultados obtenidos y tomando en cuenta el estado hemodinamico de
la paciente, se disminuy® la intensidad de la sintomatologia y hubo una mejora en la relacion parental.
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Abstract

Introduction: The nursing process guarantees quality nursing care to effectively intervene on ma-
jor health problems of people; a way of addressing these problems is the proposal of method-
ological integrative model for nursing care (MIMCE). In particular, both methodologies were used
with palliative care approach to the design and implementation of the nursing care process in a
pediatric patient with bilateral retinoblastoma and poor prognosis for life and function.
Objective: To implement and evaluate the nursing process with a focus on palliative care in a
pediatric patient with bilateral retinoblastoma.

Methods: The conceptual basis for assessment was Marjory Gordon’s model. The formulation of
nursing diagnoses, expected outcomes and interventions were made with the NANDA-NOC-NIC
taxonomy. The evaluation of the improvement in the condition of the patient was made on the
basis of the performance indicators and target score.

Results: In target score, the patient showed improvement in immune status and pain level, from
serious and substantially committed to slightly compromised; in the state of comfort irritability,
Correo electrénico: the state decreased from substantially to slightly compromised, but not in the tissue integrity of
guadalupe.dmm@gmail.com : skin and mucous membranes, since this remained substantially jeopardized in the indicator of tis-
Fecha de recepcién: 22/03/2013 sue destruction. Parents showed ability for continued care.

Fecha de aceptacién: 01/08/2014 Conclusions: On the basis of these results and considering the hemodynamic status of the patient,
¢ theintensity of symptoms decreased, and there was an improvement in the parental relationship.
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Introducciéon

El proceso de enfermeria es el método sistematico a tra-
vés del cual se valoran, diagnostican, planifican, intervie-
nen y evaldan los resultados esperados en el paciente; es
en lalogica de sus cinco etapas que se constituye como un
instrumento que garantiza la calidad del cuidado de enfer-
merfa, con un enfoque humanista y centrado en la obten-
cion de resultados atribuibles al profesional de enfermerfa
durante el ejercicio de la practica profesional —actual-
mente se le conoce como proceso de enfermeria de terce-
ra generacion—"" no solo porque permite desarrollar un
lenguaje estandarizado en la practica, sino porque ademas
es fundamental para intervenir de manera efectiva sobre
los principales problemas de salud en las personas.’

La propuesta del modelo integrativo metodolégico para
el cuidado de enfermerfa (MIMCE) consiste en ordenar je-
rarquicamente los diagnésticos de enfermeria y seleccionar
la causa que genera la aparicion de otros problemas; es decit,
el ordenamiento de estos es dinamico conforme evoluciona
la enfermedad (figura 1). También plantea que este orden es
solo légico y no influye en la priorizacién de las intervencio-
nes de enfermerfa; por el contrario, en un mismo momento
se analiza un conjunto de problemas que facilita la decisién
de establecer los resultados esperados y la eleccion de las
mejores intervenciones para la atencion, segun la condicién
actual del paciente.* En esencia, no solo es integrar el co-
nocimiento tedrico-practico, sino una base metodologica
de vinculacion taxondomica NANDA International, NOC
(Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing Inter-
ventions Classification), que a la fecha se ha convertido en
un conjunto minimo de datos que debe poseer el plan de
cuidados de enfermertia (PLACE) en el sistema de salud.?

