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DESCRIPCION DE LA UNIDAD

Hospital Universitario Severo Ochoa, en Leganés
(Madrid)

A

médicas- Oncohematologia

Jnidad de hospitalizacién 2%A de espeaalldades 'I

L



'8 camas dotadas de filtros HEPA separadas del
resto de la unidad por una puerta de cristal

Recursos humanos:18 DUE y 15 auxiliares de
enfermeria




\

Ampllacmn de la cartera de servicios en 2001:
programa de trasplante autdélogo de
prog )enitores hematopoyéticos de sangre

per'lferlca (PHSP)




- Mieloma multiple 28
- Linfoma no Hodgkin 16
- Enfermedad de Hodgkin 14

-Amiloidosis 2

J
ﬁ\

- 20 pacientes en remision completa
,f|

- 32 en respuesta parcial quimiosensible

~ 2 en respuesta minima

- 6 en enfermedad refractaria




- Media de tiempo desde el diagndstico hasta el trasplante
13 meses

- Media de dias hasta el injerto de neutrdfilos 10 dias
- Media de dias hasta el injerto de plaquetas 16 dias

. - Estancia media postrasplante de 20- 30 dias

AISLAMIENTO PROTECTOR

Lavada
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PAE
FASE POSTRASPLANTE

Mayoria de complicaciones reales y
| potenciales

”‘ Aglllzar' actuacion de enfermeria

‘L

||| Unificar criterios de actuacion




PAE NANDA NOC, NIC

Me‘l‘odo para

aplicar bases

teoricasa la
practica

' Forma ordenada
de pensar y
mane jar datos

l

Enfoque —

sistematico

.f METODO
 CIENTIFICO

=  Lenguaje
/ u estandarizado




PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA (PAE)

Es un método sistemdtico y organizado para administrar
cuidados de enfermeria (Alfaro 1988)

Es un instrumento empleado para realizar la interaccion
mutua entre la enfermera, el cliente, y la familia y para
identificar los objetivos de salud, de energia 'y
limitaciones del cliente y los recursos disponibles para
consequir el estado 6ptimo de salud (Carpenito 1989)




Pasos del PAE

i Valoracién\,




Valoracion

}14 necesidades de Virginia Henderson,
cuya concepcion de la enfermeria es
FUNCIONAL

Métodos de recogida de datos:
observacion, entrevista, exploracion
fisica, historia clinica

Identificar y definir problemas




Diagnostico enfermero

“Juicio clinico sobre la respuesta de
un individuo, familia o comunidad a
problemas de salud reales o
potenciales o a procesos vitales. "

NANDA 1994
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| Funciones:

-Establecer prioridades en el cuidado
-Servir de base para el plan de
cuidados

-Aumentar la seguridad del cliente

-Especificar la aportacion enfermera
a la sociedad J




Fases del diagndstico:

-Andlisis e interpretacion de los datos

-Identificacién de problemas

-Formulacion del diagnéstico

Componentes del diagndstico: ; 7

-Etiqueta

-Definicion

-Caracteristicas definitorias JO—

Formato PES: g

Problema R/C Etiologia M/P Signos vy
sintomas

-Factores relacionados o de riesgo




Planificacion

|ﬁ Yeterminar PRIORIDADES
'l

4
-
e |

Formular RESULTADOS (NOC)

Planificar las INTERVENCIONES )
enfermeras (NIC)




Resultados: NOC

(DEFINICIéN: "Un estado, conducta o percepcion variable
de un individuo, familia o comunidad medida a lo largo de

un continuo en respuesta a intervencion(es) de
kenfer'mer'ia”

TAXONOMIA NOC: 7 dominios, 31 clases, 330
resultados.

