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Resumen: El proceso de cuidado de Enfermeria (PCE) es una
herramienta que permite al enfermero brindar los cuidados de
enfermerfa, ayuda a comprender la respuesta del ser humano,
para poder intervenir oportunamente y tener una respuesta
favorable del paciente. El objetivo del trabajo fue describir el
estado clinico de un paciente adulto mayor con enfermedad
terminal, y conocer las caracteristicas personales, familiares y
sociales. Se trat6 el caso de un paciente senil con diagndstico
de cancer de estémago estadio avanzado, post operada de
gastrectomia total, con ascitis y derrame pleural en pulmén
izquierdo. Se brindé un enfoque integral al paciente en sus
ultimos dfas y hubo soporte familiar en todo momento. Se
considera que es derecho del paciente conocer su estado de
salud y prondstico, siempre y cuando el paciente se encuentre
consciente.

Palabras clave: Neoplasias Gastricas, Adulto Mayor, Atencién
de Enfermeria, Perti (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract: 'The Nursing Care Process (PCE) is a tool that
allows the nurse to provide nursing care, helps to understand
the human response, in order to intervene in a timely manner
and have a favorable response from the patient. The objective
of the work was to describe the clinical state of an older adult
patient with terminal illness, and to know the personal, family
and social characteristics. This is the case of a senile patient with
a diagnosis of advanced stage stomach cancer, post-surgery for
a total gastrectomy, with ascites and pleural effusion in the left
lung. A comprehensive approach was provided to the patient
in his last days and there was family support at all times. It is
considered that it is the patient's right to know his state of health
and his prognosis, as long as the patient is conscious.

Keywords: Stomach Neoplasms, Aged, Nursing Care, Peru
(Source: MeSH, NLM).
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ANA PAULA GOYZUETA. PROCESO DE CUIDADO DE ENFERMERfA EN UN PACIENTE ONCOLOGICO

INTRODUCCION

El céncer es el acimulo de células anormales, que presentan invasividad por su multiplicacién rdpida y
descontrolada dentro o fuera de los drganos de origen como por fallas en los mecanismos de muerte celular
natural. Cuando estas células tienen la capacidad de ingresar a los vasos linfaticos o sanguineos y son capaces
de instaurarse en 6rganos alejados se denomina metistasis'".

La enfermedad terminal es una enfermedad activa y progresiva para la cual el tratamiento curativo no es
posible ni apropiada y de la cual la muerte es segura, por ende, son necesarios los cuidados paliativos con
el objetivo de lograr la mejor calidad de vida posible para los pacientes y sus familias®, sin la intencién de
apresurar ni posponer la muerte. Los cuidados paliativos logran prevenir y aliviar el sufrimiento de cualquier
tipo: fisico, psicoldgico, social o espiritual a través de la identificacién temprana, la evaluacién correcta y el
tratamiento de dolor, ya que este tltimo es uno de los sintomas més frecuentes y graves que experimentan
los pacientes que necesitan cuidados paliativos(3). El 90% los pacientes con SIDA o céncer experimentan

dolor de moderado a intenso al final de sus vidas®®, 80% depresion o ansiedad, 60% dificultad para respirar
y, en su mayoria, falta de apetito, sequedad bucal, constipacion, debilidad general u otras molestias similares,
una oleada de sintomas que afectan en su totalidad al paciente!®), por tales razones, se brinda las terapias
paliativas(G).

Los estudios demuestran que los pacientes que reciben cuidados paliativos tienen como beneficios mejorar
la calidad de vida, disminuir la carga de sintomas incluido la depresién, evitando los riesgos asociados al
tratamiento y hospitalizacién y disminuyen los costos con una mejor utilizacién de los recursos de atencion
médica”.