Para fines de este proceso de enfermeria con enfoque
en los cuidados paliativos a una nifia de dos aflos con reti-
noblastoma bilateral, el plan de cuidados de enfermerfa se
conformé con los siguientes apartados: datos epidemio-
légicos e historia natural de la enfermedad; valoracién de
enfermeria segin los 11 patrones funcionales de Marjory
Gordon; exposicion de los principales problemas de en-
fermerfa explicitos en etiquetas diagnésticas de acuerdo
con la taxonomia II de la NANDA Internacional; selec-
cién de los resultados esperados con base en la taxono-
mia NOC; intervenciones de enfermeria necesarias para
dar solucién a estos problemas utilizando la clasificacion
NIC; y la interrelaciéon entre resultados, indicadores, in-
tervenciones y actividades para cada uno de los diagnés-
ticos de enfermerfa seleccionados.
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El retinoblastoma es un cancer infantil poco comun
que amenaza la visién y la vida de quién lo padece,’ es una
enfermedad derivada del tejido neuroectodérmico que se
caracteriza por presentar un crecimiento desmesurado de
las células de la retina, consecuencia de la modificacion del
gen Rb1 posterior a dos cambios en sus alelos; el primero
de estos se presenta previo al nacimiento y el segundo se da
durante la infancia por mutaciones (delecién, duplicacién o
mutacion puntual). Este gen es un codificador de proteinas
que inhibe la proliferacion celular al bloquear oncogenes
en el cromosoma 13. Tal modificacién es rara y supone
alrededor del 3 % de todos los canceres infantiles.”® Se esti-
ma que afecta a uno de cada 20,000 recién nacidosy puede
ser de tipo esporadico, es decir de una forma no heredada,
en la que la afeccién se da en un solo ojo, o de tipo familiar
o hereditaria, en la que se pueden afectar uno o ambos
ojos. Sus manifestaciones mas frecuentes son leucocoria,
estrabismo, opacidad corneal, heterocroma del iris, hife-
ma, dolor, blefaroptosis y signos inflamatorios; a pesar de
presentarse como tumor endofitico, 50 % de los pacientes
puede presentar signos de tumor exofitico.”'! El diagnésti-
co se establece por medio de los antecedentes, exploracion
fisica actual, oftalmoscopia indirecta, fotografia del campo
digital, ultrasonido, tomografia computarizada o resonan-
cia magnética. Asimismo se suele recurrir a las escalas de
Reese-Ellsworth y Howard para determinar el prondstico
del tumor intraocular si fuera el caso o determinar la ex-
tension extra ocular.'” El tratamiento depende de la latera-
lidad, localizacién intraocular y extensién del tumor, y se
emplean métodos como la fotocoagulacién, la crioterapia,
termoterapia, quimioterapia, radioterapia externa y la enu-
cleacion.” El retinoblastoma generalmente se limita al ojo
afectado y si es tratado oportunamente, menos del 10 % de
los pacientes desatrolla complicaciones. Esto se refleja en
la tasa de supervivencia por arriba del 90 %; desafortunada-
mente, algunos de estos pacientes se enfrentan a un retraso
en el diagnéstico y tratamiento por falta de conocimiento
de los padres sobre las manifestaciones clinicas," lo que los
condiciona al desarrollo de invasién tumoral o metastasis.
En este punto la probabilidad de sobrevivencia es limitada,
puesto que se agotan las posibilidades de curacién y los
objetivos terapéuticos deben dirigirse a implementar inter-
venciones de enfermerfa encaminadas a preservar la digni-
dad humana y calidad de vida para el nifio y su familia."*"”

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1990)
define el cuidado paliativo como “El cuidado integral de
los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamien-
to curativo. El control del dolor, de otros sintomas y de
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problemas psicologicos y sociales, es primordial. La meta
de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de
vida posible para pacientes y familias”."

Esta definicién, que refleja la filosofia de los cuida-
dos paliativos, cuando se aplica en la poblacién pediatrica

hace que sutjan algunos cuestionamientos:"

* Ante la enfermedad crénica grave del nifio, los
padres y el personal sanitario pueden sentirse in-
capaces de hacer una transicion formal hacia un
tipo de intervenciones conocidas como “paliati-
vas”. Padres y personal sanitario se ven forzados
a elegir entre intervenciones dirigidas a la cura
e intervenciones dirigidas a proporcionar bienes-
tar, considerandose estas intervenciones mutua-
mente excluyentes.

*  Es muy dificil determinar cuando un nifio no res-
ponde al tratamiento curativo.

*  Se hace una distincién rigida entre intervenciones
curativas y paliativas, reservando las intervencio-
nes paliativas para una fase de terminalidad y un
pronéstico de supervivencia a corto plazo.

Tras esta definicién de la OMS comienzan a surgir
en la literatura cientifica diversas publicaciones sobre los
cuidados paliativos pediatricos.

En 1993 el Children’s Hospice International (CHI)*
establece normas en las que sefiala que la admision de
un nifio en cuidados paliativos pediatricos no le impide
la provisién simultanea de tratamientos curativos y pa-
liativos, al no considerarlos mutuamente excluyentes.
Asimismo, se incluye el seguimiento del duelo de los
miembros de la familia y de otras personas significativas,
en el que se presta especial atencién a los hermanos. Se
recomienda que el seguimiento del duelo lo lleve a cabo
un profesional durante 13 meses a partir de la muerte del
nifio. Posteriormente, también se desarrolla el modelo
CHI-PACC* (CHI Program for All-Inclusive Care for
Children and Their Families), el cual ofrece continuidad
al permitir que los cuidados paliativos se proporcionen
junto con el tratamiento curativo.