COMPONENTES: etiqueta, definicion, lista de indicadores
para evaluar el estado del paciente en relacion al
resultado, una escala de Likert de 5 puntos, lista de
referencias bibliogrdficas.




ko _ Intervenciones: NIC

DEFINICION: "Todo tratamiento basado en el
cohocimiento y juicio clinico que realiza un profesional de
la enfermeria para favorecer los resultados esperados
del paciente”

TAXONOM:EA NIC: 7 dominios, 30 clases, 486
iIntervenciones

COMPONENTES: etiqueta, definicidn y actividades

\




NANDA/ NIC

+ Relacionentre el problema del paciente y

Interrelaciones

las acciones enfermeras que resolverdn o
disminuiran el problema.

‘ NANDA/NOC I

Relacion entre el problema o estado
actual del paciente y los aspectos que se
esperan resolver o mejorar mediante las
iIntervenciones.

Relacion entre la resolucion de un
problema del paciente y las acciones
enfermeras dirigidas a su resolucion.

‘ NOC/ NIC I




"‘ EJECUCION

—

f

"Poner en prdctica los
cuidados enfermeros”

I | EVALUACION I
- .

"Comparacion entre estado
de salud del paciente y los
objetivos planteados”

o




A SPLANTE DE MEDULA OSEA

Rescate de la

funcion medular

tras aplasia
inducida

|"

Las celulas
proceden de un
‘donante vivo o
del propio

paciente

Infusion
endovenosa de

precursores .

hematopoyéticos

DEFINICI()




i |
| ALOGENICO

+ Células
procedentes de
donante sano
histocompatible
emparentado o
no.

SINGENICO

+ Células
procedentes de
un donante
genéticamente
idéntico al
receptor.

AUTOLOGO

+ Células
procedentes
del propio
paciente, de
médula ésea o
de sangre
periférica.

A




EASES DEL TRASPLANTE

Pacienteen
| remision
. completa

Seguimiento




PAE (NANDA NIC/NOC)
" EN UN PACIENTE




DESARROLLO

PERIODO POSTRASPLANTE:

Desde el Dia +1 al alta hospitalaria

~ Aparecen multiples complicaciones reales y
potenciales

el




General

“"Unificar criterios de actuacién con
taxonomia NANDA II, NIC, NOC"




Optimizar
cuidados

BJETIVOS

Agilizar
funciones

—

Ofrecer

~ seguridad

\ ]
I

mejores

resultados

— p—




PAE
VALORACION

.

‘ Diaria y por turno

g

| Modelo mixto:
Henderson y Orem

1




DIAGNOSTICOS

on la
aplasia
- medular




NANDA, NOC, NIC

' DIAGNOSTICO
|

* "Riesgo de infeccion R/C
iInmunosupresion y técnicas
Invasivas”

- 0702. Estado inmune

« 6550. Proteccidn contra las

+ 2440. Mantenimiento de dispositivos l

infecciones

de acceso venoso




-Aislamiento inverso.
-Observar signos y sintomas de
infeccion.

-Mantener medidas de asepsia.
-Educacion para la salud acerca
de higiene y asepsia.




p

Relacionados

de la mucosa

.

con Alteracion

4

DIAGNOSTICOS

o
454




DIAGNOSTICO

NOC

NIC

» "Deterioro de la mucosa oral

R/C efectos adversos a la
quimioterapia M/P mucositis”

» 1101. Integridad tisular: piel,

membranas y mucosas.

« 1730. Restablecimiento de la

salud bucal.

* 1400. Mane jo del dolor.




-Higiene bucal
-Detectar cambios en mucosa
oral

- Crioterapia y nutricion
parenteral




+ "Diarrea R/C efectos adversos a la
quimioterapia M/P eliminacion de al
menos 3 deposiciones dia y dolor
abdominal”

- 0501. Eliminacion intestinal

*+ 0460. Manejo de la diarrea
» 1750. Cuidados perineales




-Deteccidn signos y
sinfomas precoces de
diarrea
-Mantenimiento de piel
perineal y alivio de
molestias perineales

@y




- "Nauseas R/C efectos adversos
DIAGNOSTICO a medicacion M/P verbalizacion
del paciente”

+ 2106. Nauseas y vémitos: efectos
NOC nocivos.

+ 1008. Estado nutricional.

