Coédigo Plan: 04/17HDO

Plan de cuidados al paciente ambulante en tratdong®n quimioterapia en Hospital de dia de
Oncologia. (GDR n° 410)

En el aflo 2003 se recibieron en el hospital dedeiaoncologia 8564 visitas de pacientes en tratdmien
guimioterapico, se administraron 7680 ciclos denmtptierapia y se llevaron a cabo 14015 cuidados de
valoracion y asesoramiento de estos pacientesstam@a media en el hospital de dia es de 2,9 limdas
cuales 1,2 horas son de atencion directa de enfixntd primer acercamiento a estos datos muestgaan
cantidad de pacientes que seran los beneficiagosste plan de cuidados que aqui se desarrolislailde
cuidados que se presenta en este documento deleaderste como una propuesta genérica. La
individualizacion de este plan a las caracteristidel paciente dependiendo del tipo de tumor ydéstasi
como del protocolo terapéutico y la comorbilidadsente en el paciente, determinara en ultimo geldaan

de atencion de enfermeria.

Objetivos Generales:

Aumentar la calidad de vida del paciente en tratatoide quimioterapia.

Educar a la familia / cuidador principal en el mardgel plan de cuidados para aumentar el nivel
de bienestar del paciente.

Establecer una comunicacion eficaz con el pacigfdenilia.

Controlar los efectos secundarios producidos pquimioterapia en el paciente.

oW

L

Criterios de aplicacion del plan:

Este plan de cuidados estandar se aplicara a taduosllos pacientes que reciban tratamiento
quimioterapico de forma ambulante en el hospitalidede oncologia.
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Coédigo Plan: 04/17HDO

Intervenciones propias de la hospitalizacion

Intervenciones propias de  Actividades P.H. ENF/
hospitalizacion AE
Cuidados de enfermeria all. Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidaRealizar Al ingreso
ingreso (7310) plan de acogida
2. Colocar la pulsera identificativa.
3. Orientar al paciente y familia sobre las normaancfonamiento
de la unidad.
4. Realizar la valoracién de enfermeria al ingreso.
5. Establecer el plan de cuidados del paciente, lagndisticos,
resultados e intervenciones.
6. Establecer el procedimiento de identificacion ytecoion de

Proteccion de los derechos dell.

paciente.(7460)

Intermediacién cultural (7330)

Informe de turnos (8140)

Planificacion del alta (7370)

2.

3.

o

NP o N

pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) @HUA.
Proporcionar al paciente informacion sobre sus df@® y En la estancia
obligaciones

Proteger la intimidad del paciente durante lasvalddes de
higiene, eliminacién y aseo personal.

Mantener la confidencialidad de la informacion &mima del
paciente.

Determinar la naturaleza de las diferencias conedgg queEn la estancia
tienen el paciente y el profesional de enfermedbres los
problemas de salud o el plan de tratamiento.

Identificar, con el paciente, las practicas culegaque puedan
afectar negativamente a la salud, de manera quecinte pueda
elegir de manera informada.

Facilitar la comunicacion intercultural (uso de dtretor,
materiales/medios bilinglies por escrito...)

Modificar las intervenciones convencionales (enseéa al
paciente) de manera culturalmente adecuada.

Identificar las enfermedades y razones principdédsngreso, siEn la estancia
procede.

Identificar los diagnésticos médico y de cuidaddave, si
procede.

Dar la informacion de forma concisa, centrdndosdosndatos
recientes e importantes necesarios para el pergogaasume la
responsabilidad en cuidados.

Describir el régimen de tratamiento.

Identificar las pruebas de laboratorio y de diagindsjue deban
completarse en las proximas 24 horas.

Describir los datos del estado de salud, incluyesigoos vitales
y los signos y sintomas presentes durante el turno.

Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.
Resumir los progresos en las metas fijadas.

Determinar las capacidades del paciente parazel alt
Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser mleey demas
miembros del equipo sanitario en la planificaciée th
continuidad de los cuidados.

Identificar la comprensién de los conocimientos abilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidadiocipal para
poner en practica después del alta.

Registrar todos los cuidados al alta en el infodmenfermeria al
alta.

Establecer continuidad de cuidados al siguientel ragistencial
de cuidados.
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Coédigo Plan: 04/17HDO

Valoracion estandarizada por patrones funcionalescio del
tratamiento de quimioterapia.

Proceso patolégico actual:

Quimioterapia: A Adyuvante O Neoadyuvanted Paliativa

PERCEPCION- CUIDADO DE LA SALUD

¢,Conoce su enfermedad?Si 0 de forma incompletad Conspiracién del silencio
Percepcidn del tratamiento y su proceso: alto mleehnsiedad.
Uso de terapias complementari@bSi Tl NO TiP0: .. iuitiir e e e e e e e e e e e e e e

NUTRICIONAL- METABOLICO

Problemas en la alimentacion: anorexia, pérdatalpral, disfagia.....

Escala OMS nauseas (grado 0-4): 0-1

Escala OMS vémitos (grado 0-4): 0-1

Escala OMS mucositis (grado 0-4): 0-1

Piel/mucosaddintegralSequedadl Lesiones mucosa oralOtras lesiones...............ccoeeevennnnn.
Estado de las vias periféricé&3:Portador AVCP OBuen estad@Esclerosadas UNecesita AVCP

ELIMINACION
Funcion urinaria: No problemas
Funcién intestinal: estrefiimiento
Escala OMS diarrea (grado 0-4); 0-1
Manejo de los drenajes/ostomiaksi Uno

ACTIVIDAD- EJERCICIO

Funcion respiratoria: ~ disnea.

Escala fatiga (EVA 0-10): 3-4

Escala OMS neutropenia (grado 0-4): 0-1
Grado de autonomia en los autocuidados:

Bafio/higiene: OTotal autonomia UAyuda parcial UDependiente
Alimentacién: QOTotal autonomia UAyuda parcial UDependiente
Vestirse: QTotal autonomia UAyuda parcial UDependiente
Movilidad: OAmbulante  QPrecisa ayudalDependiente silla UEncamado
Riesgo caidas: UBajo OModerado  QAlto

Estatus capacidad funcional (OMS): 1-2

1= tiene que limitar las actividades que requieren esfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio.

2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo cualquier actividad. Permanece encamado durante menos del 50% de las horas
de vigilia.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad Planes de Cuidados del HGUA 3



Coédigo Plan: 04/17HDO

REPOSO- SUENO

Patrén habitual de suefio: insomnio, suefio no reparador, toma medicacién ¢ghamair
COGNITIVO-PERCEPTUAL

Formas sensoriales Escala OMS neuroldgica sensorial (grado 0-4): 0

Actitudes frente proces@l Indiferente  QColaborador WConfuso UEnfadado QApatico

Dolor: si moderado, toma medicacién para el dolor . Indes(0-10)

AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Funcion afectiviX] alterada

AutoestimaXlalterada, trastornos de la imagen corporal debido a camisasos muy importantes.
Fases de Kiibler-Ro&INegacionXlira [XINegociacion QDepresion  QAceptacion
Imagen corporaliXlalterada

ROL- RELACIONES

Cambios de rol familiar, alteracion de los procesansliares, cansancio en el desempefio del rolidkador

FUNCION SEXUAL

Mantiene actividad sexuBino  QdMolestias fisicas UPsicolégicas QAOtras:...........ccceevvenee.

ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES

Signos de estré&linsomnio UAnsiedad OFrustracion  Qlrritabilidad OCambios de conducta
WCambios de humor [0 1 oL S PP
CREENCIAS Y VALORES

Creencias religiosas  Usi Uno
Necesidades espirituales: conflictos espirituglassta a prueba de las convicciones religiosfansento
espiritual, valoracion de la necesidad del regider voluntades anticipadas.
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Diagnosticos de Enfermeria identificados en elgyaei con tratamiento
de quimioterapia.

Requisitos de autocuidado universal:

e
-,

i

i

L

L

o

Alimentacion.

Nauseas r/c el tratamiento de quimioterapia.
Desequilibrio nutricional por defecto r/c dismimutdel apetito, alteracion del sentido del gusto,
ansiedad, etc inducido por la quimioterapia.

Eliminacion.
Estrefiimiento r/c cancer, inducido por la quimiapaa.
Riesgo de diarrea r/c el tratamiento de quimioterap

Movilidad.
Fatiga r/c la enfermedad de cancer y el tratamigatquimioterapia.

Descanso.

Deterioro del patron del suefio r/c los efectosisgarios de la quimioterapia( nauseas,
diarrea...), ansiedad.

Aislamiento e interaccion social.

Sufrimiento espiritual r/c la enfermedad y efedesundarios del tratamiento.

Ansiedad r/c los cambios del proceso de su enfigichg el tratamiento quimioterapico.
Trastorno de la percepcion sensorial (auditivegstiésica, gustativa, olfativa, tactil y visual) r/c
el tratamiento de quimioterapia.

Interrupcion de los procesos familiares r/c suenéelad y el tratamiento quimioterapia.
Deterioro de la adaptacion r/c su enfermedad ra&miento.

Déficit de actividades recreativas r/c el tratartoette quimioterapia.

Ansiedad ante la muerte r/c la evolucion de surerddad.

Prevencion accidentes

Deterioro de la integridad cutanea r/c el tratamtai@le quimioterapia, su enfermedad,
radioterapia y cirugia.

Deterioro de la mucosa oral r/c el tratamiento diengpterapia.

Riesgo de infeccidn r/c mielosupresion inducidalpaquimioterapia.

Promocion de la normalidad.

Trastorno de la imagen corporal r/c su enfermed#mkyefectos secundarios de la quimioterapia
(alopecia, hiperpigmentacion de la piel...).

Disfuncién sexual r/c su enfermedad, los efectoarsgarios de la quimioterapia, deterioro de la
imagen corporal, infertilidad inducida.

Conocimientos deficientes de su enfermedad, @rtriginto de quimioterapico y los cuidados a
seqguir.

Dolor cronico r/c la evolucion de su enfermedad.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizadogdgraciente con tratamiento de quimioterapia étiospital de dia de oncologia.

Dx / Problemas

Enfermeria
QONauseas r/c el
tratamiento de
guimioterapia.

nicio:
Fin:

Criterios resultado

CALBG;SWOG;NCI:
Inicio:
Nivel de comodidad
(2100).
210002. Satisfaccion referida en
el control de la nauseas y
vomitos.
Inicio:
Severidad de las nauseas
y vomitos (2103).
210301. Intensidad de las
nauseas y vomitos.
210302.Frecuencia.
2103083. Persistencia.
210307. Ansiedad asociada.

Inicio:
Obj: El paciente expresara la
reduccién de las n/v
postquimioterapia.

El paciente y la familia
describira las medidas de alivio.

Intervenciones Actividades Ciclos ENF

Manejo de las nduseas USistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

(1450) 1. Realizar una valoracion completa de las nauseesyi&ndo la frecuencia, la duracién,
la intensidad y los factores desencadenantes.
2. Evaluar experiencias pasadas de nauseas.
3. Evaluar el impacto de las naduseas sobre la catidadda
4. ldentificar factores que puedan contribuir a lasseas (quimioterapia mas
emetogena).
5. Asegurarse de que se han administrado antieméffivages.
6. Indicar la toma de antieméticos orales media hotasade las comidas, y a
intervalos regulares, si procede.
Controlar los factores ambientales que puedan peovrauseas: ruido, malos
olores, estimulacion visual desagradable.
7. Reducir o eliminar los factores personales quertiegiznan o aumentan las nauseas
(ansiedad, miedo, fatiga y ausencia de conocimjiento
Ayudar al paciente a identificar estrategias efisagn el alivio de las nauseas.

9. Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (ecelaacion, imaginacion simple
dirigida, terapia musical, distraccion), para colatr las nauseas.