La American Academy of Pediatrics (AAP) propone
un modelo integrado de cuidados paliativos pediatricos

segun el modelo propuesto por Frager,”?

con una pers-
pectiva mas amplia y clinicamente util, en la que paliar
significa aliviar, mitigar los sintomas fisicos, psicolégicos,
sociales y espirituales. El didlogo con los padres sobre las

intervenciones propuestas se centra en los potenciales
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riesgos y beneficios de estas intervenciones, ya que los
padres casi siempre elegirdn las intervenciones, aunque la
posibilidad de recuperacion sea practicamente nula.

Para la Association for Children with Life-threa-
tening or Terminal Conditions and their Families y el
Royal College of Paediatrics and Child Health,* los cui-
dados paliativos para nifios y jovenes con enfermedades
que limitan su vida son un enfoque activo e integral que
se compone de elementos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales. Se centran en aumentar la calidad de vida del
nifio y apoyan a la familia, e incluyen el tratamiento de
sintomas estresantes, provisiéon de descanso y cuidados
durante la muerte y el duelo.

En su publicacion Cancer pain relief and palliative care in
children, la. OMS™ hace referencia a que muchos aspectos
de los cuidados paliativos también se pueden aplicar du-
rante el curso de la enfermedad junto con el tratamien-
to curativo. El tratamiento paliativo es activo y total del
cuerpo, la mente y el espiritu del nifio, e implica también
prestar apoyo a su familia. Comienza cuando se diag-
nostica el cancer, y prosigue independientemente de si
el nifio recibe o no terapia dirigida a la enfermedad. Los
proveedores de asistencia sanitaria deben evaluar y ali-
viar el sufrimiento fisico, psiquico y social del nifio. Para
ser eficaz, el tratamiento paliativo requiere de un plantea-
miento multidisciplinario y amplio que incluya a la familia
y haga uso de los recursos disponibles en la comunidad.

Metodologia

En la valoracion se utilizé un instrumento adaptado para
el paciente pedidtrico basado en los 11 patrones funcio-
nales de salud de Marjory Gordon (cuadro I).

La formulacién de diagnésticos de enfermerfa —jui-
cios clinicos— se hizo con base en la identificacién y va-
lidacién de los problemas reales y potenciales, utilizando
la taxonomia I NANDA International.”

La planecacién incluyé la seleccion de los resultados
esperados e intervenciones de enfermeria con base en la
taxonomia NOC? (Nursing Outcomes Classification) y
NIC* (Nursing Interventions Classification), respecti-
vamente. En esta etapa se determiné la prioridad de los
diagnosticos e intervenciones sustentados en la evidencia
cientifica disponible.

El plan de cuidados de enfermeria se elaboré confor-
me a lo propuesto en el modelo integrativo metodolégico
para el cuidado de enfermerfa.* Se ordenaron los diagnés-
ticos a fin de identificar la causa que generaba la aparicion
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Cuadro I. Valoracién de Enfermeria con base en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon

Lactante mayor de 2 afios de edad, originaria de Chalchihuites Zacatecas, con diagndsticos de retinoblastoma intraocular derecho y
antecedente de abandono de tratamiento. Dos afios después y posterior a pruebas diagnosticas presenta retinoblastoma bilateral reci-
divante, retinoblastoma trilateral y metdstasis encefalica. Exploracidn fisica: crdneo con exostosis derecha temporal, con craneotabes, el
ojo derecho con tumor endofitico, xeroftalmia completa, pupila de color amarillo con bordes mal limitados por mas de la tercera parte
del diametro papilar, edema palpebral, epifora y reflejos oculares ausentes; el ojo izquierdo con tumor exofitico, exoftalmos, nistagmo,
hifema [++], delimitacion de la cdrnea y globo ocular indeterminables, con resequedad severa, reflejos oculares ausentes. Signos vita-
les: FC129x’, T/A 90/50 mm/Hg, FR 26x’, TC 36.6°C. Laboratorio: leucocitos 4.3 %, neutréfilos 7 % y monocitos 4 %. Con mal prondstico
para la funcién y la vida, inicia tratamiento con radioterapia paliativa (25 sesiones) y posteriormente egreso a su domicilio.

