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Resumen: El carcinoma hepatocelular (CHC) representa el 80-90% de las neoplasias
primarias del higado, cerca del 5% de todas las neoplasias malignas. Es la sexta
neoplasia mas frecuente y la tercera causa de muerte por cancer. Mas frecuente en
hombre que en mujeres. Mundialmente, el principal factor de riesgo de CHC es el VHB,
sin embargo, en paises industrializados, los factores de riesgo mas frecuentemente
asociados al CHC son la infeccidn crdénica por el virus Cy el consumo crénico de etanol.
Tras el diagndstico, se realizard el estudio de la extensidn y una valoracion prondstica,
para elegir el tratamiento mds adecuado. Siendo, por desgracia frecuente los pacientes
a los que los tratamientos curativos no se les pueden aplicar, bien por la extension de
la enfermedad o por una valoracién prondstica desfavorable. Las enfermeras
desempeiian un papel integral. Desde la etapa inicial del diagnéstico hasta el final de
este proceso. Desarrollo: Disefo de un plan de cuidados estandarizado de un paciente
diagnosticado de CHC en fase intermedia-avanzada. Conclusiones: La utilizacién de
planes de cuidados repercute en la mejora la calidad de atencidn, garantizan el
cumplimiento de la terapéutica y disminuyen la variabilidad de cuidados.

Palabras Clave: Higado-Tumores-Cuidados. Enfermos-Cuidados.

Abstract: Hepatocellular carcinoma (HCC) represents 80-90% of the primary malignant
tumors of the liver and almost 5% of all cancers of the liver. It is the sixth most
frequent neoplasia and the third most frequent cause of cancer related death. It is
more frequent in men than women. Although HBV infection is the main risk factor
Worldwide; in the western world, the most frequent causes of liver disease associated
to hepatocellular carcinoma are HCV infection and chronic alcohol consumption. Once
the diagnosis is established, an adequate evaluation of tumor extension in order to
estimate prognosis and decide the indicated treatment. Unfortunately, curative
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therapies are frequently not possible due to the tumor spread or underlying liver
disease. Nurses should form part of the integral management of patients with HCC.
From the initial diagnosis until the end of the process, nursing care are present.
Development: Design of a standardized care plan of patients with HCC in
intermediate-advanced stage. Conclusions: Using care plans improves attention
quality and guarantees therapeutic compliance and diminishes the variability of care.

Keywords: Liver tumors-Care plans. Nursing process.

INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) representa el 80-90% de las neoplasias
primarias del higado y cerca del 5% de todas las neoplasias malignasm. Actualmente es
la sexta neoplasia mas frecuente y la tercera causa de muerte por cancer?. Su
distribucién mundial es muy heterogénea y estd estrechamente relacionada con la
prevalencia variable de los diferentes factores de riesgo asociados al desarrollo de esta
neoplasia. La incidencia es maxima en el Sudeste asiatico y Africa subsahariana. La
mayor parte de los casos que se presentan en esas zonas se hallan en relacién con la
hepatitis producida por el virus B (VHB) y la incidencia excede los 15 casos por 100.000
habitantes por afo. El sur de Europa (incluida Espafa) presenta una incidencia
intermedia (de 5 a 10 casos cada 100.000 habitantes por ano) y, finalmente, el norte
de Europa y América tienen la menor incidencia (aproximadamente 5 casos cada
100.000 habitantes por aﬁo)(?’). La proporcién mujeres:hombres varia entre 1,4 a 3,3,

Mundialmente, el principal factor de riesgo de CHC es el VHB asociado o no a
aflatoxina. Sin embargo, en paises industrializados, los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados al CHC son la infeccién crénica por el virus C (VHC) y el
consumo crénico de etanol®. En Espana, el VHC es, en el momento actual, el principal
factor de riesgo asociado a la aparicion de CHC®. De hecho el 80% de los casos de CHC
en nuestro medio estan relacionados con el virus Cy sélo un 9% con el virus B,

Patogenia

El hepatocarcinoma, como cualquier otro tipo de cancer, se desarrolla cuando
aparece una mutacidon en el mecanismo celular que provoca el que la célula se
reproduzca a un ritmo mas elevado y/o genere una célula si apoptosis. En concreto, las
infecciones crénicas por el virus B de la hepatitis y/o C pueden favorecer el desarrollo
de hepatocarcinomas al provocar que le sistema inmunoldgico ataque repetidamente
a las células del higado, algunas infectadas por el virus y otras no. Este constante
proceso de dafio y reparacion puede llevar a errores durante la reparacién que
acabarian desembocando en una carcinogénesis. Esta situacion es mas probable en los
casos de VHC, que ocasionaria el hepatocarcinoma tras una base de cirrosis. En el caso
de la hepatitis producida por el virus B, sin embargo, las ultimas investigaciones
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apuntan a que la integracién del gen viral en células infectadas pueden llevas a un
higado no cirrético a desarrollar la enfermedad™.

Alternativamente, el consumo continuado de grandes cantidades del etanol
puede tener un efecto similar. Ademas, la cirrosis estd causada frecuentemente por el
alcoholismo vy las hepatitis crénicas de los virus B y C. Las aflatoxinas (producidas por
ciertas especies del hongo Aspergillus) son un carcinégeno y favorecen la aparicién de
hepatocarcinomas si se alojan en el higado. Los elevados niveles de aflatoxinas y de
hepatitis B en escenarios como China y Africa Occidental han hecho aumentar la

incidencia del cancer en estas regiones(s).

Por lo tanto, cualquier enfermedad que pueda dar lugar a una cirrosis hepdtica
(hemocromatosis hereditaria, cirrosis biliar primaria o hepatitis autoinmune) debe
considerarse un factor de riesgo para CHC'®),

Diagnéstico

Mas del 80% de los sujetos afectados de CHC presentan una cirrosis hepatica
subyacente(4'6). En la Figura 1 se expone el algoritmo diagndstico para el estudio de un
nddulo hepatico detectado mediante ecografia abdominal.

Teniendo en cuenta que la Unica posibilidad de aplicar tratamientos con
intencidén curativa es diagnosticando la enfermedad en una fase inicial, asintomatica, y
dado que esta posibilidad es Unicamente factible si se efectta cribado de la poblacion

de riego, se recomienda las siguientes pautas(e):

e Intervalo de exploracién (se estima en 6 meses).

e Instrumentos de cribado con técnicas radiolégicas (ecografia abdominal) y
seroldgicas (marcador tumoral AFP, con bajo rendimiento diagndstico)

e Candidatos a cribado (todos los sujetos con cirrosis, independientemente de la
etiologia).
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Nodulo detectado mediante ecograia de crbado en un higado cirrdtico

-2em >2em

|

Una téenicas de

Repelr la ecografia Dos tecnicas de

£n 3 meses Imagjen dinamica imagen dindmica
| |
Estable en Creaimiento | | Patrénvascular | | Palrdn vascular Palrbn vascular Palron vascular
. » " Palrtn vascular :
18-24 meses especifico alipico en una allpico en ambas s especiico
toincidente ecnica dingmica | | técnicas dinamicas P AFP > 200
| |
Biopsia
Posilva / \A Negative
Repelr biopsia:
8 vuelve & ser negativa, realizar sequimiento
Ecografia Procader Diagnostic de carcinoma
tada Gmeses | | seqln tamafo hepaloclular

Figura 1. Algoritmo diagndstico para el estudio de un nédulo hepatico detectado mediante ecografia
abdominal. Extraido de: Forner A, Ayuso C, Real MI, Sastre J, Robles R, Sangro B et al. Diagndstico y
tratamiento del carcinoma hepatocelular. Med Clin (Barc).2009;132(7):272-287.