La funcién de los profesionales de enfermeria en los cuidados paliativos es necesario porque son ellos
quienes interactian entre el paciente y resto de profesionales que intervienen en los cuidadosV). La
psicoterapia en pacientes terminales también es de suma importancia para el paciente, porque aborda
problemas en lo psicosocial, espiritual y fisico, generando satisfaccion, utilidad, aumento de dignidad, sentido
de la vida, sentido de propésito y voluntad de vivir, con una disminucién significativa en el sufrimiento; en
tanto, para la familia es satisfactorio, ya que mejora la experiencia al final de la vida®,

El paciente tiene derecho a recibir informacién completay continuada, verbal y escrita, de todo lo relativo a
su proceso, incluyendo diagndstico, alternativas de tratamiento y sus riesgos y prondsticos, que debe facilitarse
con un lenguaje comprensible; en caso de que el paciente no quiera o no pueda recibir dicha informacién,
esta debe proporcionarse a los familiares o personas legalmente responsables<9). El paciente al no conocer su
estado de salud, limita la capacidad de decision; a ello solo los pacientes con la capacidad para comprender
la situacion a la que se enfrenta tienen el derecho ético y legal de aceptar o rechazar un procedimiento

propuesto(lo). Prigerson, menciona que los pacientes tienen derecho a saber el estado de su enfermedad
y los probables resultados del tratamiento para que tomen decisiones sobre el cuidado basindose en la
informacién'Y.

Los pacientes informados sobre su diagndstico tienen mayor satisfaccién con el médico tratante y
entienden mejor las explicaciones recibidas, asimismo no solo no pierden la esperanza, sino que muestran
miés confianza en el cuidado que reciben?), dejando de lado la desconfianza, la sensacién de engafio y el
conflicto que podria generar no decir el diagnéstico en el momento oportuno. Un estudio en Espana sobre la
comunicacién del diagndstico en cancer, evidencia que un 70% de pacientes con cancer conocen la naturaleza
maligna de su enfermedad a pesar de que solo un 50% han sido informados de ellos. Muchas veces el enfermo
sabe mds de lo que se le dice?).

La familia debe estar correctamente informada sobre la evolucion de la enfermedad, por lo tanto, tratar de
evitar que el paciente conozca sobre su estado de salud, impide que este comparta sus sentimientos, miedos y
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hace que este se sienta cada vez mas aislado. El profesional de salud y la familia no pueden brindar mensajes

discordantes, sobre todo cuando insisten en ocultar la informacién al enfermo>

, es importante tratar de
convencerles de que es mucho mejor la sinceridad y fomentar una comunicacién veraz entre ambos. Es una
situacion dificil, pero sea el profesional de salud o familia deben considerarse siempre los derechos del paciente
y respetarlos.

La muerte es el término de la vida y puede ser percibida como una bendicién divina, sin embargo, no

significa pedir al hombre el derecho de acabar con la vida de una persona con sufrimiento!*. Hipécrates,
en su Juramento pide a los médicos el compromiso de no dar a nadie una droga mortal aun cuando les sea
solicitada, ni brindar consejos con dicho objetivo. En Holanda, el 15% de los fallecidos muere por cutanasial®.
No debemos olvidar que todo paciente terminal merece cesar su vida con dignidad.

El prondstico de un paciente terminal no es nada alentador, la esperanza de vida del paciente es seis meses

o menos, es algo fortuito; no se puede saber con exactitud™V. El diagnéstico médico de una enfermedad
oncoldgica, sea cual fuese el tipo es aquello que, en su momento tiene un impacto emocional tanto para el
paciente y los familiares, el paciente comienza con una serie de pensamientos, sentimientos, muchos de ellos
negativos; la desesperanza y vacio que sienten no tiene explicacion alguna; no obstante, no todos reaccionan
de la misma manera.

La familia, por desconocer la situacién y el proceso de la enfermedad, trata de ayudar y hacer todo lo
posible para preservar la salud, busca todas las alternativas y recursos posibles para que el familiar no sufra.
El problema radica cuando no se dice al paciente el diagndstico que tiene. Por ello, cuando la familia es
quien decide por el paciente, deja de lado la autonomia y derecho que le corresponde a la persona o paciente.
Es importante conocer el pensamiento del paciente, el saber cémo se siente, saber cudles son sus deseos y
expectativas de vida. Llega un momento en el que el mismo paciente, en sus facultades, no comprende que es
lo que le pasa, a pesar de la informacién brindada por sus familiares, no comprende, comienza a cuestionarse,
a comparar, a tener dudas de lo sucedido. Sabemos que es dificil recibir un diagnéstico como el céncer, pero
es egoista no decir la verdad y hablar con enredo al paciente.

