LIKIYERS D&
D LA R

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ENFERMERIA
CATEDRA ADULTO Y ANCIANO

CUIDADOS DE ENFERMERiA EN USUARIOS CON
DOLOR ONCOLOGICO DEL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Montevideo, 2008

AUTORES:

Br. Amaya, Ma. Eugenia
Br. Camejo, Valeria

Br. De los Santos, Natalia
Br. Gagnebin, Silvana
Br. Garré, Rosina

TUTORES:

Prof. Agda. Bracco, Alicia



&

Agradecimientos:

A Ia tufora Prof. Agdo. Alicia Bracco y Prof. Adj. Virginia Aquino por la
dlsposicidn y orientacién en €] trabajo de Investigacidn.

A la Divisibn de Enfermeria del Hospital de Clnicas *Dr. Manuel
Quintela®, por permitirnos realizar Ia investigacitin en el Servicio de ORL.
Al Fersonal de Enofermeria del Servicio de intermacion de
Otorrinolaringologia del Hospital de Clinicas.

A las autoridades de la Comision Honoraria de lucha conira el cAncer, por
¢l maferiai brindado.

Al MSP por el material brindado,

A nuestras familias por su incondicional apoyo.



Cslosario:

* AAS: Acido acetit salicitico

¢ AE: Awaliar de enfermeria

*+ AINES: Antinflamatorio no esteriodeo
« Br: Bachilter

+ FA: Frecuencia Absolata

¢ FC: Frecuencis cardiaca

» FR: Frecuencia respiratoria

* FR%: Frecuencia relativa porcentual

s IfV: Intravenoso

» Li¢, Enff LE: Licenciada en enfermeria
« MSP: Ministerio de salud publica

» NE: Nutricidn enleral

* NP'T: Nutneidon parenteral

« OMS; Organizacién Mundizl de la Satud
+ ORL: Otomnolaringologia

« PfA: Presion arterial

* PAE: Proceso de atencidn de enfermeria
+ PE; Pcrsonat de enfermeria

» I'SE: Proceso salud- enfermedad

» SNG: Sonda nasogastrica

¢ T.ax: Temperatura axilar

* TQT: Traqucostomia

» V.H: Virginia Henderson



Indice

Resumen Mg: 1

Introduccion Pag:3

Justificacidn Pag: 6

Pregunta problema Pag: 10
Objetivos P4g: 11
Marco tedrico Pag: 12
Mctodologia Pag: 34
Tipe y disciio general del estudio Pag: 34
Area de estudio Pég: 34
Universo de estudio Pag: 34
Seleceidn y tamadio de la muestra Pig: 34
Criterios de inclusién y exclusidn Pag: 35
Procedimiento para la recoleeciton de Ia informacion Pihig: 36
Plan de anilisis P#g: 39
Definicién de variables Pag: 41
Andlisis de los datos Pag: 47
Coanclusién Pdg: 53
Sugerencias Pag: 55
Bibliografia Phg: 56
Cronograma de Gantt Pig: 59
Presupueste P4g: 61

Anexos Pag: 62



“Cuidadoa de enlermeria en wmarios con dolor oncaldgics™

Resumen

El dolor oncolégico implica una gran lucha para enfermeria, debido a la imperiosa
necesidad de renovar los conocimientos en cuanto al manejo del mismo.

El propdsito de este estudio busca conocer los cuidados que brinda el personal de
enfermeria al usuario con dolor oncoldgico, lo cual nos permite enfatizar en aquellas
intervenciones que s¢ realizan con mayor frecuencia, brindindole al servicio una serie
de propuestas.

Fl tema seleccionado es “Cuidados de enfermeria a usuarios con dolor oncologico det
Servicio de Otorrinolaringolopia™.

Dicha investigacidn se realiza cn ¢l Servicio de internacion de Otorrinolaringologia del
Hospital de Clinicas, en e} tiempo comprendido entie ¢l 4 al 8 de Diciembre 2008; ¢n la
misma se establece una tinica vanable, “Cuidados de enformeria”, a cual se desglosa en
variables simples; cinco de cllas basadas en €l modelo fedrico de V. Henderson, se
incluye también la analgesia, puesto que s considezra un pilar fundamental en el
sralamiento del delor.

El tipe de estudie es cuali - cuantitativo con disefio descriptivo, de corte transversal.

Se elabora un cuestionario diripido al personal de enfermeris, la cual sc utiliza como
instrumento de recoleccidn de datos, los mismos se analizan y se representan mediante
tablas de frecucncia absoluta, relativa porcentual y grificos de barra, mediante el
progiama Microsoft Excel; lucgo de los resultados oblenidos, sc clabora una propuesta
relacionada a los cuidadoes de enfermeria en el usuario con defor oncoldgico y otra en

relacidn a la alimentacion enteral mas ufbilizada.
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De la investigacion se obtiene, que los cuidados planieados en cf estudio, se realizan con
similar frecuencia, ademds sc concluye que los cuidados independientes de enfermerfa

son fundamentales en el abordaje integral al nsvario con delor oncolégico.

Palabras claves:
k. Cuidados de enfermeria

< Dolor oncofégico
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Introduceitn

El presente trabajo fue realizado por cinco bachilleres de la camrera de Licencialura en
Enfermeria, Facultad de Enfermeria, Universidad de 1z Repdblica, correspondiente al
trabajo de investigacién final.

No existen estudios epidemioldgicos nacionales a gran escala sobre la incidencia y la
gravcdad del dolor oncoldgico; los estudios existentes, basados en pequefias encuestas y
estimaciones de la OMS, sugieren quc un lercio de los usvarios que presenian
neoplasias que reciben tratamienio aclivo, y el 60 — 90% de los usuarios con
enfermedad avanzada, experimentan delor de moderado a scvero, Se diagnostican 17
millones de casos nuevos de cancer ¢n ¢l mundo anualmente, y 5 millones de muertes
por cancer, lo que representa grandes canlidades de pacieates que sufren de dolor
oncologico.

Teniendo en cuenta que en nuestro pais el cancer ocupa la segonda causa de muerte, y
considerande que el servicio donde se desarrolla la investigacion asiste un nimero
significative de usuarios con patotogias neoplasicas ( 57%, de una poblacion total de 77
usuarios), asumiendo que una de las principales conseguencias de dicha patologia es el
“dolor” , y donde se destaca €l rol fundamental que desempefla enfermeria, es que se
selecciona ¢l tema, “Cuidados de Enfermeria a wsvarios con dolor oncoldgico”,
cnfatizando en cinco de las catorce Necestdades Basicas que describe V. Henderson en
su teorfa de enfermeria; esias son, alimentacion, respiracion, reposo- sueiio, higiene-

estado de la piel, movilidad-postura, ademas se incluye la variable analgesia; las mismas
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son scleccionadas, ya que se consideran prioritarias y cportunas para la atencién a los
ususrios con dolor onceldgico.

La investigacion sc lleva a cabo en el Hospital de Ciinicas “Dr. Manuel CGuintcla”,
Servicio de ORL, Piso 10, Unidad Operativa N° 5, con previa autorizacidn (Ver anexo
N®: 1), bajo ta supervision de la tutora Prol. Agda. Alicia Bracco y Prof. Adj. Virginia
Aguino correspondiente a la Cétedra Adulto y Anciano.

La pregunta problema planteada es ;Cudles son los cuidados que Tealiza el personal de
enfermerfa a usuarivs con delor encelégico en ¢l Qervicio de ORL, Piso 10, Umdad
operativa 5, del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela®, en ¢l periodo de fiempo
comprendido entre cl 4 al 8 de Diciembre 2008 , en los tumos mafiana y tarde?.

1} objetivo general de la misrna es conacer los cuidados de enfermeria que se realizan a
los usuarios con dolor oncoldgico, para luego poder proporcionar al scrvicio una serie
de sugerencias; para cumplir con diche objetivo se uiiliza un instrumento pata la
recoleccién de datos realizado previamente por las integrantcs de) grupo invesiigador,
los cuales s¢ analizan, tabulan y representan mediante graficos,

Las propuestas son en relacién a “cuidados de enfermeria en usuaric con delor
oncoldgico™, basado en las 14 necesidades descriptas en €] Modele Tebrico de V.H y
otra de 1as propuestas es una “guia de cuidados de enfermeria en alimentacion enteral”
mas uiilizada en ¢l servicio (SNG, gastrostomia y yeyunostomia). Esta {Htima también
incluye complicaciones que se pueden presentar durante la NWE, con sus respectivos
cuidados; ademds se clabora una seric de recomendaciones en € momento de

administrar la medicacion por SNG especificamente, conjuntamente con ta NE.
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Se debe considerar que e! usuario que presenta dolor oncologico debe ser el principal
protagonista de sus cuidados, por lo que aueslro trabajo profesional es y serd procurar

su mayor calidad de vida con respecto a su voluntad.
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Justificacion

Sepin los datos de la divisidn de estadistica del Ministerio de Salud Publica, en nuesiro
pais la segunda causa de muerte son los tumores malignos, provocando mas del 24% del
total de las defunciones; segin los datos de la Comisién Honoraria de Lucha conta el
Cancer, en el bienio 1996 — 1997, se registraron 25.988 casos incidentes en Uruguay, de
los cuales €l 51% (13.506) se presento ¢n hombres y el 49% (12.482) en mujeres; en la
ciudad de Montevideo se registro el 52% (3.437) def total de los casos.’

En el afio 2001, un 23,8% de los fallecimientos registrados en Uruguay se debié a esta
causa.”

Datos mas recientes, seglin 1a Comisidon Honoraria de Lucha contra el Cancer, ¢n el afio
2003, en nuestro pals se registraron unos 13.0006 casos nuevos de céneer y mis de 7.400
muertes. *

Las ncoplasias otorrinolaringoldgicas no ocupan los primeros lugares en incidencias ni
en morlalidad en Uruguay, pero en virtud de la incapacidad y morbilidad que
determinan merecen especial tratamiento.

Dado que el Servicio de ORL det Hospilal de Clinicas ¢s un referente a nivel nacional,
asiste un nimero significative de usuarios que cursan una patologia oncoldgica y por
consiguiente presentan dolor durante su PSE, es por este motivo que se considera de
sums imporiancia tomar conocimicnto acerca de los cuidados que brinda el personal de

enfermeria abocados a disminuir et dolor y elevar 1z calided de vida de los mismos.

! ¥asalla I, Bamries E., De Estefani E., Ronco A “Atlas de incidencia del cAncer en e} Unuguay 1986 —
1997, Wolumen . * Rdicion. Moalevideo; 2001

% yasalte §,, Barrios F. “Atlas de mertalidad por cincer en el Unuguay”. Volumen ITI. 19 Edicién,
Montevideo, 2005
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Tomando como punto de pariida e accionar de enfermeria y sus mquietudes en el
servicio, se elaboran una seric de propuestas, enfatizando en el tema central “cuidados
de enfermeria en usuarios con dolor oncolopico” basado en las k4 necesidades
descriptas en el modelo tedrico de V.H; se considera como grupe que dichas
necesidades basicas permiten abordar al usvario desdc una perspectiva integral ¥
oportuna, con la finalidad de elevar asi su calidad de vida. Otra de las sugerencias que
se le brinda al servicio ¢s una gnia de cuidados de enfermeria acerca de la NE (SNG,
gastrostomia, yeyumostomia), ya que se considera a la alimentacién como un pilar
fundamental ¢n la atencidn a usuarios con dolor oncoldgico, Tavoreciendo de esta
manera su bienestar gencral.

Desde Florence Nightingale, que pensaba que el enfermero debe tratar de situar al
individuo en las mejores condiciones para que ta naturateza pueda acluar sobre €, 2 los
conceptos actuales que afirman que la enfermeria cubre las necesidades presentes cn
todos los individuos, s¢ hace patente que su labor es estar junto al que sufre,

Fl dolor cr si mismo incide negativamente en la calidad de vida del Hombre,
considerando que ¢l dolor no tratado es un determinante clave del deleriore de la
misma, puesto que detcrmina factores que influyen en la respuesta mdividual al dolor,
desencadenando en €1, aislamiento social, estrés, depresion, baja autoestima, fatiga,
inactividad, sucfio inadecuado y conlleva a la perdida del autocontrol; considerando al
mismo como un ser big-psico-socio-cultural y espiritual, es que se debe abordar al dolor

desde una perspectiva integral, ya que dicha sensacién determina un cambio en ¢l estilo
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de vida del nsuario oncoldgico, desde el punto de vista familiar, psicoldgico, fisico,
laboral, social y espiritual.

La funcion propia de la enfermera seghn Virginia Henderson, s la asistencia al
individuo, sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la
salud o a su recuperacion (o a la muerte pacifica), que este realizaria sin ayuda si tuviera
la fuerza, la voluntad o ¢l conocimiento necesario.

Es de destacar, que el personal de enfermerfa desempeiia un rol fundamental en la
atencion holistica al usuario, ya que desde el ingreso del mismo al servicio comienza a
crearse un vinculo estrecho enfermera — usuario que se fortalece diariamente. La
valoracién continua de enfermeria, permite identificar tas fortalezas y debilidades que
presents ¢l usuario en el transeurso de su PSE, siendo el puntapié inicial para llevar a
cabo la planificacion de los cuidados a realizarle, con ¢l fin de brindar una atencion
focalizada a elevar la capacidad reac;cinnal del mismo. El cuidado es la aclividad
findamental de fas enfermeras, siendo sus aportaciones imprescindibles para la mejora
de la catidad de vida de los-usuarios con dolor oncoldgico, siempre dentro de un
contexto de colaboracion con los diferentes profesionales que deben integrar of equipo
interdisciplinario,

Por 1o antcriormente mencienado, la invesligacitn esta enfocada a conocer cuales son
tos cuidados que el personal de enfermeria realiza al usuario que presenta antecedente
de dolor oncoldgico durante su eslaacia hospitalaria ¢n el Servicio de ORL.

Luege de proccsada la informacion recabads, se proporciona al scervicio datos

estadisficos acluales sobre esta problemdtica cotidiana que el equipo de salud afionta dia
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a dia, incentivando a la realizacion de futuras investigaciones que genere su continua
actualizacion.

Luegoe de analizar grupalments los datos recabados, se elaboran guias de intcrvenciones
de enfernieria especificas en relacion al dolor oncoldgico y alimenlacidn enteral mas
utilizada ¢n ¢l servicio, las mismasz lienen como [inalidad unificar criterios, lo cual
permite que el accionar de enfermeria sea planificado, ordenado y a su vez poder

administrar racionalmentc tante 1os recursos materiales como humanos,



“{uidados de enfermenia en nsuarios eon dolod onealdgico”

Titule
“Cuidados de Enfenncria en usuarios con Dolor Oncologico del Servicio de

Otorrinolaringologia™.