10. Fomentar el descanso y el suefio adecuados, péitarfat alivio de las nauseas

11. Animar a que se ingieran pequefias cantidades dil@amue sean atractivas parala
persona con nauseas.

12. Ensefiar a realizar una alimentacion alta en hidr@¢ocarbono y baja en lipidos,
poco condimentada, segln sea conveniébieta recomendada)

13. Ofrecer sorbos de liquido para después del vémitgrar tolerancia.

14. Desventar las bebidas gaseosas para liberar ehgaissejar la ingesta de comida
seca (galletas). Recomendar temperatura fria pamimentos.

15. Recomendar chicles de sabor intenso para minifusaabores desagradables
de la quimioterapia.

16. Proporcionar informacién acerca de las nauseagasisas y su duracion.

17. Ayudar a solicitar y proporcionar apoyo emaocional.

«
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ESCALA TOXICIDAD. ( CALGB, SWOG, NCI

TOXICIDAD Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Nauseas Ninguna Alimentacién normal Alimentacidicditada Alimentacion insuficiente
Vémitos Ninguna 1 episodio en 24 horas 2 — 5 eisoen 24 horas 6 — 10 episodios en 24 hagras Pis0Odios en 24 horas

I L LI L O O O O

CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON:

Las nauseas y vomitos pueden estar relacionadas t@tamiento. Actualmente tenemos medidas pamraarlas. Tome los medicamentos gque se le indioa el horario prescrito, para lograr el efeceeddo.
Le sugerimos las siguientes recomendaciones:

NAUSEAS Y VOMITOS

Realice comidas en pequefia cantidad y con frecai¢cicico veces al dia).

Mastique y coma despacio.

Tome alimentos a temperatura ambiente o frios giamainuir su sabor y aroma

Recomendamos alimentos secos como pan tostadtetagal

Beba fuera de las comidas pudiendo incluir liquidims, helados o sorbetes.

Evite los alimentos grasos, fritos, acidos, muyedsilo muy condimentados, y los que tienen un iatan@ma.
Evite comer en lugares con olores fuertes o dedables, que pudieran aumentar la nausea.
Recomendamos reposo tras las comidas, sentadorpdnado

Si vomita, absténgase de comer alimentos durantempo. Enjuaguese la boca con frecuencia. ltécadimentacion con zumos no acidos, infusionasldos, en pequefias cantidades.
Si tolera, introduzca leche fria , batidos, pur@datas o verduras, volviendo paulatinamentedieta habitual.
Si es vd. propenso a vomitar, no coma ni beba @shamtes del tratamiento, de no ser que se louediq

N
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Dx / Problemas

Enfermeria
ODesequilibrio
nutricional por defecto
r/c disminucion del
apetito, alteracion del
sentido del gusto,
ansiedad, etc. inducido
por la quimioterapia.

3.
Q.
o

Criterios resultado

Estado nutricional (1004)

100402. Ingestion alimentaria y
de liquidos.

100403. Energia.
100405. Peso.
Inicio:

Conocimiento: dieta

(1802)

180201. Descripcion de la dieta

recomendada.

180204. Establecimiento de

objetivos para la dieta.

180212. Desarrollo de estrategias

para cambiar los habitos

alimentarios.

180215. Descripcion de las

posibles interacciones de los

medicamentos con la comida.
Inicio:

obj.: El paciente expresara cono
y mantener una dieta equilibrada.

Intervenciones

Manejo de la
nutricion (1100)

Actividades

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

1.

2.
3.

No ok

@

Determinar la capacidad del paciente para satisfasaecesidades nutricionales.

Determinar las preferencias de comidas del paciente
Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hissitamina C, si es el cas(Dieta

recomendada)

Recomendar la ingesta de bebidas y fruta fresembg de frutas.
Aconsejar comidas blandas, purés...
Asegurarse de que la dieta incluya alimentos reofbra para evitar el estrefiimiento.

Recomendar al paciente alimentos nutritivos, raosalorias y proteinas y bebidas que
puedan consumirse facilmente.

Pesar al paciente a intervalos adecuados.

Animar al paciente a que utilice dentaduras de@jmrrecto y/o que realice cuidados
dentales.
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CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON:

ANOREXIA'Y CAQUEXIA
Tanto la enfermedad como el tratamiento, puedetiygide inapetencia y pérdida de peso. Para mansengeso y una buena ingesta, recomendamos:

Para aumentar el apetito procure comer en un enagradable y en compaiiia.

Tome aperitivos: limonada, zumos de naranja, alo@nao le esta restringido) antes de las comidas.
Sirvase en platos pequefios porciones pequefiasasenacion atractiva.

Haga comidas mas completas a las horas de maytitoape

Tome alimentos liquidos y energéticos si se despirante la noche (batidos, leche).

No se salte ninguna comida. Procure realizar dé foeas .

Agregue mantequillas o salsas dulces para aunlestealorias.

Use mayonesa en lugar de aderezo y crema en ladechk.

Solicite informacidén acerca de los complementosiciahales proteicos.

3R 30 2 3 O 3 O L
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Dx / Problemas
Enfermeria

QEstrefiimiento r/c la
enfermedad y los
tratamientos.

3.
Q.
o

Criterios resultado Intervenciones

Eliminacién intestinal
(0501)

050104. Cantidad de heces en
relacion con la dieta.

050105. Heces blandas y
formadas.

050112. Facilidad de eliminacién
de las heces.

050115. Ausencia de dolor célico.
Inicio:
Fin:

Manejo del
estreflimiento
/impactacién (0450)

Obj.: El paciente recuperara y
mantendra su patron habitual de

defecacion

Actividades

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos | ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

1.

2.
3.

o

8.
9.

Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estnahto, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color, si procede

Explicar el origen del problema y las razones alqrae.

Identificar los factores (medicamentos, reposoaneacy dieta) que puedan ser caus:
estrefiimiento o que contribuyan al mismo.

Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos,ramgue esté contraindicado.
Evaluar la medicacién para ver si hay efectos gaéstinales secundarios.

Ensefiar al paciente / familia que registre el ¢alolumen, frecuencia y consistencia de
las deposiciones.

Instruir al paciente / familia acerca de la diéta en fibra, si procedéDieta

recomendada)

Instruir al paciente / familia sobre el uso coroete laxantes.

Instruir al paciente / familia sobre la relaciorrerdieta, ejercicio y la ingesta de
liquidos para el estrefiimiento.

10. Consultar con el médico si persisten los signdstpsas del estrefiimiento.
11. Extraer la impactacion fecal manualmente, si fue@esario.
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CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON:

La falta de actividad, la disminucion de ingestafpatia de apetito y los tratamientos recibidosg®n producir estrefiimiento. Para mejorar su rdefecatorio siga las siguientes instrucciones:

LIRS I O 3L

ESTRENIMIENTO

Beba liquidos abundantes (mas de 2 litros al dia )

Los liquidos calientes o tibios en ayunas estimelantestino.
Tome pan integral .

Tome vegetales crudos y frutas con piel, bien lawakiwis verdes.
Complemente la dieta con frutas secas, como cswefmsas.
Incremente el uso de aceite crudo.

Realice actividad fisica en lo posible.
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Dx / Problemas
Enfermeria
QDiarrea r/c el
tratamiento de
guimioterapia

Criterios resultado

Eliminacién intestinal
(0501)
050101.Patrén de eliminacion.

050103. Color de las heces dentro
de la normalidad.

050115.Dolor cdlico.

Gravedad de la diarrea
(2103)
210301. Intensidad de la diarrea.

210302. Frecuencia de la diarrea.

Obj.: El paciente recuperara 'y
mantendra su patron habitual de

defecacion

Intervenciones

Manejo de la diarrea
(0460)

Actividades

2.
3.

o

©

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari
1.

Solicitar al paciente / miembro familiar que regist| color, volumen, frecuencia y
consistencia de las deposiciones.

Evaluar el perfil de la medicacion por si hubieiectns secundarios gastrointestinales.

Obtener una muestra de heces para realizar cyltdaterminar la sensibilidad, si la
diarrea continuara.

Evaluar la ingesta registrada para ver el contemiddcional.

Aconsejar dieta absoluta o liquida en las prim2dakoras y valorar evolucion.
Instruir al paciente en una dieta especifica yljesimedidas para incrementar
bienestar(Dieta recomendada)

Ensefiar al paciente el uso correcto de los medit@santidiarreicos.
Observar la piel perianal para ver si hay irritacdulceracion.

Realizar consulta con el médico si persisten Igisas y sintomas de la diarrea.
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ESCALA TOXICIDAD. ( CALGB, SWOG, NCI

TOXICIDAD Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Diarrea Ninguna > 4 deposiciones en 24 hsENtre 4-7 dehpsoswlones en J4Entre 8-9 dehpsoswlones en 24 de o deposiciones en 24 t"s.

CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON:

L I I O 3 3% 3% L3

Tome alimentos a temperatura ambiente o templados.
Realice comidas frecuentes y de pequefia cantidad.

Suprima de la dieta las grasas, la leche y susatkrs.

Suprima las verduras, alimentos integrales y caiojas.
No tome bebidas excitantes, (café, té chocolategas ni alcohol.

Beba abundantes liquidos (2-3 litros/dia)
Tome infusiones de manzanilla, poleo, agua de gremmahorias (condimentado con sal ).

Si la diarrea es importante ( por encima de 7 dejpoes liquidas al dia) inicie dieta absoluta dteaunas 2 horas, para descanso del intestinog fmmedicacion recomendada.
Posteriormente tome dieta liquida durante 12 —&4d) comenzando tolerancia de forma paulatinadntzca alimentos blandos como: arroz hervido, faoatido, pescado, pollo sin piel, pa

tostado.

DIARREA

El tratamiento con quimioterapia/radioterapia pugaelucir diarrea. Si esto ocurre siga las sigemtstrucciones.

)
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Dx / Problemas
Enfermeria
QDeterioro de la
mucosa oral r/c el
tratamiento de
quimioterapia

Criterios resultado Intervenciones

Higiene bucal (1100) Mantenimiento de la
110001. Aseo personal de la bocasalud bucal (1710)
110010. Humedad de la mucosa
oral y de la lengua.
110011. Color de las membranas
mucosas.
110012. Integridad de la mucosa
bucal.
110018. Sangrado.
Inicio:

Obj.: El paciente recuperara y
mantendra la mucosa oral limpia|,
hidratada y sin erosiones durant:
tratamiento quimioteréapico.

Restablecimiento de la
salud bucal (1730)
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Actividades

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

n

14.
15.

16.

Establecer una rutina de cuidados bucales (enjsagureagua bicarbonatada).
Aplicar lubricante para humedecer los labios y lecosa oral, si es necesario.

Identificar el riesgo de desarrollo de estomasiisundaria a la terapia con farms
citostaticos.

Observar si hay signos y sintomas de glositis gnesstitis.
Desaconsejar el consumo de tabaco y alcohol.

Ensefiar al paciente a tomar chicles sin azUcarguementar la produccion de sal
y la limpieza de los dientes.

Consultar con el médico si persiste la sequedaihdion y molestias bucales.
(Otras): Aconsejar al paciente que chupe trocitobidlo durante la administracién
de quimioterapia.

(Otras): Fomentar la ingesta de bebidas ricastamina C.

Explorar la boca utilizando una fuente de luz ydepresor.

Vigilar labios, lengua, membranas mucosas y ernpaes determinar la humedad,
color, textura, lesiones y presencia de infeccion.

Determinar la percepcion del paciente sobre susicande gusto, deglucién, calidad
de la voz y confort.

Observar si hay sequedad de la mucosa oral.

Observar si hay signos y sintomas de estomatitis.

Ensefiar al paciente el uso de un cepillo de diesutage.

Fomentar los enjuagues frecuentes de la boca clutién de bicarbonato de sodiol
Reforzar el régimen de higiene bucal.

Extraer la dentadura postiza en caso de estongidie.

. Desaconsejar el uso de tabaco y alcohol.

. Aconsejar al paciente que informe inmediatamenteessignos de infeccion.

. Aconsejar al paciente el uso de alimentos sualasgbs y no acidos.

. Aconsejar al paciente que planifique comidas de pantidad, seleccionar alimentos

suaves a temperatura ambiente o fifRieta recomendada)
Aumentar la ingesta de liquidos.