Evaluacién prondstica

Una vez que se obtiene el diagndstico, sera necesario realizar el estudio de la
extensidn de la enfermedad y una valoracién prondstica. Con esto, es posible informar
al paciente y familiares sobre la expectativa de vida, elegir el tratamiento mas
adecuado y evaluar su respuesta. Se debe de considerar el grado de disfuncién
hepatica, ya que determinara las opciones terapéuticas y la supervivencia. La presencia
de sintomas también ha marcado un gran valor prondstico vy, al igual que el grado de
reserva funcional hepatica, determinara la aplicabilidad de los diferentes

tratamientos'®.
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Es el sistema Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) el que incluye variables
asociadas al estadio tumoral, la funcién hepatica y la presencia de sintomas; ademas,
establece el prondstico de acuerdo a cuatro estadios que se vinculan a la posible

indicacién de tratamiento® (Fig. 2).
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Figura 2. Sistema de estadificacion del Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC). Extraido de: Forner A,
Ayuso C, Real MI, Sastre J, Robles R, Sangro B et al. Diagndstico y tratamiento del carcinoma
hepatocelular. Med Clin (Barc).2009;132(7):272-287. CHC: carcinoma hepatocelular, PEIl: percutaneus
etanol injection “inyeccion percutanea de etanol”, PS: performance status “capacidad funcional del
sujeto”, RF: radiofrecuencia.

Tratamiento

Dependiendo del estadio se aplicaran los distintos tipos de tratamiento
existentes'™®. Gracias a la aplicacidon de los programas de deteccion precoz, cada vez
se diagnostica el CHC en fases mas tempranas, cuando aun es posible aplicar

tratamientos eficaces

(9)

. Asi encontraremos:
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e En estadios iniciales: Tratamientos con intencidn curativa.
v' Reseccién quirurgica.
v' Trasplante hepético.
v' Ablacion.
e En estadios intermedios:
v" Quimioembolizacién transarterial (TACE, transarterial chemoembolization).
e En estadios intermedios-avanzados:
v/ Tratamiento con sorafenib.
e En estadios terminales:

v' Medias paliativas.

Desafortunadamente tan solo una cuarta parte de pacientes con CHC pueden
beneficiarse de los tratamientos radicales o curativos (Tabla 1), por lo que se estan

investigando otras terapias para ser aplicadas en los tumores avanzados'®.

Opciones de tratamiento radical

Reseccion quirurgica

Trasplante heoatico

Inyeccion percutdnea de alcohol
Radiofrecuencia

Opciones de tratamiento paliativo

Quimioembolizacion
Nuevos farmacos

Tabla 1. Tratamiento del carcinoma hepatocelular

En la Tabla 2 se expone la evidencia cientifica de los tratamientos de acuerdo con
la calidad del disefio del estudio'®.
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Beneficio Nivel de evidencia
Tratamientos quirdrgicos
Reseccion quirdrgica Incrementa supervivencia 3 iiA
Tratamientos adyuvantes Controvertido 1A-D
Trasplante Hepatico Incrementa supervivencia 3 iiA
Tratameinteos neoadyuvantes Respuesta terepéutica 3 Diii
Tratamientos locorregionales
Tratamientos percutaneo Incrementa supervivencia 3 iiA
Ablacién por radiofrecuencia Mejor control local 1iiD
Quimioembolizacion Incrementa supervivencia 1A
Lipiodolizacion Respuesta terepéutica 3 iiDiii
Radiacion interna {IBl, ‘l"ga} Respuesta terepéutica 3 iiDiii
Tratamientos sistemicos
Sorafenib Incrementa supervivencia 1iA
Compuestos hormonales No incrementa supervivencia 1iA
Tamaxifeno
Antiandrogenos
Seocalcitriol
Quimioterapia sistémica No incrementa supervivencia 1iiA
Inmunoterapia No incrementa supervivencia 1iiA

Tabla 2. Evidencia cientifica de los tratamientos de carcinoma hepatocelular de acuerdo con la calidad
del diseiio del estudio.
Clasificacion de la evidencia cientifica adaptadas del National Cancer Institute (www.cancer.gov).
Diseiio del estudio:
Ensayo clinico controlado y aleatorizado, metaanalisis= 1 (estudio doble ciego: 1i; no ciego:1ii).
Ensayo clinico controlado no aleatorizado=2.
Serie de casos=3 (estudios poblacionales:3i; no poblacionales:, consecutivos:3ii; no poblacionales, no
consecutivos:3iii)
Objetivo:
Supervivencia (A), mortalidad especifica de la causa (B), calidad de vida (C). Datos subrogados (D):
supervivencia libre de enfermedad (Di); supervivencia libre de progresion (Dii); respuesta tumoral Diii).

Signos y Sintomas

. , 1
Entre los signos y sintomas™® podemos encontrar:

Asintomatico.
Ascitis.

Tendencia al sangrado o a la formacidon de hematomas.

Ictericia.

Prurito.

Fiebre.

Edemas periféricos.
Pérdida de peso.
Nauseas y vomitos.
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e Sensibilidad o dolor abdominal, particularmente en el cuadrante superior
derecho.

e Soplos hepaticos.

e Masa hepatica palpable.

Complicaciones

(1% encontradas podran ser:

En este grupo de pacientes las complicaciones
e las asociadas a la enfermedad hepatica subyacente: hemorragia
gastrointestinal, ascitis, insuficiencia hepatica, etc.

e Las asociadas a cualquier proceso tumoral: pérdida de peso, astenia, etc.

e las derivadas de la progresion local (trombosis de la vena porta,
infrecuentemente a ganglios linfaticos) o a distancia (metdstasis).

Cuidados de Enfermeria

Las enfermeras deben desempefiar un papel integral en el manejo de los
pacientes con CHC. Desde la etapa inicial del diagndstico hasta el final de este proceso,
los cuidados enfermeros se hacen presentes, bien en colaboracién con el resto del
equipo multidisciplinar que atienden estos pacientes o bien de manera independiente,
nuestro trabajo debe de ir enfocado en desempefiar un papel integral en el manejo de
los sintomas™®. Acciones qgue repercuten directamente en el nivel funcional del
paciente y su calidad de vida'*®),

Estas acciones, mejoran la calidad de atencién y garantizan el cumplimiento de la
terapéutica, siendo imprescindible la utilizacién de la metodologia del proceso del
. ~ . 12

proceso enfermero en el disefio de sus planes de cuidados™?.

El presente plan de cuidados, es una propuesta que enmarca las necesidades de
atencién de los pacientes diagnosticados de CHC en estadio avanzado. Se fundamenta,
en la experiencia del personal de enfermeria involucrado en el cuidado es estos
pacientes, asi como en la documentacion relacionada con este tema.

Para la elaboracién del plan de cuidados del paciente con Hepatocarcinoma
celular en estadio intermedio-avanzado han seguido las cinco etapas del proceso.

La valoracién constituye la primera etapa de un plan de cuidados de enfermeria,
siendo este un proceso ciclico constituido por cinco etapas o fases™.
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La valoracién del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta
a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados
por la enfermeria.