Pregunta problema

iCuales son los cuidados que realiza el personal de enfermeria a usuarios con dolor
oncoldgico en el Servicio de Oiorrinolaringologia, Piso 10, Unidad operativa 5, del
Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela™, cn ¢l periodo de tiempo comprendido catre

¢l 4 &l 8 de Diciembre 2008, cn los turnos maflana y larde?

10
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Objetivos de Ia Investisacion

Objetive General:
¥" Comocer los cuidados de Enfermeria que se 1ealizan a los usvarios con dolor
oncologico en los turnos maiiana ¥ tarde para brindar propuesias al Servicio de

Otorrinolaringelogia del Hospital de Clinicas.

Ohjetivos Espegifiens:

v Implementar el imsttumento elaborado  previamente por las integrantes del grupo
v Identificar los cuidados que realiza el personal de cnferineria a usuvarios con
dolor oncolégico

¥ Proporcionar al servicio propuestas basadas en los resultados obtenidos
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Marco tedrico

En el transcurso de nucstra carrera, hemos adquinido diferentes conacimientos que hoy
en dia nos permiten eslar capacitados frente a sitvaciones que se nos presentan en
nuestro actuar de enfermerfa; es por esle molivo que se considera conveniente

mencionar diferentes conceptos bastcos come son:

El Hombre, es un ser bio-psico-social, en relacidn dialéctica con ¢! medio. Por su
guehacer transformador dc la realidad objetiva es un ser histénico que elabora
conocimientos acerca de si mismo y de la realidad; se expresa a fraves de sus
necesidades que emergen de lo social ¥ psico bioldgico, ain cuando lo que €l piensa
y siente no siempre s¢ rofleja en forma mamfiesta. Es sobre la base del develar estas

contradicciones que se procesa el desarrollo del Hombre.

Fr: el &mbilo de la salud, et Hombre es considerado como un vseario, puesto que ¢l
mismo hace uso del servicia donde sc encuentra asisido, inferactuando en forma
bidircecional con el personal de salud, cumpliendo un papel activo en su proceso salud

enfermedad,

}INDE, “PMan de estudios”. Montevideo: 1943

12
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Cabe mencionar, la definicién de Salud, en relacion a lo referido anteriormente, como
un “derecho inalicnable del hombre, que debe estar asegurada por ef Eslado a través de
politicas eficaces, con la participacién de la poblacién v del equipp de salud,

promoviendo la autogestion de los grupos™.’

Ll hombre se encuentra en un estado de continuo cambio, por ello es fundamental
describir ¢l concepto de Proceso Salud Enfermedad, el cual se define como “un
proceso Gue consliluye un producto social que se distribuye en las sociedades segim ¢!
momento histérico y cutlurat en que el hombre s¢ encucnira. Lin este proceso €l hombre
ticne distintos grados de independencia de acuerdo a su capacidad reaccional y a la

situacién salud- enlermedad cn que se encuentse™

Cuando cl PSE es afectado negativamente, es necesaria la infcrvencion de wmn
profesional de la salud que le brinde un cwidado oportuno, satisfaciendo sus
necesidades, quien cumple con dicha funcion cs Enfermeria, la misma es definida
como “una disciplina cientifica encaminada a forlalecer la capacidad reaccional del ser
humano (persona, familia o grupo poblaciopal). Realiza la atencién a fravés de un
proceso iategral, humano, continuo, interpcrsonal, educativo y terapéutico en los

difercntes tipos de atencitn™ *

13



*Cuidados de enlermeria ¢n usuarios con dolor oacoldgico™

La enfermera profesional utiliza como método cientifico et Proceso de Atencion de
Enfermertfa, ¢t mismo ¢s un €rmino que s¢ aplica a un sistema de intervenciones
especificas de la enfermeria en relacion con la salud de los individuos, familias y /o
comunidades. Trata de identificar las necesidades en materia  de salud (paciente,
familia, comunidad) para sclcccionar las gue pucdan ser satisfechas mas eficazmente
por medio del cuidados de enfemmeria; incluye ademas la planificacion para satisfacerlas

y cvaluacién de los resultados.?

El PAE se rezliza compliendo con s siguientes etapas:

Valoracion, diagnostice, planificacion, ejecucion y evatuacion.

Fl cumplimiento de la funcidn de la Enfermera, como ya hemos visto es el cuidado
del individuo v la comumdad, se realiza a fravés de diferentes funciones: la fimcion
Asistencial, la funcion Docente, 1a funcidn Administrativa y la funcién Investigadora.
Fs imperiante destacar que en esla instancia de la carrern, “trabajo de invesligacidn

final” se cumple con la funcién investigacion; en donde se mamifiesta la necesidad de

profandizar conocimicntos en forma contimia; la misma es una funcion a desarrotlar
para obiener servicios de calidad en la comynidad.
Las actividades de investigacidn pueden ser llevadas a cabo tanto en drea propia de la

Enfermeria como colaborando en programas de otros miembros del equipo sanitario.

1 Alberdi B, Ballesteros 1L Cabeilo B, Mompart M "Conceptos de enfereria”. 1* Edicién Madrid: Bd
RUGARTE ; 1934,

14
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De cateporizacion: (1850). El primer paradigma es surgir, expone ¢l csiuerzo de
enfenmeria por mejorar la salud de la poblacidn en ciudades cada vez mas pobladas, en
controlac las infecciones, evilar nuevos focos de enfermedadcs. Postuta una enlermeria
centrada en ta persona tanto como en ta enfermedad y estrechamente unida a la practica
medica.

De integracion: hacia e} 1950, existe una espeeial preocupacién por la integracion social
y la proteccion eslatal de las categorfas sociales mas débiles. La guerra colabord con
ello, y conlievo a la necesidad de reconstruir sociedades desvastadas por esta. En cste
paradigma se realza a Ja persona humana, valorando su libertad y nceesidades.
Transformacién: en 1975, con tas nuevas tecnologias v la globatizacidn, sc comienza &
ICorporaT nuevas nociongs organizacionales, éticas y juridicas que, conslituyen ci
centro de las acciones de enfermetia como por ejemplo “equipo interdisciplinario™,

T I

“derechos de los usuarios”, “consentimiento informado”, “muerte digna”, eatie otros,

1 paradigma es la base de una aperlura de la ciencia de la enfermeria hacia el mundo,
hacia una comprensién interdisciplinaria de los problemas de atencién de los pacientes.

Las grandcs corrientes del pensamiento, principalmente ¢l paradigma de inlegracion que
ha conducido a una orientacién hacia la persona v el paradigma de la ansfortnacion
que lleva !a apertura hacia ¢l mundo, han intlucnciado la etaboracién de los modelos

conceptuales, estos son una idea que se explica mediante una visuatizacion simbdolica y

16
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fisica y permile facilitar el razonamiento de los conceptos ¥ las relaciones que existen

entre ellos o planificar €l proceso de investigacion. ®

El trabajo de invesligacidn que se lleva a cabo en dicha instancia se basa en el modelo
ledrico propuesto por Virginia Henderson (Ver bicgralla Anexo N°: 6), a continuacion
sc cita nn resumen Je sus afirmaciones tedricas.

-I.a relacion enfermera- paciente:

Se pueden identificar tres niveles en la refacion enfermera - peciente que varian desde
una relacion muy dependiente, a ofra marcadamente independicnte (1- ja enfermera
como un sustituto de algo necesario para el paciente; 2 — la enfermera como ayuda al
paciente, 3 - la enfennera como compaiiera del paciente). En caso de enfermedad grave
la enfermera csta considerada “como un sustituto de lo que ¢l paciente carece para
considerarte completo, integro o independiente, por ausencia de fuerza fisica, voluntad o
conocimiento”.

Dwurante la convalccencia, la enfermera ayuda al paciente a adquiric ¢ recuperar su
independencia.

Como compafieros, la enfermera y ¢l pacienie elaboran juntos el plan terapéutico.

Las necesidades basicas existen a pesar del diagnostico, aunque se hallan modificadas
por la pafologia y oiras circunstancias como la cdad, ¢l temperamento, el estado

emocional, el nivel socio cultural y 1a capacidad fisica e intelectual.

* Kéroure 8, Pepin J, Ducharme F, otros, “Fl pensamiento exfermero™. Barcelona: Bd Masson.: 1996

17
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La enfermera debe ser capaz de apreciar, no solo las necesidades del paciente sino
también las circunstanctas y estados patologicos que las alteren.

Henderson dice que la enfennera “Debe de cstar en la picl de cada pacicnfc para saber
1o que necesita”. 1.as necesidades deben comprabarse con el paciente.

1.a enfermera puede modificar el entomo en lo que considere necesario.

La enfermera y ¢l pacicnic sicmpre lrabajan con un abjelivo, sea este la independencia o
una muerle {ranquila. Una de las melas de Ja enfermera debe ser que ¢l dia del paciente
transcurra “con fa mayor normmalidad posible™. La promocion de la salud cs otro dc los
objetivos importantcs para csta,

Henderson afirma que, “se consigue mas ayudando a que cada persona aprenda a estar

sana que preparando a los terapeutas mas capacitados para servir a [os que lo necesiten”.

-La relacién Enfermera — Medico:

ilenderson msiste en que la enfermera tiene upa funcién fnica, distirnta de la de los
médicos. Il plan de cuidados, claborado por ia enfermera junto con el paciente, se debe
llevar a cabo de forma que facilite el plan terapéutico prescripto por el medico.
Henderson seflala que las enfermeras no siguen las ordenes de los meédicos, ya que
“cuestiona una filosefia que permita al medico dar ordenes a los pacientes o a los
profesionales sanitarios”.

También indica que muchas de las funciones de las enfermeras y médicos se solapan.

18



“Cuidadas de enfermeria ¢n nsuarios con dolor cacologico™

-1La Enfermera como muembro det Equipo Sanilario;

La enlermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios. Esta y los
demds miembros del equipo, se ayudan mutuamente a reslizag el conjunto del programa
de asistencia, desarrollando cada uno su trabajo. Henderson nos recnerda que “nadie del
equipo debe hacer tales exipencias a los demds miembros, que alguno de ellos sea capaz
de realizar su funcién especifica”™.

V. H comparg ¢l cquipo sanitario en su conjunto, incluidos el paciente y su famitia, con
tos sectores en forma de cuiia de un grafico sectorial. El tamafio del sector de cada
micmbro depende de las necesidades aciuales del paciente y, por lo tanto, varia a
medida que ¢l paciente va progresando hacia la independencia. Hay citcunstancias, cn
las que algunos de los micmbros del ¢quipo ni siquiera estar incluidos en el grafico. E
objetivo es que el paciente tenga el sector més grande o gue llegue a ocupar todo €l
grafico.

Al igual que varian las ncecsidades del paciente, lo musmo puede ccurrir con la
definicidn de enfermerfa. V. H admite que “esto no sigaifica que exista una defimcion
para siempre. Creo que la enfermeria se modifica con Iz época en la que se gerce y
depende en gran medida de to quc hagan los demds trabajadores sanilarios™.

Ea enfermeria debe desarrollarse y aprender a identificar las nuevas necesidades

sanilarias de la poblacién a medida que se nos vayan planteando.



“Cuidados do colcnmeria ¢o usuarios con dolor oncoldgico”™

En relaciom a las necesidades basicas, en la teoria de V. H no se encuentra una
definicién especifica de necesidad, pero identifica catorce necesidades bésicas en el

paciente que constituyen los componentes en la asistencia dc enfermeria.

Estas necesidades son:

s Respirar normalmente

¢ Comer y beber de forma adecuada

¢ Eliminar los residuo corpozales

s Moverse y manigner 1a posieion deseada

« Dormir y descansar

» Flegir las prendas de vestir, vestirse y desvestirse

» Mautener la temperatwra corporal dentro de los valores nommales mediante la
seleccion de la ropa y la modificacion del entorno

s  Mantener el cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos proteyidos

« Fyilar los ricsgos del entorno y evitar lesionar a olros.

+ Comunicarse con los demds, expresando 1as emociones, necesidades, temores u
opiniones.

+ Realizar practicas religiosas segim la fe de cada uno.

» Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

e Jugar o participar ¢n alguna actividad recreativa

¢ Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzes a vn

desarrollo, una salud nennal y utilizar los recursos sanitarios disponibles.
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D las necesidades anteriormente mencionadas, scleecionamos cinco, ya que son las que

shordaremos en nuestra investiFcion;

4 Necesidad de respirar;
Lis muy importante que !a enfermera sepa observar el desarrollo de la Tuncion
respiratoria, para luego educar o aportar conocimicntos al paciente acerca de las
diferentes posiciones que favorecen fa expansion lordcica, ademas de prestar especial
alencion a las siluaciones cn ias que la tensién emocional puede afectar a la respiracion.
Es destacable 1a imporiancia de lactorcs como la temperatura ambiental, la humedad y

las particulas ambientales para lograr el bienestar del paciente.

4 Necesidad de comer y beber:
La presencia de médicos v dietisias no alejan a la enfermers de esta aclividad ya que
elta es quicn esia cn contacto con ¢! pacicnte las 24 horas del dia y tiene la opertumdad
de conocer sus hilnlos ahmenticios, guslos, talnies. Los cuidados que requicre la
alimentacion aun 1/ Y e por intubacion nasal son competencia de la entermera,
Fl conogimiento que se le pueda facilitar al paciente es muy il para Iz creacion de

habitos saludables en forma posterior a 13 internacion.

=% Necesidad de movilidad y mantener Ia posicion deseada:

Las posturas correctas y alingacion dei cuerpo del paciente demuesttan los

conocimicntos de la enfermera acerca de los poncipios de equilibrio, alineacion y apoyo
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que le permiten realizar los cuidados entre otros del transporte del paciente, prevencidn

de ulceras, con los recursos necesarios y adecuados.

w Necesidad de dormir y descansar:
El descanso, necesario para todos es fundamental ca los pacientes en fase terminal para
obiener el mejor cstado de bienestar fisico y psicolagico posible, siendo especial para

ello ¢l control de los sintomas y ef apoyo psicolégico.

% Necesidad de mantener el cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos prolegidos:
Al momento de realizar Ta higicnge 2 un pacicnie 1a enfermera debe ser consiente de la
importancia que esto representa para las diferentes personas y el confort guc lc brinda a

esta, evitando macgraciones ¢ ieritaciones de la piel.ﬁ

Incluimos aqui la analgesia, ya que consliluye una de las variables definidas en la
invesligacién.
w Analgesia:
Los principios generales del uso de analgésicos se pueden resumir en:
» El tratamiento farmacoldgico no es mas que uma parte de contral
multidimensionat del dolor

» Las dosis s¢ itulan de forma individual

® Marrines- Tomey. “Madelos y teorfas de enfermeria™. 3" Edicion. Espafia: Fd Mosby-Doyma; 1994
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» T.os analgésicos se deben adminisirar a horas fijas, aunquc se pueden adiadir
dosis de tescate para picos de dolor

» Sc utiliza la via oral siempre que sea posible

» No todas las combinaciones de analgésicos son posibles. Salve excepciones,
no se deben combinrar dos opioides.