Aplicar anestésicos tépicos, colutorios con an&sie® anestésicos por via
sistémica, si procede.

Consultar con el médico si los signos y sintomaglafgtis y estomatitis persisten g

14



Cédigo Plan: 04/17HDO

ESCALA TOXICIDAD. ( CALGB, SWOG, NCI
TOXICIDAD Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
- . . Ulcera o eritema con dolor Requiere tratamiento de
Estomatitis Ninguna Ulcera o eritema no dolorogo pero puede comer No puede comer soporte

CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON:

3

non

L

MUCOSITIS, DISFAGIA Y XEROSTOMIA
Los tratamientos pueden provocar molestias al tragguedad de boca, aftas en la mucosa, doldicaltdid para deglutir. Disponemos de colutorianjuagues para aliviarle. Siga las siguientes reoolaciones.

Extreme la medidas de higiene de la boca: utiliceapillo blando y realice enjuagues con sal yrbigaato evitando colutorios que contengan alcdRelire la dentadura postiza para realizar
enjuagues. Conserve los labios himedos utilizarefoa de cacao.

Realice comidas en pequefia cantidad y frecuend@se Bbundantes liquidos y chupe trocitos de hielo.
Tome alimentos usando licuadora o trituradora phtandarlos si fuera necesario: Incluya vegetalegryes bien cocinados, sopas, purés, huevossppatatas. Purés de frutas, batidos ricos

calorias. Evite los alimentos secos y las espéettes. Puede ablandar el pan y los cerealesecbe.| Tome los alimentos a temperatura ambiente.
Si tiene dolor solicite las soluciones de aftaslatocaina, para hacer enjuagues sin tragar.

Los enjuagues de miel diluida en agua, infusiomenhillo, manzanilla, salvia y bicarbonato, tigmepiedades antisépticas y calmantes.

0s

en
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Dx / Problemas

Enfermeria
QTrastorno de la
imagen corporal r/c
su enfermedad y el
tratamiento de
quimioterapia.

Criterios resultado

Imagen corporal (1200) Potenciacion de la
imagen corporal (5220)

120005. Satisfaccion con el
aspecto corporal.
120007. Adaptacion a cambios en
el aspecto fisico.

Inicio:

Autoestima (1205)
120501. Verbalizaciones de
autoaceptacion.
120502. Aceptacion de las propias
limitaciones.
120509. Mantenimiento del
cuidado/higiene personal.

Inicio:

Obj.: El paciente mejorara la
percepcion hacia su propia imagen
corporal durante el tratamiento
quimioterapico

Intervenciones

Actividades

2.
3.

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:
1.

Determinar las percepciones del paciente y dentdifasobre la alteracién de la
imagen corporal frente a la realidad.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causadosa enfermedad o cirugia.
Ayudar al paciente a separar el aspecto fisicosledntimientos de valia personal,
si procede.

Ayudar al paciente a discutir los factores estriesagque afectan a la imagen
corporal debidos a la enfermedad cancerosa o airugi

Observar la frecuencia de las frases de autocritica

Sefialar la importancia de la cultura, religionaraggnero y edad del paciente en la
imagen corporal.

Identificar los medios de disminucién del impacaoisado por cualquier
desfiguracion por medio de la ropa, pelucas o ctieos; si procede.

Identificar grupos de apoyo disponibles para eiguae.
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Dx / Problemas

Enfermeria

O Deterioro del patron
del suefio r/c las
molestias fisicas,
ansiedad.

3.
Q.
o

Criterios resultado Intervenciones

Suefio (0004)

000401. Horas de suefio.
000403. Patron del suefio.
000404. Calidad del suefio.

000405. Suefio
interrumpido.
Inicio:

Fomentar el suefio
(1850)

Control de la ansiedad

(1402)

140207. Utiliza técnicas de

relajacion para reducir la ansiedad.

140214. Refiere dormir de forma

adecuada.

140215. Refiere ausencia de

manifestaciones fisicas de ansiedad.
Inicio:

Obj.: El paciente recuperara su
patrén habitual de descanso / syefio.

Actividades

Cédigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

1.

NooswDdh

©

10.

Valorar las circunstancias fisicas (dolor/molestieecuencia urinaria), psicologicas (miedo/ansigda
y/o ambientales (ruidos, luz, administracién de icgdentos) que interrumpen el suefio.

Fomentar el numero de horas de suefio, si fuersagoe

Ajustar la administracién de medicacion respetalqmtron suefio/vigilia del paciente.

Determinar los efectos de las terapias de tratamamcancer en el esquema del suefio del paciente.
Fomentar el uso de medicamentos para dormir qeemengan supresores de la fase REM.
Fomentar habitos alimenticios y conductas industded suefio.

Ensefiar al paciente a controlar la ingesta de atwsey bebidas a la hora de irse a la cama, para
determinar los productos que faciliten o entorpeatauerio.

Evitar situaciones estresantes antes de dormir.

Educar al paciente y familia sobre cuales sondotofes generadores de trastornos en el patron del
suefio.

Instruir al paciente y familia para conseguir amtee agradables y cambios en el estilo de vida
favorecedoras del suefio.
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Dx / Problemas
Enfermeria
QAnsiedad r/c el
proceso de su
enfermedad y el
tratamiento de
guimioterapia.

nicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Autocontrol de la Disminucioén de la
ansiedad (1402) ansiedad (5820)
140217. Controla la respuesta a la
ansiedad

Inicio:

10bj.: El paciente manifestara una
disminucién de su ansiedad.

Aumentar el

afrontamiento (5230)

Actividades

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

© XN O DNPRE

R
[

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Explicar todos los procedimientos incluyendo lasilples sensaciones que se han de experimentar
durante el procedimiento.

Tratar de comprender la perspectiva del paciertreama situacion estresante.
Permanecer con el paciente para promover la seglyideducir el miedo.
Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento si procede.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percesgnmiedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadaiiadién de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones precipitan la ansiedad.
Determinar la capacidad de toma de decisionesab@tmie.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas ldgaon.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiei@&stan prescritos.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Valorar el ajuste del paciente a los cambios dgé@naorporal, si esta indicado.
Valorar el impacto de la situacion vital del patéeen su rol y relaciones.
Valorar la comprensién del paciente del proceserdermedad.

Disponer un ambiente de aceptacion.

Ayudar al paciente a desarrollar una valoraciéetdls del acontecimiento.
Ayudar al paciente a identificar la informacién gués le interese obtener.
Proporcionar al paciente elecciones realistas sobres aspectos de los cuidados de Enfermeria.
Tratar de comprender la perspectiva del paciertreama situacion estresante.
Desalentar la toma de decisiones cuando el pacergacuentre bajo un fuerte estrés.
Fomentar un dominio gradual de la situacion.

Ayudar al paciente a identificar estrategias pesitipara hacerse cargo de sus limitaciones, y a
manejar su estilo de vida o su papel necesariiaen e

Alentar la aceptacion de las limitaciones de lov&®e

Favorecer situaciones que fomenten la autonomipagdétnte.

Disminuir los estimulos del ambiente que podriamsainterpretados como amenazadores.
Valorar las necesidades / deseos del pacienteaye apcial.

Animar la implicaciéon familiar, si procede.

Alentar a la familia a manifestar sus sentimiemmsel miembro familiar enfermo.

Instruir al paciente en el uso de técnicas deaeid), si resulta necesario.
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Cédigo Plan: 04/17HDO

19. Ayudar al paciente a clarificar los conceptos eocédos.
20. Animar al paciente a evaluar su propio comportatoien
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Dx / Problemas

Enfermeria

QFatiga r/c el proceso
de su enfermedad y el
tratamiento de
guimioterapia.

nicl
Fin:

io:

Criterios resultado Intervenciones

Conservacion de la energia

(0002)

000201. Equilibrio entre actividad y

descanso. Manejo de energia
000203. Reconoce limitaciones de (0180)

energia.

000205. Adapta el estilo de vida al
nivel de energia.

000206. Mantiene una nutricion
adecuada.
Inicio:

Tolerancia de la actividad
(0005)

000507. Color de piel.

000508. Esfuerzo respiratorio en
respuesta a la actividad.
000512. Fuerza.

000513. Realizacion de las
actividades de la vida diaria
referidas.

000514. Habilidad para hablar
durante el ejercicio.

Inicio: (2380)
Estado circulatorio (0401)

040123.Fatiga extrema.

040124. Cifra de Hb ERE.

040125. Cifra de HTO en el
rango esperado.
Inicio:

Manejo de medicacién

Actividades

Cédigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo /Parcialmente Compensatari

o arwN R

© N

10.
11.

12.

13.

14.
15.

=

Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

Determinar la percepcion de la causa de fatiggpde del paciente/ familiar directo.
Determinar las causa de fatiga (tratamientos, doloedicamentos.

Favorecer la expresién verbal de los sentimiertesca de las limitaciones
Controlar la Ingesta nutricional para asegurarn®xsienergéticos adecuados.
Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la adéd (taquicardia, otras disritmias, disnea, palide
presiones hemodinamicas y frecuencia respiratoria).

Valorar las cifras de Hb y HTO.

Observar/ registrar el esquema y numero de horasef® del paciente.
Recomendar la alternancia de periodos de repostivydad.

Controlar la administracion y efecto de los sedante

Controlar la respuesta de oxigeno del pacienteyéecia cardiaca, frecuencia respiratoria) a los
autocuidados.

Ensefiar al paciente y a los familiares aquellasidés de autocuidados que minimicen el
consumo de oxigeno.

Instruir al paciente y a los familiares a recondesrsignos y sintomas de fatiga que requieran una
disminucion de la actividad.

Evaluar el aumento programado de los niveles deidatles.

Comunicar el aumento o persistencia del sintoma.

Determinar los farmacos necesarios y administrarcderdo con la prescripcién médica y/o el
protocolo establecido.

Proporcionar medicacién hospitalaria de dispensaeiterna (factores de crecimiento:
eritropoyetina).

Proporcionar al paciente y familia informacion é@agoara potenciar la autoadministracion de
eritropoyetina segln sea necesario.

Ensefiar al paciente las precauciones de almacemardie la eritropoyetina.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion.
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Fin:

Obj.: El paciente manifestara un
aumento de su tolerancia a las
actividades de la vida diaria.

Administracion de
productos sanguineos
(4030)

N

©o~No A

11.
12.
13.

14.

15.

Cédigo Plan: 04/17HDO

Verificar las 6rdenes médicas.

Verificar que la orden esté debidamente cumplingentatimeros de historia y cartilla, fecha
nacimiento, DNI, transfusiones anteriores, cifra-té.

Identificar al paciente y extraerle muestra paadizacion de pruebas cruzadas, segun protocolo del
centro.

Realizar venopuntura con la técnica adecuada.

Ensefiar al paciente los signos y sintomas dedasiomes a una transfusion.
Comprobar temperatura previa al inicio de la trasish.

Vigilar signos vitales durante y después de lasfiasion.

Observar si hay sobrecarga de liquidos y reacciafesransfusion.

Abstenerse de administrar medicamentos o liquido$\pque no sean solucion salina isotonica, en
las vias de administracién del producto sanguineo.

Recordar que el tiempo maximo recomendado paraagupto sanguineo, fuera de refrigeracion
controlada es de 4 horas.

Detener la transfusion si se producen reaccionmggufizeas.
Mantener la vena permeable con solucién salina.

Comunicar al médico la presencia de signos de i@aeda transfusion: Reaccion febril, reaccion
urticariforme, reaccion anafilactoide, edema agdelpulmon, contaminacion bacteriana.

Notificar la reaccién al Banco de Sangre.

Coordinar la devolucién del contenedor de sangBaato de Sangre después de una reaccién
sanguinea.
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Dx / Problemas

Enfermeria
QConocimientos
deficientes sobre la
enfermedad, los
cuidados a seguir y
el tratamiento de
quimioterapia y sus
efectos secundarios,

Inicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Proceso de enfermedad
(1803)

180301. Familiaridad con el
nombre.

180305. Descripcion de los efectos
de la enfermedad.

180306. Descripcion de los signos y
sintomas.

180309. Descripcion de las
complicaciones.

enfermedad (5602)

Inicio:
Fin:

Procedimientos
terapéuticos (1814)
181401. Descripcién del
procedimiento.