Para llevar a efecto esta valoracion, se ha optado por utilizar la propuesta de
M.Gordon con sus Patrones Funcionales de salud (1982). Los Patrones Funcionales son
una configuracion de comportamientos, mds o menos comunes a todas las personas,
que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano, y que se
dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

La utilizaciéon de los Patrones Funcionales permite una valoracion enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes del paciente (fisicos, psiquicos, sociales y del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos los
requisitos exigibles a una valoracién correcta.

La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11 patrones
con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades™®.

El diagndstico es la segunda fase del proceso de enfermeria siendo un paso
fundamental en el proceso de enfermeria.

Un diagndstico de enfermeria es un juicio de enfermeria y se refiere a un
trastorno que los profesionales de enfermeria, en virtud de su educacién y
experiencia, estan autorizados a tratar. Consiste en un juicio clinico sobre las
respuestas del paciente a problemas de salud o procesos reales o potenciales.
Describen la respuesta humana, las respuestas fisicas, socioculturales, psicoldgicas y
espirituales a una enfermedad o problema de salud™ Los diagndsticos a desarrollar
van a ser diagnodsticos enfermeros segun la NANDA cuyo objetivo es definir, refinar y
promover una taxonomia de la terminologia diagnostica de enfermeria de uso general
para profesionales de enfermeria. Actualmente, en 2005, fue aceptada una nueva
taxonomia de la NANDA denominada Taxonomia Il que ya no agrupa los diagndsticos
por los patrones funcionales de salud de Margory Gordon sino segun dominios™.

La planificacion es la tercera fase del proceso de enfermeria. La planificacion
implica la toma de decisiones y la solucién de problemas.

El establecimiento de prioridades de los diagndsticos es el proceso de
elaboracién de una secuencia preferente para abordar los diagndsticos e

intervenciones de enfermeria?,

La priorizacion de los diagndsticos se establece basandonos en las necesidades
de las personas, familias y comunidades™?.
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La ejecucion constituye la cuarta fase del proceso de enfermeria. Es la fase en la
gue se llevardn a cabo las intervenciones de enfermeria propuestas anteriormente.

Consiste en la realizacion y registro de las actividades necesarias para llevar a
cabo las intervenciones™.

La evaluacién constituye la quinta y ultima fase del proceso de enfermeria. Es
una actividad planificada y continua que determina el progreso del paciente hacia la
consecucion de los objetivos que nos hemos propuesto conseguir y la eficacia del plan
de asistencia de enfermeria*®.

VALORACION POR PATRONES DE M. GORDON
Patron Percepcion-Manejo de la Salud

Los pacientes diagnosticados de CHC es estadio intermedio-avanzado tienen mal
estado de salud, en general. Suelen referir principalmente malestar general, astenia y
debilidad. Ademas, presentan signos y sintomas de pérdida de la funcion hepatica y
pueden presentar complicaciones relacionadas con la mayor pérdida funcional.
Durante esta fase los pacientes manifiestan el deseo de mejorar su situacidén actual,
han recorrido por lo general diferentes técnicas terapéuticas segun su valoracién
prondstica y suelen ser muy conscientes de todas las indicaciones (aunque a veces no
lo manifiestan delante de sus familiares). Estos enfermos pueden sufrir accidentes
debidos a alteraciones neuroldgicas relacionadas con una de las principales
complicaciones: la encefalopatia hepatica. Ademas, los sujetos con disfuncién hepatica
suelen tener alterada la funcion inmunitaria, por lo que deben vigilarse los signos de
infeccion e informar con la mayor brevedad posible(16).

Patron Nutricional-Metabdlico

Son pacientes que suelen presentar signos compatibles con alteraciones
digestivas (anorexia, nduseas, vOmitos, dispepsia, epigastralgia y abdominalgia).
Cuentan también con trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y
proteinas; de ahi que sea necesaria una dieta alta en calorias, hipoprotéica, hiposddica
y con otras posibles restricciones dependiendo de sus niveles bioquimicos.
Habitualmente los sujetos con enfermedad hepdtica sufren pérdida de peso
considerable debido a que su apetito estd disminuido y agravado por su proceso
oncolégico, presentando su mejor nivel de apetito en el desayuno(”).

La evaluacién nutricional del paciente cirrético, como en todo paciente
desnutrido, incluye(ls):

1. Procederes clinicos (donde se recogen los datos del interrogatorio, examen
fisico, historia psicosocial y encuestas dietéticas).
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2. Procedes antropométricos, que incluyen la talla, el peso, la superficie corporal,
el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia braquial, los pliegues cutaneos, y las
areas muscular y grasa del brazo.

3. Variables bioquimicas: glucosa, urea, creatinina, proteinas plasmaticas
(albumina, transferrina, prealbumina), conteo celular de linfocitos, hierro sérico,
excrecion urinaria de creatinina y nitrégeno ureico, y el balance nitrogenado, entre
otros.

En los pacientes cirréticos estas variables no son del todo fieles por:
1. La evaluacidn del peso es contradictoria por la presencia de ascitis.

2. La medicién de la glicemia a veces no refleja el estado real de la reserva
energética de hidratos de carbono del paciente.

3. La albumina y el resto de las proteinas no constituyen buenos indicadores, ya
que la biosintesis estd disminuida y el catabolismo proteico acelerado.

4. La excrecidn urinaria de nitrégeno no refleja del todo el estado de

hipercatabolia, ya que el higado es incapaz de detoxificar y metabolizar los azoados
séricos, que por lo general se encuentran elevados. Podemos decir que la evaluacién
nutricional del paciente se realizard basandose en la anamnesis y andlisis subjetivo de
su estado nutricional™®.
La piel de un cirrético™ es seca, dura, de escasa turgencia, caliente y atrofica
con presencia de estrias abdominales de color rojizo; la piel de los dedos es dura,
rigida, engrosada y con las huellas y pliegues digitales desaparecidos. Su color es
amarillento (Ictericia) que se presenta por una eliminacién insuficiente de la bilirrubina
en sangre asociado a prurito por un aumento de los depdsitos de sales biliares en la
piel(zo).

Suelen manifestar lesiones en encias y mucosas, acompanadas de sequedad, mal
sabor de boca y hedor hepatico. Es posible que estos pacientes tengan hematomas en
la piel, anemia, petequias y/o sangrado anormal por defectos de la coagulacién (otra
de las complicaciones secundarias). La ictericia es un hallazgo comun en este tipo de
enfermos. La piel puede estar seca y/o contener pigmentacion anormal. Asimismo,
estos sujetos pueden presentar lesiones por rascado a consecuencia del prurito. La
ascitis como complicacién, origina acumulacién de liquido seroso en la cavidad
abdominal lo que produce un abdomen marcadamente crecido. Otra complicacidn: la
hipertension portal, puede dar lugar al crecimiento de las venas abdominales visibles
alrededor del ombligo (la llamada cabeza de medusa), hemorroides rectales, angiomas
en arafia, y varices esofagicas que tienen gran facilidad para desgarrarse por la presion
excesiva subita (como la presidn intraabdominal que resulta al toser o levantar peso)
lo cual provoca sangrado intenso*®.
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A estos signos y sintomas se les afade los derivados de la medicacion
quimioterdpica que se suele administrar en esta fase si estuviera indicada. Uno de los
principales efectos adversos de la misma, son las toxicidades dermatolégicas como
erupciones cutdneas/descamacion (28%) y reacciones cutaneas mano-pie (19%)?Y.