« Tener en cuenla que existen tipos de dolor resistentes a Yos opioides y a los
AINES

e No utilizar farmacos psicotropos

¢ No retrasar los tralamientos con farmacos potentcs

» Anticiparse a la aparicion de efectos secundarios

»  Utilizar firmacos coadyudantes cuando sea preciso

» Nunca utilizar placebos

o Realizar cvaluaciones conlinuas del estado de pacientc y la eficacia del

iratamicnto.

La OMS ha propuesto una escalera analgesica secuencial para implementar el uso
adecuado de los analgesicos.

Primcramente se preseriben al paciente los analgésicos del primer cscalén (AAS,
paracetamol, dipirona, AINES). Mo ¢stdn libres de efectos adversos, sobre 1odo renales y

pastroiniestinales de los AINES.
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Si el dolor persiste o empeorz a pesar del aumento apropiado de dosis, se pasara a los
del segundo escalon (codcing, dihidrocodeina, tamadel), combinades con los del
primer escalon, rmds algin coadyudante si s necesario.

8i no mejora €] paciente se pasara a los opioides polentes (morfina), combinados con los

dei primer escalén, més algiin coadyndante si es necesario.’

Se considera importante destacar la declaracién de Oncology Nursing Socicty, ta misma
afirma que “las enfermeras son responsables de poner en marcha y coordinar €} plan de
cuidados para et dolor producido por el cinccr™ esto es importante en todos fos
enlornos de la atencion de la salud debido a que las enfermeras son las profesionales
que con mas frecucncia realizan 1a valoracidn continua y pueden determinar si €] dolor
ha aumentado, si el control de los efectos sceundarios ha sido exitoso, y lo mas
imporiante, s1 el usuario y su familia estdn satisfechos con el nivel de analgesia
alcanzado.

Con los medicamentos y la tecnologia disponibles cs asombroso que haya usuarios que
padecen innevesariamente €l dolor producido por el cancer, debido a que no sc lc brinda
ningln tratamiento. Sc cstima que el 90 al 95% del dolor puede aliviarse en entomos
bajo estricto control como las unidades de cuidados paliativos, ne obstante persiste la
duda de que si los miedicamentos y 1a tcenologia se estan wsando de manera adeenada

para controlarlo.

¥ Astudillo W, Orbegozo A, otros. “Cuidades paliativos en enfermeria”. 1° Edicion. San Sebastian: BEd
Michelena artes praficas; 203,
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El dolor afecta el patron de suefio del usuario v las relaciones Tamiliares, 1aborales y
sociales; también altera la calidad de vida y en algunos casos la voluntad de vivir.

La OMS define el Dolor como “una sensacidn y experiencia emocional desagradables
asociadas con el deterioro tisular real o posible, o descritos en términos de dicho
deterioro”. A partir de esta definicion, resulta evidente que el dolor es mullidimensional
y subjetivo; por este el usuario es la Onica auteridad sobre su experiencia, no ¢l
profesional de la salud.

J.a compleja actividad ncurofisioldgica que da como resultado €l dolor comprende
cuatro pases: I- la transduccion, s el procese por el cual los estimulos nociceptivos
{dolorosos) originan actividad eléctrica en las terminaciones de las fibras aferentes
primarias; los cstimulos pucden scr mecanicos, témmicos o quimicos y causar la
libezacion de mediadores bioguimicos que generan un potencial de accidn y cambios
eléctricos cn las neuronas. Las fibras aferentes del dolor son: fibras mielinizadas de
conduccion rapida v 1as fibras no miclinizadas pequefias de conduccion lenta.

2- La transmistdn sucede cuando los impulsos son enviados desde los ncrvios afcrentes
primarios hasta el asta dorsal de la medula espinal. Las termunaciones de los nervios
alerentes primarios y Fas ncuronas del tracto espinctaldmico transportan el mensaje
hacia ¢l lado contrafateral de ia meduta espinal, en donde sc uncn a un grapo de fibras
que llovan los mensajes del dolor.

3-La percepcion cs ta teansformacion de las respuestas neumales de sensaciones ¢n la

corteza cerebral, que la persona reconoce come dolor,
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4-La modulacidn es el control de la transmision ded dolor y puede inchair fa inhibicion y
la intensificacidn de los estimulos nociceptivos. En este paso intervienen os receptores
de opiéccos en la corteza, ¢l mesencefalo, la medula espinal, el tracto gastrointestinal, fa
vejiga y el alero, los cuales fijan los opidceos endogenos y exdgenos para bloquear la
transmision del dolor.

El dolor puede clasificarse como: - Dolor agudo: dura poco (menos de tres a seis
meses), casl siempre se conoce su ctiologia, la intensidad puede variar de leve a grave y
el tratamiento se dirige a eliminar ta causa; - Dolor crénico: se prolonga mas de tres
meses, fa causa puede o no conocerse, no responde al tralamiento o no desaparece
después de que la herida sana; la intensidad puede variar de leve a scvero ¥ cl
iratamicnto varia.

-Dolor cronico producido por el céncer: puede ser agudo ademis de crénico, su
duracidn se ajusta a la de este ultimo, puede ser severo, considerarse iniratable y tener
diversas etiologias.

-Doler imprevisto {reactivacion del dolor}: se caracteriza por ¢l aumento transitorio del
dolor en una intensidad superior a la moderada, puede suceder cuando el pacicnte se
MUEVe o tose.

El dolor en &l ¢énecr depende de varios factores: - la localizacion del tumor primano o
de kas metdstasis: si hay afeccion Gsea (como sucede en las melastasis vertebrales) o
ncural (cuando el carcinoma invade dircctamente cualquier tejido nervioso o lo

comprime), el dolor serd mds grave que la presién ocasionada por el drgano afectado.
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- La etapa de la actividad tumoral: el dolor expecimeniade por un paciente con cancer
avanzado ¢s mds frecuente e intenso.

Pueden existir muchas causas de dolor cn los pacientes con cancer, una de ellas es la
invasion directa del tumor; por gjemplo, la proliferacidn de células malignas dentro de
los hugsos, los nervios, las visceras y los tejidos blandos. Las sensaciones y la
intensidad, asi como los efectos del analgésico prescrilo, varian de acuerdo con la
localizacidon del tumor. Los tipog de dolor producidos por esta infiltracidn son: - Dolor
Somdtico: resulla del estimulo de s nervios aferentes en ba piel, tejido coneetivo, los
musculos, las asticulaciones o los huesos. Por 1o general es localizado, se describe como
palpitante, agudo o intenso y responde bien a los anatgésicos; -Dolor visceral: afecta a
los &rganos de las dreas torixico o abdomingl. Puede ser causado por infiltracion,
presion o distension. Es mds difuso y con frecuencia se describe como célico, constantc,
intenso o profundo; -Dotor ncurolégico: resulta del traumatismo de los nervios
sensoriales centrales o periféricos, ¢f cual ocasiona descargas anomalas; por lo general
se describe como punzante u hormigueo.

Segin las caracleristicas del dolor se puede conocer su onigen o etivlogia y por o tante

su diagndstico, su gravedad o pronostico vy iratamicnto,

Eslas caracteristicas son;
Aparicion, duracidn, tipo, intensidad, localizacion , imadiacion; sintomas acompafiantes:
como nduseas, vonntos, diarrea, fiebre, temblor, signos acompafiantcs: sudoracion,

palidez, escalofrios, trastomnos neuroldgicos; factores agravantes: son los factores que
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sumcntan €l dolor por ejemplo tras la ingesta, determinados movimientos y otros
factores a los quc atiibuye €l usvaro; factores atenuantes: son les factores que

disminuyen el dolor, por ejemplo ¢l descanso, posiciones carporales.?

L.os cuidados de Dnfermeria al usuaric con dolor oncologico, estin enfocados a
disminuir €l sufrimiento del u'suarin, mgjorar 1a calidad de vida del mismo y la familia,
fomentar su autonomiia, potenciar Ja participacidn activa de la familia baciéndola sentir
Otil y déadole recursos para hacer frente y controlar situaciones dificiles que pueden
presentarse.

Fs [recuente que en un usuaro con eslas caracteristicas cocxistan multiples sintomas,
que sean cambianies, infcnsos ¥ su origen sea debido a milliples factores y que,
ademss, causen en é1 un cierto grado de incapacitacidén, preocupacion e impacto
emocionak.

La intensidad de los sintomas depende de muchos factores que rodean al paciente como
ta compaiia, el afecto, 1a distraccién, cl ambicnte, ete. pueden modificar la percepeion
y ta sensacion del dolor u otros sintomas. Por lo general, a medida que avanza ta
enfermedad, el nhmero de sintomas y su intensidad se incrementan.

Cuando la familia o el personal sanitario cuidan del eafermo, no solo le ayudan 2
afrontar los problemas fisicos que le impiden satisfacer sus necesidades basicas
(alimentacion, higieng, hidraiacion, suefio, ete.} sino que consiguen que megjore su

calidad de vida y bieneslar.

£ Ouo 5. “Enfermeria oncologica™. Volumen 1. 3 Edicidn. Madrid: EG Moshy; 1999
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Los cuidados generales del pacientc deben estar adaptados a su situacion, prondslico y
ubicacién y es necesario establecer las prioridades de cada momento.

Los cuidados de enfermeria, estdn enfocados a realizar una valoracion inicial del
usuario, teniendo en cuenta difcrcntes aspectos como son, estado de conciencia,
presencia de dolor, intensidad del mismo, capacidad funcional de! usuano, ventitacion,
postura; a partic de ellp sc planificaran los cuidados a realizar, dentyo de estos
encontramos: control de signos vitales (P/A, FC, ¥R, T.ax), maoutencion de la
lemperatura corporal, administracion de analgesia segin indicacion medica, prevenis
posibles complicaciones (depresién respiratoria, broncoconstricelon, miosis, sedacion,
depresion cardiovascular, hipolensidn, bradicardia, otros), valorar la apancion de
reaccioncs adversas (alergias, nauseas, vdmitos, prurito, somnolencia, retencion
urinaria, sudoracidn, otros); valorar la intensidad del dolor luego de la adminisiracion de
|z analgesia, realizar cambios posturales segin folerancia.

Los cuidados mencionados anteniormertte son fundamentales al momento de dismimuir
¢! dolor, en anto el personal de enfermeria esta capacitado para realizar otros cuidados
que le permitan al usuario efevar su calidad de vida, como ser, aspirar secreciones para
favorecer ta penmeabilidad de la via respiratoria, posicionar al usuvario (semifowler),
oxigenolerapia segin nccesidad, ensefiar gjercicios respiratorios para que realice una
respiracion mas efecliva, enseflar a toser al usnario de forma adecuada, ya que la fos
incficaz provoca agotamiento y retencidn de secreciones; transmitir confianza y control
de la sijuacién para disminuir ansiedad que pueda exacerbar la crisis, administrar

tratamiento farmacoldgico pautado, evitar factores que puedan exacerbar la crisis como

Facultad de Enfermeria
BIBLIOTECA
Hospital de Clinicas

Av. Italia s/n 3er. Piso
Montevideo - Uruguay 79
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el humo de tabaco, cambios bruscos de temperajura, enire otros; logiene v confort para
favorecer la integrided de los tegumentos; fomentar ingests de liquidos para hidratar,
fluidificar secrecioncs, favorccer la movilizacion del intestino a diario, reatizando
interconsuila con nutricionista para una dieta adecuada; comprobar que €l usuario posea

un adecuado aporte de nutrientes.”

Estas actividades que componen los servicios basicos de enfermeria tienen su origen €n
nccesidades humanas universales que, a su vez, son influidas por las camacteristicas
parliculares de cada individuo en cada situacién,

A contmuacion se realiza una breve conceptuatizacion de la Nuiricion entezal, ya que es
necesaria para la formutacion de las sugerencias que se brindan al servicio con respecto
a los cuidados de la misma,

La alimentacidn enteral se define como ta técnica de intervencion nutricional mediante
la cnal la totalidad o buena parte de los requerimientos caléricos, protcicos y de
micronmutrienies es administeada por via oral {votunlariz) o por una sonda calocada en el
tracto gastromntestinal.

La alimentacion entezral esta indicada en aquellos pacientes que por cualquicr alteracion
patoldgica no pueden ingerir los alimentos ea canlidad y calidad suficientes, a pesar de
tenier un tracto gastrointestinal funcional. Tales alteraciones pueden ser clasificadas en
fres grandes grupos, segin la patologia predominante: Enfermedades de origen

neurclégico/psiquidirico, gastrointestingl y quemaduras.

? I.apez Imedin E. “Enfermeria en cuidados paliativos™. 1* Edicién. Madrid: Ed Medica Panamericana
5.A; 1998,
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El fubo o sonda puede scr; Nasogasirico / oropistrico - Nasoduodenal / eroducdenal,
Nasoyeyunal / oroyeyunat

Puede ser colocado a ciegas, por endoscopia o bajo vision fluoroscdpica; Enterostomia:
Faringostomia, Giastrostomia, Yeyunostomia

Las sondas 0 {ubos son molestos y producen considerable aprehensién cn el paciente,
cfectos indescables que se minimizan con la utilizacién de los nuevos tabos siliconados
y de poliurelano delgado, especialmente diseflado para alimentacion enteral, Sin
embargo, ante la perspectiva de intubacidn profongada, se debe considerar la creacidn
de una pastrostomia, una yeyunostenia o, €n casos seleccionados, una faringostomia.
La gastrostomia es el procedimiento de eleccidn en la mayorfa de los pacientes. Su
principal ventaja es la sencillez de su mangjo, por cuanto se preserva la funcion
osmerreguiadera del estomago.

La pgastrostomia puede ser creada medianle écnica guirlrgica ¢ percutanea
(endoscopica o fluoroscdpica).

La aplicacion de un soperte nutricional €5 un procedimiento terapeinico mas, con sus
indicaciones, contraindicaciones, iécnicas especiales, que debe ser aplicado d¢ forma
precoz y a nn gran nimero de pacientes.

[.a mayora d¢ pacicntes graves son incapaces de alimentarse voluntariamente y, por o

tanto, [a terapia nutricional debe llevarse a cabo por via iniravenosa y/o via enteral,
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La NE presenta vontaias:

I°- Efecto trdfico: La ausencia de nulrientes en la luz inleslinal provoca fa atrofia de ias
vellosidades intestinales, que se mantienen estructuraimente infaclas con la presencia de
log mismos,

2°- Efecto barrera: El inestino juega un papel de modulador del catabolismo protcico,
limitador de la implantacion y proliferacion de gérmenes, y modulador inmuncldgico.
3° Aporte al inlesting de nufrienles especificos: Por lo gue ¢s mds fisiolégica, va gue
mantiene el patrén de motilidad intestinal, ¥ se consigue mejor utilizacidn de las
sustan¢ias nuiritivas.