Patrones funcionales

Datos clinicos

I. Percepcién/mantenimiento
de la salud

La familia habita en vivienda prestada, techo de ldmina de cartén, piso de tierra, cuenta con luz
eléctrica, dos cuartos para dormir; manejo de excretas al aire libre; convivencia con animales; habi-
tos higiénicos: bafio cada tercer dia con cambio de ropa diario; esquema de vacunacion del adulto
incompleto.

Il. Nutricional/metabdlico

Peso 12.830 kg, talla de 93 cm, con percentiles de 90 en talla y 10 de talla.

Antecedente de lactancia materna nueve meses, ablactacion siete meses, habitualmente consumia
la misma dieta que el resto de la familia, de tres a cinco comidas al dia.

Exploracion fisica: cabello fragil, con implantacién comprometida asi como multiple perdida; cavidad
oral con mucosas deshidratadas, multiples ulceras linguales, aumento del repliegue mucogingival
en makxilar superior, purpura himeda en paladar, con absceso activo en maxilar superior, paladar y
molares, amigdalas hipertroficas e hiperémicas; abdomen con piel integra y con ligera resistencia ala
palpacién; xerosis y leuconiquia en el dedo indice, medio y anular de la mano derecha; ausencia del
reflejo de deglucidn, alimentacion con dieta licuada 1200 kcal, adicionada con 4 g de proteinas por
sonda transpildrica, con un total de 900 ml/24 horas/4 tomas por dia.

ll. Eliminacién

Abdomen sin presencia de puntos ureterales dolorosos, sonda vesical a derivacién, volumen urinario
25-27 ml/hora; en examen general de orina 28 leucocitos; heces de consistencia semiliquidas y color
verde, olor caracteristico, con frecuencia habitual 1/dia, en la estancia hospitalaria se modifico la
frecuencia de 5-7/ turno.

IV. Actividad/ejercicio

Como parte de su vida diaria, se alimentaba por si misma y caminaba en el campo con su familia aun
con limitaciones por la pérdida de visién del ojo derecho. Durante su estancia hospitalaria presentd
inestabilidad postural, coordinacion motora disminuida, déficit de la marcha, opistétonos a la mani-
pulacion, hipotonia y abduccién bilateral del antepié.

V. Reposo/suefio

Su tiempo de suefio habitual era entre 8-10 horas/24 horas, con periodos de descanso de 1-2 ho-
ras/24 horas; durante la hospitalizacion el patrén de suefio se modificé de 12-14 horas/24 horas, con
deficiente calidad del suefio. Como apoyo para conciliar el suefio se recurrié a la musicoterapia. En
presencia de dolor se presentaban con mayor frecuencia los episodios de opistotonos e irritabilidad.

VI. Cognitivo/perceptual

Estado de conciencia: estuporosa, en escala de Glasgow 7 y 8 puntos (apertura ocular = 3, respuesta
verbal = 2, respuesta motora = 2-3), en escala de Ramsay nivel 4; llanto sin lagrimas, quejumbrosa,
sialorrea relacionada con reflejo de deglucidn disminuido, sentido del olfato disminuido, cambios de
personalidad, lenguaje y deterioro cognitivo degenerativo.

VII. Autoimagen/autoconcepto

Deterioro del proceso de comunicacion; presenté dificultad para relajarse después de la manipula-
cion.

VIIl. Rol/relaciones

Familia nuclear, hermana menor de cuatro hermanos con 24, 23, 20y 16 afios de edad; con antece-
dente familiar de esquizofrenia esquizoide en la hermana de 23 afios con la consecuente implicacion
en la familia. Se determind dificultad en el cumplimiento del rol parental (madre) relacionado con
la falta de apego al tratamiento inicialmente establecido. Por referencia de su madre, antes de la
enfermedad el comportamiento de la nifia era tranquilo, inquieto, feliz y social.

IX. Sexualidad/reproduccién

Sin alteraciones ginecoldgicas; estructuras genitales completas y acordes a la edad, desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios Tanner grado 1.

X. Afrontamiento/estrés

A la movilizacion fisica presentaba irritabilidad y llanto sin lagrimas con quejido.

XI. Valores/creencias

Padres con apego a su religion.

