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1. RESUMEN

L os cuidados tras una laringectomia total implican una atencion sanitariaintensivay
muy especifica que engloba a un gran nimero de profesionales sanitarios. El profesional
de enfermeria en este campo se convierte en unafigurareferente debido alavision
integral que guialos cuidados de Enfermeria que acompafian al paciente y lafamiliaen
todo momento. En el presente trabajo, presento un caso clinico real, en la planta de
Otorrinolaringologia del Hospital Neurotraumatol 6gico de Jaén, de un hombre de 50
anos de edad, diagnosticado de carcinoma gloto-subgltico izquierdo. Ingresaen la
planta de Otorrinolaringologia en el Hospital Neurotraumatol 6gico de Jaén para practica
de laringotomiatotal y doble vaciamiento de cuello. Paralaintroduccién de mi trabajo,
se harealizado una busgueda bibliogréfica en las diferentes bases de datos sobre €l
cancer de laringe, lalaringectomiatotal, sus consecuenciasy complicaciones. Como
profesional de enfermeria, he utilizado paralarealizacion del plan de cuidados la
metodol ogia cientifica enfermera, comenzando con unavaloracion integral siguiendo
los patrones funcional es de salud de Marjory Gordon, para posteriormente nombrar 1os
diagndsticos enfermeros, objetivos e intervenciones con la taxonomia enfermera
NANDA, NOC, NIC, darespuestay una atencion integral a paciente laringectomizado.
Tras larealizacion de las actividades programadas, hemos conseguido casi por completo
los objetivos planteados en nuestro plan de cuidados, centrandose éstos en la
recuperacion de complicaciones postoperatorias y la adaptacion del pacientey lafamilia

a su nuevasituacion.

Palabras clave: laringectomia, cancer de laringe, cuidados de enfermeria, faringostoma.

ABSTRACT

Care after total laryngectomy total involve intensive and very specifies healthcare that
encompasses alarge numbers of health professionals. Nursery, on that field, turnsinto a
regarding figure because of an integral view that goes by nursery cares which come at
any time with patience and its families. The present work shows the true case on the
ground of Otolaryngology Neurotraumatology Hospital of Jaen, a man of 50 years old,

diagnosed with carcinoma of gloto-subglottic left. He was admitted in the hospital for



surgery total laryngectomy and double neck dissection. For the introduction of my
work, I"ve done a bibliography review about cancer of the larynx, tota laryngectomy,
its consequences and complications. | ve used Scientific Methodology Nursing, starting
with an integral assessment following Gordon's functional health patterns, |ater appoint

nursing diagnoses, objectives and interventions with the nurse taxonomy NANDA,
NOC, NIC.

Keywords: total laryngectomy, laryngeal cancer, nursing care, pharyngostoma.



2. INTRODUCCION

El carcinomade cabezay cuello representa el 25% de los tumores malignos, siendo la
causa de aproximadamente el 5% de muertes por cancer. Actualmente en nuestro paisla

localizacion més frecuente de estas neoplasias es lalaringe.

La atencidn de enfermeria a paciente con cancer de laringe requiere un conocimiento
comple o sobre los cuidados tan amplios y especializados brindados a estos pacientes.
El tratamiento de este tipo de cancer puede llegar a afectar a funciones basicas de la
persona como son comer, hablar, respirar, tragar y por |o tanto afecta de forma drastica

alas actividades diarias del paciente, ademas de labores psicoldgicas y relacionales.

Lalaringectomiatotal causaun gran impacto en el paciente, ya que supone la pérdida de
lavoz, herramienta principal de comunicacion, obligandole a aprender diferentes formas
de comunicarse, y € impacto en laimagen corporal que supondrallevar un
tragueostoma. Todo esto hara que la calidad de vida del paciente disminuya de forma
considerable. El personal de Enfermeriatiene una gran labor en estos pacientes,
proporcionando cuidados especificos durante su ingreso, ensefianza de autocuidados y

prevencion de posibles complicaciones.