Patron de Eliminacion

Una de las complicaciones relacionadas con los enfermos hepaticos es el
sindrome hepatorrenal, cuyos sintomas incluyen oliguria sin dafio renal detectable,
reduccion de la tasa de filtracién glomerular y retencién casi total de sodio®. Adems,
se producen cambios en la intensidad del color de la orina y de las heces. Son sujetos
gue sufren episodios alternos de diarrea o estrefimiento™”),

En este patrén hay que anadir también como efecto adverso de la medicacién la
diarrea (38%)(21).

Podemos observar en el paciente dilatacion abdominal relacionado con
flatulencia y meteorismo, ascitis que incrementa el riesgo de infeccién de la pared
abdominal o peritonitis bacteriana(lg), hepatomegalia y esplenomegalia.

Patron Actividad-Ejercicio

La disfuncidon hepdtica puede llegar a ser una enfermedad muy invalidante;
existe un grave deterioro organico que se manifiesta en las condiciones fisicas del
paciente. Cabe destacar la dificultad para realizar cualquier tipo de actividad cotidiana
como levantarse de la cama o de una silla, pasear, o incluso realizar el aseo personal.
Puede afadirse una alteracion grave de la movilidad debido a la ascitis y los edemas,
sobre todo en miembros inferiores. La sensacidon de cansancio permanente es otra
caracteristica de estos pacientes(le). Situacion que se agrava en los pacientes
oncolégicos.

Son sujetos con dificultades respiratorias especialmente cuando cursan con
ascitis ya que el liguido acumulado en el abdomen produce la elevacién del diafragma.
La encefalopatia hepatica también puede provocar fatiga y asterixis lo que dificulta la
realizacién de las actividades cotidianas'®.

Patrén Reposo-Sueiio

Son pacientes con alteraciones en este patrén debido muchas veces al dolor
abdominal, las molestias de la distension abdominal o el prurito originado por Ia
ictericia; sintomas que les causan grandes dificultades para conciliar el suefio o para
seguir durmiendo. Los aspectos psicoldogicos también influyen en gran medida; asi la
ansiedad y la preocupacion pueden alterar este patrén. Asimismo, las dificultades
respiratorias de estos sujetos producen cambios en el ciclo del suefio. Como
consecuencia sufren trastornos del ritmo circadiano, lo que provoca un patrén con
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multiples “siestas” a lo largo del dia®! y de la noche, provocado generalmente por un

insomnio durante la noche con somnolencia diurna excesiva. Ademas, la encefalopatia
hepatica les puede llevar a estados continuos de somnolencia™®.

Patron Cognitivo-Perceptual

Estos pacientes suelen referir dolor en el cuadrante superior derecho debido a
que el higado puede estar aumentado de tamafio y firme. Sin olvidar que la
encefalopatia hepdtica puede llevar al paciente a confusion progresiva: estos sujetos
manifiestan sintomas tempranos como cambios sutiles de la personalidad, agresividad
e irritabilidad en la etapa estuporosa y confusa y, finalmente, pueden llegar a perder
totalmente la conciencia pasando a un estado comatoso®. El sistema de graduacién
clinica mas utilizado para la encefalopatia hepdtica es la clasificacion de West Haven
(Tabla 3) que clasifica a los pacientes con encefalopatia hepatica segln sus criterios'?.
Sus familiares y allegados refieren cambios de personalidad en el paciente y un estado
cognitivo deprimido(24). Por tales razones, es importante hacer una valoracion
neuroldgica que incluya conducta general, capacidades intelectuales, orientacion en
cuanto a tiempo y espacio y caracteristicas del habla'®.

Grado Caracteristicas

| Euforia o ansiedad, leve falta de atencion.
Deterioro del desempefio de adicién.
1l Letargia o apatia.
Desorientacion minima en tiempo o lugar.
Cambio sutil de personalidad.
Comportamiento inapropiado.
Deterioro del desempeno de sustraccion.
1] Somnolencia a semiestupor, pero respuesta
verbal a estimulo.
Confusion.
Desorientacion grosera.
v Coma.

Tabla 3. Criterios de West Haven de clasificacion de la encefalopatia hepatica.

Patron Autopercepcion-Autoconcepto

En los enfermos hepaticos, como consecuencia de la enfermedad, y los cambios
fisicos producidos (color de piel, abdomen crecido, etc), tienen sentimientos diferentes
hacia su cuerpo y sobre las cosas que pueden hacer, lo que les produce inseguridad y
baja autoestima en muchos casos. Estos pacientes se sienten “enfermos” y muchos de
ellos pierden la esperanza por recaidas, que en muchas ocasiones no les permite
controlar su vida. La sensaciéon de cansancio permanente es otra caracteristica de
estos pacientes por lo que se sienten tristes y desmotivados. Ademds, el drama de la
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incertidumbre y el miedo a la muerte, provoca angustia, ansiedad y/o temor en estos
; (17)
sujetos”™".

Patron Rol-Relaciones

En las personas enfermas de disfuncién hepatica suele producirse disminucién
de la actividad social y cambios a nivel laboral por dependencia del tratamiento. Los
cambios fisicos producidos por la enfermedad provocan rechazo hacia su persona, lo
que muchas veces se interpone en su vida social, evitando estos pacientes la relacion
con su circulo de amistad®®.

Patron Sexualidad-Reproduccion

Algunos de los signos y sintomas que aparecen en la disfuncién hepatica grave
son: amenorrea, atrofia testicular, ginecomastia (en los varones) y disfuncion eréctil.
Los trastornos hormonales que se producen suelen reducir la libido, ocasionando a
veces impotencia e incluso esterilidad*®.

Patron Adaptacidn-Tolerancia al estrés

Son pacientes que manifiestan dificultades de adaptacién a las limitaciones
debidas al proceso hepatico. Tienen un nivel de tolerancia bajo(”).

Patron Valores-Creencias

Este patron puede estar o no alterado. Hay pacientes que gracias a la
enfermedad se acercan mas a la religién y sin embargo otros, por la misma causa,
.. .. 17
sufren crisis rellglosa( )

Como se puede observar los Patrones Funcionales alterados de estos pacientes
son los mismos que cualquier paciente cirrético sea cual fuere su etiologia, afiadiendo
en este caso el proceso neoplasico que sufre.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLAN DE CUIDADOS

(17)

Podremos encontrar los siguientes Diagndsticos'™, Criterios de resultados e

Intervenciones enfermeras(27’28'29'3°).
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DOMINIO 1 PROMOCION DE LA SALUD

Clase 2 Gestion de la salud.

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA PROPIA SALUD 00162 (NANDA)
Patron de regulacién e integracién en la vida cotidiana de un régimen

terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para

alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado, relacionada

con el tratamiento y manifestada por los deseos de manejar el mismo.

NOC: 1608 CONTROL DEL SINTOMA.

NIC: 4470 Ayuda en la modificacion de si mismo.

Identificar con el paciente las estrategias mas efectivas para el cambio de
conducta.

Ayudar al paciente a formular un plan sistematico del cambio de conducta.

NIC: 5520 Facilitar el aprendizaje.

Presentar al paciente personas que hayan pasado por experiencias similares.

Asegurar que la informacién proporcionada por los diversos miembros del
equipo de cuidados sea consistente.