Fuente: valoracion de la paciente y familia
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de otros problemas (figura 1). En funcién de dicho or-
denamiento, se priorizaron las intervenciones de enfer-
merfa, lo que permitié tomar decisiones sobre la mejor
alternativa segun la condicién actual de la paciente.

Para el caso especifico de la nifia con retinoblastoma
bilateral y su familia, la prioridad fueron los cuidados pa-
liativos, de forma activa para el cuerpo, la mente y el espi-
ritu, en un entorno agradable y sin dolor.”***

Por tal razén se formulé un diagnéstico principal y
diagnosticos secundarios:

1. Proteccién ineficaz relacionada con aumento de
la proliferacion celular de la retina manifestada
por leucocitos de 4.3 %, neutréfilos del 7 % y
monocitos de 4 %.

2. Deterioro de la integridad tisular corneal relaciona-
da con hiperplasia bilateral de la retina manifestada
por destruccion tisular corneal bilateral e hifema.

3. Dolor crénico relacionado con proteccion inefi-
caz manifestada por expresiones faciales, gritos y
opistétonos.

4. Disconfort manifestado por ansiedad, llanto, irti-
tabilidad, gemidos.

En particular, las intervenciones de enfermeria que
estaban relacionadas con los cuidados paliativos se im-
plementaron como un sistema de apoyo y soporte inte-
gral para la paciente y los padres. Se evalu6 la mejora en
la paciente con base en los indicadores de resultados y
puntuacion diana (taxonomia NOC): la evaluacion global
del proceso se determiné a partir de la congruencia entre
los diagnésticos, la efectividad de las intervenciones y los
indicadores de resultados.

Resultados

En los indicadores de resultados (cuadro II), se identi-
ficé6 mejora de la paciente en el estado inmune, lo cual
en escala de diana se traduce de moderado a levemente
comprometido en lo que se refiere al recuento diferen-
cial leucocitario y de anticuerpos. No asi en la integridad
tisular de piel, membranas y mucosas, que se mantuvo

Figura 1. Ordenamiento de los diagnésticos de enfermeria segtin el modelo integrativo metodoldgico para el cuidado de enfermeria

Deterioro
de la integridad
tisular corneal

Riesgo
de caidas

Riesgo de
desequilibrio
del volumen

de liquidos

Deterioro de la
mucosa oral

Dolor crénico

Proteccion ineficaz r/c
hiperplasia de la retina m/p
leucocitos 4.3%, neutréfilos 7%,
monocitos 4%

Deterioro
parental

Diarrea

Disconfort

Déficit de
autocuidado

Deterioro
de la movilidad
fisica en cama

r/c = relacionada con; m/p = manifestada por
Fuente: valoracién de la paciente y familia
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Cuadro Il. Resultados esperados NOC-NIC-NOC del diagnéstico principal y los secundarios
Diagnéstico de enfermeria: proteccion ineficaz r/c aumento de la proliferacién celular de la retina m/p leucocitos de 4.3%, neutrdfilos

del 7% y monocitos de 4%

NOC estado inmune Puntuacion diana
Escala de medicion Indicadores Noc Nic Noc
inicial final
Gravemente comprometido (1) Recuento diferencial leucocitario 3 4 4
Sustancialmente comprometido (2) Anticuerpos 3 4 4
Moderadamente comprometido (3) Tumor 1 2 1
Levemente comprometido (4) < s S
No comprometido (5) Uso de agente antineopldsico
Puntuacion parcial 12 15 14

Diagndstico de enfermeria: deterioro de la integridad tisular corneal r/c hiperplasia bilateral de la retina m/p destruccién tisular cor-

neal bilateral e hifema

NOC integridad tisular: piel, membranas y mucosas Puntuacion diana

Escala de Medicion Indicadores Noc Nic NoC
inicial final

Gravemente (1)

Sustancialmente (2) Hifema

Moderadamente (3) Destruccidn tisular

Levemente (4)
No comprometido (5)