* 1450. Mane jo de las nauseas
NIC + 1570. Mane jo del vomito
+ 1160. Monitorizacién nutricional




"

-Considerar el impacto que
producen las nauseas y
vomitos en el paciente
-Balance hidrico estricto
-Cambios en el peso del
paciente.

.




DIAGNOSTICOS

P

Relacionados
con el
aspecto
psico-social
del paciente

< B




DIAGNOSTICO

NOC

NIC

+ "Deterioro del patron del suerio R/C

factores ambientales y malestar
fisico M/P verbalizacion del paciente
de dificultad para conciliar el suefio,
interrupciones del mismo y sueho ho
reparador”

+ 0004. Sueno.

- 1850. Fomentar el sueho.
+ 6482. Mane jo ambiental: confort.




Actividades relacionadas
con intervenciones de
profesionales

( interrupciones
innecesarias, limitar
visitas,...)

@y

Actividades
referidas q|
entorno de|

paciente (luz
ambiental

temperaturqg, ropa
cémoda,..)




DIAGNOSTICO

NOC

NIC

+ "Trastorno de la imagen corporal R/C
efectos adversos a la quimioterapia
M/P alopecia, catéter venoso central
y manifestaciones no verbales de
rechazo”

+ 1200. Imagen corporal.

+ H220. Potenciacién de la imagen
corporal.




-Valorar impacto emocional
que producen los cambios
fisicos en el paciente.
-Proporcionar informacion
y refuerzo positivo.




DIAGNOSTICO

NOC

NIC

+ "Desesperanza R/C temor que le

+ 1204. Equilibrio emocional.
- 1201. Esperanza.

produce el proceso M/P tristeza,
llanto, demanda de informacidn y
verbalizacidn de cansancio ante el
procedimiento”

»+ 5310. Dar esperanza
- 5330. Control del humor.




>
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- Escucha activa
enfermera-paciente y
apoyo fisico y emocional.

\/\




- "Intolerancia a la actividad R/C
debilidad generalizada M/P
informe verbal y no verbal de
fatiga y apatia”

- 0002. Conservacion de la
energia

- 0180. Manejo de la energia.




- Determinar y adecuar las
actividades a las
limitaciones del paciente.




- " Déficit de actividades
recreativas R/C aislamiento
terapéutico M/P verbalizacidn
de aburrimiento”

» 1604. Participacion en
actividades de ocio.

*+ 5360. Terapia de
entretenimiento.







MPLICACIONES

ENUNCIADO » "Edema Agudo de Pulmén”

»+ 0601. Equilibrio Hidrico.
NOC » 0403. Estado respiratorio:
Ventilacion

*+ 4120. Mane jo de liquidos
NIC »+ 3390. Ayuda a la ventilacion
-+ 3320. Oxigenoterapia.




-Control estricto de entradas y
salidas y la repercusion en el
paciente (presion venosa
central, edema)

-Valorar estado respiratorio.
-Administrar tratamientos y
valorar respuesta del
paciente(Oxigeno, sueroterapia)




+ " Shock Séptico”

« 0703. Severidad de la infeccion.
-+ 0802. Signos vitales

*+ 4250. Manejo del Shock
« 4260. Prevencion del Shock.




-Observar signos
precoces del shock.
-Mantener signos

vitales dentro de la
normalidad.




* " Hemorragia”

+ 0413. Severidad de las pérdidas
de sangre.

+ 4010. Precauciones con
hemorragias.

+ 4160. Control de hemorragias.




-Prevenir, tratar y
detectar las posibles
hemorragias.

\I\




B CONCLUSIONES

Instrumento beneficioso para el personal de nueva
Incorporacion.

Unificar criterios de actuacién con lenguaje comun
a toda la profesiodn.

Proporcionar mayor seguridad y confianza al
paciente.




Aplicable a otros pacientes hematoldogicos en

tratamiento con quimioterapia

- Encontramos como dificultad la falta de soporte '
informatico y la escasa bibliografia relacionada
con el tema.
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