En este contexto, el presente trabajo tiene como objetivo describir el estado clinico de un paciente adulto
mayor con enfermedad terminal, y conocer las caracteristicas personales, familiares y sociales.

MATERIALES Y METODOS

Para el desarrollo del estudio de caso, se ha trabajado y aplicado la taxonomia diagnéstica segin NANDA-
NIC-NOC, una herramienta que permite clasificar segtin los estdndares de diagndstico, planificacién e
intervencion.

e Taxonomia clasificacién de diagndsticos de enfermerfa (NANDA): Permite clasificar los
diagnodsticos de enfermeria basados en evidencia!®).

o Taxonomia clasificacién de resultados de enfermerfa (NOC): Es un sistema de clasificacién que
permite describir los resultados y objetivos que se quiere lograr con el paciente segun el diagnéstico
priorizado, asimismo se encarga de evaluar los efectos del cuidado de enfermeria.

o Taxonomia calificacién de intervenciones de enfermeria (NIC): Permite clasificar las intervenciones

que seran brindadas al paciente segtin diagndstico priorizado.

Como herramienta se utilizé el Proceso de Cuidado de Enfermeria (PCE), que permitird estratificar el plan
de cuidados segtn las necesidades que requiere el paciente, de modo que pueda recibir los cuidados necesarios
y llevar sus ultimos dias con calidad y sin sufrimiento.
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I. VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS SUBJETIVOS

A laentrevista con el familiar (hija) refiere: “Es mejor no decir nada, para que no sufra. Ella se podria deprimir,
para que decirle, solo debemos darle calidad de vida”.
A la entrevista con el familiar (hijo) refiere: “Si tomas tus medicinas mama4, te vas a poner bien, te vas a
)
recuperar” “Tienes que hacer lo que dice el doctor”. Negacién de la enfermedad.

DATOS OBJETIVOS

Paciente se muestra colaboradora, con facies de dolor. Al examen fisico: Cabellos fragiles, ojos hundidos,
pomulos hundidos, mucosa bucal seca, piel palida y flicida, sin turgencia, con problemas de deglucién, no
puede pasar los alimentos tanto sdlidos ni liquidos, presencia de vomitos intermitentes de caracteristicas
biliosa y 4cida, excesiva salivacién. Cuello sin presencia de ganglios inflamados, también presenta lordosis
lumbar. Miembros superiores uniformes con presencia sarcopenia y presencia de via periférica en el miembro
superior derecho (MSD). Pulmones, a la auscultacién se escucha crépitos. Abdomen distendido, globoso,
dolor a la palpacién en mesogastrio, con Escala de Evaluacién Analdgica (EVA) (9/10), acompanado de
malestar general. Miembros inferiores uniformes con disminucion de la fuerza motora, zona genital integra,
orina colurica, ambos pies con signo de foévea +++/+++ y presencia de tlcera por presién estadio I en la
region sacra.

Control de funciones vitales: PA: 110/70 FC: 115x', FR: 22x', SatO2: 87%, T°: 36,8 °C, Talla: 1,56 y
Peso: 50 Kg.

Escala de Glasgow: 13/ 15 puntos (AO: 4, RV: 4y RM: 5). Nivel (Moderado)

Datos de afiliacién personal y/o familiar

Paciente mujer de iniciales GCS, de 83 anos de edad, soltera, procedente de Lima. Como acompafiantes
se encuentra los hermanos, hijos y nietos.

Condiciones de salud de la paciente

Paciente se encuentra con ascitis y derrame pleural en pulmén izquierdo, post operada de gastrectomia
total por céncer de estdmago. Enfermedad de estadio IV (avanzado), progresivo ¢ incurable. Generé un gran
impacto emocional en el paciente y familia. El prondstico de vida segtin el médico tratante es menor a dos
meses. Paciente con grado de dependencia III y en un aparente mal estado general. Por las noches paciente
no puede dormir, se levanta por el dolor en abdomen y reflujo laringofaringeo, por ratos se rehusa a recibir
el medicamento para el dolor. Por las mafianas manifiesta deseos de morir.