1.1Cancer delaringe

Epidemiologia

El cancer de laringe es una de las neoplasias de cabeza y cuello més frecuentes,
representando el 2% de todos los tumores malignos del organismo, y € 25% de los
tumores de cabeza y cuello?; de los cuales el 98% corresponde a carcinomas escamosos

0 epidermoides.

Es més frecuente entre los 50 y 70 afios, aungue se observa cada vez mas en edades
tempranas. Aungue predomina en hombres, en los Ultimos afios ha habido un

incremento en las mujeres debido al mayor consumo de tabaco y alcohol. 2

Laincidenciadel cancer de laringe variaatravés de todo el mundo, donde los paises
més af ectados son los considerados como industrializados. Segiin la SEOM* (Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica) en el afio 2013 € cancer de laringe tuvo unaincidencia
de 1,5% en ambos sexos. En hombres laincidencia seriade un 2,3% frente al 0,3% en
las mujeres. En cuanto ala prevalenciaa5 afios el nUmero de pacientes seria de 11200,

con un porcentagje del 1,9%.



Incidencia Prevalenciaa5 afios Mortalidad
% N |AS | % N° AS | % N° AS
R R R

Ambos | 1,5 318 (41 |19 11200 28313 1321 15
Sexos 2
Mujeres | 0,3 268 | 0,7 |04 954 47 10,2 86 0,2
Hombre | 2,3 21 78 |31 10246 52,719 1235 2,9
S 4

Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier cosa que aumenta la probabilidad de padecer una
enfermedad. Sin embargo, presentar uno o varios factores de riesgo no significa que

dicha personatendrala enfermedad.

L os canceres de laringe e hipofaringe son agrupados junto a otros canceres de boca y
garganta, conocidos como canceres de cabezay cuello. Estos canceres tienes muchos de

los mismos factores de riesgo?.

A lamucosa que recubre las diferentes estructuras del area de cabezay cuello sele
conoce como mucosa de vias aerodigestivas superiores (VADS); en ellase origina €

85% de | os canceres de laregion, 90% de |os cual es son epidermoides’.

Los principales factores de riesgo en el cancer de cabezay cuello son € tabaco y €
alcohol, cuya nocividad aumenta si se presentan juntos, aumentando asi €l riesgo de

padecerlo.
-Tabaco

En diversos estudios realizados se ha comprobado que el consumo de tabaco es € factor
de riesgo més importante para el cancer de laringe que asciende hasta el 97%. El riesgo
de padecer este cancer es mucho mayor en los fumadores que en las personas que no
fuman. El 90% de los canceres de la cavidad oral en hombresy el 60% en mujeres se
atribuyen a consumo del tabaco. El nimero de cigarrillosy € fumar cigarrillos sin

filtro son factores que aumentan laincidencia.



Pese a que € riesgo de cancer de laringe se reduce notoriamente al abandonar €l tabaco,
éste no desapareceriadel todo, estabilizandose aproximadamente en un riesgo 2,5 veces

superior alos pacientes que nunca han fumado’.
-Alcohol

El consumo de alcohol se asocia a incremento en el riesgo de padecer cancer de VADS;
es el segundo factor en importancia después del tabaco. El riesgo de padecer cancer de
cabezay cuello es seis veces mayor en bebedores que en no bebedores, y € riesgo de
muerte por cancer de orofaringe es cuatro veces mayor en bebedores.

L as personas que consumen a cohol y tabaco conjuntamente aumentan hasta un 50% el

riesgo de padecerlo.

Los fumadores y bebedores generalmente presentan un tercer factor agregado que esla

mala higiene bucal.
-Edad y sexo

Los canceres de laringe e hipofaringe son de aproximadamente cuatro veces més
comunes en los hombres que en las mujeres. Esto es probable debido a que los factores
de riesgo principales, e habito de fumar y el uso excesivo del acohol, son mas
frecuentes en los hombres. Sin embargo, en la actualidad estos habitos se han hecho
mas comunes entre las mujeres, por lo que € riesgo de estos canceres en las mujeres ha
aumentado también.