NIC: 5510 Educacidn sanitaria

Implicar a los individuos y familias en la planificacién e implementacién de los
planes destinados a la modificacion de conductas de estilo de vida o respecto
de la salud.

DOMINIO 2 NUTRICION
Clase 1 Ingestion

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES 00002
(NANDA)

Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas,
relacionada con incapacidad para digerir/absorber los nutrientes necesarios debido a
factores psicoldgicos, nauseas y/o vomitos; Incapacidad para ingerir los alimentos;
Funcion intestinal andmala: hipomotilidad gastrointestinal. Y manifestada por pérdida
de peso; Bajo tono muscular; Palidez de las membranas de las mucosas.
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NOC: 1612 CONTROL DE PESO

NIC: 5246 Asesoramiento nutricional

Proporcionar informacién acerca de la dieta por razones de salud.

Facilitar la identificacidn de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
NIC: 1240 Ayuda para ganar peso

e Controlar periédicamente el consumo diario de calorias, los niveles de
albumina, linfocitos y electrélitos en suero.

e Fomentar el aumento de ingesta de calorias.
e Proporcionar suplementos dietéticos.

NIC: 1100 Manejo de la nutricién

Proporcionar informacién de las necesidades nutricionales y su satisfaccién.

NIC: 1260 Manejo del peso

Tratar con el paciente la relacién que hay entre la ingesta de alimentos, el
ejercicio, la ganancia de peso y la pérdida de peso.

Discutir los riesgos asociados con estar por encima o por debajo del peso.
Clase 5 Hidratacion
RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS 00028 (NANDA)

Riesgo de sufrir una deshidratacién vascular, celular o intracelular, relacionado
con la pérdida excesiva de liquidos a través de vias anormales (el sangrado por varices
esofagicas o gastrointestinal secundario a disfuncion de la coagulacién).

NOC: 0601 EQUILIBRIO HIDRICO
NIC: 4020 Disminucidn de la hemorragia

e Vigilar el estado de liquidos.

e Controlar los estudios de coagulacion.
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e Instruir al paciente y/o familia acerca de los signos de hemorragia y sobre las
acciones apropiadas.

NIC: 4010 Precauciones con hemorragias
o Utilizar cepillos de dientes blandos en la higiene bucal.
e Controlar los signos vitales ortostaticos, incluyendo la presion sanguinea.
RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS 00025 (NANDA)
Riesgo de sufrir una disminucién, aumento o cambio rapido de un espacio a otro
de los liquidos intravasculares, intersticiales y/o intracelulares. Relacionado con el
compromiso de los mecanismos reguladores.

NOC: 0601 EQUILIBRIO HIDRICO

NIC: 4170 Manejo de la hipervolemia

Instruir al paciente/familia sobre las medidas para tratar la hipervolemia.

Pesar en las consultas.

Disponer una dieta adecuada.

Fomentar una imagen corporal positiva y la autoestima si hay preocupacion.

NIC: 2080 Manejo de liquidos/electrdlitos

Obtener muestras para el analisis de los niveles de liquidos o electrdlitos.

Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.
NIC: 6680 Monitorizacidn de los signos vitales
e Controlar la presion sanguinea, pulso, temperatura y estado respiratorio.
RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO 00195 (NANDA).

Riesgo de cambio en el nivel de electrdlitos séricos que puede comprometer la
salud, relacionado con diarrea y/o vomitos.

NOC: 0600 EQUILIBRIO ELECTROLITICO Y ACIDO-BASE

NIC: 2080 Manejo de liquidos/electrdlitos
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Obtener muestras para analisis de los niveles de liquidos o electrdlitos.

Control del peso.

Registro de ingesta y eliminacién.

NIC: 4150 Regulacion hemodinamica

Vigilar los efectos de la terapia de liquidos.
DOMINIO 3 ELIMINACION E INTERCAMBIO

Clase 1 Funcidn urinaria

DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA 00016 (NANDA)

Disfuncion en la eliminacién urinaria, relacionado con sindrome hepatorrenal,
una de las complicaciones de la disfuncién hepatica grave y manifestado por oliguria.

NOC: 0503 ELIMINACION URINARIA
NIC: 0590 Manejo de la eliminacidén urinaria

Controlar periddicamente la eliminaciéon urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color.

Explicar al paciente los signos y sintomas de infeccidn del tracto urinario.
Clase 2 Funcion gastrointestinal
DIARREA 00013 (NANDA).

Eliminacién de heces liquidas no formadas, relacionadas con estrés, ansiedad y
medicacién y manifestadas por eliminacidon minima de tres deposiciones liquidas por
dia y urgencia para defecar.

NOC: 0501 ELIMINACION INTESTINAL

NIC: 1750 Cuidados perineales

e Instruir al paciente acerca de la razdn y utilizacidn de los bafios de asiento.

NIC: 0460 Manejo de la diarrea
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e Solicitar al paciente o familia que registre el color, volumen, frecuencia y
consistencia de las deposiciones.

e Evaluar laingesta registrada para ver el contenido nutricional.
e Fomentar la realizacion de comidas en pequefias cantidades y frecuentes.
e Pesar regularmente.

DOMINIO 4 ACTIVIDAD/REPOSO

Clase 1 Reposo/suefio

INSOMNIO 00095 (NANDA).

Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento,
relacionado con ansiedad, estrés, temor, siestas frecuentes durante el dia, suefio
interrumpido y/o dolor y manifestado por trastornos del suefio con consecuencias al
dia siguiente, y/o dificultad para conciliar el suefio y permanecer dormido.

NOC: 0004 SUENO

NIC: 1850 Mejorar el suefio

e Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama.

e Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos y bebidas
que interfieran el suefio.

e Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad
que favorezca la vigilia.

e Comentar con el paciente y familia medidas de comodidad, técnicas para
favorecer el suefio y cambios en el estilo de vida para llegar a un suefio dptimo.

Clase 2 Actividad/ejercicio
DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA 00085 (NANDA).

Limitacion del movimiento fisico independiente, intencionado del cuerpo o de
una o mas extremidades, relacionado con malestar o dolor, intolerancia a la actividad
y/o deterioro cognitivo y manifestado por enlentecimiento de movimientos, disnea de

esfuerzo y/o disminucion del tiempo de reaccion.

NOC: 0200 AMBULAR
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NIC: 0200 Fomento del ejercicio

e Informar al paciente acerca de los beneficios para la salud y los efectos
psicoldgicos del ejercicio.

e Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios.
e Incluir a la familia en el programa de ejercicios.

Clase 3 Equilibrio de la energia

FATIGA 00093 (NANDA).

Sensacion sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucién de la
capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel habitual. Relacionado con estrés,
ansiedad, malestar fisico y/o deterioro cognitivo debido a la encefalopatia hepatica y
manifestado por sensacion de cansancio permanente, somnolencia, incapacidad para
mantener las actividades habituales y/o cansancio.

NOC: 0001 RESISTENCIA

NIC: 4301 Terapia de actividad

e Ayudar a elegir actividades coherentes con sus posibilidades fisicas,

psicoldgicas y sociales.

e Ensefiar al paciente y/o familia el papel de la actividad fisica, social, espiritual y
cognitiva en el mantenimiento de la funcionalidad y la salud.

e Ayudar al paciente a desarrollar la automotivacion y la seguridad.
NOC: 0005TOLERANCIA DE LA ACTIVIDAD

NIC: 0180 Manejo de la energia

Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

Instruir al paciente y/o familia a reconocer los signos y sintomas de fatiga que
requieran una disminucién de la actividad.