4°- Mayor seguridad: Con el uso de 1a NE se evita el riesgo de sepsis por catéier.

5°% Menor mimerc de complicaciones y,  las hay, son generalmente de menor
gravedad.

6% Reduce la moidencia de hemorragias digeslivas, posiblemente por ncutralizacion del
Jjugo pastrico.

7°- Es mcnos costosa y mas facil de ser administrada, ya que no requiere las técmcas
complejas de asepsia ni el personal médico que se necesita para la NPT,

Para finalizar consideramos que la concepcitn del ser humano es fundamental para ¢l
andlisis de la ¢nfenmeria. Cuerpo y espirin forman una wnidad compuesta que es el
hombre; tiene pues elemenlos orgdnicos y elementos espirituales que originan diferentes
efectos los cuales se mamfiestan comuniamente en el individuo.

El ser humano esta inmerso en wn medio que le influye positiva o negativamenie

dependiendo de mialtiptes factores {geograficos, culturales, politicos, econdmicos, entre
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oiros), estableciéndose una relacion, entre el hombre y su medio, que determinara su
grado de bicnestar. Este bieneslar es dificilmente alcanzable sin un adecuado nivel de

salud. 2
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Metodologia

« Tipp y Disefin general del estudior Fs un esludio cuali - cuantitative, con disefio

deseriptivo, de corte trensversal.

«  Area de estudio:
Hospital de Clinicas “Ir. Manuel Quintela”, ubicado en Avenida Itatia sn entre las calles
Avenida Américo Ricaldoni y Gral. Las Heras (Uruguay, Montevideo, zona Parque Batlle),

Servicio de (Morminolaringologia, Piso 10, Unidad Operativa 5.

=+  Universo de estudio:

El 138}% del personzal de enfermeria del Servicio de imternacion de Qtorrinolanngologia que
asiste usnarios con historia de dolor oncoldgico en el transcurso de su hespitalizacién, en €l
Hospilal de Clinicas, en el periodo de tiempo comprendido entre €1 4 al § de Diciembre

2008.

s  Seleccidn v tamaito de la muestra;

La seleccion de la muestra esta dada por ¢l personal de enfermera del senvicio de ORL,
Piso 10, Unidad Opcrativa N°5 de los turnos mafiana y tarde, que brinda asistenciz a
usuanos que presentan dolor oncotagico, en el periodo de tiempo compiendido enire ¢l 4 al
8 de Diciembre 2008.

La muesira es no probabilistica por conveniencis, de tipo intencional, compuesta por

Licenciadas y Auxiliar en Enfermeria, det servicio donde se desarrolla la investigacion.
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El tamafio muestrat es de 15 individuos, compuesto por 11 Auxiliares de enfermeria y 4

Licenciadas en enfermeda.

» Criterios de inclusién:

-Personal de enfenmneria (Iicenciadas, Auxiliarcs en Enfermeria} que descmpefia su funcién
en el Servicio de ORL, Piso 10, Unidad Operativa N°5.

- Personal de enfermeria (Licenciadas, Auxiliares ¢n Enlermeria) que asista vsuarios con
historia de dolor oncoldgico, durante su hospitalizacion.

- Personal de enfermeria (Licenciadas, Auxiliares en Enfermeria) de los tumos maiiana y
larde.

-Consentimicnto por parte de los involucrados.

s (Criterios de Exelusion:

- Personal de enfermeria (Licenciadas, Auxiliares en Enfermeria) que no desempeiien su
funcion en dicho servicio

- Personal de enfermeria (I.icenciadas, Auxiliares en Enfermeria) de turno vespertino y
noche

- Personal de enfermeria (Licenciadas, Auxiliares en Enfermcria) que no hayan asistido a
psuarios con antecedente de dotor oncolagico

- Personal qu¢ no consienta brindar datos
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* Procedimiento para la recoleccion de la informacitn:

Parza la recoleccion de la informacion, s¢ clabora un instrumento, que se aplica al personal
de enfermeria que asiste a usvarios con dolor oncoldgico en el servicio anteriormente
mencionado.

Dicho instrumento se basa en cinco de las catorce necesidades bésicas (alimentacidn,
respiracian, reposo — suefio, higiene-cuidados de !a piel, movilidad-postura) propuestas en
el modelo tedrico de V. I, se incluye ademas, la anatgcsia, pucsto que en conjunto con los
cuidados independientes que realiza el personat de enfermeria, conforman los pilares
fundameniales en el cuidado del usuario con dolor oncolégico.

Previamente a implementar ¢l instrumento en la poblacidn objeto de investigacién, se
realiza una prueba piloto det instramenfo dirigide al personal de enfermeria que haya
brindado asistencia a usnarios con historia de dolor oncoldgico en el Servicio Quinirgica
“A ", Unidad Operativa N°1, Piso 10 en los tamos vesperiinos y noche, del Hospital de
Clinicas, lo cual permite reatizar tas correcciones pertinentes antes de su implementacién y
disminuir asi los posibles sesgos, -

Los datos recabados se analizan mediante estadistica descriptiva por medio del resumen en
tablas de FA, FR% y sc 1epresenta a través de graficos.

Los datos obtcnidos son un elemenio mds que facilitan la seleccion de las diferentes

temdticas para elaborar propuestas de enidados de enfermeria al Servicio de ORL.
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» Fuente de datos:
-Personal de Enfermeria del servicio de ORI, {Licenciada en Linfermeria, Auxiliar de

Enfermeria)

s Instromentos:

Se utiliza como instrumento para la recoleccidn de datos un cucstionario, €l cual es aplicado
al personal de enfermeria del scrvicio de ORL de los turnos mafiana y farde (Licenciada,
Auxiliar en Enfermerfa). El mismo contichg seis variables seleccionadas por el grupo
investigador (alimentacion, respiracion, reposo- suefio, higiene-estado de Ia piel, movilidad-
postura, analgesia), las mismas estdn iotegradns por cinco categorias (enumeradas
alfabédticamenie), y se expresan en forma de preguntas cerradas, conteniendo tres opciones
de respuestas (siempre, a veces, nunca). Cada nna de las opciones seleccionadas por el
personal de ¢nfermeria, se le asigna un valor: nunca, valor 0; a veces, valor 1, siempre,
valor 2.

Dicho cuestionario ¢s entregado al personal de enfermeria al comienzo de cada guardia por
un integrante del grupo investigador y €s recogido por el mismo al finalizar el tumo, en un
lapso de tiempo de 5 dias; el mismo contiene las insirucciones para scr completado
adecuadamente.

El objetive del mismo es recabar datos del accionar de enfermeria en el usuario con dolor

oncoldgico, asistido ¢n ci Servicio de ORL.
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Es de suma importancia destacar que el instrumento para la recoleccion de datos es aplicado
de manera voluntaria, con previo consentimiento de los involucrados, mantenienda su

anonimato.
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Plan de Analisis

La variable compleja planteada para el estudic es “Cuidados de Enfermeria®. Para que
dicha variable fuera cuantificable y de acuerdo & la informacién aportada por ¢t marco
conceptual, se la desglosd en variables simples ¥ estas a su vez asumieron diferentes
categorias.

Cinco de las variables simples, se basan en el modelo tedrico de Ias necesidades bisicas
de V. H {respiracidn, alimentacion, higiene- cstado de ta piel, repose — suefio, movilidad
— postura), por otto lade fambién se esludia la variable apzlgesia, puesto que es
fundamental cn el fratamiento del usuario con dolor oncoldgico.

El instrumento para la recoleccion de datos fue proviamenie codificado, (Ver anexe
N3) a fin de facilitar €! plan de andlisis. Para llevar a cabo esta, se procedit dc la
signiente manera: s¢ le otorge un valor a cada respuesta, €l valor * 0 * corresponde a
que nunca se realizo el cuidado de enfermeria, €l valor = t ” corresponde a que a veces
se realiza el mismo y el valer “ 2 “ cquivale a que siempre se realiza el cuidado. (Ver
anexo N*2)

Como producio de ta codificacion se obticncn datos, los cuales permiten medir las
variables simples de manera cuantitativa, y ast idenlificar cuales son los cuidados que se
1calizan con mayor frecuencia, abocados at dolor oncoldpico en €l Servicio dg ORL. De
la misma manera permite identificar cuales son las actividades (calegoria), que ¢l
personal de enfenmeria lleva a cabo con mayor incidencia, para poder satisfacer de
manera integral cada necesidad planleada por el grupo investigador (alimentacion,

respiracion, teposo- sueflo, higieng-estado de la picl, movilidad-postura, analgesia).

39



“Cuidadns de enfermeria en usuarios son dolor coooldgico™

Los datos obtenidos se expresan a través de tablas de FA, FRY% y se representan a través

de grificos de barra (Ver anexo N°: 4 y 5).
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» Definicifin de variables:

1- Cuidados de Enfermeria ¢
Tipo de vaniahle:
Cualitativa nominal, compleja.

Definicidn conceptuat:

Todas aquellas acciones que realiza cf personal de enfermeria dirigidas al usuario que
presenta dolor oncoldgico en ¢l transcurso de su PSE, con el fin de disminuir e} mismo
y elevar su calidad de vida.

Definicion operativa:

Acciones que realiza el personal de enfermeria destinados a disminuir el dolor
oncoldgico.

La variable “cuidades de enfermeria” ¢n ¢l usuario con historia de dolor oncologico, es
una vatiable compleja, la cual se desglosa en seis variables simples, las mismas son:
alimentacion, respiracion, higiene y estado de la piel, reposo y suefio, movilidad-postura

y analgesia; Jas cuales a su vez asumen diferentes categorias.

1.1. Alimentacion

Tipo de variable:

Cualitativa nominal, simple

Definicidn conceptual:

La alimentacion censiste en fa obtencidn, prepargcidn e inpestion de alimenlﬂ;s

voluntariamente, las cuales contribuyen en la nutricidn de) individuo.
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Definicidn operativa:

Acto por el cual se ingieren alimentos solidos ¥ /o liguidos que favorecen la nuiricion
def ser vivo.

Categorias:

1.1, A, Proporcionar 105 alimentos y liquidos fraccionados

1.i. B. Procurar que €l usnario se alimente

1.1. C. Posicionar semifowler y sepin tolerancia

1.1. D. En caso de sonda nasogdsirica: valarar permeabilidad, posicién y fijacion

t.1, E. Valorar presencia de nauseas y vomitos

1.2, Respiracién

Tipo de varigble;

Cualitativa nominal, simple

Definicidn conceptual:

Intercambio de gases a través del aparato respiratorio, mediante €l mecanismo de
inspiracion y espiracién.

Definicitn operativa:

S¢ entiende al proceso fisioldgico indispensable para da vida de organismos aerdbicos.
Calegorias:

1.2. A. Posicionar al usuario semifowler

i.2. B. Admimistrar oxigeno

1.2, C. Aspirar secreciones
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1.2. D. Realizar fisioterapia regpiratoria

1.2, E. En caso de presentar traqueostomia: valorar permeabilidad, posicidn v fijacidn

1.3. Higiene y estado de la piel.

Tipo de variable:

Cualitafiva nominal, simple

Definicién conceplual:

I.a higienie es el conjunto de conocimientos y tégnicas que deben aplicar los individuos
pata el control de los factores que ejercen o pueden ejercer efectos nocivos sobre sn
salud,

Definicidn operativa:

La higiene personal es ¢l concepto bésico det aseo, hmpieza y cumdado de nuestro
Cucrpo.

Categorias:

1.3. A, Si el usuario no es auténomo, realizar higiene corporal y cambio de ropa de
cama

1.3. B. Secar minuciosamente la piel, sobre todo en zonas de plicgues cutdneos

1.3. C. Valorar diafiamente ¢l cstado de Ia piel

1.3. D> Kealizar curacion si lo amerila y segin indicacion medica

1.3. E. Realizar cambios de posicion y masajes suaves cn zonas vulnerables en senfido

circular.
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1.4. Reposo y sucilo.
Tipo de variable:
Cuslitativa noininal, simple

Delinicidn concepiual:

Reposo: Descansar, dar intermisién a la fatiga, permanecer en guietud.
Suefio: El suciio ¢s un estado de reposo uniforme de un organismo.

Definicion operaliva;

Reposo: Disminucion de la movilidad fisica

Suciio; Acto de dormir, como el desen de hacerio

Categorias:

1.4. A. disminuir ¥ luz ambiental

1.4. B. Evitar ruidos innecesarios

1.4. C. Invesligar las posibles causas de la alteracion del suefio
1.4. D. Asegurar una temperatura adecuada

1.4. E. Facilitar que el usuario pueda estar acompanado por alghn familiar si asi lo desea

1,5. Movilidad-postura.

Tipo dg variable:

Cualitativa nomingl, simple
Definicién conceptual:
Postura: relacion de las posiciones de {odas las articulacioncs del cuerpo y su

correlacidn enire ta situacion de las extremidades con respecto al tronco y viceversa.
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Movilidad: capacidad de poder moverse.

Definicién operaliva;

Postura: posicion que adopta el cuerpo.

Movilidad: acto de moverse,

Categorias:

1.5. A. Colaborar con las actividades de fa vida diaria

L.5. B. Realizar cambios poslurales segin tolerancia del usuario

1.5, C. Proporeionar los medios necesarios para facilitar su movilidad
1.5. I3. Mantener la alineacion corporal

1.5. E. Liwitar accidenies al movilizar al usnario

1.6. Analgesia

Tipo de variable:
Cualitativa nominal, simple
Definicion conceptual:

Conjunto de sustancias que ingresan al organismo con fin terapéutico de disminuir el

dolor.

Delinicidn aperativa:

Administracién de drogas para calmar et dolor.