Datos de la enfermedad:

e Diagndstico médico: Post operada de gastrectomia total por cdncer de estémago.
e Tratamiento médico: (22/12/2019) Recibe NaCl 0,9x1000cc ¢/8 horas via EV, Dimenhidrinato 50
mg ¢/12h EV, Pantoprazol 40 mgc/24 h EV y Tramadol 50 mg ¢/12 horas SC.
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I1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
LISTADO DE DIAGNOSTICOS

TABLA 1.
Diagndsticos reales.

Diagnosticos reales

Dominio1: Promocion de la salud / Clase2: Gestion de |a salud (00257)

Sindrome de fragilidad del anciano ric sarcopenia m/p desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales.

Dominio2: Mutricion / Clase1: Ingestion {00103)

Deteriora de la deglucion r/c reflujofaringolaringec m/p los alimentos son expulsados por |a boca.

Dominio2: Mutricion / Clase5: Hidratacion (00027)

Deficit de volumen de liquidos r/c mecanismos de regulacion comprometidos m/p perdida de peso, piel seca, sed, disminucion de
diuresis.

Dominio3: Eliminacion e Intercambio / Clase1: Funcion urinaria (00011}

Estrefiimiento r/c tumor m/p aumento de la presion intraabdominal

Dominiod: Actividad/Reposo/ Clase1: Suefio/Reposo (000395)

Insomnio r/c malestar fisico m/p dolor intenso.

Dominiod: Actividad/Reposo/ Clase2: (00088)

Deterioro de la ambulacién r/c fuerza muscular insuficiente m/p Deterioro de la habilidad para caminar una distancia requerida.

Dominio5: Percepcion/ Clased: Cognicion {00128)

Confusion aguda r/c demencia m/p alucinaciones

Dominio11: Seguridad/Proteccion / Clase2: Lesion fisica (00048)

Deterioro de la integridad cutanea r /c alteracion de la turgencia de la piel m/p upp- estadio |

(00031)

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c retencion de secreciones m/p cantidad excesiva de esputo.

Dominio12: Confort / Clase1: Confort fisico (00133}

Dolor cronico ric infiltracion tumeral m/p expresion facial de dolor.

(00134)

MNauseas r/c ascitis m/p aversion a alimentos.

Leyenda

*rfc: Relacionado con { causa)

* m/p: Manifestado por (signos y sintomas)
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TABLA 2.
Diagnésticos de riesgo.

Diagnosticos de riesgo

Dominio11: Seguridad/Proteccion / Clase: Infeccidn (00004)

Riesgo de infeccion ric inmunosupresion.

Dominio11: Seguridad/Proteccion/Clase2: Lesion fisica (00039)

Riesgo de aspiracion r/c aumento de secreciones.

(00155)

Riesgo de caidas r/c disminucidn de la fuerza en las extremidades inferiores.

(00205)

Riesgo de shock ric hipovolemia.

Dominio11: Seguridad/Proteccion/Clases: Termorregulacion (00005)

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal ric alteracion de la tasa metabdlica.

Leyenda

*rfc: Relacionado con (causa)

* m/p: Manifestado por (signos y sintomas)

PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS

LN

Dolor crénico r/c infiltracién tumoral m/p expresidn facial de dolor.

Déficit de volumen de liquidos r/c mecanismos de regulacién comprometidos m/p pérdida de

peso, piel seca, sed, disminucién de diuresis.

Deterioro de la deglucién r/c reflujofaringolaringeo m/p los alimentos son expulsados por la boca.

Insomnio r/c malestar fisico m/p dolor intenso.

Deterioro de la integridad cutdnea r /c alteracion de la turgencia de la piel m/p upp- estadio L.

I1I. PLANIFICACION DE ENFERMERIA

En esta tercera etapa del PCE, se establecen los objetivos a corto plazo, un resultado esperado para con el

paciente, para modificar o disminuir el problema que se encontré. En el caso se encontrd 10 diagnésticos

reales y cinco diagnésticos de riesgo; sin embargo, del total de diagnésticos, se priorizan los que requieren

intervencién inmediata y necesaria. Priorizando siempre los diagndsticos potenciales o reales para luego

continuar con los de riesgo. A cada uno de ellos, se le otorga un objetivo o resultado esperado.