181404. Descripcion de como
funciona el dispositivo.
181410. Descripcion de los
posibles efectos indeseables.

Ensefanza:
Procedimiento /
tratamiento (5618)

Inicio:
Fin:

Régimen terapéutico
(1813)

181302. Descripcion de los
autocuidados para el
tratamiento actual.

181304. Descripcion de la die
aconsejada.

181305. Descripcion de la
medicacion prescrita.
181306. Ejecucion de las
técnicas de autocuidados.

181311. Ejecucion del

Informacién sensorial
preparatoria (5580)

Ensefianza: proceso de

Actividades

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:

1.

w

o

Pl© o N

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paeieelacionado con el proceso
oncologico.

Proporcionar informacion al paciente acerca defarmedad, si procede.
Evitar promesas tranquilizadoras vacias.

Comentar los cambios en el estilo de vida que pusdanecesarios para evitar futuras
complicaciones.

Describir el fundamento de las recomendacionesatelmiento.

Instruir al paciente sobre medidas para prevenminmzar los efectos secundarios de la
enfermedad.

Instruir al paciente sobre los signos y sintomasslgue debe informar.

Proporcionar el n° de teléfono al que debe llamsurgien complicaciones.

Reforzar la informacion suministrada por los otraembros del equipo.

Determinar las experiencias anteriores del pacienteel de conocimientos relacionados con
el tratamiento/procedimiento.

Informar al paciente y familia de cuando cé6mo yd#tendra lugar el tratamiento u
procedimiento.

Presentar al paciente el personal implicado et el t

Explicar la necesidad de ciertos equipos y susiénes (infusores, Bombas de perfusion,
Reservorios venosos).

Proporcionar informacion acerca de lo que se ole#d, vera, gustara o sentira durante el tto.
Dar tiempo al paciente para que se prepare.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntascytadi sus inquietudes.

Identificar la secuencia de eventos y describangbrno asociado con la administraciéon de
quimioterapia.

Identificar las sensaciones habituales que vesiran, degustaran u oiran, que la mayoria de los
pacientes describe, asociadas con cada aspect@dministracion de quimioterapia.

Presentar las sensaciones en la secuencia queohablpmente se presentara.

Relacionar las sensaciones con su causa, cuarefewidente por si misma.

Describir la duracion esperable de las sensacipdedos procedimientos o cuando puede espe
un cambio.

Personalizar la informacién, utilizando para etls pronombres personales.
Dar al paciente la oportunidad de hacer preguntderificar malentendidos.

Valorar el nivel educativo del paciente.
Determinar las necesidades de ensefianza del gacient
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procedimiento terapéutico.

Inicio:
Fin: Ensefianza: individual
(5606)

Medicacion (1808)

180801. Reconoce la necesidad de

informar al profesional sanitario de

toda la medicacion que esta

consumiendo.

180804. Descripcion de las acciones

de la medicacion.

180805. Descripcion de las posibles

reacciones adversas.

180810. Descripcion de

administracion correcta de la

medicacion.

180812. Descripcién del Manejo de la
alma}cengmlento adecuado de la quimioterapia (2240)
medicacion.

180814. Descripcion de como

obtener la medicacion.

180815. Descripcion de la

eliminacién adecuada de las

medicaciones no utilizadas.

Inicio:

n:

Recursos sanitarios (1806)
180602. Descripcion de cuando
contactar con un profesional
sanitario.
180603. Descripcion de las
medidas de urgencia.
180607. Descripcion de los
recursos sociales y ayudas
disponibles.
180608. Descripcion de como
contactar con los servicios
necesarios.

Inicio:

Obj.: El paciente manifestara un
aumento del grado de compresion
sobre el proceso de su enfermedad,

N o o s

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

18.
19.

Cédigo Plan: 04/17HDO

Determinar la capacidad del paciente para asimifarmacion (dolor, fatiga, estado emocional,

adaptacion a la enfermedad...).
Seleccionar los materiales educativos adecuados.
Proporcionar un ambiente que conduzca al aprerdizaj

Evaluar la consecucion de los objetivos establaeqgmbo parte del paciente.

Registrar la comprension de la informacion o lagdectas del paciente que indiquen aprendizaje, en

la historia clinica.

Determinar la experiencia previa del paciente crseas y vomitos relacionados con la

quimioterapia.
Valorar la informacion recibida acerca del tratartie

Proporcionar informacion al paciente y a la fanslxdore el funcionamiento de los farmacos

antineoplasicos sobre las células cancerigenas.

Instruir al paciente y a la familia acerca de liez®s de la quimioterapia sobre el funcionamieigo

la médula 6sea.

Ensefiar al paciente y a la familia a observarpitrdcidad de érganos, segun lo determine el dig

agente quimioterapico utilizado.

Instruir al paciente y a la familia sobre los modesprevencion de infecciones, tales como evitar [a

multitudes y poner en practica buenas técnicasgiente y lavado de manos.

Informar al paciente que notifique inmediatamentars la existencia de fiebre, hemorragias nasales,

hematomas excesivos y heces de color oscuro.

Informar al paciente y a la familia que eviten bule compuestos con &acido acetil salicilico.
Ensefiar al paciente y familia a observar si seeptas sintomas de mucositis o diarrea.

Instruir al paciente sobre las técnicas de higieral correctas.

Ensefiar al paciente en el cuidado del cabellotardemperaturas extremas en el lavado y el uso de

tratamientos quimicos. Aconsejar el cepillado suave

Informar al paciente que se espera una caida bell@asegun lo determine el tipo de agente

quimioteréapico utilizado.

Ayudar al paciente en la busqueda de estrateg@s@joren su imagen fisica (pelucas, pafiuelos ju

otros).

Instruir al paciente para que evite comidas exe@sénte copiosas y muy calientes o frias. (Dieta

recomendada)
Evitar el uso de picantes y condimentos excesivos.

Aconsejar comidas nutritivas en tomas de pequerfitidea (5-6 veces dia).

Informar sobre la necesidad de minimizar los edtimde ruidos, luz y olores fuertes, especialmente

los de alimentos.
Instruir acerca de la presencia de fatiga y esgfiagede adaptacion.

Instruir al paciente y su familia acerca de lagaueiones adecuadas en la eliminacién de excretas.
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Cédigo Plan: 04/17HDO

procedimientos terapéuticos, el
tratamiento quimioterapico y los
recursos sanitarios.
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Cédigo Plan: 04/17HDO

CONSEJOS NUTRICIONALES:

1. CONSIDERACIONES GENERALES

Pretendemos que la comida sea una experienciaadigaévite comer sélo. Le recomendamos que sigaligta variada, cocinada de forma sencilla y gaae al menos 3 comidas al dia. Procure incluir
Cereales, proteinas, frutas y verduras.

Ademas tenga en cuenta que:

Puede tomar otros alimentos que introduzcan vatiedasu dieta y que proporcionen mas energia, conazes, almendras, avellanas, cacahuetes, piftastaiias, datiles, etc..
Coma a su gusto, moderandose en el consumo de@g§agrasas. Utilice preferentemente aceite de.oli

Recuerde que puede condimentar las comidas a su(gak ajo, cebolla, limén, pimentén, hierbasadticas...) en cantidad moderada

Puede tomar bebidas estimulantes en pequefiasamegidcafé, té, coca-cola, vino o cerveza endiasdas )

Si desea consejos especiales para su comida, roeeduzbnsultar con el personal que le atiende.

ELE O
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Dx / Problemas

Enfermeria
QDeterioro de la
integridad cutanea r/c
con su enfermedad,
cirugia, la
quimioterapia y
radioterapia y
alteracion del estado
nutricional.

nicio:
Fin:

Codigo Plan: 04/17HDO

Criterios resultado Intervenciones Actividades Ciclos ENF

Integridad tisular: piely | Vigilancia de la piel QsSistema Apoyo educativo/ Parcialmente compensatori

membranas mucosas. (3590) 1.

(1101)

110013.. Piel intacta.
Inicio:

Obj.: El paciente manifestara un

aumento del grado de compresion
sobre los cuidados para mantener
la integridad de la piel y mucosas.

© N OA®WDN

Cuidados de la ostomia
(0480)

10.

Inspeccionar el estado de la piel.

Observar su color, calor, pulso, textura y si lmjamacion, edema .

Observar si hay enrojecimiento y perdida de integtide piel.

Observar si hay signos de infeccion.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

Observar si hay excesiva sequedad .

Comprobar la temperatura de la piel.

Tomar nota de los cambios en la piel y membranaosas.

Instaurar medidas para evitar mayor deteriorcs siszesario.

Instruir al cuidador acerca de los signos de pardalintegridad de la piel, si procede.
Observar si la ropa queda ajustada.

Instruir al paciente / cuidador en la utilizacid dquipo de ostomia.

Aplicar un aparato de ostomia que se adapte admtigede.

Observar la curacion del estoma.

Vigilar la curacion del estoma / tejido circundapte adaptacion al equipo de ostomia.
Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

Explicar al paciente lo que representaran los daslae la ostomia en su rutina diaria.

Ensefiar al paciente a vigilar la presencia de fEssimmplicaciones ( rotura mecanica, rotura
quimica, exantema, fugas, deshidratacién, infeccion

Instruir al paciente acerca de los mecanismosgianainuir el dolor.

Proporcionar apoyo y asistencia mientras el pagidesarrolla la técnica para el cuidado del
estoma/ tejido circundante.

Remitir al paciente a la consulta de la enfermstaneaterapeuta.
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Dx / Problemas

Enfermeria
URiesgo de
infeccion r/c la
mielosupresion
inducida por el
tratamiento de
quimioterapia.

Inicio:
Fin:

Criterios resultado

Conocimiento: control de
la infeccién (1807)

180701. Descripcion del modo de

transmision.

180702. Descripcion de los factores

que contribuyen a la transmision.
180703. Descripcion de practicas
que reducen la transmision.
180704. Descripcion de signos y
sintomas.

180707. Descripcion de actividades

para aumentar la resistencia a la
infeccion.

180708 Descripcién del tratamiento

de la infeccién diagnosticada.

Inicio:
Fin:

Estado inmune (0702)

070201.Infecciones recurrentes.

070203. Estado gastrointestinal.

070204. Estado respiratorio.
070205 Estado genitourinario.

070206. Peso .

070207. Temperatura corporal
070208. Integridad cutanea.
070209. Integridad mucosa.
070210. Fatiga crénica.

070214. Recuento absoluto
leucocitario.

Inicio:
Ein:
Obj.: prevencion y deteccién

precoz de los signos y sintomas de

infeccion.

Intervenciones

Proteccion contra
las infecciones

Actividades

Cédigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo/ Parcialmente compensatori

1.

2.
3.

E

15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.
22.

Instruir al paciente y familia acerca de los signa$ntomas de infeccion y
cuando debe informar de ellos.

Ensefiar al paciente y familia, pautas posiblesreleepcion de la infeccion.
Ante la sospecha de fiebre, antes de la toma dguienanalgésico o
antipirético, control de la temperatura.

Si fiebre superior a 38°C o presencia de escaffrewomendar contacto con el
hospital.

Fomentar la higiene bucal.

Recomendar el lavado frecuente de manos y espexisdmntes de las comidas.
Comunicar sintomas abdominales o dolor de espalda.

Recomendar la higiene perineal después de cadaawsién.

Lavar las frutas frescas y verduras.

. Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

. Evitar el contacto con personas afectadas de eatlxdes transmisibles.

. Observar los signos y sintomas de infeccion sisi#@miocalizada.

. Observar el grado de vulnerabilidad del paciengs anfecciones.

. Vigilar el recuento de granulocitos absoluto, dibglos blancos y los resultados

diferenciales.

Proporcionar factores de crecimiento, si procede.

Ensefiar la pauta de administracién y conserva@daatores de crecimiento.
Segquir las precauciones propias de una neutropenia.