Puntuacion parcial 12 15 14
Diagndstico de enfermeria: dolor crénico r/c proteccion ineficaz m/p expresiones faciales, gritos y opistétonos
NOC nivel del dolor Puntuacién diana
Escala de Medicion Indicadores NoC NIC NOC
inicial final
Gravemente (1) Duracidn 1 3 5
Sustancialmente (2) Gemidos y gritos 2 3 4
Moderadamente (3) Expresiones faciales de dolor 2 3 4
Levemente (4) Opistétonos 2 3 4
No comprometido (5)
Puntuacion parcial 7 12 17
Diagndstico de enfermeria: disconfort m/p ansiedad, llanto, irritabilidad, gemidos
NOC estado de comodidad Puntuacion diana
Escala de Medicion Indicadores NOC NIC I\fOC
inicial final
Gravemente (1) Llanto 2 3 3
Sustancialmente (2) Irritabilidad 2 3 4
Moderadamente (3) Gemidos 2 3 4
Levemente (4) Cama cémoda 5 5 5
No comprometido (5)
Puntuacion parcial 11 14 16

Diagndstico de enfermeria: deterioro parental r/c disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifio m/p mantenimiento inapropia-

do de la salud del nifo

NOC ejecucion del rol de padres Puntuacion diana
Escala de Medicion Indicadores NOC NIC I\fOC
inicial final
Gravemente (1) Facilita las necesidades fisicas del nifio 2 3 3
Sustancialmente (2) Estimula el desarrollo del nifio 3 4 4
Moderadamente (3) Controla los cuidados otorgados 2 3 4
Levemente (4) Mantiene comunicacion con el nifio 4 5 5
No comprometido (5) Posee expectativas realistas del estado del nifio 2 3 3
Puntuacion parcial 13 18 19

r/c = relacionado(a) con; m/p = manifestado(a) por
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Cuadro lll. Estimacidn del puntaje diana inicial y final

Puntacidn diana
Diagnésticos de enfermeria NOC NOC
- NIC .
inicial final
Diagndstico principal (1) y los secundarios representativos por orden jerarquico 46 67 71
de cuidados paliativos (4)
Deterioro de la mucosa oral r/c neoplasia m/p quelitis, edema, Ulceras orales, 8 19 15
drenaje purulento, hemangioma en paladar y exudado blanco
Déficit de autocuidado: alimentacion r/c deterioro neuromuscular m/p incapacidad 7 13 1
para deglutir alimentos
Deterioro de la movilidad fisica en cama r/c deterioro del estado fisico m/p limitacion de las 13 18 13
capacidades motoras, la amplitud de movimientos e inestabilidad postural.
Diarrea r/c tratamiento antineoplasico m/p aumento del nimero de deposiciones 1 17 16
(de 5 a7 en 8 horas) semiliquidas
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos r/c diarrea y radioterapia 36 48 46
Riesgo de caidas r/c disminucién de la percepcidn sensorial, deterioro de la movilidad fisica, 15 15 15
administracion de narcdticos y tranquilizantes
Puntuacion total 137 197 187

r/c = relacionado(a) con; m/p = manifestado(a) por

sustancialmente comprometida en el indicador de des-
truccion tisular.

Es notable la diferencia alcanzada en el nivel de do-
lor, de grave y sustancialmente comprometido a levemente
comprometido. En lo referente al estado de comodidad,
se logrd disminuir la irritabilidad de sustancial a levemente
comprometida. Se consider6 que la paciente, al finalizar las
sesiones de radioterapia, serfa dada de alta a su domicilio y
quedarfa a cargo de sus familiares; al tomar en cuenta el an-
tecedente de desapego al tratamiento, se considerd un plan
de alta para tratar el diagnostico de “deterioro parental”.

Cabe sefalar que ademas de los planes de atencién
de enfermeria centrados en la atencién paliativa, se
identificaron otros diagndsticos en los que se especi-
fica el puntaje diana inicial y final de cada diagnéstico
(cuadro I1II).

Conclusiones

Tomando en cuenta el estado hemodinamico de la pa-
ciente, se contribuy6 a la mejora de su condicion al dis-
minuir la intensidad de la sintomatologfa: tal fue el caso
del nivel de dolor que en su medicién final superd las
expectativas. Cabe sefialar que, aunque el cuidado de en-
fermeria se otorgd conforme a lo previsto en el plan de
atencién, existieron condiciones propias de la paciente y
de la enfermedad sobre las cuales no se logré incidir.

En lo particular, fue util y practico complementar la
metodologfa del proceso, el modelo integrativo metodolé-
gico para el cuidado de enfermerfa y las 11 necesidades de
Marjory Gordon para ordenar de forma logica, secuencial
y por nivel de abstraccion los diagnésticos de enfermeria,
sin que esto interfiriera en la priorizacién de los cuidados.
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