IV. INTERVENCION

En esta cuarta etapa del PCE, se ejecutan los cuidados planteados al paciente y/o familia. Las actividades

involucran trabajo intelectual para decidir correctamente y que beneficien al usuario'®., Es importante la

valoracién antes y después de la intervencién, registrando en todo momento las caracteristicas del paciente.
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TABLA 3.
Dominio 12: Confort / Clase 1: Confort Fisico.

DOMINIO 12: CONFORT/ CLASE 1: CONFORT FiSICO

Diagnadstico: Dolor cronico ric infiltracion tumoral m/p expresion facial de dolor. (00133)

ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA

INDICADOR

ACTIVIDADES

Nivel de daolor .
2102 Dog égge;m Sustancial2 Manener2  Administracion de _ . 3
Aumentar 5 analgésicos . D«_aterml_nar la localizacion, duraq:lon_
2910 eintensidad del dolor antes de admi-
nistrar el analgesico.
s IMonitorizar el dolor del paciente
Con afteraciones de comunicacion
(demencia)
s Documentar todos o3 hallazgos de
DOMINIO: Expresiones o IMantener? Ia observacion del dolor,
faciales de dolor Sustancial2 Aumentars CAMPO: * Comprobar antecedentes de aler-
SALUD PERCIBIDA 210906 gias a otros medicamentos.
) Fisiologico: Com-  * Veriicar la via de administracion
plejo « Administracion de Tramadol para el

control del dolor,

CALSE: CLASE: + Evaluar la respuesta del paciente

SINTOMATOLOGIA - ante la administracion del analge-

() Peralida de Sustancial2 Mantener 2 Control de sico.

apetito Aumentar: 5 Famacos (H)
210215
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TABLA 4.
Dominio 2: Nutricién / Clase5: Hidratacién.

DOMINIO2: NUTRICION / CLASES: HIDRATACION

Diagnostico: Déficit de volumen de liquidos r’c mecanismos de regulacion comprometidos m/p pérdida de peso, piel
seca, sed, disminucion de diuresis. (00027)

ESCALA DE PUNTUACION

INDICADOR MEDICION DIANA NIC ACTIVIDADES
Mantener: 2
Hidratacion Turgf;ncm Sustancialmente Aumentar. 4 Manejo de |.".q|'”'
0602 cutanea comprometido:2 dos/ Electrolitos o onitorizar los cambios del estado
060201 Levemente 2080 respiratorio y cardiaco que indiquen
comprometido una sobrecarga de liquidos o deshi-
dratacian.
Mantener 2 » lonitorizar los signps ¥ sintomas
Orina oscura . Aumentar- 4 de la deshidfatacion (crepitantes en
060219 Sustancial:2 la auscuitacion pulmonar, ojos hun-
Leve didos, saliva espumosa o espesa).
_ = Favorecer la ingesta oral, colocarlo
CAMPO: a su alcance, proporcionar una gasa
i L humedecida de agua.
DOMINIC: F'S'UIOQ":_:O' + Asegurar gue la solucion intraveno-
S%ESGTEA Complejo sa, contenga electralitos y se admi-

it nistre a un ritmo constante.
(h » Observar si hay signos y sintomas
de retencion de liguidos.

CLASE: . Vigi ; -
) _ gilar los signos vitales.
CALSE: Espasmos . Mantener: 2 » Explorar mucosas bucales, la escle-
LiQuUIDOS Y musculares Sustancial:2 Aumentar: 5 Control de elec- ra y piel del paciente por si hubiera
ELECTROLI- 060225 Ninguno r6litos y acido desequilibrio hidroelectrolitico.
TOS (G) basico + Observar si existe pérdida de ligqui-
() dos.
» | levar un registro preciso de entra-
das y salidas.
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TABLA 5.

Dominio 12: Confort / Clasel: Confort Fisico.

DOMINIO12: CONFORT / CLASE1: CONFORT FISICO

entos son expulsados por la boca

INDICADOR

Severidad de las
nauseas y los

ESCALADE PUNTUACION
MEDICION DIANA

vamitos Frecuencia de Mantener: 2 Manejo del
2107 los vomitos Sustancial:2 Aumentar: 4 Vamito
210707 1870
Intensidad de .
los vomitos Grave: 1 g‘uarﬂzennt:; 1
210708 )
CAMPO:
DOMIMIO: e
SALUD PERCIBI- F'S‘E'g;gc'om'
DA (V)
CALSE: Vomitos feca- )
SINTOMATOLOGIA loides Sustancial2 Mantener: 2 CLASE:
) 210719 ’ Aumentar. 4
Fomento de
la comaodi-
dad fisica
(E)

ACTIVIDADES

« Valorar el color, consistencia y grado

en el que es forzado.