Mantener las normas de asepsia para el paciemiesge.

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, cakbremo o drenaje en la piel o
membranas mucosas.

Si el paciente es portador de via central, inspeeticuidadosamente el aspecto
de la misma.

Ensefiar al paciente a tomar los antibiéticos tala@ee ha prescrito.

Informar sobre los resultados de cultivos positiabsédico.
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Cédigo Plan: 04/17HDO

Mantenimiento de 1. Mantener una técnica aséptica siempre que se meampcatéter.
los dispositivos de 2. Mante_ner las precaucione§ _universales.

3. Cambiar los sistemas, apositos y tapones, de aczeerdel protocolo de
acceso venoso accesos venosos.
(2440) 4. Mantener apd@sito oclusivo.

5. Verificar si hay signos de obstruccion en el catéte

6. Observar si hay signos y sintomas asociados ceodidi local o sistémica.

7. Instruir al paciente y familia en el mantenimied# dispositivo.

8. Determinar si el paciente y familia entienden elpdssito, cuidados y

mantenimiento del DAV.

1. Identificar si el paciente es subsidiario de adstracion de factores de
Manejo de la crecimiento, de acuerdo con la prescripcion médliebprotocolo
medicacion (2380) establecido.

2. Proporcionar medicacion hospitalaria de dispensaexberna (factores de
crecimiento).

3. Comprobar la capacidad del paciente para autonrsditas factores de
crecimiento.

4. Proporcionar al paciente y familia informacién ésgpara potenciar la
autoadministracion de los factores de crecimiento.

5. Ensefar al paciente las precauciones de almacemandie los factores de
crecimiento ( en nevera).

6. Informar acerca de los posibles efectos secund@aer 6seo).

7. Observar los efectos terapéuticos de la medicacion.

\ TOXICIDAD Grado 0 Grado 1 \ Grado 2 \ Grado 3 \ Grado 4
\ Leucocitos >3,9 3,039 \ 2,02,9 \ 1,0-1,9 \ >1,0
| Granulocitos >1,9 15-19 \ 10-14 \ 05-0,9 \ <0,5

CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON: ‘
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Cédigo Plan: 04/17HDO

NEUTROPENIA

El efecto esperable mas comun en los tratamiemtagithnioterapia es el descenso de defensas delisnya Siga estas medidas profilacticas cuandede secomendadas:

Lavado adecuado de frutas no peladas y verduidsasr

No tome huevos crudos o poco cocinados.

Tome fiambres envasados al vacio o de corte recensu domicilio.
Evite el consumo de helados no envasados.

Esmere el lavado de manos antes de cada comida.

Extreme el cuidado en la manipulacion y conservadi alimentos.

LI O LI L
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Cédigo Plan: 04/17HDO

ANOREXIA'Y CAQUEXIA

CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON:

Tanto la enfermedad como el tratamiento, puedetiygide inapetencia y pérdida de peso. Para mansengeso y una buena ingesta, recomendamos:

Para aumentar el apetito procure comer en un enagradable y en compaiiia.

Tome aperitivos: limonada, zumos de naranja, alo@noo le esta restringido) antes de las comidas.
Sirvase en platos pequefios porciones pequefiasasenacion atractiva.

Haga comidas mas completas a las horas de maytitoape

Tome alimentos liquidos y energéticos si se despirante la noche (batidos, leche).

No se salte ninguna comida. Procure realizar dé fomas .

Agregue mantequillas o salsas dulces para aumnlestealorias.

Use mayonesa en lugar de aderezo y crema en ladechk.

Solicite informacidén acerca de los complementosiciahales proteicos.

3 20 2 O O 3 O L3
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Dx / Problemas

Enfermeria
QDisfuncion sexual
r/c su enfermedad,
cirugia o el tto de
quimioterapia.

Inicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones
Funcionamiento sexual Asesoramiento sexual
(0119) (5248)

011905. Adapta la técnica sexual
cuando es necesario.

011907. Expresa capacidad de
realizar la actividad sexual a pesar
de imperfecciones fisicas.

011908. Expresa comodidad con la
manifestacion sexual.

011910. Expresa comodidad con su
cuerpo.

Inicio:
Obj.: el paciente manifieste
conocimientos y habilidades para
adaptar sus relaciones sexuales de
acuerdo con las limitaciones que
presente por su estado de salud.

Potenciacion de la
imagen corporal (5220)

Codigo Plan: 04/17HDO

Actividades Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:
1. Establecer una relacion terapéutica basada emfeanpa y el respeto.
2. Proporcionar intimidad y asegurar la confidencedid

3. Informar al paciente al principio de la relacion,qlie la sexualidad constituye una parte
importante de la vida y que las enfermedades, kigamentos y el estrés (u otros problemas que
experimenta el paciente) a menudo alteran el fmaciento sexual.

Discutir el efecto de la situacion de enfermedditeséa sexualidad.
Discutir el efecto de la medicacion sobre la sedadl
Discutir la necesidad de modificaciones de la &t#iy sexual, si procede.

Aconsejar el uso de cremas lubricantes (en mujpees)paliar el efecto de sequedad de vagina
producido por la quimioterapia.

Animar al paciente a manifestar verbalmente losiosey a hacer preguntas.

9. Ayudar al paciente a expresar la pena y el enfaddag alteraciones del funcionamiento/aspecto
corporal, si procede.

10. Evitar mostrar aversion por una parte corporatadte.

11. Incluir al esposo/compariero sexual en el asesomami@ maximo posible, si es el caso.
12. Utilizar el humor y animar al paciente a utilizapara aliviar la ansiedad o la verglienza.
13. Disponer derivacion/consulta con otros miembrosdeipo de cuidados, si procede.
14. Remitir al paciente a un terapeuta sexual, cuandesponda.

No oA

©

1. Observar la frecuencia de las frases de autocritica
Observar si el paciente puede mirar la parte catppre ha sufrido el cambio.

3. Determinar las percepciones del paciente y dentdlifasobre la alteracion de la imagen
corporal frente a la realidad.

4. Determinar si un cambio de imagen corporal ha dmritto a aumentar el aislamiento
social.

5. Utilizar una guia previsora en la preparacion @eignte para los cambios de imagen
corporal que sean previsibles.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causpdosa enfermedad o la cirugia, si
procede.

Ayudar al paciente a separar el aspecto fisicosledntimientos de valia personal, si
procede.

8. Sefialar la importancia de la cultura, religionaragenero y edad del paciente en la
imagen corporal.

9. Identificar los medios de disminucion del impacdasado por cualquier desfiguracion
por medio de la ropa, pelucas o cosméticos, siegieac

10. Facilitar el contacto con personas que hayan suf@inbios de imagen corporal
similares.

11. Identificar grupos de apoyo disponibles para eiguae.

N

~
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Cédigo Plan: 04/17HDO

Dx / Problemas  Criterios resultado Intervenciones Actividades Ciclos ENF
Enfermeria

QTrastorno de la Control del sintoma (1608) Fomento de los QSistema Apoyo educativo:

percepci(’)n sensorial: 160803. Reconoce la intensidad Mecanismos corporales 1. Proporcionar informacién sobre causas posiblesotte chuscular o articular relacionadas con

cinestésica r/c el de la alteracion sensorial. (0140) los efectos secundarios de la quimioterapia.

tratamiento de 160806. Utiliza medidas 2. Determinar la conciencia del paciente sobre lapipscanormalidades musculo-esqueléticasy

.. . i los efectos potenciales de la postura y del tejidscular.
qU|m|oterap|a. preventivas. p p y 1]

160807. Utiliza medidas de alivio. 3. Disponer la utilizacién de colchones, sillas o diambas, si correspondiera.
Inicio: 1§0811. Refiere control de los 4. Ensefiar a cambiar el peso de un pie al otro, aif dstpie.
Ein: sintomas. 5. Aconsejar no sentarse en la misma posicion dupertedos de tiempo prolongados.
- 6. Seguir la pauta de prescripcién analgésica.
Inicio:

Obj.: el paciente manifieste una
disminucién o alivio de las
molestias cinestésicas.

ESCALA TOXICIDAD ( ampliacion de criterios de la OM S. CALGB. SWOG, NCI

\ TOXICIDAD | Grado 0 | Grado 1 | Grado 2 | Grado 3

‘ Mialgias Artralgias | NO | Leve | Incapacidad para moverse Iev+ Incapacitadl t
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Dx / Problemas

Enfermeria
QTrastorno de la
percepcion sensorial:
visual r/c el
tratamiento de
quimioterapia.

Inicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Fomento de la
comunicacion: déficit
visual (4978)

Conducta de
compensacion visual
(1611)
161101. Supervisa la aparicion de
sintomas de deterioro visual.
161104. Utiliza iluminacion
adecuada para la actividad que
realiza.
161108. Utiliza dispositivos de
ayuda para vision escasa.
Inicio:

Cuidado de los ojos

Obj.: el paciente manifieste una (1650)
disminucion o alivio de las ofestias
visuales (conjuntivitis, irritabilidad

ocular, sequedad, cambios en la

agudeza visual).

Actividades

Cédigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:

1.
2.

3.

o &

o0k wbdE

Identificarse al entrar en el espacio del paciente.

Observar la reaccion del paciente a la alteracgdla dision (signos de depresion, irritabilidad,
ansiedad...).

Aceptar la reaccion del paciente a la alteraciotadesion.

Aconsejar lupa o gafas para la lectura, si procede.

Remitir al paciente con problemas visuales al dafista adecuado.

Observar si hay enrojecimiento, exudacion o uléérac
Informar al paciente de que no se toque los ojos.
Aplicar gotas lubricantes si procede.

Aplicar unglento lubricante, si procede.

Aplicar camara de humedad, si procede.

Aplicar lagrimas artificiales.

ESCALA TOXICIDAD ( ampliacion de criterios de la OM S. CALGB. SWOG, NCI

TOXICIDAD Grado 0 | Grado 1 | Grado 2 Grado 3
Coniuntivitis C;?g}?‘foi:ggiliss?;tg nn:g:ic:gg( \I§nintomético e interfiriendo la visiéoh,  Sintomatico e interfiriendo
! p S s " pero no en las actividades diarias. actividades diarias.

perjudicar la vision.
. . . Moderado o requiere lagrimas
Ojo seco Normal Leve, no requiere tratamiento. artificiales.
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Dx / Problemas

Enfermeria
OTrastorno de la
percepcion sensorial:
tactil r/c el tratamiento
de quimioterapia.

nicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Control del tacto (1608)
160806. Utiliza medidas
preventivas.

160807. Utiliza medidas de alivia.
160811. Refiere control de los
sintomas.

Manejo de la
sensibilidad periférica
alterada (2660)

Inicio:
Fin:

Estado neurologico:
funcién sensitiva / motora
medular (0914)

091404. Sensibilidad cutanea
corporal.
Inicio:

n:

n

Obj.: el paciente manifieste una
disminucién o alivio de las
molestias tactiles.

Actividades

Cédigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:

1.

PN

©o~No O

Comprobar la discriminacion filo/romo o calor/frio.
Observar si hay parestesias: entumecimiento, haeichiperestesia 6 hipoestesia.

Comentar o identificar las causas de sensaciormemates o cambios de sensibilidad.

Indicar al paciente medidas preventivas de expisii frio, durante y tras la administracién de
L-OHP.

Evitar las corrientes de aire frio y los cambiogedaperatura bruscos.

Evitar la apertura directa del frigorifico.
Evitar el contacto con objetos metalicos, frios.
Evitar la ingesta de liquidos y alimentos frios.

Aconsejar el uso de guantes, gorro y prendas dgoalante la exposicion al frio, mientras dure
el sintoma.

ESCALA TOXICIDAD NEUROLOGICA-SENSORIAL. (ampliacié n de criterios de la OMS. CALGB. SWOG, NCI

\ TOXICIDAD

| Grado 0

Grado 1 | Grado 2 | Grado 3

Neurolégica Sensorial

NO

Parestesias leves, pérdida reflejpsParestesias moderadas, alteracipn Alteracién sensorial importante,
profundos sensorial leve parestesias severas
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Dx / Problemas
Enfermeria
QTrastorno de la
percepcion sensorial:
olfatoria r/c el
tratamiento de
quimioterapia.

Inicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Control del olfato (1608) | Manejo ambiental

160803. Reconoce la intensidad | (6480)
de la alteracion sensorial.

160806. Utiliza medidas

preventivas.

160807. Utiliza medidas de alivia.

160811. Refiere control de los

sintomas.

Inicio:
Fin:

Obj.: el paciente manifieste una
disminucién o alivio de las
molestias olfatorias.

o~ wn

o

Cédigo Plan: 04/17HDO

Actividades Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:
1.

Identificar los factores ambientales que produegrsaciones olfativas desagradables.
Crear un ambiente libre de olores fuertes, qudtessdesagradables al paciente.
Aconsejar la ventilacion de estancias, principataemtes de la comida.

Evitar las exposiciones innecesarias a olores dadalles para el paciente.

Educar al paciente y a la familia acerca de loshiasry precauciones a tomar, de forma que no
interrumpan las visitas y amigos, el ambiente fitzado.

Identificar estrategias de alivio para cada paeiequie minimicen el problema.
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Cédigo Plan: 04/17HDO

Dx / Problemas  Criterios resultado Intervenciones Actividades Ciclos ENF
Enfermeria
OTrastorno de la Control del gusto (1608) | Manejo de la nutricion = OSistema Apoyo educativo:
percepcion sensorial:| 160803. Reconoce la intensidad | (1100) 1. Explicar las causas que producen cambio de gusto.
gustativa r/c el de la alteracion sensorial. 2. Informar de que se trata de una molestia pasajera.
tratamiento de 160806. Utiliza medidas 3. Examinar con el paciente estrategias que miningt@noblema (toma de chicles, caramelos
preventivas. durante la administracion de la quimioterapiagygire que le apetezcéieta recomendada)

quimioterapia.

160807. Utiliza medidas de alivio. 4. Determinar las preferencias de comidas del paciente
Inicio: 160811. Refiere control de los 5. Aconsejar el uso de utensilios de plastico o madera
Fin: sintomas. 6. Aconsejar 5 tomas de alimento y en pequefias caetida
. 7. Proporcionar informacién adecuada acerca de nemksichutricionales y modo de satisfacerlas.
Inicio: . . . .
Fin: 8. Ajustar la dieta teniendo en cuenta el problemaagjus.

Obj.: el paciente manifieste una
disminucioén o alivio de las
molestias gustativas.

CONSEJOS NUTRICIONALES ANTE UN PACIENTE CON: ‘

Los tratamientos cambian con frecuencia el sabtwslalimentos. Puede seguir los siguientes cossejo

Utilice cubiertos de plastico: quitan el sabor agoas metalico.

Utilice especies aromaticas: albahaca, romero aoignenta. Estimulan la produccion de saliva, ypraa el sabor.
Tome alimentos frios que disminuyen el olor y élsale las comidas.

Evite las carnes rojas y tome pollo, cerdo o pescad

Aconsejamos macerar las carnes en salsas agriduémessoja o vino. Pueden hacerlas mas apetitosas.
Mastique chicle, dulces duros con sabor a mentagranascarar los sabores.

Coma en una habitacién bien aireada.

IR O LI I

ALTERACIONES DEL GUSTO Y EL OLFATO
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Dx / Problemas

Enfermeria
QTrastorno de la
percepcion sensorial:
auditiva r/c el
tratamiento de
quimioterapia.

Inicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Conducta de

compensacion auditiva

(1610)

161001. Supervisa los sintomas dé-omento de la

deterioro auditivo. comunicacion: déficit
161002. Se coloca para mejorar lag ,ditivo (4974)
audicion.
161003. Recuerda a los demés que
utiliza técnicas para mejorar la
audicion.
161013. Utiliza servicios de apoyo
para el trastorno auditivo.
Inicio:

Obj.: el paciente manifestara
conocimientos y actitudes de
compensacion auditiva.

Apoyo emocional
(5270)

Actividades

Cédigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:

©CoNoOOMWDNE

Facilitar cita para el examen de la agudeza auwadisivorocede.
Explicar las causas de la disminucién de audicién.

Dar ordenes sencillas de una en una.

Escuchar atentamente.

Abstenerse de gritar al paciente.

Acercarse al oido menos afectado.

Mirar directamente al paciente, hablar despac&pgl conciso.
Utilizar palabras simples y frases cortas, si piece
Aumentar el volumen de la voz.

No cubrirse la boca.

Llamar la atencién del paciente por medio de caeatfisico.

Comprobar la comprension de los mensajes pidiehpacézente que repita lo que se
ha dicho.

Facilitar recursos para conseguir los dispositd@sudicion, si precisa.
Ayudar al paciente a reconocer sentimientos talescansiedad, ira o tristeza.
Animar al paciente a que exprese los sentimiereandiedad, ira o tristeza.
Escuchar las expresiones de sentimientos y creencia

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

ESCALA TOXICIDAD. ( CALGB, SWOG, NCI)

\ TOXICIDAD \
‘ Audicion ‘

Grado 0 ‘

No cambios ‘

Grado 1 ‘

Pérdida solo audiométric%i

Grado 2 ‘
Tisit \

Grado 3 |

Interfiere la conversacion |

Grado 4

Sordera completa
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Dx / Problemas Criterios resultado

Enfermeria
Qinterrupcion de los | Modificacion psicosocial:

Codigo Plan: 04/17HDO

Intervenciones Actividades Ciclos ENF

Mantenimiento de los | QSistema Apoyo educativo:

procesos familiares r/c cambio de vida (1305) procesos familiares 1. Determinar los patrones familiares habituales delegnte.
su enfermedad y el 130501. Establecimiento de (7130) 2. ldentificar los efectos derivados del cambio degpepen los procesos
tratamiento de objetivos realistas. - familiares.
guimioterapia. 130504. Expresiones de utilidad. 3. Ayudar en la busqueda de estrategias de normalizale la vida familiar.
o #%?382‘!2222?532223‘9 4. |dentificar las necesidades de cuidados del paciemtasa, y la
In_|(:|o: superacion. incorporacion de estos cuidados en el ambientdifargien su estilo de
Fin: 130513. Expresiones de apoyo vida. ) » )
social adecuado. 5. Ayudar a los miembros de la familia a buscar losanesmos de apoyos
Inicio: sociales existentes.
Ejecucion del rol (1501)
150101. Capacidad para cumplir
Tssoi)é%e‘gi:j;;ne ds:lgosl' 1. Escuchar a los miembros de la familia.
conductlasjde rol familiar. 2. Establecer una relacion de confianza con el pazigst familia.
150111. Refiere estrategias para el 3. Identificar los mecanjs_mos tipicos de la familiagpanfrentarse a
cambio de rol. Estimulacién de la situaciones problematicas.
Inicio: integridad familiar 4. Proporcionar informacion regularmente a'la famgbare el estado del
Fin: (7100) paciente, de acuerdo con los deseos de éste.
) 5. Determinar la comprension familiar sobre la enfatate
Af d P
r(t)Jrrtamler(ljtol ? i 6. Averiguar el grado de culpa que pueda sentir lalitam
problemas de la familia 7. Informar a la familia que es segura y aceptabigilzacion de expresiones

(2600)
260003. Afronta los problemas.

Obj.: el paciente y su familia
manifestaran mantener el control
de los procesos familiares.

de afecto.
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Dx / Problemas

Enfermeria
ODeterioro de la
adaptacioén r/c su
enfermedad y el
tratamiento de
quimioterapia.

nicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Aceptacion estado de saludAumentar
(1300) afrontamiento (5230)
130007. Expresa sentimientos
sobre el estado de salud.
130008. Reconocimiento de la
realidad de la situacién de salud.
130011. Toma de decisiones
relacionadas con la salud.
Inicio:

Modificacion psicosocial:
Cambio de vida (1305)
130501. Establecimiento de
objetivos realistas.
130509. Utiliza estrategias de
superacion efectivas.

Inicio:

Conducta de busqueda de
salud (1603)
160308. Realiza la conducta
sanitaria prescrita, cuando es
necesario.
160310. Describe estrategias para
maximizar la salud.

Inicio:

Obj.: el paciente adquirira
habilidades y recursos para
afrontar la nueva situacion de
salud- enfermedad.

Actividades

Codigo Plan: 04/17HDO

Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:

22.
23.
24.

25.

26.
27.

Valorar el impacto sobre la situacion vital, suag®nes y su rol.

Valorar la comprension del paciente del proceserdermedad.

Tratar de comprender la perspectiva del pacieriieeda situacion.
Reconocer la experiencia espiritual / culturalpbiente.

Fomentar la identificacién de valores vitales effjmers.

Disponer un ambiente de aceptacion.

Valorar el ajuste del paciente a los cambios dg@naorporal, si procede.
Ayudarle a desarrollar una valoracién objetivaaigintecimiento.
Ayudarle a identificar la informacion que mas leemese obtener.

. Alentar una actitud de esperanza realista.

. Alentar la manifestacion de sentimientos, percepsg miedos.

. Facilitar las salidas constructivas a la ira ydathidad.

. Fomentar un dominio gradual de la situacion.

. Favorecer situaciones que fomenten la autonomipadétnte.

. Estudiar con el paciente métodos anteriores erarejn de problemas vitales.
. Animar al paciente a identificar sus puntos fueytsss capacidades.

. Explorar los éxitos anteriores del paciente.

. Reconocer la experiencia espiritual / culturalpbadiente.

. Valorar y discutir las respuestas alternativassitigcion.

. Ayudar al paciente a identificar objetivos adecisag@@orto y largo plazo.

. Ayudar al paciente a desglosar los objetivos cojpplen pasos pequefios,

manejables.

Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibdéea pumplir con los objetivos.
Animar la implicacién familiar, si procede.

Ayudar al paciente a identificar estrategias pesstipara hacerse cargo de sus
limitaciones, y a manejar su estilo de vida o quepaecesario en ella.
Presentar al paciente personas (0 grupos) que fpagaido por la misma
experiencia con éxito.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Valorar las necesidades / deseos del pacienteaye apcial.
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Guias del sistema
sanitario (7400)

N

Noo

10.

Cédigo Plan: 04/17HDO

Informar al paciente sobre las instalaciones dipes para sus cuidados en la unidad.
Proporcionarle instrucciones escritas que contetagaabjetivos y catalogo de prestaciones
que puede recibir.

Explicarle el funcionamiento de la unidad y losvggos que puede esperar.

Informarle sobre los recursos con los que cuemtaaidad y hospital) y personas de
contacto.

Informar sobre como acceder al servicio de urgencia

Facilitarle la comunicacion telefonica entre ladad (enfermera de referencia) y su domicilio.
Coordinar/programar e informar el tiempo que neaesida servicio para proporcionarle
tratamientos y cuidados.

Determinar y facilitar las necesidades de transpmata obtener los servicios de asistencia
sanitaria.

Proporcionar informes a los cuidadores de otroslesvdel sistema.

Ayudar a los pacientes a rellenar los formulariessistencia y percepcion de ayudas
econodmicas para traslado, alojamiento y dietds,miecisan.
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Dx / Problemas
Enfermeria
QDéficit de
actividades
recreativas r/c su
enfermedad y el
tratamiento de
quimioterapia.

Inicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Participacion en las Terapia de
actividades de ocio (1604)  entretenimiento (5360)
160402. Expresion de satisfaccién
con las actividades de ocio.

Inicio:

Implicacion social (1503)
150301. Interaccién con amigos

intimos.
150303. Interaccion con miembros
de la familia.

150304. Interaccion con miembros
de grupos de trabajo.
Inicio:

Obj.: fomentar en el paciente el
desarrollo de actividades
recreativas dentro de sus
limitaciones

Codigo Plan: 04/17HDO

Actividades Ciclos ENF

QSistema Apoyo educativo:

1.
2.
3.