Clase 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares
INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 00092 (NANDA)

Insuficiente energia fisioldgica o psicoldogica para tolerar o completar las
actividades diarias requeridas o deseadas. Relacionado con debilidad generalizada y/o

154



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacion al Grado. 4 (2): 135-172, 2012
ISSN: 1989-5305

exceso de liquido en el abdomen por ascitis y manifestado por malestar debido al
esfuerzo, disnea de esfuerzo y/o informes verbales de fatiga y debilidad.

NOC: 0002 CONSERVACION DE LA ENERGIA

NIC: 5612 Ensefianza actividad/ejercicio prescrito

Informar al paciente del propdsito y los beneficios del ejercicio prescrito.

Ensefiar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad.

Informar al paciente de las actividades apropiadas en funcién del estado fisico.

Ayudar al paciente a alternar los periodos de descanso y de actividad.

NIC: 0140 Fomentar los mecanismos corporales

Instruir al paciente sobre la necesidad de corregir posturas para evitar fatiga...

Ensefiar al paciente a utilizar posturas y mecanismos corporales para evitar
lesiones al realizar cualquier actividad fisica.

NOC: 0300 AUTOCUIDADOS: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

NIC: 1800 Ayuda al autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para los autocuidados independientes.
e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea autosuficiente.
e Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

e Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida ajustadas a su
nivel de capacidad.

e Ensenar a fomentar la independencia.
RIESGO DE PERFUSION GASTROINTESTINAL INEFICAZ 00202 (NANDA).
Riesgo de disminucidn de la circulacién gastrointestinal. R/C disfuncidn hepatica.
NOC: 0404 PERFUSION TISULAR: ORGANOS ABDOMINALES

NIC: 4180 Manejo de la hipovolemia
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e Comprobar el estado de liquidos comprobando ingresos y egresos.

e Instruir al paciente/familia sobre las medidas tomadas para tratar la
hipovolemia.

e Supervisar peso.

NIC: 2080 Manejo de liquidos/electrolitos

Obtener muestras para el analisis de los niveles de liquidos o electrdlitos.

Observar si hay signos y sintomas de retencién de liquidos.
RIESGO DE SANGRADO 00206 (NANDA)

Riesgo de disminucidn del volumen de sangre que puede comprometer la salud,
relacionado con el deterioro de la funcién hepatica.

NOC: 1608 CONTROL DE SINTOMAS
NIC: 4010 Precauciones con la hemorragia
e Control de constantes.
e Administrar productos sanguineos si procede.
NIC: 4160 Control de hemorragia
e Identificar la causa de la hemorragia.

Clase 5 Autocuidado
DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION 00102 (NANDA)

Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
autoalimentacion, relacionado con deterioro cognitivo, debilidad o cansancio, dolor,
malestar y/o disminucién o falta de motivacién y manifestado por incapacidad para la
autoalimentacién (llevar los alimentos a la boca, masticar la comida, manejar los
utensilios, etc).

NOC: 0303 AUTOCUIDADOS: COMER

NIC: 1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion
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e Instruir a la familia para que durante la hora de la comida creen un ambiente
agradable, mantengan al paciente en una posicién cdmoda, etc.

e Fomentar que el paciente se alimente por si mismo.
DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO 00108 (NANDA)

Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma las
actividades de bafio/higiene, relacionado con deterioro cognitivo, dolor, malestar y/o
disminucion o falta de motivacion y manifestado por incapacidad para realizar el
bafio/higiene (acceder al cuarto de bafio, lavarse el cuerpo, secarse, etc).

NOC: 0301 AUTOCUIDADOS: BANO.

NOC: 0305 AUTOCUIDADOS: HIGIENE.

NIC: 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene

e |Instruir a la familia para que faciliten el mantenimiento de las rutinas del
paciente en el bafio/higiene.

e Fomentar que el paciente se bafe por si mismo.
DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL INODORO 00110 (NANDA)
Deterioro de la habilidad para realizar o completar por si misma las actividades
de evacuacion, relacionado con deterioro cognitivo, dolor, malestar y disminucién o
falta de motivacién y manifestado por incapacidad para usar el inodoro (realizar la
higiene adecuada tras la evacuacién, llegar al inodoro, etc).
NOC: 0310 AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO

NIC: 1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

e Ensefar a la familia la rutina del aseo, dando especial importancia a la
intimidad y la higiene.

e Fomentar que el paciente realice el aseo por si mismo.
DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO 00109 (NANDA)
Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar por si misma
las actividades de vestido y arreglo, relacionado con deterioro cognitivo, dolor,

malestar y/o disminucién o falta de motivaciéon y manifestado por incapacidad para
vestirse y arreglarse (elegir la ropa, ponerse la ropa, etc).
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NOC: 0302 AUTOCUIDADOS: VESTIR
NIC: 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal

e Enseifar a la familia la forma de vestir y arreglar al paciente, dando especial
importancia a la intimidad y la higiene.

e Fomentar al paciente a vestirse y arreglarse por si mismo.
DOMINIO 5 PERCEPCION/COGNICION
Clase 4 Cognicion
CONFUSION AGUDA 00128 (NANDA)

Inicio brusco de trastornos reversibles de la conciencia, atencién, conocimiento y
percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo, relacionado con
elevacion de los niveles de amoniaco debido a la encefalopatia hepdtica y manifestado
por fluctuacién en el conocimiento, el nivel de conciencia y/o la actividad psicomotora.

NOC: 0900 COGNICION

NIC: 4720 Estimulacion cognoscitiva

Orientar con respecto al tiempo, lugar y personas.

Estimular la memoria.

NOC: 0901 ORIENTACION COGNITIVA
NIC: 4820 Orientacion de la realidad

e Evitar la frustracidn del paciente con preguntas de orientacién que no pueden
ser respondidas.

e Proporcionar un ambiente fisico consecuente y una rutina diaria.

e Fomentar el uso de dispositivos de ayuda que aumenten la estimulacién
sensorial.

e Observar si hay cambios de sensibilidad y orientacién.
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DOMINIO 6 AUTOPERCEPCION
Clase 1 Autoconcepto
DESESPERANZA 00124 (NANDA)

Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa o
elecciones personales y es incapaz de movilizar la energia en su propio provecho,
relacionado con estrés de larga duracién y manifestado por pasividad y/o pérdida de
esperanza.

NOC: 1201 ESPERANZA

NIC: 5310 Dar esperanza

e Se le ensena a reconocer la realidad estudiando la situacién y a poder hacer
planes que le den esperanza en el presente y en el futuro.

e Se destaca la importancia de las relaciones con los seres queridos.
e Se destaca lo positivo de mantener relaciones sanas con los demas.
Clase 2 Autoestima
BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL 00120 (NANDA)

Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia como respuesta a una
situacidn actual, relacionado con alteracién en la imagen corporal, deterioro funcional
y/o cambios de rol social y manifestado por sentimiento de desesperanza e
incapacidad para afrontar los acontecimientos y/o expresiones de impotencia,
inutilidad.

NOC: 1205 AUTOESTIMA

NIC: 5400 Potenciacion de la autoestima

e Se le anima a aceptar nuevos desafios con la confianza de ser capaz de superar
los obstaculos.

e Fomentamos el aumento de responsabilidad consigo mismo.
e Reforzamos logros positivos.