+ Estimar el volumen de emesis.
+ |levar consigo bolsas de plastico para

recoger la emesis.

Controlar los factores ambientales
que pueden evocar el vomito (males
clores, ruidos)

Colocar al paciente de forma adecuada
para prevenir la aspiracion.
Proporcionar apoyo fisico durante el
vomito (como ayudar a la persona a
inclinarse o sujetarle la cabeza).
Froporcionar alivio (lavar la cara o pro-
porcionar ropa limpia y seca) durante
el periodo del vomito.

Utilizar higiene oral para limpiar la
boca y nariz.

Limpiar después del episodio del vémi-
to para eliminar el olor.

Aumentar gradualmente la ingesta de
liquidos si durante un periedo de 30
minutes no se han producido vémitos.
Controlar el equilibrio hidroelectralitico.
Fomentar el descanso.

Ensefiar el uso de técnicas no farma-
colégicas { relajacion, musicoterapia,
distraccion )

Ayudar al paciente y familia a solicitar
ayuda.
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TABLA 6.
Dominio 4: Actividad/Reposo/ Clasel: Sueiio/Reposo.

DOMINIO4: AC TIVIDAD/REPOSO/ CLASE1: SUENO/REPOSO
Diagnéstico: Insomnio ric malestar fisico m/p Estado de salud comprometido. (00095)

INDICADOR ACTIVIDADES

Suefio Calidad de suefio Sustan— ) Mejorar el * Determ_inar el patron de suefiovigilia
000404 cialmente IMantener: 2 suefio del paciente. _
comprome- Aumentar: 5 1850 . Dete_rmmgr los efec:tos que tiene Iq
tido: 2 medicacion del paciente en el patron
de suerio.

Observar/registrar el patrén y ndmero
de horas de suefio del paciente.
Sustancial: i Observar las circunstancias psicoldgi-
000421 2 Aumentar. 5 cas (miedo o ansiedad).
] Ajustar el ambiente (luz, ruido, tempe-
DOMINIO: ratura, colchon y cama) para favorecer
SALUD FUN CAMPO: el sueno.
. Facilitar mantener una rutina habitual
CIONAL (1) Fisiolégico: a la hora de irse a la cama.

Dificultad para
conciliar el suefio IMantener: 2

Basico » Iniciarlievar a cabe medidas agrada-
bles: masajes, colocacién y contacto
CALSE: afectuoso.
MANTENIMIEN- Dolor Sustancial:  Mantener: 2 CLASE- + Disponer siestas durante el dia, para
TODE 000425 2 Aumentar: 4 ) cumplir con Ias necesidades del sue-
LAENERGIA Faciitacion 1.
(A) del autocuida- * Ajustar el programa de administracion

do (F) de medicamentos para apoyar €l ciclo
de suefio/vigilia del paciente.
Comentar con el paciente y la familia
tecnicas para favorecer el suefio.
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TABLA 7.
Dominio 4: Actividad/Reposo/ Clasel: Sueiio/Reposo.

DOMINIO4: ACTIVIDAD/REPO SO/ CLASE1: SUENO/REPOSO

Diagnostico: Deterioro de la integridad cutanea r /c alteracion de la turgencia de la piel m/p estadio . (00046)