B

Ayudar al paciente / familia a identificar los adtfide movilidad si procede.
Ayudar a explorar el significado personal de ld&/mades recreativas favoritas.
Ayudar al paciente a elegir actividades recreativd®rentes con sus capacidades
fisicas, psicoldgicas y sociales.

Ayudar a obtener los recursos necesarios pardiladacl recreativa.

Disponer actividades recreativas que tengan pet@bjsminuir la ansiedad
(cartas, puzzles).

Comprobar la respuesta emocional, fisica y sodmlaatividad recreativa.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad Planes de Cuidados del HGUA 41



Dx / Problemas

Enfermeria
QDolor crénico r/c
su enfermedad.

nicio:
Fin:

Criterios resultado Intervenciones

Control del dolor (1605) Manejo del dolor
160101. Reconoce factores (1400)

causales.

160102. Reconoce el comienzo del

dolor.

160103. Utiliza medidas

preventivas.

160105. Utiliza los analgésicos de

forma apropiada.

160111. Refiere dolor controlado.
Inicio:

Nivel del dolor (2102)
210201. Dolor referido.
210203. Frecuencia del dolor.

210204. Duracién de los episodios
de dolor.

Dolor: respuesta
psicoldgica (1306)

130605. Nivel de angustia por el
dolor.
Inicio:

Obj.: el paciente manifestara
habilidades y conocimientos de
control del dolor. El paciente
manifestara una disminucion del
nivel de dolor.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Codigo Plan: 04/17HDO

Actividades

QSistema Apoyo educativo:

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor qetiiya la localizacion,
caracteristicas, aparicién/duracion, frecuenciidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes. Ayudarse deassaadldgicas para realizar la
valoracion.

Observar claves no verbales de molestias, espexitdnen aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidatigésicos correspondientes.
Utilizar estrategias de comunicacién terapéutica peconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacion de la respuestaatgépte al dolor.

Considerar las influencias culturales sobre lauesta al dolor.

Determinar el impacto de la experiencia del dobtirs la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcién cognoscitiva, humolacenes, trabajo y
responsabilidad de roles).

Evaluar con el paciente y el equipo de cuidadosfitacia de las medidas pasadas
de control del dolor que se hayan utilizado.

Ayudar al paciente y a la familia a obtener y profmmar apoyo.

Utilizar un método de valoracion adecuado que pareliseguimiento de los
cambios en el dolor y que ayude a identificar mtdres desencadenantes reales y
potenciales (hoja de informe y llevar un diario).

Determinar la frecuencia necesaria para la reafinate una valoracion de la
comodidad del paciente y poner en practica un gidaseguimiento.

Controlar los factores ambientales que puedaniirdhula respuesta del paciente a
las molestias (temperatura de la habitacion, ilaciin y ruidos).

Disminuir o eliminar los factores que precipiteawmenten la experiencia del dolor
(miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos)

Considerar la disponibilidad del paciente a paréici capacidad de participar,
preferencias, apoyo del método por parte de l@sspreridos y contraindicaciones
al seleccionar una estrategia de alivio del dolor.

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farfdgmas, no farmacoldgicas e
interpersonal) que faciliten el alivio del dolarpsocede.

Considerar el tipo y la fuente del dolor al selenar una estrategia de alivio del
mismo. (Ansioliticos, antinflamatorios, analgésigassteroides utilizados de forma
Unica o combinada).

Animar al paciente a vigilar su propio dolor y geivenir en consecuencia.
Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimediante analgésicos
prescritos.

Poner en practica el uso de la analgesia contrgadal paciente, si se considera
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19.
20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

Administracion de 3.
analgésicos (2210) 4.

10.

11.

Codigo Plan: 04/17HDO

oportuno.

Utilizar medidas de control del dolor, antes de elugolor sea severo.

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio débida través de una valoracion
continua de la experiencia dolorosa.

Instaurar y modificar las medidas de control débden funcién de la respuesta del
paciente.

Fomentar los periodos de descanso/suefio adecuaelfecditen el alivio del
dolor.

Alentar al paciente a que discuta la experienclardsa, si es el caso.

Notificar al médico si las medidas no tienen égitsi la queja actual constituye un
cambio significativo en las experiencias pasadadaler del paciente.

Informar a otros cuidadores/miembros de la fansitibre las estrategias no
farmacolégicas utilizadas por el paciente para fauareactitudes preventivas en el
manejo del dolor.

Utilizar un enfoque multidisciplinar del manejo digllor, cuando corresponda.
Proporcionar una informacion veraz para alentapebcimiento y respuesta de la
familia a la experiencia del dolor.

Integrar a la familia en la modalidad de alivio delor, si fuera posible.
Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidgdayedad del dolor, antes de
medicar al paciente.

Comprobar las érdenes médicas en cuanto al meditanudsis y frecuencia del
analgésico prescrito.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Evaluar la capacidad del paciente para decidifdale administracion de la
analgesia , si procede.

Utilizar parches trasdérmicos, via oral y subcuagrera el manejo del dolor
cronico.

Atender a las necesidades de comodidad y otrasdaates que ayuden en la
relajacion para facilitar la respuesta analgésica.

Administrar los analgésicos a la hora adecuadaeata picos y valles de la
analgesia, especialmente con el dolor severo.

Establecer expectativas positivas respecto ada@é de los analgésicos para
optimizar la respuesta del paciente.

Administrar analgésicos y/o farmacos complemerggidoadyuvantes) cuando sea
necesario para potenciar la analgesia.

Informar a la persona que con la administraciénméceos puede producirse
somnolencia durante los primero dos a tres diasugg®e remite.

Minimizar efectos adversos de los analgésicosspaaial de los opiaceos,
recomendando el uso de antieméticos para prewanirduseas producidas durante
los primeros dias, y el uso de laxantes para doreegstrefiimiento.
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12.

13.

14.

Distraccion (5900)

9.

10.

Cédigo Plan: 04/17ZHDO

Corregir los conceptos equivocados 0 mitos delgoeeiy familia sobre los
analgésicos, especialmente los opiaceos (adiat&sgo de sobredosis..).

Evaluar la eficacia del analgésico a intervalosilags después de cada
administracion, pero en especial después de las idasales, se debe observar
también si hay signos y sintomas de efectos advédspresion respiratoria, nausea
y vomito, sequedad de boca y estrefiimiento).

Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias panadislos efectos secundarios y
expectativas de implicacion en las decisiones selbaévio del dolor.

Describir el motivo y los beneficios, limites ydipde las técnicas de distraccion
disponibles.

Describir los beneficios de estimular una variedaanodalidades sensoriales
(msica, contar, television, lectura).

Animar al individuo a que elija la técnica de distion deseada, como musica,
participar en una conversacion o contar detalladéenen suceso o cuento,
imaginacion dirigida o el humor.

Sugerir técnicas coherentes con el nivel de engrigi@apacidad.

Ensenfiar al individuo a abrir o cerrar los ojos atiG@se en un solo objeto, cuando sea
el caso.

Resaltar el uso del ritmo, como golpetear con &mod, respirar y/o contar , para
implicar al individuo en la distraccion, si procede

Fomentar la participacion de la familia y los saresridos y ensefiarles, si resulta
oportuno.

Dar instrucciones escritas sobre el modo y el moonge utilizar la estrategia, segin
proceda.

Utilizar la distraccion sola o junto con otras nud, si procede.
Evaluar y registrar la respuesta a la distraccion.
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Complicaciones potenciales

Complicacion

Hipertermia

Plaguetopenia

Criterios de resultado

Termorregulacién (0800)

080002. Temperatura corporal
dentro de los limites de la
normalidad.
080015. Comodidad térmica
referida.

Inicio:
Obj: disminuir la temperatura del
paciente.

Estado de coagulacién(0409)
01.Formacién del coagulo.
02.Sangrado.
03.Hematomas.
04.Petequias.
05.Recuento de plaquetas.

Inicio:
Control del riesgo(1902)
190201. Reconoce el riesgo
190202/03. Supervisa los factores
de riesgo medioambientales/ de la
conducta personal.
190207. Sigue las estrategias de
control de riesgo seleccionadas.
190209. Evita exponerse a las
amenazas para la salud.
190216.Reconoce cambios en el
estado de salud.

Inicio:
Obj.: Detectar precozmente signos y
sintomas de plaquetopenia
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Intervenciones

Tratamiento de la fiebre
(3740)

Manejo ambiental:
confort (6482)

Precaucién con
hemorragias (4010)

1.

=

10.
11.

12.

Coédigo Plan: 04/17HDO

Actividades

Monitorizar la temperatura.

Comprobar la presién sanguinea, el pulso y
la respiracion, si procede.

Vigilar por si hubiera descenso de los niveles
de consciencia.

Comprobar los valores de recuento de
leucocitos, Hgb. y Hct.

Monitorizar por si hubiera anormalidad en
los electrolitos.

Administrar antipiréticos.

Administrar medicamentos para tratar la
causa de la fiebre, si procede.

Administrar liquidos IV si procede.
Administrar O2 si procede.

. Fomentar el aumento de liquidos orales.

Determinar la fiebre como fuente de
incomodidad.

Ajustar la temperatura ambiental, que sea mas
cémoda para la persona.

Proporcionar o retirar mantas para fomentar
comodidad en cuanto a la temperatura.
Aplicar compresas frias en la frente, ingles o
hueco popliteo, como medida de alivio.
Aconsejar el cambio frecuente de ropa tras
sudoracion profusa.

Evitar exposiciones innecesarias a corrientes,
exceso de calefaccion o de frio.

Observar si hay signos y sintomas de
hemorragia (petequias, epistaxis, hematuria,
gingivorragias, hemorragia digestiva).

Realizar recuento de plaquetas y coagulacion si
procede.

Controlar los signos vitales ortostaticos.
Administrar hemoderivados si procede.

Instruir al paciente y la familia acerca de los
signos de hemorragia y de las acciones
apropiadas si se producen.

Desaconsejar inyecciones IM e intradérmicas|o
recomendar 10 minutos de presion en el punto
de inyeccién.

Recomendar el uso de cepillo de dientes, blando
en la higiene bucal.

Recomendar el uso de maquinilla eléctrica para
el afeitado.

Recomendar vida de semireposo.

Evitar la toma de temperatura rectal.

Ordenar al paciente que evite tomar AAS u ¢
anticoagulantes.

Evitar estrefiimiento, fomentar la ingesta de
liguidos y laxantes.
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Complicacion

Anemia

Extravasacion
de
guimioterapia

Criterios de resultado Intervenciones
Estado circulatorio (0401) Administracion de
040107. Hipotensién ortostatica. Productos sanguineos
040123. Fatiga extrema. (4030)

040124. Cifra de Hb
040125. Cifrade HTO .
Inicio:
Obj.: Detectar precozmente signos y
sintomas de anemia.
Integridad tisular: piel y Vigilancia de la piel

membranas mucosas (1101) | (3590)

110101. Temperatura
tisular.

110105. Pigmentacion.
110107. Coloracion.

110111. Perfusion tisular.
110113. Piel intacta.
Inicio:

Obj.: Detectar precozmente signos y
sintomas de extravasacion.

N =

10.

11.

12.

13.
14.

10.

Cdédigo Plan: 04/17HDO
Actividades

Verificar las 6rdenes médicas.

Obtener y comprobar el consentimiento
informado del paciente.

Ensefiar al paciente los signos y sintomas de|las
reacciones a una transfusion.

Comprobar temperatura previa al inicio de la
transfusion.

Vigilar signos vitales durante y después de la
transfusion.

Observar si hay sobrecarga de liquidos y
reacciones a la transfusion.

Abstenerse de administrar medicamentos o
liquidos por IV que no sean solucion salina
isotonica, en las vias de administracion del
producto sanguineo.

Recordar que el tiempo maximo recomendado
para un producto sanguineo, fuera de
refrigeracién controlada es de 4 horas.

Realizar el registro de la infusion de sangre
segun protocolo del centro.

Detener la transfusién si se producen reacciones
sanguineas.

Comprobar la correcta identificacion del
paciente y la bolsa.

Obtener muestra de sangre y la primera muestra
de orina emitida después de la reaccién a la
transfusion.