NIC: Apoyo emocional 5270
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e Se comenta con el paciente la respuesta emocional y su desencadenante.

e Se le ayuda a reconocer sentimientos como ansiedad, ira o tristeza, animandole
a que los exprese, manifestandole apoyo.

Clase 3 Imagen corporal
TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL 00118 (NANDA).

Confusion en la imagen mental del yo fisico, relacionado con distensién
abdominal por ascitis y/o coloracion amarillenta de la piel por ictericia y manifestado
por respuesta no verbal a cambios corporales reales, temor a la reaccion de los otros,
y/o preocupacioén por el cambio.

NOC: 1200 IMAGEN CORPORAL

NIC: 5220 Potenciacion de la imagen corporal

e Preparar al paciente para los cambios de imagen corporal.

e Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion de
la imagen corporal frente a la realidad.

e Determinar si un cambio de imagen corporal ha contribuido a aumentar el
aislamiento social.

e Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido cambios de imagen
corporal similares.

DOMINIO 7 ROL/RELACIONES
Clase 1 Roles del cuidador
RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR 00062 (NANDA)

El cuidador es vulnerable por percibir dificultad en el desempefio del rol de
cuidador familiar, relacionado con la cantidad de tareas de cuidados y/o falta de
inexperiencia para cuidar.

NOC: 2203 ALTERACION DEL ESTILO DE VIDA DEL CUIDADOR FAMILIAR

NIC: 7040 Apoyo al cuidador principal

e Ensefar técnicas de cuidado.
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Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

Observar si hay indicios de estrés.

Informar al cuidador sobre recursos existentes.

NIC: 7110 Fomentar la implicacion familiar

e Establecer una relacién personal con el paciente y los miembros de la familia
gue estardn implicados en el cuidado.

e Reconocer los sintomas fisicos relacionados con el estrés de los miembros de la
familia.

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES 00060 (NANDA)

Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar, relacionado con los
cambios de los roles familiares y/o cambio de poder de los miembros de la familia y
manifestado por cambios en las tareas asignadas, en la expresion de conflictos dentro
de la familia, en la participacion en la solucién de problemas, etc.

NOC: 2602 FUNCIONAMIENTO DE LA FAMILIA

NIC: 7100 Estimulacidn de la integridad familiar

Establecer una relacidon de confianza con los miembros de la familia.

Colaborar con la familia en la solucién de problemas.

Remitir a la familia a otras familias que experimentan problemas similares.

NIC: 7130 Mantenimiento en procesos familiares

Identificar los efectos derivados del cambio de papeles en la familia.

Comentar las estrategias de normalizacion de la vida familiar con la familia.

e Minimizar la ruptura de la rutina familiar facilitando rituales y rutinas
familiares.
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DOMINIO 8 SEXUALIDAD
Clase 2 Funcidn sexual
DISFUNCION SEXUAL 00059 (NANDA)

Estado en que la persona experimenta un cambio en la funcidn sexual durante
las fases de respuesta sexual de deseo, excitacion y/u orgasmo que se contempla
como insatisfactorio, no gratificante o inadecuado. Relacionado con trastornos
hormonales debido a la disfuncidon hepatica grave y/o alteracion de la estructura
corporal y manifestado por percepcion de limitaciones impuestas por la enfermedad,
alteraciones en el logro de satisfaccion sexual, etc.

NOC: FUNCIONAMIENTO SEXUAL 0119

NIC: Asesoramiento sexual 5248

e Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad.
e Discutir el efecto de la situacion de enfermedad sobre la sexualidad.
e Discutir el efecto de los cambios en sexualidad sobre los seres queridos.
e Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos y a hacer preguntas.
e Discutir acerca de formas alternativas de expresion sexual.
e Incluir al esposo/compafiero sexual en el asesoramiento lo maximo posible.
DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
Clase 1 Respuesta postraumatica
RIESGO DE SINDROME DE ESTRES DEL TRASLADO 000149 (NANDA)

Riesgo de sufrir un trastorno fisioldgico o psicoldgico después del traslado de un
entorno a otro, relacionado por trasladarse de un entorno a otro, experiencia
imprevista y/o deterioro del estado de salud manifestado por ansiedad, depresion y
miedo.

NOC: 1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS

NIC: 5270 Apoyo emocional

e Explorar con el paciente qué ha desencadenado las emociones.
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e Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ira, ansiedad o tristeza.
Clase 2 Respuestas de afrontamiento
TEMOR 00148 (NANDA)
Respuesta a la percepcidon de una amenaza que se reconoce conscientemente
como un peligro, relacionado con estrés de larga duracidon y manifestado por miedo
constante y/o incertidumbres acerca del desenlace de su evolucion.

NOC: 1404 AUTOCONTROL DEL MIEDO

NIC: 5230 Aumentar el afrontamiento

Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los papeles y relaciones.

Disponer un ambiente de aceptacién.

Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Alentar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.
e Animar la implicacion familiar.
ANSIEDAD 00146 (NANDA)

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompanada de una
respuesta autondmica; sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un
peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al
individuo tomar medidas para afrontar la amenaza, relacionado con estrés y/o
incertidumbre al tratamiento y manifestado por sensacién de malestar continuo.

NOC: 1402 AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD

NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad

e Proporcionar informacion objetiva respecto al diagnodstico, tratamiento y
prondstico.

e Explicar al paciente todas las pruebas y procedimientos.
e Promover la seguridad y confianza; y reducir el miedo del paciente.

NIC: 4920 Escucha activa
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e Escuchar con atencién.
e Favorecer la expresion de sentimientos.
AFRONTAMIENTO INEFICAZ 00069 (NANDA)

Incapacidad para formular una apreciacién valida de los agentes estresantes,
elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los
recursos disponibles. Relacionado con la falta de confianza en la capacidad para
afrontar la situacion y/o incertidumbre y amnifestado por dificultades de adaptacién a
las limitaciones.

NOC: 0906 TOMA DE DECISIONES

NIC: 5250 Apoyo en la toma de decisiones

o Informar al paciente sobre puntos de vista alternativos y soluciones.
e Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.
e Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.
e Servir de enlace entre el paciente y la familia.
e Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.
DOMINIO 10 PRINCIPIOS VITALES
Clase 3 Valores/creencias/congruencia de las acciones
RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL 00067 (NANDA)

Riesgo de deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el significado y
propésito de la vida mediante la conexion de la persona con el yo, otras personas, el
arte, la mdusica, la literatura, la naturaleza y/o poder superior a uno mismo.
Relacionado con la ansiedad agotadora, baja autoestima y/o estrés.

NOC: 2001 SALUD ESPIRITUAL

NIC: 5420 Apoyo espiritual

e Estar abierto a las expresiones del paciente de soledad e impotencia.

e Alentar la asistencia a servicios religiosos, si se desea.
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e Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

e Utilizar técnicas de clarificaciéon de valores para ayudar al paciente a clarificar

sus creencias y valores.

e Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente.

e Estar abierto a los sentimientos del paciente acerca de la enfermedad vy la

muerte.
DOMINIO 11 SEGURIDAD/PROTECCION
Clase 1 Infeccidon

RIESGO DE INFECCION 000004 (NANDA)

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patdgenos.

alteracion de la funcién inmunitaria.
NOC: 0703 SEVERIDAD DE LA INFECCION
NIC: 6540 Control de infecciones
e Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de manos.
e Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
NIC: 6550 Proteccidn contra las infecciones
e Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
Clase 2 Lesion fisica

DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL 00045 (NANDA)

R/C

Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de la cavidad oral. R/C alteraciones
del estado nutricional y de liquidos, infeccidon, compromiso inmunitario y estrés y M/P

lesiones en encias y mucosas, sequedad, mal sabor de boca y hedor hepatico.
NOC: 1100 HIGIENE BUCAL
NIC: 1710 Mantenimiento de la salud bucal

e Establecer una rutina de cuidados bucales.
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e Enseiar a realizar la higiene bucal después de las comidas.
NIC: 1730 Restablecimiento de la salud bucal

e Vigilar labios, lengua, membranas mucosas... para determinar la humedad,
color, textura, infeccion, etc.