En cuanto ala edad, los canceres de laringe e hipofaringe por |o general tardan muchos
anos en formarse, por o que no son comunes en las personas jévenes. Méas de la mitad
de los pacientes con estos canceres tiene 65afios 0 mas cuando se les detectala

enfermedad por primera vez?.
-Virus

El virus del papiloma humano esté identificado como agente causante de diversas
alteraciones cutaneas y mucosas’. El serotipo més frecuentemente encontrado es el HPV
16, se ha encontrado en sinergia con € acohol®.

Otros virus, como & Herpes Virustipo |1, también ha sido considerados como factores
de riesgo. Procesos inflamatorios cronicos de las vias aéreas. especialmente laringitis
crénicay procesos irritativos crénicos como gastritis y enfermedad por reflujo®.
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-Exposiciones ocupacionales

Profesional es expuestos a polvo de la madera, cemento, pinturas, barnices, &cido
sulfurico e hidroclorico (presentes en baterias), asbestos y niquel, tienen mayor
prevalencia de cancer de cabezay cuello alin después de gjustar € riesgo por

tabaquismo-al coholismo.
-Reflujo gastroesoféagico

Se cree que € reflujo gastroesofagico incrementa el riesgo de cancer delafaringey de
lalaringe supragl 6tica; aproximadamente 54% de |os pacientes con cancer de cuelloy
cabezatiene la prueba de 24h al reflujo positiva, aunque esta tasa es elevada no es muy
diferente ala de personas sin cancer. Cuando se ajusta € riesgo por edad, tabaquismo,
alcoholismo, sexo y etnia, & cancer de laringe-faringe es més frecuente en pacientes con

historia de reflujo.
-Deficiencias nutricionales

Se ha asociado que el consumo de ciertas vitaminas como la A, E, C, flavonoiodes y
betacarotenos disminuye €l riesgo de padecer cancer de laringe. Los fumadores duplican

su riesgo de padecer cancer si tienen un consumo bajo de frutas y vegetales.
-Raza

L os canceres de laringe e hipofaringe son 50% més comunes entre |as personas de raza

negra que entre | as de raza blanca®.
Manifestaciones clinicas

-Ronquera o cambios de voz

-Un dolor de garganta que no desaparece

-Tos constante

-Dolor al tragar

-Problemas de deglucion

-Dolor de oidos

-Dificultad pararespirar



-Pérdida de peso

-Una protuberancia o masa en el cuello (debido ala propagacion del cancer alos

ganglios linfético)
Estadios del cancer de laringe
Estadios del cancer de laringe:

-Estadio 0: Eslafase mastempranadel cancer de laringe. Se encuentran células
anormales en la parte mas superficial de la mucosa. Estas células anormales se pueden

volver cancerosas y diseminarse hasta el tejido cercano normal.

-Estadio |: Lacélulas cancerigenas solo se encuentran en el area donde comenzé y no
se hadiseminado alos ganglios linféticos del area o a otras partes del cuerpo.

-Estadio I1: e tumor afecta a varias zonas de la laringe pero no se ha diseminado alos

ganglios linféticos del é&rea 0 aotras partes del cuerpo.

-Estadio I11: € cancer estalimitado alalaringe con cuerdas vocales fijas (no invade
Organos cercanos) aungue puede haber afectado a un ganglio linfético de la zona de
origeninicial.

-Estadio I V:

v' Estadio |V a: Este estadio describe un tumor invasivo sin compromiso de los
ganglios linféticos o que solo se disemind a un solo ganglio linfético del mismo
lado, pero sin metéstasis a distancia.

v Estadio IV b: Cancer con diseminacion extensa alos ganglios linféticos, pero sin
metastasis a distancia

v' Estadio IV c: Este estadio indica que existe evidencia de diseminacién a
distancia.