INDICA- ESCALADE PUNTUA-

DOR MEDICION CION DIANA D

Cuidados de las
Ulceras por presion

3520 . .
Curacion Aproxima- ¢ Describir las caracteristicas de |a Ulcera por
delaherida  cion cuté- Mantener: 4 prfsggn g longitud, anchura, profundidad y
! : N ; estadio
or primera nea - Aumentar: 2 Vigilancia de la piel
ﬁwteﬁcién 110201 Sustancial: 4 Escaso g 2590 P « Controlar €l color, la temperatura, edema,
humedad y aspecio de Ia piel.
+ Limpiar |a piel alrededor de Ia dicera con
jabdn suave y agua.
» Limpiar la dicera con solucién salina con
mavimientos circulares desde el centro.
+ IMantener la Ulcera humedecida
{Niofen) para favorecer la curacion.
Eritema s Aplicar un ap6sito adhesivo permeable a la
. dicera
cutaneo Iantener: 2 + Observar el color, calor, textura y si hay
COMINIG. C|r§:$gg§gte Sustancial: 2 Aumentar: 4 CAMPO: edema y ulceraciones en alguna otra region
. . L corporal.
IS,aI,”d Flllsm- Fg|o|og||p0. » Observar las zonas de presion y friccion
ogica (Il) omplejo para evitar otra upp.
¢ Vigilar el color y temperatura de la piel.
¢ Documentar los cambios en la piel y 1as
CALSE: CLASE:
. Qlor _de 2 - Mantener: 2 mucosas.
Integridad herida sustancial: 2 '
tisular (L) 110211 : Control de la piel/
heridas
U]

V. EVALUACION

Esla tltima etapa del PCE, dénde es importante identificar y comparar los objetivos trazados con el paciente
antes y después de la intervencion con el paciente, mediante los indicadores de valoracién. La evaluacion
ejerce una importante funcién en revalorar y registrar nuevamente datos del paciente en caso no se hayan
cumplido con los objetivos establecidos, permite intervenir nuevamente desde el inicio de una valoracion
hasta su evaluacién con el propésito de lograr los objetivos trazados y exista una respuesta favorable en el
paciente.

Los propios enfermeros(as) quienes realizan la funcién de docencia tienen la responsabilidad de formar
profesionales en pregrado, con las capacidades necesarias para afrontar situaciones significativas en el
desarrollo de la prictica, con un enfoque holistico, ya que nunca debe olvidarse el objeto de estudio, propio
de enfermerfa, es el cuidado humano. El proceso de cuidado enfermero permite a la profesion, su crecimiento
y desarrollo profesional hasta lograr una autoeficacia satisfactoria en el cuidado'®),

El PCE es una herramienta que contribuye con el aprendizaje en pregrado, para que sea més dindmico
y brinda la oportunidad de ser referencia para otros, con un caso similar, pero con diferentes experiencias
y ellos en algin momento puedan compartir, generando un intercambio de conocimientos. Asimismo
es importante que los cuidados paliativos no se consideren como algo que solo los hospitales pueden
hacer, puede ser proporcionado en cualquier entorno de atencién médica y también en los hogares de los

pacicntcs(3 ),
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La evaluacion es en funcién de los objetivos que se trazaron con el paciente. En el presente caso se evalud
y priorizé los diagndsticos de importancia que se debia de realizar con el fin de contribuir al bienestar del
paciente. La paciente se muestra colaboradora en todo momento a los cuidados, sin embargo, el estadio
avanzado de la enfermedad en el que se encontraba, era fuerte y se incrementaba cada vez mas, a tal punto
que el tratamiento farmacoldgico no era lo suficiente para poder paliar sus sintomas. Es necesario decir que se
brindé un enfoque integral al paciente en sus tltimos dias, a pesar de no conocer el diagndstico hubo soporte
familiar en todo momento. Por tal motivo, se recomienda que por mas doloroso que sea recibir un diagndstico
como tal, es derecho del paciente conocer su estado de salud, el prondstico; que el paciente tome la decision
de que hacer, y que no decidan por uno, siempre y cuando el paciente se encuentre orientado en tiempo y
espacio, sin alteracién de conciencia. Es complicado quizés para la familia aceptar la decision del paciente con
una negativa, pero es derecho del paciente y debe ser siempre respetado.