RIESGO DE CAIDAS 00155 (NANDA)

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico. R/C
alteracién del estado mental.

NOC: 1909 CONDUCTA DE PREVENCION DE CAIDAS

NIC: 6490 Prevencion de caidas

e Educar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que
contribuyen a las caidas y cémo disminuir dichos riesgos.

NIC: 6486 Manejo ambiental: seguridad

e |dentificar las necesidades de seguridad, segun la funcidn fisica, cognoscitiva y
el historial de conducta del paciente.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA 00047 (NANDA)

Riesgo de alteracidén cutanea adversa, relacionado con prurito secundario a los
depésitos de pigmentos de bilirrubina en la piel y/o alteraciones del estado nutricional,
de la pigmentacion y de los liquidos y efectos adversos de la medicacion.

NOC: 1101 INTEGRIDAD TISULAR: PIELY MEMBRANAS MUCOSAS

NIC: 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tdpico

e Vestir al paciente con ropas no restrictivas (calzado blando, ropa de algodén,
etc.).

e Inspeccionar la piel periédicamente.

e Aplicaciones en la piel con una infusién fria de manzanilla (disminuye el
enrojecimiento y la sensacién de calor).

e Uso de proteccidn solar.

NIC: 3509 Vigilancia de la piel
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o Vigilar el color de la piel, e instaurar medidas para evitar su mayor deterioro.
e Instruir a la familia acerca de los signos de pérdida de integridad de la piel.
DOMINIO 12 CONFORT
Clase 1 Control fisico
DOLOR AGUDO 00132 (NANDA)

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesidn tisular
real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracién menor de
6 meses. Relacionada con exceso de liquido en el abdomen por ascitis y/o inflamacion
y crecimiento del higado y manifestada por experiencia sensitiva y emocional
desagradable.

NOC: 1605 CONTROL DEL DOLOR

NIC: 1400 Manejo del dolor

Realizar una valoraciéon exhaustiva del dolor.

Observar claves no verbales de molestias.

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.
NOC: 2102 NIVEL DEL DOLOR

NIC: 2210 Administracién de analgésicos

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Comprobar las é6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia
del analgésico prescrito.

NAUSEAS 00134 (NANDA)

Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte posterior de la
garganta, epigastrio o abdomen, que puede provocar la urgencia o necesidad de
vomitar. Relacionada con irritacion del sistema gastrointestinal y manifestada por

sensacion de urgencia de vomitar.

NOC: 1008 ESTADO NUTRICIONAL: INGESTION ALIMENTARIA Y DE LIQUIDOS
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NIC: 1450 Manejo de las nduseas

Identificar factores que pueden causar o contribuir a las nduseas.

Identificar estrategias exitosas en el alivio de las nduseas.

Controlar el contenido nutricional y las calorias.

NIC: 1570 Manejo del vémito

Pesar al paciente con regularidad.

Instruir al paciente para determinar la frecuencia y duracién; valorar el color y
la consistencia y estimar el volumen para conseguir un historial completo.

NIC: 5880 Técnica de relajacién

Instruir al paciente sobre métodos para mantener la calma (como Ila
distraccidn, una respiracion lenta y profunda, etc.).

Identificar a los seres queridos cuya presencia pueda ayudar al paciente.

INTERVENCIONES ENFERMERAS “NO” PROCEDENTES DE DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS

NIC: 7710 Colaboracién con el médico

Advertir a los médicos sobre los cambios de los procedimientos programados.

Ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al médico.

Informar de los cambios en el estado del paciente.
NIC: 7910 Consulta
e |dentificar el propdsito de la consulta.
e Recoger datos e identificar el problema objeto del asesoramiento.

e Estimular las capacidades de quién solicita ayuda para progresar hacia una
mayor autodireccién y responsabilidad.

NIC: 7920 Documentacidn
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Registrar los hallazgos en la valoracidn, completos en registros iniciales.

Registrar las valoraciones de cuidados, diagndsticos de enfermeria,
intervenciones de enfermeria y los resultados de los cuidados proporcionados.

Describir las conductas del paciente de manera objetiva y precisa.
Registrar la respuesta del paciente a las intervenciones de enfermeria.

Registrar que el médico ha sido informado de los cambios en el estado del
paciente.

Registrar la implicacién de los seres queridos.

Guardar la confidencialidad del registro.

NIC: 7110 Fomentar la implicacion familiar

Facilitar la comprension por parte de la familia de los aspectos médicos de la
enfermedad.

Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene el
paciente.

Reconocer y respetar los mecanismos de la familia para enfrentarse con los
problemas.

Facilitar el control familiar de los aspectos médicos de la enfermedad.

NIC: 3550 Manejo del prurito

Aplicar cremas y lociones médicas, segun sea conveniente.
Ensefiar al paciente a evitar jabones y aceites de bano perfumados.
Alentar al paciente a utilizar un humidificador en casa.

Aconsejar al paciente a no utilizar ropa muy estrecha y tejidos de lana o
sintéticos.

Ensefiar al paciente a mantener cortas las ufias.

Instruir al paciente para minimizar la sudacion evitando ambientes calidos.
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e Enseiar al paciente a utilizar la palma de la mano para frotarse una amplia zona
de la piel o a pellizcarse la piel suavemente con el pulgar y el dedo indice para
aliviar el prurito.

MANEJO DEL PACIENTE CON CARCINOMA HEPATOCELULAR

La implicacién de enfermeria en este tipo de pacientes es muy relevante, debido
a las limitaciones en la eficacia de las opciones terapéuticas que existen hoy en dia. La
gestion de los sintomas (derivados de la enfermedad y los secundarios del
tratamiento) es uno de los puntos basicos para ayudar al paciente a preservar su
estado funcional y su calidad de vida. Las enfermeras deben familiarizarse con las
lineas establecidas para en manejo de los sintomas comunes relacionados con el
cancer, tales como dolor, fatiga y pérdida de peso, pero ademas deben desarrollar
estrategias individualizadas para el manejo de dichos sintomas sobre la base de las
preferencias del paciente, el estado fisico y la condicién en la que se encuentra su
enfermedad. Ademas de proporcionar asesoramiento y educacion a estos pacientes, el
apoyo que se les ofrece mediante la comunicaciéon, empatia y escucha activa,
utilizando herramientas de soporte como puede ser la consulta telefénica, hacen que
el papel que podemos desarrollar como profesionales sea cada vez mas amplio y
enriquecedor.

La compleja interaccion de las cargas fisicas, psicoldgicas, sociales, espirituales,

existenciales, etc., hacen necesario la inclusién de profesionales de enfermeria en
modelos interdisciplinarios de atencién.
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