Tratamiento

Dependiendo de lafase en que se detecte la enfermedad, se puede tratar con
radioterapia, quimioterapia, cirugiao combinacion de los tres métodos. Nos
centraremos en la cirugia, en concreto lalaringectomiatotal, de lacual tratara nuestro

caso clinico.



1.2L aringectomiatotal
Concepto.

Lalaringectomiatotal es €l tratamiento quirdrgico de los tumores malignos avanzados
de laringe e hipofaringe. Su finalidad es la eliminacion de todas las estructuras de la
laringe y Grganos angjos, incluyen traguea, base de lalengua, tiroides, faringe, esdfago y
musculatura cervical si se encuentran afectados por las células cancerigenas malignas.

Estaintervencién se realiza mediante unaincisiéon en laregion anterior del cuello que, s
se asociaal llamado asocia al vaciamiento cervical (extirpacion de los ganglios de la
zona) se extiende hasta € pabellon auricular de un lado hasta €l lado opuesto pasando

por |a parte superior del esternon.

Al extirpar lalaringe es necesario abocar latraquea al exterior de forma permanente a
través de un orificio en laregion anterior del cuello (traqueostoma) y que debe

mantenerse abierto mediante lainsercion y utilizacion de una canula.

Lalaringectomiatotal es de bajo coste, presenta baja mortalidad y morbilidad, con
resultados oncol 6gicos buenos. No obstante, la principal desventgja de lalaringectomia

total eslatragueostomia permanente y la pérdida de voz en este tipo de pacientes.

También es necesario una sonda de alimentacion, la cua se quitara unavez cicatrizada
la garganta. Se pueden colocar unos drengjes en lazonadel cuello parafacilitar lasaida

de secreciones. Seretiraran alos 2 o 3 dias.

Las primeras 24-48 horas el paciente permanecera en la UCI para un control méas
exhaustivo. Una vez estabilizado pasara a planta para continuar su recuperacion y

proporcionarle los cuidados necesarios por parte del profesiona sanitario.

L os primeros dias tiene mayor riesgo de hemorragias debido a compromiso de las
venasy las arterias del cuello que podrian provocar lareintervencion. Otra
complicacion habitual eslaaparicion de fistulas. Debido alas secreciones se puede
obstruir la canula de traqueostomia lo que provoca dificultad respiratoria, que se

resuel ve mediante instilacion de fluidificantes y posteriormente aspiracion.
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Consecuencias de lalaringectomia
v' Pédidadelavoz

Unade las consecuencias tras una laringectomiatotal eslapérdida de lavoz debido ala
extirpacion total de lalaringe y por consiguiente de las cuerdas vocales. Paraello se
crea una comunicacion directa entre latragueay el exterior mediante una apertura de un
orificio en labase del cuello llamado traqueostoma. Esto supone un impacto muy
radical y frustrante para el paciente ya que ha perdido la capacidad de comunicacion'?,
Lavoz posee un carécter diferenciador, muy personal, que le confiere a cada persona su
propiaidentidad. Por eso, perder lavoz significa quedarse sin una parte esencial de uno

mismo, sin ese medio directo de expresion y comunicacion con los demés’.

Su rehabilitacion debera comenzar antes de laintervencion quirdrgicayaque € enfermo

debera de buscar otros medios para poder hablar.

Latécnicamés utiliza por |os laringectomizados es lavoz esofagica que se creaen la
boca del esofago. La persona debe introducir aire en su boca para conducirlo hasta el
esofago para crear lavoz esofagica. Unavez ali, lo impulsa hacia arriba paraque el aire
vibre en laneoglotisy se produzca e sonido esofagico. Lavoz esofégica es mucho més
gue grave y menos fuerza que lavoz laringealo que no permite a paciente gritar.