Categorias:
L.6. A .Corroborar medicacidn, dosis, via, paciente y horario

1.6. B. Administracitn d¢ analgesia
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1.4. C. Valorar reacciones adversas
1.6. . Controlar st el dolor cede Juego de la administracion

1.6, E. Lin caso que et dolor no ceda, consulta al medico de guardia
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Analisis
Para comenzar con ¢l siguiente analisis del frabajo de investigacidn final, es
imprescindible destacar que se lleva a cabo una de las principates funciones de la
eafermera profesional; la misma abarca el drea de investigacion, la cual permite
desarrollar y aplicar actitudes, conocimientos y habilidades técnicas,
E! presente informe, se basa en conocer cuales son los cuidados que realiza e} personal
de enfenneria en cuanto al manejo del dolor oncoldgico en el usunario asistide cn cl
sarvicio de ORL del Hospital de Clinicas. Para ello se recabaron datos ulilizande un
instrumento, que fue proporcionado al personal de enfermeria de dicho servicio, con el
fin de conocer cnales son aquellos cuidados mas relevantes que se le realizan
diariamente a los usuarios, basadas cn cinco de las catorce necesidades basicas que
deseribe V. H. en su madelo tedrico (alimentacidn, respiracion, higiene — estado de la
piel, reposo — sueiio, movilidad — postura), ademas se incluyo la analgesia, puesto que
es uno de los pilares imprescindibles para su abordaje. Tomando cn cuenta los
resuliados recabados, se realiza una serie de propuestias destinadas a unificar criterios en
cuanto al accionar del personal de enfermeria en relacidn al dolor oncelogico,
considerando el modelo fedrico de V. H.; del misine modo, s¢ elabora una guia de
propueslas acerca de los cuidados de ta WE mas wlilizada en el servicio.
La poblacion objeto de estudio son 15 individuos, compueste por Licenciadas en
Enfermeria y Auxiliares de Enfermeria.
Primeramente s¢ analizan las variables simples, de estas se desprende que, 1a analgesia '

con un 21%, es el cuidado que se realiza con mayor porcentaje, la alimentacion en un
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19%, higiene y estado de la piel en un 17%, en un 16% movilidad y postura, 15%
respiracidn, y por ullimo con un 12% reposo v sucfio. Estos datos nos reflejan que la
analgesia continua sierdo uno de los pilarcs fundamentales en el tmtamiento del “dolor
oncologico™, a pesar de ello, se identilica que no existe una diferencia significaliva en
relacion a los cuidados independientes de enfermeria, lo que ¢n su conjunto contribuye
al abordaje integmal y oportune del mismao.

De lo anteriormente expueslo, se comprucba gue cl actuar de enfermerla es
imprescindible para la satisfaccion de todas aqueltas necesidades basicas no satisfechas
en un 100% por parte del usuario, por tal motivo el grupo selecciona el modelo teérico
de Virginia Henderson para la elaboracidn de wma serie de propuestas dirigidas at
usuarie ¢con dolor oncoldgico, abarcando las 14 necesidades bisicas que la misma
expane, con €l fin de elevar su calidad de vida y contribuir a la unificacion de critcrios
en ¢l servicio de ORL,

In lo que respecta a la alimentacidn, la misma ocupa uno de los principales cuidados
por partte del personal de enfenueria del servicio, dado por las caracteristicas propias del
usuzrio otorrinolaringologico, destacando que un numero significativo de los mismos se
alimentan 2 través de SNG, gastrostomia y yeyunostomia.

Por lo anteriormente descripto, es que sc ¢labora una serie de propuestas encaminadas a
unificar ¢riterios en cuanto a la asistencia del wsvario con nutricior enteral (SNG,
gastrostomia o yeyunostomia), lo cual amerita destrezas ¥ conogimienlos necesarios

para su completo y adecuado abordaje.

48



“Cuidados do enfermeria en usuarios con dolor oncclapico™

Para desglosar cada variable y sus respectivas catogorias, se las codifico previamente;
tas categorias corresponden a los cuidados de enfermeria seleccionados por el grupo

investigador, las opciones de respuesta son: nunca se realiza ot cuidado de enfermeria,

asume el valor 0; g veces se realiza el cuidado, valor |; siempre se realiza ¢l cuidado,
valor 2.

De esta manera se tabulazon los datos, obteniendo como resultado que, de la variable
analgesia con sus correspondientes categorias, la tolalidad del personal entrevistado
(100%) administra la analgesia y siempre cormobora los cinco pasos para una
administracién correcta, lo cual favorece el PSE del usvario con dolor oncolégico,
puesto que el mismo recibe ta analgesia indicada en tiempo y forma, evitando que este
sufra ¥ minimizando ¢] margen de error; seguido por un 86% sicmpre consulta medico
de guardia, un 7% a veces y un 7% nunca lo realiza, analizando estos dos filtimos datos
podemos decir que estdn inlimamente relacionados at rol que comple cada entrevistado,
dado que en presencia de Ia Licenciada en FEnfermeria, es esta la que realiza dicha
actividad.

Un 803% det personal realiva siempre una valoracidn de aparicion de RAMS, v controla
s1 €] dolor cede luego de administrada la analgesia, el 20% resliza dichos cuidados a
veces; valorar la aparicion de¢ RAMSs, pemmite identificar precozmente posible
complicaciones, dado que la medicacion que reciben pueden provocar reacciones que
alteren el biencstar del mismo. El controlar si el dolor cede, permite tener un mayor
conocimicn(o acerca de la efectividad de los cuidados realizados, siempre con €l fin de

favorecer ¢l mayor bicneslar posible. Ademds de ser indispensable la correcta

49



“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncoligica™

administracién de la analgesia, se dcbe hacer hincapic en los demds cuidados
independientes de enfermerfa para abordar al usnario de manera global.

En cuante a la alimentacién se obtiene que, un 93% del personal siempre procura que el
usuario se alimente, s¢ debe hacer énfasis en este cuidado, dado que Ja alimentacidn
provee nutriente esenciales para mantener las funciones vitales basicas, lo que pemmite
sobrellevar ¢l importante desgaste metabélico que produce la enfermedad oncolagica;
un 74% valora siempre la permeabilidad, posicion y fijacién de la SNG y valora la
presencia de nauseas y vomitos; el 60% siempre posiciona al usuario semifowler y
segin tolerancia, 93% proporciona siempre o en ocasiones alimentos y liquidos
fraccionados. Al momento en que €l usuario comienza con la alimentacion enteral ( por
SNG y gasirostomias), se le brinda instancias educativas acerca de los cnidados que <l
mismo debe implomentar al momento de su administracién, esio conlteva a que et
usuario ses protagonista activo de sus cuidados; lo anteriormente mencionado se
relaciona con un porcentaje minimo (7%) que refiricron la no realizacion de dichas
actividades por parte del personal dc enfermeria, debido a que el usuario esta instruido
para realizar diche cuidado, por este motivo, es de resaltar que a pesar de que el
pessonal no o realice en ocasiones, el mismo corrobora la téenica utilizada para realizar
las comrecciones que sean perlinentes.

En lo que respecta a la higiene y estado de Ia piel, €] 100% del persoral siempre realiza
curacién de heridas, un 85% siempre reatiza higiene corporal y cambio de ropa de
cama; un 74% sicmpre valora el cstado de fa piet, realiza cambios de postcion y masajes

suaves en zonas vulnerables; el 67% sicimpre seca minuciosamente la piel.
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Todos estos cuidados en su conjunto favorecen al confort del usuario, mantiene la
integridad de la piel, destacando que es la principal barrera frente a microorganismos,
por lo tanto }a valoracion ¥ cuidado coniinuo de 1a misma, es una de las aclividades
priotitarias quc debe desempedar la enfermera.

Lo relacion a la variable movilidad y postura, un 80% siempre evila accidentes al
movilizar al usuario; 67% siempre proporciona los medios necesarios para la movilidad
del usuario, Segin las caracteristicas de la peblacion objeto de esludio, ta mayoria de
los usuarios son moderadamente dependientes, 1o que sc ve reflejado en tos siguientcs
porcentajes, el 46% del personal sicmpre realiza cambios posturales segim tolerancia de!
usuario, un 54% a veces; un 67% en ocasiones cotabora con las actlividades de la vida
diaria.

De la variable respiracién, el 100% del personal de enfermeria realiza aspiracion de
secreciones y administracion de oxigeno segin lo requiera el usvario; un 87% siempre
valora permeabilidad, posicién y fijacion en caso dc presentar raqueostornia; un 80%
siempre posiciona al usuasia_scmifowler para favorecer la ventilacién; 41% a veces
realiza fisioterapia respiratoria, y el 46% nunca, este ultimo porcentaje sc debe a que a
totalidad de los usuarios con historia de dolor no requieren periddicamente la
realizacidn de dicho cuidado.

Es de destacar, la importancia de los cuidados de enfermeria que amerita este sistema,
con lz finalidad de satisfacer las necesidades de usuario, dado que casi la totalidad de

los mismos presentan neoplasias a nivel respiratorio.
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En relacion al reposo y suefio, un 54% siempre invesliga posibles causas de 1a alteracién
del suefto; un 74% siempre o a veges facilitan que ef usnario esie scompariado si asi fo
desea.

Esta variable, no es satisfecha en un 100%, pueslo que no es posible disminuir los
ruidos y la luz ambiental en su totalidad, debido a 1a presencia de factores externos no
inodeficables por el personal de enfermeria.

Al desarrollar los datos recabados, se pudo identificar ¢} actuar de cnfermeria frente a
un usuario con historia de dolor oncoldgico del servicio de QRL, destacando ¢l rol
fundamental que desempefia el equipo de enfermeria a través de los cuidados integrales
¢ independientes de la profesion. Lo anferiormente mencionado, incentivo al grupo
investigador a la efaboracién de una serie de sugerencias acerca de los “cuidados en ¢l
doler oncoldgico”, basado en et modelo tedrico de V. H., y cuidados en lo refercnte a la
nutricion entcral mas utilizada en €l servicio, con ¢l objetivo de unificar criterios,
previniendo posibles complicaciones, procurando su reinsercién social con el mayor

grado de autonontin, con la finalidad de que el usnario sca el principal beneficiado,
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Conclusién
Del trabajo de investigacién final, se conmcluye que se cumplié con fos objetivos
propuestos, ya que se identifico cuales son los cuidados mas frecuentes que desempefia
¢l personal de enfermeria en ¢l usvario con dolor encolégico; del mismo modo, se
formularen propuestas acerca de algunos de estos, con la finalidad de brindar al servicio
de ORL una guia que oriente su ac¢ionar diario.
Los cwdados de enfecrmeria seleccionados como prioritarios por el grupo investigador
s¢ basaron ¢n ¢l Modelo tedrico de Virginia Henderson y en la variable “Analgesia”,
Dadas las caracteristicas propias del usuario oncoldgico, se selecciona ¢l modelo
anteriormente mencionado, en &l cual se describen 14 necesidades basicas que engloban
al usuario como un ser bio-psico-socio-cultural-gspirifual, Jas cuales deben ser
satisfechas para lograr un equilibrio en su PSE; cuando una de esias se cncuenira
alterada, es enfermeria quicn debe actuar, poniendo en practica sus conocimientos,
habilidades y destrczas, para procurar elevar asi, la calidad de vida del mismo.
De! analisis de los dates se obtuvo que, no se idenlifico una diferencia significativa
entre la analgesia y las actividades independientes de enfermeria, evidenciando la
imporiancia que posee cads uno de ellos en particular, ya que la analgesia esta enfocada
directamente a  disminwer €l umbral del dolor, siendo a su wvez una dtarca
inferdependiente; por otro lado cuando nos referimos a las actividades independientes
de enfermerin, haccmeos referencia a aquellos cuidados dirigidos a brindar un bienestar

general.
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De lo anteriormente expuesto, s¢ puede concluir que tanto las aclividades
independientes como interdependientes deben interactuar simultanca y constantemente,
el producto de dicha interrelacion radica en beneficios directos para el usuario.

Como grupo concluimos que csta investigacion hubicra quedado trunca, con ¢l solo
hecho de conocer los cuidados que realiza el personal de enfenneria al usuario con
dolor oncolégico, es pot este motivo que s¢ decidio claborar una propussta basada en el
tema central de la investigacién (Dolor oncolégico), la cual contempla las 14
necesidades que describe Henderson.

Por otra parte, a! identificar que un alto porcentaje de la poblacién esiudie  presenta
alimentacion cnteral a través de SNG, gastrostomia, yeyunostomia y dada la
importancia de los cuidados en cuanto a la manipulacion de los mismos, es que se
realizo una guia detallada de las intervenciones y precauciones que s¢ deben temer
' presente a la hora de adminisirar soluciones (alimentacién, medicacidn, ligquides) por
esta via.

Dada la gratitud que nos provocd !a realizacién del trabajo de invesligacion final, como
futuras Licenciadas en Enfermerfa, deseamos promover la actualizacion continua de
conocimientos acerca del manejo del usuario con dolor encoldgico, incentivando a la
realizacion de proximas investigaciones, con ¢l fin de profundizar aun mas, hasla

alcanzar una atencidn prolecolizada al usuario otorrinelaringolégico.
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Sugerencias
Las sugerencias brindadas por ¢l grupo al Servicio de ORL, son gwias de cuidados

sohre:

%  Cuidados de Enfermeria en el usuario con dolor oncoldgico, basado
en las catorce nceesidades bisicas que describe V. Tenderson en su
teoria.

{(Ver Anexo N™: 7)

% Cnidados de Enfenncria en la alimeniacion enteral mas utilizada
(SNG, Gastrostomia, Yeynuostomia), en el servicio de ORL.

(Ver Anexo N*: 7)

Se sugiere a futuras investigaciones:

¢ Actualizar y profundizar las guias de cuidados claboradas, a fin de
protocolizarlas, cumplicndo con las Normas de Calidad ISO 9001,

s Realizar ¥a investipacion, formelando un muevo cuestionario que abarque las 14
necesidades del modeto de Virginia Henderson.

¢ Realizar Iz investigacidn en una Institucién Publica y cn una Privada,
contrastando los cuidados que se realizan en cada una de cllas.

¢ Recalizar la investigacion basada en otro modelo tedrico de enfermeria.
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DETERMINACION DE PRESUPUESTO:

CALCULOS CANTIDAD [cosTo COSTO TOTAL
PRESUPUESTARIOS UNITARIO

Bolefos urbanos 186 $14 $ 2604

Boletos 26 $120 $ 3120
interdegartameninles

Fotocopias 170 £0.60 $ 102
Tmpresiones 625 §3 $ 1875

Cyber 35hs $12 $ 420

Alimentos i L9980
' Matcriales en general $ 880

SUB TOTAL $ 9981 B

Sub. Total; $ 9981

Costos de imprevistos (5% del sub. total): $ 499

Total: § 10480
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ANEXOS

Anexo N*:1 Carlas de solicilud de autorizacidn para desasrollar la investigacién
Anexo N°:2 Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria

Anexo N3 Libro de codificacién de las variables

Ancxo N°:4 Tabulacion de datos

Amnexo N°:5 Grificos

Ancxo N6 Biografia de Virginia Henderson

Anexo N%7 Sugerencias al Servicio de ORL
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ANEXO N |

Mordevidec, 15 de Mayo de 2002

Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quimtela™
Jets de Infermera Piza 10
Lig. Enf. Marina Salerng:

Par 1a presente nos dingimos a usted 1as estudiantes que carsan en la
Facultad de Enfermeria, 1a carrera de Licencialura en Enfermeria -cuya 1ulowra a cango es
la docente Lic. en Enf, Prof. Virginia Aquino- con ls finalidad de coordinar una
enfreyvis'd con usied v les enfermerss de la unidad operativa del servicin de
Oionscfanngologia del Huspital de Clinicas en el fen de Inlernacion

Huesieo objetivo s aproximarnes al servicio, con la finalidad de tomar
conocimicnlo accrea del [uncionamicnto, patologias mis fecucntes, y asi justo al
personzl del drea operntiva conocer los prolocolos que se llevan n cabo. Lo informacidn
secabada mos permitird realizar uns sproximscion disgnoéstica del servigio, para
conchuir el trabaio de investigacion final que requerimos para graduarnos.

sin ofro par' cudar y esperando pronta respuesia,
Saludan atie.