Notificar la reaccion al Banco de Sangre.

Coordinar la devolucion del contenedor de
sangre al Banco de Sangre después de una
reaccién sanguinea.

Inspeccionar el estado de la piel.

Observar su color, calor, pulso, textura y si hay
inflamacion, edema .

Observar si hay enrojecimiento y perdida de
integridad de piel.

Observar si hay signos de infeccion.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la
piel.

Observar si hay excesiva sequedad .
Comprobar la temperatura de la piel.

Tomar nota de los cambios en la piel y
membranas mucosas.

Instaurar medidas para evitar mayor deteriorg, si
es necesario.

Instruir al cuidador acerca de los signos de
perdida de integridad de la piel, si procede.
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Codigo

Poco Irritantes Irritantes Vesicantes
Amsacrina
Cisplatino (concentracion
. Bleomicina e'?"ad.a).
Asparraginasa . Dactinomicina
. . Carmustina o
Citarabina . ) Daunorrubicina
o Ciclofosfamida -
Cladribina . Doxorrubicina
: Carboplatino . .
Fludarabina . Epirrubicina
L Dacarbacina e
Gemcitabina Idarrubicina
i Docetaxel ;
Irinotecan . Mecloretamina
Etoposido S
Melfalan - Mitomicina C
Fluorouracilo )
Metotrexato ; Mitoxantrona
. Ifosfamida .
Pentostatina L Paclitaxel
Teniposido . )
Topotecan . Vinblastina
Tiotepa L
Vincristina
Vindesina
Vinorelbina

Plan: 04/17HDO
CLASIFICACION DE LOS AGENTES CITOSTATICOS SEGUN EL  EFECTO CAUSADO EN LOS TEJIDOS

ESCALA TOXICIDAD. ( CALGB, SWOG, NCI

TOXICIDAD Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Broncoespasmo sifiBroncoespasmo cdn
Alergia Ninguna Edema tratamiento tratamiento Anafilaxia
parenteral parenteral
Erupcién macular q | . Erupcién Dermatitis
Cutanea Ninguna papular, o eritema Igual » con prurltoy generalizada y exfoliativa o
- otra sintomatologig ;
simple vesicular ulcerada
. Dolor e inflamacion . . Lo
Local Ninguna Dolor o flebitis Ulceracion Se precisa cirugif
. . Intensos y
Escalofrios Ausencia Leves o breves prolongados
Mas de 40 ° C. || Mas de 40°C mas e
Fiebre inmediata Ausencia 37-38 °C. 38 —40°C duracion inferior a 24 horas o
24 hrs hipotension

ESCALA TOXICIDAD. ( CALGB, SWOG, NCI

TOXICIDAD Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Leucocitos >3,9 3,0-3,9 2,0-2,9 1,0-19 >1,0
Granulocitos >1,9 1,5-1,9 10-14 0,5-0,9 <0,5
Hb Normal 10,0 — normal 8,0-10,0 6,5-7,9 <6,5
Plaguetas Normal 75,0— normal 50,0-74,9 25,0-49,9 <250
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Coédigo Plan: 04/17HDO

Anexo |: Tabla resumen plan de cuidados estandhripaciente en
tratamiento de quimioterapia ambulante.

Diagnosticos de enfermeria Objetivos de enfermeria

Nauseas

" W

Desequilibrio nutricional por
defecto
Estrefimiento

B N

it

Diarrea

L

Deterioro de la mucosa oral =

Trastorno de la imagen corporal #

"

Deterioro del patron del suefio

" W

it

Ansiedad

it

Fatiga

i

k|

Deterioro de la integridad cutanea

L

Nivel de comodidad 2100 =
Gravedad nauseas 2103 =

Estado nutricional 1004 | =
Conocimiento: dieta 1802

Eliminacion intestinal =
0501
Eliminacion intestinal - 3
0501

Gravedad de la diarrea
2103
Higiene bucal 1100

L

L

Imagen corporal 1200
Autoestima 1205

Sueino 0004
Autocontrol de la
ansiedad 1402
Autocontrol de la
ansiedad 1402

"o "

o

Conservacion de la
energia 0002

Tolerancia de la actividad
0005

Estado circulatorio 0401
Nivel de comodidad 2100
Integridad tisular: piel y
membranas mucosas 070

L

N

Intervenciones de enfermeria

Manejo de las nauseas 1450
Manejo del vomito 1570

Manejo nutricional 1100

Manejo del estrefiimiento /
impactacion 0450

Manejo de la diarrea 0460

Mantenimiento de la salud bucal 1710
Restablecimiento de la salud bucal
1730

Potenciacion de la imagen corporal
5220

Fomentar el suefio 1850

Disminucion de la ansiedad 5820
Aumentar el afrontamiento 5230

Manejo de la energia 0180
Manejo de la medicacion 2380
Administracion de productos
sanguineos 4030

Vigilancia de la piel 3590
Cuidados de la ostomia 0480
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Diagnosticos de enfermeria

Conocimientos deficientes

Riesgo de infeccion

Disfuncién sexual

Trastorno percepcion sensorial:

cinestésica

Trastorno percepcion sensorial:

visual

Trastorno percepcion sensorial:

tactil

Trastorno percepcion sensorial:

olfatoria

Trastorno percepcion sensorial:

gustativa

Trastorno percepcion sensorial:

auditiva

Objetivos de enfermeria

oW

oo oW

n ELaE LaF | W L L b L L

n

n

Proceso de enfermedad 1803
Procedimientos terapéuticos
1814

Régimen terapéutico 1813
Medicacion 1808

Recursos sanitarios 1806

Conocimiento: control de la
infeccion 1807
Estado inmune 0702

Funcionamiento sexual 0119

Conservacion de la energia
0002

Control del sintoma 1608
Conducta de compensacion
visual 1611

Cuidado de los ojos 1650
Control del tacto 1608
Estado neuroldgico:
funcionamiento sensitivo
/motora medular 0914
Control del olfato 1608

Control del gusto 1608

Conducta de compensacion
auditiva 1610

Cdédigo Plan: 04/17HDO
Intervenciones de enfermeria

i

Ensefianza : proceso de
enfermedad 5602

Ensefianza: procedimiento /
tratamiento 5618

Ensefianza: individual 5606
Informacion sensorial
preparatoria 5580

Manejo de la quimioterapia
2240

Proteccion contra las
infecciones 6550
Mantenimiento de los
dispositivos de acceso venoso
2440

Manejo de la medicacion 2380
Asesoramiento sexual 5248
Potenciacion de la imagen
corporal 5220

Fomento de los mecanismos
corporales 0140

i

1 1 w0

L

o

i

Fomento de la comunicacion:
déficit visual 4978

i

Manejo de la sensibilidad
periférica alterada 2660

it

Manejo ambiental 6480

i

Manejo de la nutricién 1100

Fomento de la comunicacion:
déficit auditivo 4974
Apoyo emocional 5270

i
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Diagnosticos de enfermeria

Sufrimiento espiritual =

Interrupcion de los procesos

familiares

Deterioro de la adaptacion

Déficit de actividades recreativas #

Dolor crénico

L

L

1 o i

*

oo oW

Objetivos de enfermeria

Bienestar espiritual 2001
Esperanza 1201

A S

Modificacion psicosocial:
cambio de vida 1305
Ejecucion del rol 1501 &
Afrontamiento de problemas de
la familia 2600

Aceptacién de estado de salud #
1300

Modificacion psicosocial: =
cambio de vida 1305
Participacion en actividades de#
ocio 1604

Implicacion social 1503 =

L

Control del dolor 1605
Nivel de dolor 2102 =
Dolor: respuesta psicolégica
1306

L

Cdédigo Plan: 04/17HDO

Intervenciones de enfermeria

Apoyo espiritual 5420

Apoyo emocional 5270

Dar esperanza 5310

Presencia 5340

Mantenimiento de los procesos
familiares 7130

Estimulacion de la integridad
familiar 7100

Aumentar el afrontamiento
5230

Guias del sistema sanitario
7400

Terapia de entretenimiento
5360

Distraccion 5900

Manejo del dolor 1400
Administracion de analgésicos
2210

Distraccion 5900
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Coédigo Plan: 04/17HDO
Anexo |l: Glosario de Términos.

Citostéticos: farmacos capaces de inhibir o impedir la evoludéma neoplasia, restringiendo la maduracion y
proliferacion de células malignas, actuando soised especificas del ciclo celular. Este mecanisne que
ha su vez sean por si mismas carcind0genas, mutageaatogenas.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad Planes de Cuidados del HGUA 51



Coédigo Plan: 04/17HDO

Bibliografia:

1. Johnson M., Bulechek G.,McCloskey J.,Maas M.,Moadh8. “Diagnosticos enfermeros, Resultados e
Intervenciones. Interrelaciones NANDA,NOC y NIC'd.BViosby-Harcourt. Barcelona 2002.

2. McCloskey, J.C. Bulechek, G.M. Clasificacion deelmenciones de Enfermeria. 42 Ed. Mosby- Elsevier.
Madrid. 2004.

3. Morread S, Johnson M, Maas M. Clasificacién deltados de enfermeria (NOC). 32 edicion. Ed. Moshy-
Elsevier. 2004

4. Aguilera Guzman M., Abad Bassols A.. Desarroliptimes de cuidados en la cartera de servicios de
atencion primaria. Ed. Instituto Nacional de safBdbdireccion General de coordinacion administaativ
Madrid 2001.

5. Contreras Fernandez E., Baez Cabeza A., CrossénNEartGuerrero Gonzalez M. et al. Planes de cuoislad
enfermeros estandarizados en atencion primariaelai edicion. Ed. Distrito Sanitario Costa del
sol. ,Malaga 2000.

6. Porras Cabrera A., Diaz Gonzélez J., Barco Ariza@bnejo Romero F., Sanchez Bailon C., Pita Gomez
M. Satisfaccion de los pacientes encamados en®itab Maritimo de Torremolinos con la confortadbeld.
Enferm. Docente 1998;64:29-32.

7. Carpenito, L.J. Planes de cuidados y documentagid@nfermeria. Diagndsticos de enfermeria y prodem
asociados. Madrid. 1994.

8. Alfaro, R. Aplicacién del proceso de Enfermeriai&@practica. 3 Ed. Mosby. Madrid.1996.

9. Alfaro, R. Aplicacién del Proceso Enfermero. Guéa@a paso. 4 Ed. Springer-Verlang Ibérica. Baneelo
1999.

10.0rem D. Modelo de Orem. Conceptos de enfermeria préctica.Ed Masson Salvat. Barcelona 1993

11.Planes de Cuidados del Complexo Hospitalario Usitaro Juan Canalejo. A Corufia.Ed. Servicio Galleg
de Salud.2002.

12.Gomez Sancho M., Ojeda Martin Cuidados Paliatigostrol de sintomas. Ed. Unidad de medicina
paliativa. Hospital el Sabinal. Las Palmas de GZanaria 1999.

13.Molleda Lopez L.,Pérez Llerena G., Pérez Montero. l@Amparacion del proceso de atencion de
enfermeria individualizado frente al estandarizad@acientes onco-hematoldgicos. Enfermeria
Oncoldgica 2002;7(3):29-38.

14.Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. Guiauda@os Paliativos.www.secpal.com 2002

15.Benitez del Rosario MA. Cuidados Paliativos. Ecti€&tad Espafiola de medicina de familia y comuiaitari
Barcelona 1998.

16.Alvarrez Alvarez Y., Lira Esquileche R., Lozano @éalez T., Pérez Velasco P., Garcia Garcia ML., i@arc
Falagan et al. Busqueda de un plan estandarizadoidiezdos de enfermeria en el paciente oncoldgico:
niveles de dependencia de la persona enferma.ra@fier Cientifica 1998;196-197:46-48.

17.Soler Gbmez MD., Garcés Honrubia MV., Gozalves Maeza MC., Granell Domingo A., Zorrilla Ayllén
|. Guia para estandarizar cuidados en el hosptdia Oncologico. Ed Lab. Roche. 2003

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad Planes de Cuidados del HGUA 52