La mayoria de los pacientes que sufren una laringectomia total acuden a asociaciones
donde les ensefian a hablar con voz esofégica. De igual forma pueden contar con la
ayuda de logopedas y psicélogos en todo € proceso de recuperacion fisicay

psicologica.

Para realizar un plan de cuidados eficaz es necesario que € personal de enfermeria
establezcaunarel acion terapéuticay una comunicacion eficaz con pacientes con deterioro
en lacomunicacion como son |os pacientes que se han sometido aunalaringectomiatotal.
Para ello, € personal de enfermeria debe de formarse en técnicas de comunicacion,
principios éticos y morales para poner en préactica una enfermeria humanizada. Llevando
acabo estas técnicas se posibilitara unarel acion enfermera-paciente caliday empéticaen

la que el paciente confiara totalmente en el personal sanitario y sus cuidados'®.
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v Problemas respiratorios

Otra de las consecuencias de la laringectomiatotal son los problemas respiratorios, ya

que el paciente respirara através del estomay € aire yano pasarapor lanarizy lasvias
respiratorias. Larespiracion se vuelve superficia y e aire entra seco, frioy sin filtrar, lo
gue hace el sistemarespiratorio muy sensible a medio ambiente. Puede aumentar latos

y la expectoracion.
v Pérdidade olfato y gusto

Tras una laringectomiatotal, su correspondiente traqueotomia, y, sobre todo, si €l
afectado ha recibido quimioterapia o radioterapia, se suele perder parte del olfato, lo que
afectatambién al sentido del gusto. Larazon es que €l aire deja de pasar por la cavidad
nasal, en lague estd aojado un tejido sensoria denominado epitelio olfativo que es €
principal responsable del sentido del olfato y que ademas tiene un importante papel en

el gusto'™.

Complicaciones

Unade las areas de trabajo de enfermeria es la deteccion precoz de complicaciones
post-operatorias, con intervenciones cuyo objetivo sea minimizar |os efectos de estas

complicacionesy agilizar €l tiempo de recuperacion del paciente quirdrgico®®.

Entre las complicaciones post-operatorias de la laringectomia total se encuentran las
hemorragias, hematomas, obstruccion respiratoria, infeccion de la herida quirdrgicay
fistulas faringocutaness. Esta Ultima es la més frecuente, habiendo aumentado
significativamente la tasa de mortalidad y morbilidad entre |os pacientes!?.

v Fistulafaringocutanea

La fistula faringocutanea constituye uno de |os principales problemas para l os pacientes
sometidos a laringectomia total*2. Esta fistula es una comunicacion del tracto digestivo
con lapiel cervica que originalaaparicién de saliva en la superficie cutaneatras la
deglucion. La comunicacion con la piel suele aparecer anivel delaincision quirdrgica
0, menos frecuente, alrededor del tragqueostoma'®. Su incidencia es variable, siendo el
rango del 15% al 25%. Suele aparecer a partir del sexto dia postquirdrgicoy enla
mayoriade los casos € cierre es espontaneo, aungue en algunas ocasiones precisa el
cierre quirdrgico. Este evento produce un aumento de la estancia hospitalaria, lo que se
traduce en un incremento del coste sanitario y la afectacion psicoldgicadel paciente!®.
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La etiologia de la fistula faringocutanea es multifactorial, 1o cua evidenciala

complejidad del problematanto para prevenirlacomo para tratarla®

Algunos de los factores de riesgo que influyen en su aparicion son: estado nutricional
deficiente, enfermedades intercurrentes, sepsis oral, deglucion continua de salivaen €
postoperatorio, vémitos o regurgitacion postoperatoria, flora bacteriana patdgena
faringeay delapiel, son factores propios del paciente; y los que son debido a
tratamiento como radioterapia previa, tipo de sutura, tipo de antibioticoterapia
profilactica, mal funcionamiento de |os drengjes postoperatorios, vaciamiento de cuello

asociado, entre otros™.
Nutricion en un paciente laringectomizado

Tras €l postoperatorio, |0s pacientes tienen una completa incapacidad para utilizar lavia
oral parasu alimentacion. Por €llo se utilizala nutricion enteral para asegurar su
adecuado aporte energético™. La nutricion enteral en laringectomizados evita
complicaciones como €l retraso de la cicatrizacion por desnutricion y en pacientes que

presentan fistulas faringocutaneas favorece el crecimiento de lostejidos.