Grpo 3

Br. Natalia de los Santos.
Br: Silvana Gagnechin

Br: Valeria Camejo.

Br: Rosina Gorre,

Br: Mora Eugerva Amayo

Grupo 4
Br: Lucia llardis.
Kr- 1 nzia Kwcro
Br: Leticta Laguizamin
Br: Karina Cardoso
B Gabriela Radrpuzz
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Montevideo, 30 de abril de 2008,

Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela™
Directora ds Division de Enfermeria.
Lic. Enf. Mg. Miviam Costabel

Por 1a presente noes dirigimos a usted las cstudiantes gue cursan
en la Facultad de Enfermerda, la camera de Licenciatura en Enfermeria -cuya tatora a
carge es la docente Lic. Enf Prof. Virginia Aquino-con la finalidad de solicitar
autorizacion para concurrir al servicio de Otorrinolaringologia en las 4reas dc
Policlinica e Internacidn de dicho Hospitak.,

Muestre objetive ¢s conoger el Area para oblener vna aproximacién
diagndstica que nos permilan realizar ¢! trabajo final de investigacion que requerimos
para graduarmos.

I.a lemdtica a abordar implica conocer el servicio de alencion a usvarios de
Otorrinolaringologia, las caracleristicas de la poblacidn y el protocolo que se ufiliza
para brindar un servicio de calidad

Sin otro particutar y esperando pronta respucsta

Saludan atte.

Grupo 3:

Br: Nalalia de los Santos.
Br: Silvana Gagnebin

Br: Valeria Camegjo.
1ir:Rosina Gaure.

Br: Maria Eugenia Amaya

Grupo 4

Br: Lucia Dardia.

Br: Lucia Rivero

13r Leticia Lepuizamdn
Br: Karina Cardoso

Br: Gabricla Rodriguez
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ANEXO N*:2

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Yecha: f /

El presente cuestionario esta dirigido al personal de enfermeda del Servicio de Ctominolaringologia del
Hospital de Clinicas; la misma tiene comta objetivo recolectar datos relevantes con el fin de cenocer
cuales zon os cuidados de enfermeria que se reabizanm al usvario con dolor oncologico durante su
internacion; los resuitadas sevdn analizados y tabulados en el irabajo de investigacitn final,

Este cuestionario es de caricter Anirimoe y con previo Consentimiente por parte de los iovolucrados.
Marque con ura cruz la profesién a 1a cual comesponda y complete el cuestionanic segim su Ral.

-Auxiliar en Enfermeria H
-Licenciada en Enfermeria

o En relacion a la *ALIMENTACION™ margue la opcidn que corresponds

A - ;Proporciono alimentos y liquidos fraceionados? Siempre_ A veres  Nunca
B - iProcurd que el usuario se alimenie? Siempre_ A veces_ Nunca_
C - ;Posicions sermifowler y segin toleracia? Siempre_ A veces Nunca_
D - En caso de sonda nasogéstrica:

L Valord permeabilidad, posicion y fijacion? Stempre_ A veces_ Nunca
E - ;Valord presencia de nauseas y vomitos? Siempre_ A veces Munca_

o En relacion a la “RESPTRACION™ marque [a opeidn que corresponda

A - ;Posiciond at usuario semifowler? Siempre_ A veces Nunca
B - j Administrd oxigeno? Slempre_ A veces Nunca_
C - ; Aspiro secrecicnes? ' Slempre_ A veces MNunca
B - jRealizd fisioterapia respiratoria? Sicmpre_ A veces  Nunca
E - En caso de presentar {raqueastomis;

JYalard permeabilidad, posicidn y fijacidn? Siempre A vetes Nunea

o En relacién a “HIGIENE Y ESTADO DE LA P1EL” marque la opcion que
correaponda

A - JRealizd higiene corporal y cambio ropa de cama? Siempre_ A veces Nunca_
B - ;SecHd minuciosamente fa piel, con especial cuidado

en zonas de pliegues cutdneos? Siempre_ A veces  Nunes
C - ;Valoré ¢l estado de 1z piel? Siempre_ A veces  Nunca_
D - In caso de herida jrealizo curacidn? Siempre_ A veces Nonca
E - ;Realizo cambios de posicion y masajes suaves €n zonas

vulnerables en sentido circular? Siempre_ A veces Nunca_
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o En relacién a la “REPOSO Y SUENO® margue 1a opeiln gque corresponda

A - Disminuyé ta luz ambiental? Siempre_ A veces Nunca_
B - ;Evitd ruidos innecesarios? Siempre_ A veces  Munca_
C - ;Indago si existe alteracion del sueiio? Sicmpre A veces_ Nunca
D - ;Facilild que ¢l usuario se encuentre acompanado

para disminuir ansicdad? : Siermpre_ A veces MNunca_
E - j Asegurd temperalura adccuada del ambiente? Siempre A veoes_ Nunca

o En relacidn a 1a *“MOVILIDAD-POSTURA” marque la opeidn que correspondsa

A - jColabord van las aclividades de la vida diania? Siempre_ A voces Munca
B - ;Realizé cambivs posturales segun tolerancia? Siempre A veces MNumea_
- ;Proporcions los medios necesarios para facilitar

su movilidad? Stempre_ A veces_ MNunca
D - ;Mantuvo 1a alineacién corporal? Siempre A veces Nunca_

E - ;Evitd accidentes durante la movilizacidn del usuario? Siempre_ A veces Nunca_

o En relacidn a la *ANALGESIA” marque la opeidn que corresponda

A - ;Corrobord medicacién, dosis, via, paciente y horario? Siempre_ A veces Nunea
B - jAdmimsird analgesia indicada? Siempre_ A veces Nuoca_
C - ; Walor0 reacciones adversas? Siempre_ A veces Nuoca_

1> - ;Contrald si el dolor cede Tuego de la adininistracion? Siempre A veces Nunea_

E - En caso que el dolor no ceda:
i Consulté al medice de guardia? Siempre_ A veces

Munca
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ANEXO N°:3

LIBRO DE CODIFICACION DE LAS YARIABLES:

VARIABLE CODIGD CATEGORIA: Cuidados de
Enfermeria o
-Alimentacion 1.LA Praporcionar los alimentos y
. i liquidos fraccionados
1.1B Procurar gue el usuario se
alimente i
i.1C Posicionar semifowter y segin
X tolerancia B
1.1.D En caso de SNG: valorar
permeabilidad, posicidn y
i fijacion o
1.1E WValorar presencia ¢ nauseas y
- vOmitos
-Respiraeion 1.2A Posicionar al usuario
semifowler
B 128 Administrar oxigeno |
12.C Aspirar secreciones
12D Realizar fisiotcrapia
Tespiratoria
1.2 18 En caso de presentar
traqueosomia: valorar
permeabilidad, posicién y
: _ fijacion._ B
-Higicne v estado de la | 1.3.A Realizar higiene corporal y
piel cambio de ropa de cama
1.3.RB Seear minuciosamente la piel,
con espeeial cuidado en zona
| de pliegnes cutineos
1.3.C Valorar dianiamente el cstado
de 1a picl
B 13D Realizar curacidn si lo amerita
1.3.E Realizar cambios de posicion
Y Masajes suaves en Zenas
. . vulnerables en sentido circular
-Reposo y sueiio 1 1.4A Disminuir }a luz ambiental
L | 1.4B Evitar riidos innecesarios
1.4.C Investigars las possbles causas

L. -

de alteracion del suefio
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14D Asegarar una femperatura
o adecuada
14E Facilitar que el usuvario pucda
estar acompafiado, si ast lo
| desea
~Muovilidad v postura | 1.5.A Colaborar con las actividades
N de la vida diaria
153 Realizar cambios posturales
_| segiin tolerancia
1.5.C Proporcionar los medios
necesarios para facilitar su
i movilidad L
1.5 Mantener la alineacion
1. corporal
1.5E Evitar accidentes al movilizar
e mame ‘al usu‘ariﬂ e ew—
-Analgesia 1.oA Corroborar medicacion, dosis,
i via, paciente y horario
N ] 1.6.B Administracién de analgesia
L6.C Valorar reacciones adversas
1.6.D Controlar si €l dolor cede
| luego de la administracion
L6E En caso que el dolor no ceda,
| consultar al medico de guardia
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“Cuidados de enfenmeda co usuanios con dolor oncoldgice”™

‘Tahla N°:R

Alimentacidn | Nunca ¥R% Aveces | FR% Siempre | FR% Total | Total
(FA) (FA) (FA)
1.1 o FA |FR%
| 1.1.A 1 % |10 | 67% 4 2% |15 | 100%
[ 1.1L.B 0 0% b % 14 93% |15 100%
1.1.C ; | % 5 33% 0 B0% 15 100%
| 1.1.D 0 0% EE 26% 11 74% 115 100%
| 1.LLE 0 % 4  126% 11 4% 15 | 100%
Tabla N*:9
Respiracion | Nunca FR% Aveces | FR% Stempre FR% Total | Tatal
(FA) (FA) {FA)
1.2 o FA | FR%
| 1.2.A 0 0% I j220% 12 80% |15 _ 1 100%
1.2B 0 0% 8 I 54% 46% 15 1100%
1.2.C 0 0% |7 46% 8 54% 13 100%
1.2.1 7 46% |6 1% 2 113% 15 | 100%
1.2.E 0 0% |2 13% 13 187% 15 | 100%
Higicoe y Nuneca FR% Aveces | FR% Siempre FR% Tatal | Total
estade dela | (FA) (FA) (FA)
piel 1.3 FA |FR%
13.A 0 0% 2 15% 13 [ 85% 15 1 100%
13B 1 % 4 2% |10 67% 15 | 100% |
13.C 0 0% 4 26% |11 4% 15 100%_
13D 0 0% 0 0% 15 100% 15 100%
13.E 2 13% 2 113% 11 74% |15 | 100%
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“Cuidados de enfermeria en usuanos con dolor oncologico™

Tabla N%11
Reposoy Nonca FR% Aveees | FR% Siempre_w FRY% Total | Total
suefio 1.4 (FA) (FA) (FA)
FA | FR%
14.A 6 0% |6 40% 3 20% 15 | 100%
1.4.B 2 13% 8 54% 5 33% 15 [ 100% |
(14C [0 0% 7 46% (8 54% 15 1 100%
14D 2 | 13% 8 54% 5 33% 15 {100%
14E 4 T26% 8 54% 3 20% 15 | 100%
Tabla N":12
Movilidady | Nunca | FR% Aveces | FR% Siempre | FR% Total | Total |
postura 1.5 | (FA) (FA) (FA)
FA |FR%
[1.5.A 0 0% 10 |67% 5 33% 15 | 100%
1.5.R 0 0% 8 [54% 7 46% 15 | 100%
1.5.C 0 0% 5 33% 10 67% |15 | 100%
1.5.D ] 7% 10 67% 4 26% 15 [100%
1.5.E 0 0% 3 20% 12 80% 15 | 100%
Tabla N°:13
Analgesia Nunca | FR% |Aveces | FR% Siempre |FR% | Total | Total
1.6 (FA) (FA) (FA)
FA |FR%
1L.6.A 0 0% 1o 0% |15 100% 15 | 100%
1.6.B 0 0% 1o 0% 15 100% 15 | 100%
1.6.C 0 | 0% 3 20% 12 80% |15 |100%
L6.D 0 0% 3 20% 12 80% 15 | 1060%
1.6.E 1 7% 1 7% 13 86% [15 [ 100%

by L ]



“Cuidados de cnfermeria en usuarios con dolor oncologico™

ANEXO N°:5

Graficos

4+ DATOS DE LAS SEIS VARIABLES ESTUDIADAS:

Tabla N°:1

e

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Necesidades basicas | FR%
| Alimentacion | 199%% i)
_ Respiracién 15% .
Higiene y estado de la piel | 17%
Reposo vy suefio 12%
Movilidad y postura | 16%
Analgesia | 21%
Grafico N°:1
Necesidades Basicas Iiiﬁmentacinn :
259 ” I Respiracion

|
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“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncologico™

4+ DATOS DE LA VARIABLE ALIMENTACION:

Tabla N°:2
| LLA FR% |
| Nunca 7% '
A veces | 67% |
Siempre . 26%
Grafico N":2

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:3
'1.1.B FR%
| Nunca 0% -
A veces T% T,
| Siempre 93% "

Grafico N":3




“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncologico™

Tabla N":4

1.1.C FR%
Nunca T%
A veces 33%
Siempre | 60%

Grafico N°:4

Posicionar semifowler '

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N":5

LLD FR%
Nunca 0%
A veces 26%
Siempre 64%
Grafico N°:5

Si SNG: valorar permeabilidad, posicion y fijacion

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“(Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncoldgico™

Tabla N":6

' 1L.1.E FR%
Nunca 0% ,
A veces 26% |
Siempre 74%

Grafico N":6

’7 Valorar presencia de nauseas y vomitos

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

4+ DATOS DE LA VARIABLE RESPIRACION:
Tabla N°:7

[12.A [FR%
| Nunca 0%
A veces 20%
Siempre 80% =i
Grafico N“:7
' Posicionar semifowler

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncologico™

Tabla N":8

1.2.B FR%
Nunca 0%
A veces 54%
Siempre | 46%

Grafico N:8

Administrar oxigeno

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:9

1L.2.C FR%
Nunca . 0% N
A veces | 46%
Siempre | 54%

Grafico N*:9

Aspirar secreciones

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“Cuidados de enlermeria en usuarios con dolor oncoldgico™

Tabla N°:10

1.2.D FRY%
| Nunca 46%
| A veces | 41%
Siempre 13% |

Grafico N":10

Realizar fisioterapia respiratoria

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:11

1.2.E FR%
' Nunca 0%
| A veces 13%
| Siempre 87% |

Grafico N*:11

Si TQT: valorar permeabilidad, posicion y fijacion

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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*Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncologico™

<+ DATOS DE LA VARIABLE HIGIENE Y ESTADO DE 1A PIEL:

Tabla N":12
[13.A . | FR%
| Nunca 0%
| Aveces 15%
[ Siempre 85%
Grafico N°:12

Realizar higiene corporal y cambio de ropa de cama

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:13
'1.3.B FR% =
| Nunca T
| A veces 26%
| Siempre 67% |
Grafico N°:13

Secar minuciosamente la piel

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“Cuidados de enfermeria ¢n usuarios con dolor oncoldgico™