Se recomienda fomentar los cuidados en casa para quienes vivan con adultos mayores, fortalecer su
cuidado, buen desarrollo con la ayuda de la familia. Concientizar que los problemas que se presentan pueden
llegar a comprometer la vida del paciente, pero que todo se puede prevenir si se toma las medidas necesarias
y de manera oportuna.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Laura Acufa, Silvia Aibar, Liliana Broggi, Constanza Celano, Clara Cullen, Marfa Concepcién Chambi, Silvina
Estrada, Patricia Gange, Carlos Gonzélez, Olinda Gonzélez, Gladys Grance, Nelson Kohen, Marta Junin CEL.
Manual de Enfermeria Oncoldgica [Internet]. Ciudad Auténoma de Buenos Aires; 1395. Disponible en: hetp://
www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000510cnt-38-ManualEnfermeriaOncologica2014.pdf

2. Higginson I. Palliative and Terminal Care [Internet]. Vol. 4. 1998. p. S20-1. Disponible en: https://
pdfs.semanticscholar.org/9ee8/1852bbcfba76¢3339¢7d15b4£02d70393a39.pdf

3. Oliver J. Planning and implementing palliative care services: A guide for programme mangers [Internet]. Vol. 53,
Journal of Chemical Information and Modeling. 2013. p. 1689-99. Disponible en: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/250584

4. Higginson IJ, Hart S, Koffman J, Selman L, Harding R. Needs Assessments in Palliative Care: An Appraisal of
Definitions and Approaches Used. J Pain Symptom Manage [Internet]. 2007;33(5):500-5. Disponible en:
https://www.jpsmjournal.com/article/S0885-3924(07)00109-1/pdf

5. Mendoza Vega J. El derecho a morir con dignidad. Biomedica [Internet]. 2005;25(2):165-6.

6. KM.Foley, P. kashemsant, N. MacDonald, M. Mc.Caffery, V.A. Ngu, F. Takeda, R. Tiffany, R.G Twycross VV.
Alivio del dolor y tratamiento paliativo en el cancer. [Internet]. Ginebra; 1990. Disponible en: https://apps.wh
o.int/iris/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS_804_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

7. Rebecca Mcateer CW. Palliative care: Benefits, Barriers, and Best Practices [Internet]. Washington. DC; 2013.
Disponible en: https://www.aafp.org/afp/2013/1215/p807.pdf

8. Donato SCT, Matuoka JY, Yamashita CC, Salvetti M de G. Effects of dignity therapy on terminally ill patients: A
systematic review. Rev da Esc Enferm [Internet]. 2016;50(6):1011-21.

9. Espafia O vy legislacion S en. Carta de derechos y deberes del paciente [Internet]. 2005. Disponible en: https://
www.semfyc.es/wp-content/uploads/2016/07/23_01.pdf

10. Carrasco OV. El consentimiento informado del paciente en la actividad asistencial médica. Rev Médica La Paz
[Internet]. 2016;22(1):59-68.

11. Instituto Nacional del Céncer. Hablar del prondstico con pacientes con céncer avanzado - [Internet]. 14-07-2016.
2016 [cited 2020 Mar 2]. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/noticias/temas-y-relatos-blog/2016/
cancer-pronostico-platicas

12. Barbero GutiérrezJ. El derecho del paciente a la informacién: El arte de comunicar. An Sist Sanit Navar [Internet].

2006;29(SUPPL.3):19-27.

39


https://apps.who.int/iris/handle/10665/250584
https://apps.who.int/iris/handle/10665/250584
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS_804_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS_804_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

PERUVIAN JOURNAL OF HEALTH CARE AND GLOBAL HEALTH, 2020, 4(1), ENERO-JUNIO, ISSN: 2522-7270 / 2522...

13. Arévalo F del C. Cuidados a la persona con enfermedad terminal [Internet]. 2003. p. 1-
39. Disponible en: http://www.seapaonline.org/uploads/documentacion/Herramientas para la Consulta
Enfermera/CUIDADOS_Enfermo_Terminal pdf

14. Noemi JJ. Vida y muerte: Una reflexion teolégico-fundamental. Teol y Vida. 2007;48(1):41-55.

15. Adams, Jeffrey, Kay Avant, Lynda Juall Carpenito, Dorothy DeMaio, T. Heather Herdman ML. Welcome to
NANDA International | Defining the Knowledge of Nursing [Internet]. [cited 2020 Feb 18]. Disponible en:
https://www.nanda.org/

16. Aguilar-Serrano L, Lépez-Valdez M, Ponce-Gémez G, Rivas-Espinosa JG. Nivel de conocimientos acerca del
proceso enfermeroy la percepcion de autoeficacia para su aplicacién. Rev enferm Inst Mex Seguro Soc [Internet].

2008;16(18):3-6.

40