El soporte nutricional con dieta enteral es de bajo coste econémico y mejorael
postoperatorio de los pacientes y disminuye su estancia hospitalarial® con una media de
31 dias.

Psicologia del paciente laringectomizado

Entre el 20-35% de | os pacientes laringectomi zados presentan alteraciones psicol dgicas.
Estas alteraciones psicol 0gicas ateran la calidad de vida del paciente, interfiriendo en el
tratamiento y la rehabilitacion®®. El problema interviene en dos aspectos muy
importantes®:

-A nivel comunicativo: Tras lalaringectomia, la comunicacion del paciente se ve
alterada de forma considerable al prescindir del instrumento fundamental parasu
realizacion, lavoz. Los pacientes se tienen que adaptar a una nuevasituacion lacual les

puede causar estrés.

-A nivel personalidad-identidad: estos pacientes tienden atener unacrisis de lapropia

identidad derivada de los cambios fisicos tras laintervencién y ademas la connotacion
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negativa del diagndstico del cancer. Esta situacion se agrava el apoyo familiar no es

suficiente.

L os pacientes con cancer se estima que 25% sufren depresion a causa de la enfermedad,
aumentando este porcentaje en |os casos de cancer de cabezay cuello. En € articulo 22
textualmente dice “cerca del 45% de los pacientes afirman estar ansiosos y deprimidos
como consecuencia de su enfermedad y tratamiento, incluso un 35,5% de confiesan
estar muy preocupados por su enfermedad incluso habiendo transcurrido més de tres

afios desde su intervencion”.

También puede aumentar € grado de ansiedad si lainformacion administrada de las

posibles complicaciones no es la adecuaday si el apoyo familiar no es adecuado 2

Tanto ladepresién como la ansiedad junto con insomnio, sentimientos de verglienza o
de inutilidad son normales en un breve periodo de tiempo. Deben de estar reducidos a
cabo de medio afio de laintervencion, por lo que hay que vigilar estrechamente y evitar

que esta situacion se vuelva cronica %

JUSTIFICACION.

El cancer de laringe es una patologia que va en aumento diaadiay se observa cadavez
aedades mas tempranas. Segin la SEOM* (Sociedad Espariola de Oncologia Médica)
en el afo 2013 el cancer de laringe tuvo unaincidenciade 1,5% en ambos sexos. En €
caso de laintervencion de laringectomiatotal |0s pacientes necesitan un plan de
cuidados muy comple o donde la enfermeria, que forma parte de un equipo
multidisciplinar, cumple un rol importante en los cuidados de pacientes sometidos a
estaintervencion los cuales exigen un cuidado de enfermeriaamplio y especiaizado
durante el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion!!. Una de las principal es tareas de
los profesional es de Enfermeria es la deteccion precoz de las complicaciones. Ademas,
se debe tener en cuentala pérdidade voz y la ateracion estéticaala que se vera
sometidos estos pacientes, ya que portaran un tragqueostoma de por vida. Ante todos
estos cuidados, es necesario que |os profesional es de Enfermeria tengan un amplio
conocimiento acerca de este proceso para asi poder proporcionar una atencion holistica

a el/la paciente durante su hospitalizacion y proporcionar estrategias de autocuidados.
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Tras mis précticas en la planta de Otorrinolaringol ogia en € Hospital

Neurotraumatol 6gico de Jaén he decidido realizar un caso clinico de un paciente
sometido alaringectomiatotal debido alaimportanciade los cuidados de enfermeriaen
la recuperacion postoperatoria, laintegracion de autocuidados en su vida diariay la

aceptacion de su nueva situacion.