Tabla N°:14

1.3.C | FR%

Nunca | 0%

A veces 26% |
Siempre _ 74% |

Grafico N°:14

‘ Valorar estado de la piel

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:15
1.3.D FR%
Nunca 0%

| A veces 0%

. Siempre_ 100%

Grafico N°:15

Realizar Curacién

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncoldgico™

Tabla N:16

1.3.E FR%
Nunca 13%
A veces 13%
Siempre | 74%

Grafico N°:16

Realizar cambios de posicion y masajes suaves

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

+ DATOS DE LA VARIABLE REPOSO Y SUENQ:

Tabla N°:17

1.4.C AT TER%
Nunca | 0% ]
A veces 46% '
Siempre 54%

Grafica N°:17

Indagar si existe alteracién del suefio

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“(Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncologice™

+ DATOS DE LA VARIABLE MOVILIDAD Y POSTURA:

Tabla N°:18

'15B T TR
Nunca %o
Aveces 54%

| Siempre 46%
Grafico N°:18

Realizar cambios posturales

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:19

1.5.E FR%

MNunca 0%
A veces 20%

Siempre 80% |
Grafico N°:19

Evitar accidentes durante la movilizacion del usuario




“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncoldgico™

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

< DATOS DE LA VARIABLE ANALGESIA:

Tabla N°:20

1.6.A : FR% "
Nunca 0%

A veces | 0%

Siempre 100%

Grafico N°:20

Corrohorar los cineo correctos antes de administrar la medicacion

. B0%: s O Nunca K

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:21

1.6.B | FR%
Nunca 0%
A veces 0%
Siempre 100%

Grafico N°:21

‘ Administrar analgesia indicada i




“Cuidados de enfermeria en usuanos con dolor oncologico”

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N®:22

' 1.6.C FR%

' Nunca 0%

| A veces 20%
Siempre 80%
Grafico N°:22

Valorar reacciones adversas

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria

Tabla N°:23

1.6.D FR%
Nunca 0%

| A veces 20%
Siempre 80%
Grafico N°:23

‘ Controlar si el dolor cede luego de la administracion de la

analgesia

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“Cuidados de enfermeria en usuarios con dolor oncoldgico™

Tabla N°:24

[ 1L6.E FR% S 7]
' Nunca 0%

A veces 20%
\ﬁﬁmpre 80%

Grafico N°:24

En caso de que el dolor no ceda: consultar medico de guardia

Fuente: Cuestionario realizado al personal de enfermeria
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“Cuidados de enltrmeri s en usuanios con dolor oncolGgico™

ANEXO N°:6

BIOGRAFIA DE VIRCINIA ITENDERSON:

Virginia Ilenderson nacidé en 1897, en Kansas City, Missouri, pero su infancia y
adolescencia la vivid en Virginia.

Durante la primer guerra mundial, Henderson desammollo su interés por la enfermeria y
cn 1918 ingreso a fa Amy School of Nursing de Washington D.C ¥ se graduod en 1921.
En 1922 inicio su actividad como profesora de enfermerfa en el Norfolk Protestant
[Mospital de Virginia. Cinco afos mas tarde ingreso en Teacher’s Collage de la
Universidad de Columbia, donde obluvo los titulos de B.S y M.A en formacion de
enfermeria.

T.uego de trabajar como supervisora de enfermeria en el Strong Memorial Hospilal de
New York, vuelve al Teacher’s Collage en 1930, come miembro de la facultad,
imparticndo cursos sobre el proceso amalitico en enfermeria y sobre ¢l cjercicio
profesional, hasta 1948,

Henderson tiene en su haber una larga carsera como autora € investigadora.

Durante su estancia en €l Teacher's Collage, reescribio la 4* edicidn de 1a obra de Berta
Harmer, Textbook of the Principles and Practice of Nursing, iras la muerte de la autora,
sicndo publicada esta edicidn en 1939. La 5* edicion de este libro de texto sc publico en
1955 v contenia 1a definicién de Henderson sobre la enfermeria.

Desarrollando una gran tabor cn invesiigacién sobre la enfermeria, [enderson elaboro

como autora ¢ participo conio coautera en varios trabajos importantes sicndo, muchos
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“Cuidados de enformerfa en usuarios con dolar cncoldgico”

de ellos, traducidos a mas de 25 idiomas. Su influencia y logros consegunidos con la
profesion de enfermeria le han reporiado varios premios a lo largo de su vida. En la
convencion de la American Nursing Association, recibié una mencidn especial por las
contribuciones que ha realizado durante toda su vida a la investigacién, formacidn ¥
desarrollo profesional de la enfermerfa.'® Failecio en 1996 a 1a edad de 99 afios, en el

mismo lugar de su nacimiento.

'* Henderson V. “Principios basicos de los cuidados de enfecmeria®, Ginebra; 1971,
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ANEXO N°:7

ALIMENTACION ENTERAL QUE SE UTILIZA CON MAYOR FRECUENCIA

EN EL SERVICI(:

|

" Cuidades Generales deln SNGE - -

1 nglenedemauos T ' "
2- Al comienzo de la allmentacldn entcral pmbar tulemncla. '_: Lo
- = COR Suero glucosadu al 5% de 250¢ce, pasaiddo a 41 gt)tas!mm Aprox
= 8i tolera, coniénzar con soluciones liquidas, 4 to mas de. Zﬁﬂuc
- al diz siguienfe’ aumeutar pmgreswamentea ST ; L T
- 1500 mien 24 haras .7 S Ea e w T ; " e
Zal famer dig-el volumen ﬁual aumenﬁi segup req::enmlenios de] pamﬂte. S :
3- Procoiar que cl pamante mglera !I’quidnr i:nmn mmmm 2Lts de ag;m i, dlstnhmdus e.n B
tomas de250ce: . - L
4-Cambiar cada 2 dias 1. ﬂjac{ﬁn de h snnda ﬂnsogﬁslnca ien nanzy frenle, asﬁgurandn que
‘mudo déTa fjacién ho _presione’la mucosa nasal, - - L
5 Reallzar hlgleﬂe. b‘ueal diaria menﬁ: con agu a, mantemendu Im' lahmﬂ lmlratadus 5 en casi‘:r dé
alteracién en la miicosa bucal motificar al medico. .
'6— Reahzar hlgienc denarinas: dmrlamentc oon sulur.mn salma, rctlrando munositlad.
'No introdueir ningdn . elemento extraiio eo'lanaring, .- - el
T-'en easo-de enru;emm:enm dela mumsa nasal camhiar Ia ﬁjacmn hncla el pﬁmqlo. lu qne
_permitird una rofacién deIs zona de apoyo. . .. R
: 8- Educar sobre os enidados generales ﬁe allmentamdn pnr SNG
~Iligiene dé manos ‘del pacienfe - ° e : :
.-Lavado det set de alimentacion = <" - UL B SR A
-Cantidad dé allmentns a admmlstrar B L
-Posicién fowler - S B e e e et e
-Lavado post. ahmentaciﬁn LA BT T
-Signas de alirma qoe deba nntlﬁcarle a enfermerla ¥ f ] meﬂn:us." S
- comprabar liego de Ia educﬁﬂtin, que la mampulaclﬁn del set sea el adecundn TR e
9 Reglstmen hmiunac][mca A L TR T e
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

SONDA NASOGASTRICA

/

_'1- !:llglene de manns de.l PETR0 al de
enfermerfa -‘
2-Valorars al usua[m en husca de
distensiéa alidominal; rebland ceimis
~de heces, prmncm de dolor, flatos. .
3 - Verificar Ja fechs de caducidad ﬂe :
los aliméntos, cambios et la culnraclﬁn,
~consistencia; temperatura,. - P
4 = Verificar permedbilidad;’ asplrando
Tieon Jermga de 20ce,’ para.visnalizarla L
presencia de contenido ga‘istrlcn.

5— Ascgurarse que ol usuario se '_ o
cncuentre én posicién semisentado,. :
6~ Administrar el aliménton
‘temperatura ambiental 25% medir la
temperatara del aliméntocon 17 cara
;n}stermr dela nigno. =~ - v .
7- Regufru e hlsturla climca '

:.'Z—Lavar h.snnda mogastnca mn.agua '
S pird evifar nhsfrm:tmn de ln misma: (ll]{lﬁl
-f—z{lﬂml}, A
_Lszarlasnnd,a ingoghs nfes .
_que halia fiwido toda ia snluelﬁrt. .

. 4'<Fl usnario déhe- permanecer enla |

} pusmiﬁn fovler 0'en deéuhltn Iatera] a
30" duranie 30 mmufns ; .

N

"..-I)gplf&s de a, Allmentaclﬁn 5 .

5~ Realizir higiene del set d.e S

-'_allmentamﬁn con agua, dejar séénr al-
gire, pruteglentlu 1Py extremu:lad delg -

fubuiadura; luego de su complefo: sec_ado_-,;

‘mantenerlo en una bn]sa limpla, i:errada '
' hurméhcamcnte.

ﬁ- Regtstm €n hlstﬂria clinlca

P

G4




GASTROSTOMIA - YEYUNOSTOMIA
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

GASTROSTOMIA - YEYUNOSTOMIA
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ALTERACIONES FARMACEUTICAS

\

' --’-Inﬁrﬂéciﬁﬁ Fﬁriﬁa‘éd '—f-Nﬂ-fiEieﬁ-'téEn--ﬁlimiéntﬁtiﬁh.entér'a'll--_:._:i LT

-Smmprc lavar la Smlda eﬁteral (:Gn 20 3'2]' ml dc ag.ua antcs ¥ después de la o .' e
admmlstramun d:: tamﬁdm&cu’.in Co .

2_—51 el Medlcamento fiene mcnmpahh]hdad ﬁmmqumr.;a con 31 nuiﬁente, Sllsp(:n{lcr R
lanuh'[clﬁnpmun mimmﬂdeSﬂnunutusantm yd:espués L L L

= alimantaclﬁn+ sulﬁatc fermsu pmduce gelaﬁ;:amﬁn f' .f, "j'.—'_:'.'-_.':ﬁ B R
- _. alimentacidn-1: sales de potasio produice coagilacion, -0 T L T
.- - alimentacion + antidcidos produce precipiacidn de las pr{rleinas dei nutnente e T
- Clpmﬂﬁxacmaynurﬂoxacma+calcw pmducf:n quclatns A Gl BRI

- ' Fesitoina* i-calcm‘pm-duoe plecipitacibn - LTI

= - Alimeiitacidn Fenitoitia prodiice alteracion’en la pennr:abllldad dc scm;da o -‘ JE—

- Alimentacién+ Haloperidol produce alfefacidn en fa permgabilidad de sonda -
-~ Alimgntacion + Eritromicing pmd vve obsirsccion y a]temcmnes gastmmtsstlmlcs
- (poreste migtivo:sg dobe diluir én: 100ml de agua), - ° . -

- Aliméntacién + Aldomei: ‘produce perdide de actwdad del fﬁm’:aﬂo
= - Alimentacion +Digoxina produce mcaumpauhﬂ:dad L T ey
= Alm:l.entamﬁn+ Ampicilitia, 0 iZitromicing; o bisacodilo, o E-a_[ﬂﬁpri'l 0. cmmﬂoxacma,

! - o furosenide; o mfedtpum,u ‘oméirazol, o penicling, o nfampmma,uwtmmchnas e

Do prﬂdllCB djsmmuclﬁn f:n I& ahs-::ircu!m del Pc'mnaco

¢

Alteraclﬁnas e la funclﬁn del fénnam al motilﬂcar st Esh'llctu ta LR

S e

1- Al inicio de la admmstramdn el uSuarm debe de estar fowler en Ia. cama, al ﬂnahzar Ia

- admmlstra{min mantener el usuann semmlo 21} 3[] Iﬁmulos 0 n de-cﬁhﬁo Iateml dertmhu cun ia_._' .

cabesa hgerammtc- clevada.

. 2-Administrar el médicamento con i jf;nng& de 21} ml acnplada a la sanda sin fnrzar sy entrada. '

" 3-Evitar la admlmstramﬁn 51mullanea ds. vanus mac[mamcntos 3 menus quc la mmpaﬂbllldad sea -
conocida. - T : . . ; _
4-No triturar lns slgumntcs cﬂmpnmldos SRR .
. © - -con cubigerta enterica’ (ejempln AAS algunus pmparados df.: hmrm)
- de liberdgion ¢ontrolada’ ejemplo nifediping; carbamazepma -
. - de absdrcion sublingal; ejemplo nitroglicerina. - ' ] .

. (La trituracion de eslos medicamicitos prodice alteracion enla espemahdaa fannacéultca}
S-Utlljzar forntas farmacéuticas llquldas ‘&n caso de a}ta viscosidad, d11u11 en 15 2{] ml ds agua
6-Adminisirar primero las formias liquidasy hlego‘ Tas inas viscosas, - o ¢

'7-8i no hay de consistencia hquida, prepatar uia’ s»:}lucmn O suspension a partu' dc las fnrmas s-ﬁhdas
‘&-Sison cﬂmpmmdos samples o revastldns irlturar para oblemr pclvo i' T y mt:zclar con 31) ml de. .

- 9-8i son cépsulas de gelatma hlan{la, vaciar por prc:alén )r dlsulver con'el dllu}-ente correspondlente

H0-Sies c.apsula de gelatma dura, ahnr las capsu]as ¥ dlsolver su cuntemdn S
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COMPLICACIONES EN LA NUTRICION ENTERAL

Complicaciones

l

/ Gastrointestinales \

_(.‘uldatlgg de enfem _
1-Comprnbar in pusmlﬁn de Ia'sanda' .
2~ RevisarTa ma‘mpulaclﬁn dela lheia ¥ la
téenica d¢ perfusion, . - i
3 Valorar Tos’ tratamlentos que. rec:lbe en
lo que respecta-ala medtcamﬁn. T

d- Controlar el as pectn, frccut:ncia :,F -
vulume.n delag heces. -

5- Disminyir el apnrte dela nutnuﬁn
enteral hasta fue se corrija, In-misma.-

G- C‘nmunig:ar ala nu(nclunista ¥ me&mu
tratanie sobro dicha sitwicion. - e
7- Fumanfar l_a gesta. de: ]fquidos,

= Renhzar balanee hidrico. .. - :

7- ﬁmtmlnr parm‘,]mlca (mnugmma}.

8 REng{'l'ﬂ en Insioria cl[nica. sl

. nutnmomsta. .

“tomas diarias.

) deposwmnes.

_'.-Estreﬁ:micnto.‘.-'_;- '

fCuIdadoﬁ“de ent’ermeria._ -

L‘[-Promnver 1|1tercnnsulta cml

ﬁ— Reglstm ] hlstnrm climr.a

. Cmdadns de enfermeria.
: 1 ])etener Ia pcrl'usiun Y revl.sar Ia

posicién del paciente y 15 sonda:-
-2~ Valgrar las caracteristicas del

-4~ Comprobar el residuo gstrico, = "

- 6- Yalorai los. efectns ﬂe]ns 'l'l'itﬂ[[llﬂlﬂﬂsl

- Registro en hlstrma climca

preparadu (cnlnr, emperatnra,
cofisistencia). . : R
3-Revisar la técnica de admmlstramén..

5-Informar Ia sitwacion al tdico: tramnte
yNutnmamsta Sie s O

medicamen fosos,

2 A.dmllllstrar dleta rica EI1 ﬁh‘l‘ﬂs’ S
fraceionanio les alimentos en vanas, ;

3-Fomeatar la- 1n'ges'ta deliquldo. TEe
4 Fomentar la movilizacién. - EEe
o8- Controlar €1 numera ]-' aspecto de' LY
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Complicaciones

Infecciosas

/

:Bmumasniracmn

.'Cmdadns de enfermerm. i ‘._L::

l ngleue de manos. L
- 2-Comjrobar 18 pusmlﬁn de la
sonda antes de perfundlr. co
3- Mantcncr al paeicnte en
“posicifn sémisentado.”
4-Yalorar el residuo géstrlm
-.per:ﬁdlcamente.

_-_-S-Dctener Ta, perfu.smn i
"aparecen SIEII'DS de aspirmﬁn
6: 8i s sospechi de 5
_broncoaspiracions aspu'adn
:brongnialy. yaloraeifn mi‘,dma.
J-Regisiio en. lllstm‘ia cfmica

Complicaciones
Mcitabdlicas

/\.

-A]ieracldn del lmlance htdru:n.
Cuidaﬁus de enfermerla

i- Conirol de pérdldas- ﬂlur&m’,?s X
heces, vomitos, fistulas; lirana]es. -
‘2- Control de aportes: o
Enteral: ntricién enteral, agna -
de lavado, d:lucmnes. S
Parenteral; sueros, ﬂlluctanw de -
medicacitn, hemoderivados. " 7
3-Valorar la presencia de signos . -
de descompensacion metﬂhﬁhca

4-Control de parachm;:a. L
-S-R_eglstm en historia clinicg. - -

I

’ Relncluna[lu cﬂn ia: dleta J[

.w- SR
-_C Id dcrs de enfermerfa.

) 1- Hngeue de mancm _ .
2-Valorar ¢l-pnnto de i msercmn
~delgsondaen buseade - -
enrojecimiento, ndr.-.ma, calm'.

3: Mantener Tigienc en.la .
mghipulacion del preparadn
-4-No adadir preparadu al que .'
‘seesta prefundiendo, ;| L
“& Cambiar 108 equijios de e
.p-erfusmﬂ éada 24-horas,

: G-Reglsiro en hlstnrra clfmca.

-..\._,_-—.'-

.'1— En tnﬂu pammte qne inieia >
- nutricién enteral: realizar ghcemm
"'capalar las piimeras 72° horas.
-2-Enel paclente diabéticos. .~
- “Administrar. insuima segﬁn
‘indicacién -

+ Realizar ghmmias capltaras aegun '

-indicaeifn ..
: -Mmltener estable’ Iﬂ admmlstramﬁn
de la nutiicién enteral - Lo
- Prf,vemr hlpﬂgll(‘,ﬁmlas en casn r.le
retivarla niifricion ‘enteral” j' S Ej .

4-Promover mtcrcnnsalta cun

‘endoériidlogo

5-Valorar la presencia ﬂe slglms de
descumpensamﬁn ' -

'&Reglslrﬂ en hlsmrla clinlca

oo



CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL
USUARIO CON DOLOR ONCOLOGICO

BASADO EN 1LAS 14 NECESIDADES DEI. MODELO DE VTRGINIA
HENDERSON),

l

RESPIRACION

Valorar:

Presencia de MAY
Dolor al respirar
Coloracion de la piel ¥
MuUCHsas

Ruidos respiratorios y
secreciones

Tos seca o preductiva
Utilizacidn de maseunlos
accesorios

Dificultad respiratoria

Cuidados:

1-Posicionar al usuario fowler
2-Administrar oxigeno segin preseripeidn
medica

J-Administrar tratamicnto farmacologico
segitn preseripeion medica

d- Aspirar s¢erceiones segin prescripeion
medica y necesidad

5- Fomentar [a ingesta de liquidos para
flnidificar seereciones

6- Realizar fisioterapia respiratoria

7- En casn de presentar TQT, valorar
permeabilicad, poesicidn y fijacion de In
misma

8- En caso de presentar tos, evitar factores
que puedan exacerhar la crisis,
O-Paraclinica: gasomeiria venosa

10- Saturaeiém de Oxigeno

11- Mantener ta habitacion ventilada

12- Evitar prendas constrictivas

13- Planificar sus actividades fisicas segiin
tolerancia

14- Educar sobre ejercicios respiratorios
15-Registro en histaria clintea
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"';Cnnsmt’encm de las h‘eces
- Ruidos hidroareos

- Estretimiento fdlarrea
_“Melénas/ rectorragias
- Ohbsfruecion mtﬂstmal
g Incontinencia’ unmma yfu fec,al _r-'_';
- '_-_Retencﬂin urmana S
-'-._Dlsuna :
: ]Iematuna .

Cmdmlns vmcales. R '_ "'_.3 L

I-Reahzar cuidadus hahltuales de la sunda
vesieal = 7 -
2-En casu de retencu’nn urmaria, co!ncar L
sonda vesicalsegin m_dicamﬁn_ m&dpcg .;
3-Redlizar lavados vesicales si emte :
hematuria segiin mdu:aclﬁn medics -
*Reglstrn en hmtnrm e]mma '

Cuidade éﬁ ﬁrésehciﬁ' de.'wfri:ﬁ'imiﬁnid*'."
- 1 Crear un an:[ﬁle‘nte imnquﬂu, uiumo
. 2+Fomenitar ia mgmta de liqaidos y ﬂhrﬂs
3-Realizar masajes en ‘el abidomen ™ -
 4-Admiistrar laxanfes prescnptus
;?S-Cﬂnsullﬁ con Hufricionisia®

.'.'G-Incenm'ar Dﬁmbulacmn LR
"T-Reglstm en. H:stuna Chmca L

: Cljidﬁﬂﬁ en ]J_TEBEIIEIE de dlarma K

: I—Crear nit ainbiente Iranquulo, mllmo. LT

2-Hidratar con liquidos ~—7 R
3-Control caracteristicas de Ias heces L
4-Consulta con notricionista . .
S-Disminuir ingesla defibras. - - 7
6-Control de paraclinica:- innograma )
7—Rﬂgl5f!'0 en hIsturia clinma { IR
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- MOVILIDAD V.POSTURA

Nnrel dé depenﬂeucm
Nécesidad de: utﬂizaciﬁn de
) andadures, muletas. ' : :
. ‘Estabilidad « en Ia ]}mmhulacmn,
pus{'ﬂra o

» Consefvaciﬁn dn‘;tﬂnn y masa

muscular

& Dilow mmdental R Ia deambulaclﬁn 5

- Prigencia de para plejfas,
hemipIEJias, paraihsm.

' 4—Mrmtene,r la alineamﬁn cnrpu ]- S
- 5-Realizar cambms posiurales L 5o
6-Evitar plicgués y artugas.en’ la Gama. -

: culdagus. ' L

_' L-Esnmular Ia: realuzaciﬁn de hsjellwdadﬁ
fisicas que el &ta dn general del paﬂente

permlta

'-2-anentar el autucuidadu

S-Ayudar a[ paeiente no- aulﬂnmnn en Ias

,._achvulades de, Inyida ﬂmna Y pmparcionarle
los. medina nﬁ:éﬂarms para faclhtar su’ .

muwhdad

: ‘?-vaenlr la‘apariclén de ulmm par presiﬁﬂ
.'&'R«Eg'lﬂl'ﬂ en historia: chmca w T _H;-,
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HIGIENE Y ESTADO DELA PIEL,

-Viil’l:_[.lfal"

. Hldratamﬁn dela piel S -

" Caloracion de la ple} (palldez,

_ "Ictericla} L

e ‘Alieraciones de la plel(ﬂpu, P
" tamafo, lncaluzam{m,
~ ulceraciones) - '

e mgmﬂecarpural

o Faneras-

.. Nivelde dependencm para ]a
- realizacién dela higiens -

Coidadost -+ -

1:Valorar diariamente el estado de la piel

' LMnﬁ'fener un ambieite de intimidad

durante Ia Tealizacién de Ia higiene - o
3-8i el paciente no [ autéuumu, reahzar la -

- higiene corpoial

4-Secar mmuciasarﬁente Ia plel, com %pccial :

- cnidade’en zotias de pliegues cut:ineus
. 5-Realizat masa;és AUAYES, €0 ZONBS -

vuln erables en senifdo c:rcular .

. 6-Healizar cambios pnsturalas ) -
T-Colocar apositos n]mrr.hes hldrucnlmdes en
‘prominéncias dseas SRR '
‘B-Estirar las sabanas para ewtar arrugas.

- 9-Realizar higienc bucal .. .~ . . :
-.ll]-F.eglstru en hmturia l:lmica
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Lo Temperatura corpural

-« Sensacifu defri6 nde cnlnr*

: & Encalofrios <10 .
« Budoracidn, iaqmcardm,

R '-3~braﬂltard1a BT

“Caidado dé Enfermetfi

_S_ ; !':E' 5 IE E o.

Si aumenta la 'IAX"' E id mmu I TAK T
_'l-Contrul de al:gnus wtalﬁi T

i C"“tml des 513]1“5 “t“lw R o 2-Suministrar mantas aﬂwionales s e.l
2-Realizar- medldas “Sicas T e T pacleﬂe {|ene filo - - -
3-Administrar- trataiiento farmacnlﬁg:m-_ ' 3-Regular g sistenias de o -l efam oo
Drescripto (antiplrético) i 5 “en Ja medida de lo posible: -
4-8i Tax. no dcsmende ]lamar a medlcu de-_",' 4-Registro en historia clinica R
g—uarﬂla‘ N N S o
S-Reglstru en: Huturla Cllmca o o ' ; e LT
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" SEGURIDAD

'Grtentamﬂn et tlempu Y espat;io
Déficit de vision, auﬂiclﬁn, tacto .
_-'?." Aufonomiis’ en las actl?ldﬂﬂﬁ dela
- vida! dmna : o
Estado emonmnal de] par.:iente- "
.. Presencra ﬂe door - =

':L-Brindar aynda parn las athﬂda dﬂs de la £
“vida diaria - e
2-8iel par:fﬁnte és dep-enmente, culalmrar

corila munhzat’:lﬁn; dwmhulaclﬁn L
_3-Proporcionar mcdins de’ apuj'u para Ia
\-deambulaclﬁn IR EIEE R ctoeed
- 4-Colocar bnramlas en Ia cAma.- -

_7-Adminisirar el lratamienin prescnpto Sl .
. pr@senta ﬂnlur EESE . .
'.'8 Re,glstm el hlstﬁna clmim }

Cuid&dns. )

S-Acanm;ar In presencua de algun famﬂiar
6-Evitar obsticulos - -
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Crccncias j’ hﬁhltus rellgiosos_'.f
pro de limltaelﬂnes debide s’ :
T sus cremms reiigmsas (dleta, .
“fransfusionés de sangre) i
.. Actitiides frentea la muene r

- e e enfcrmedad

Culturu y cstll{i de vula |

__.I-Hahlznr con el nsuarm estlmulando
1 expresitn:dé sus:seatimiéntos- -
2-Indagar. snbre afruniam wnto de Ia
nt‘ermedatl ''''
‘3-Promover cnnsuita con eI Psicdl-ifgu
'euloarnenta I L
4-Respetar sus valorés y ereencaas,' I

- religiosas;. ewtar cntu:as s ’

S-chlstru en Hustona CI[mca

Lt

- COMUNICACIONY REEACION -

" Facllidnd en ei hah!a Ry
Afasia de expresion . - 7
- Presencia de acumpammte
'-'_,:;’Estadu pmaemm:ional(

o a‘ngusﬂa, exmtaclﬁn, lnsomnm -

v 8w

: I-Ser clam y pm:lsn al wmunicarse
- gon "¢l msuario ¢ :

_ Z-_Mantener mtlmldad y
X cunﬂdenuah&ad»— N

3—]Iahlar con. mndulaclﬂn de Ias

._palahras ¥ frente al naisrio -

"d-Estimular Ja expreslﬁn de sus
:sentimientos. - o
-S-Promover cnnsulra cun pa:cologl’a, m

lo’ requlere
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' AI_’RENDIZAJE

¥alorar;

- el paciente sobre sn enfermedad,
estado y tratamiento

autocuidado .

de aprendizsje

»  Grado de conocimienta que presenta

. Capacidad de aprendizaje para 81l

» Sitnaciones que alteren la r.apacuiad

C_uidm]us: ~

| 1~Contestar con sinceridad sobre
preguntas que le usuario realice sobre su
enfermedad. No engannr es prefenhle
omitir,

2-Mantener una actitud de escucha,
oyente activo

3-No brindar informacién que lc usuario
g0 ha solicitade saber

4-Enseiiar medidas de adaptacioén a Ia
patalogia que cursa

S-Registro € Historia Clinica

| AUTORREAIIZACION '

S

Yalorar:

Autuc«unmptu
Capacidad de decmﬂn ¥
resolicitn de problemas

+ Rol gue desempeiia el enferme
en su familia
Tipo de trahajo n ocupacion
Cambios gue s¢ han generado
en la familia al ingresar el
usugarip gl servicio

Cuidados:

1-Fomentar la toma de decisiones personales
2-Ayudar al paciente n adaptarse a nuevas
sitnaciones, identificando sos propios recursos
para ellp.

3-Resaltar sus logros y aportaciones en so -
vida

4-Ayudar al usuario a establecer objetwes
realistas
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,.' .

‘Valurar*

Estadn de animo

- Actividades recreahs;as que l&
-_ agrada reahzar :

- Nivel de antunuml’a de las

actwiﬂade& liE Ia-wda diarla

.l-Esnmulnr la pracilca de actmdad&u =
fisicas i su estado fisleo lo-permite = -
"gZ-Faci]itar dlstr‘ﬂccmnea dispumhlu; ;{
vigitas, entrc btras, aﬂecuadas a su i
-estado - L
j-}Pmpurclcmar mm:'lios para; fucfhtar su

“movllizacitn (andadores; silli de, meﬂa s,
‘hastén, muleiag),: mcentivandn qu _
"recmclﬁn Lo Ve
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'- \'atnrar._ LR

e ]]sihltﬂa tlei usuario il
L e .Alteramunes en el I'ItiTI{I' wgrlia f
' "..‘._'_'j'j'sueﬁo - = _..'
-« Factores i que dlﬂcu]{an el suenu.:--.'
T fﬂcﬁcahsu (ﬁnlor, AR

-35-Enseflar ejercmms e relajaéidm L
.&Admlnwtrar tmtamlentu prcsr.npto
;'_"?-Bnndar mmn rhﬂ a& L
: B-I&gisti-a'-mhmtnrm climca
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