3. METODOLOGIA

Hemos realizado un caso clinico, de un paciente de 50 afios de edad que ingresaen la
planta de Otorrinolaringologia del hospital Neurotraumatol 6gico de Jaén para practica

de laringotomiatotal y doble vaciamiento de cuello.

Al ingreso, se establece un plan de cuidados usando las cinco etapas del Plan de
Atencion de Enfermeria (PAE): Vaoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y
Evaluacion. Laprimera etapa, valoracion, es llevada a cabo mediante |os Patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon y se realiza protocolo de acogida. Como

herramienta de apoyo hemos utilizado algunas escalas?:

v" Autonomia paralas Actividades Béasicas de la Vida Diaria: Escala de Barthel
v" Cuestionario de Oviedo del suefio
v" Cribado ansiedad-depresién: Escala de Goldberg.

v Escala de valoracion analégica (EVA) del dolor

Tras lavaloracion, procederemos aidentificar los diferentes problemas de nuestro/a
paciente el aborados mediante la Taxonomia de la North American Nursing Diagnossis
Asociation (NANDA) 8. Tras la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria,
identificaremos los objetivos e intervenciones del Plan de Cuidados que mejor se
adecuen a nuestro/a paciente. Utilizaremos para su elaboracion la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria, Nursing Outcomes Classification (NOC) ° para |os objetivos
y Clasificacion De Intervenciones de Enfermeria, Nursing Interventions Clasiffication

(NIC) ° paralas intervenciones y sus respectivas actividades.
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Ademas, se ha consultado en diferentes bases de datos y revistas cientificas parala
busqueda bibliografica del marco conceptual (Cuiden, CISC, Pubmed, Elservier).

En cuanto alarecogida de datos del paciente, larealicé durante mis précticasen la
planta de Otorrinolaringologia en € Hospital Neurotraumatol 6gico accediendo
directamente ala historia del paciente cuyo acceso me lo proporciond mi tutor de

précticas.

4. OBJETIVOS

-Mantener |a via aérea permeable, eliminando las secreciones del &rbol bronquial
consiguiendo un intercambio gaseoso efectivo.

-Conservar laintegridad de la mucosa periestomay prevenir lainfeccion del estoma, asi
como la prevencion de posibles complicaciones.

-Educacion parala salud de los autocuidados que debe llevar a cabo, tanto al paciente

como alafamilia.

-Proporcionar |as herramientas necesarias parala adaptacion de la comunicacion a

través del lenguaje no verba y el habla esofégica

5. CONTENIDOS: “PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA”

a. Presentacion del caso clinico

Anamnesis

Paciente de 50 afios, fumador que acude por disfonia de larga evolucion con lesién
leucoplastica vegetante en CV izquierda gue aparenta que avanza a subglotis. A la

pal pacion de cuello presenta adenopatias de cadena yugular izquierda.
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Selereadlizan varias pruebas: laringoscopiadirecta, TAC cervicotoracico, biopsia
laringea. Tras @ estudio de dichas pruebas €l juicio clinico seria carcinoma gloto-
subgltico izquierdo.

Ingresa en la planta de Otorrinolaringol ogia en el Hospital Neurotraumatol 6gico de Jaén
para practica de laringotomiatotal y doble vaciamiento de cuello.

Antecedentes per sonales.
-Fractura pertrocanterea de caderaizquierda

-Fractura de mesetatibial izquierda, por accidente de moto con secuelas de flexo de

rodilla.

-Dupuytren izquierdo.

-Hepatitis aguda alcohdlica no grave.

-Fumador de un paquete diario desde los 14 afnos.

-Exbebedor (hace 8 afios problemas de a coholismo).

M edicacion habitual: Hidroxizin, Hidroxil, Acido félico, Pregabalina, Paracetamol.
b. Valoracion inicial segun patrones funcionales

Tras su ingreso en planta, seredlizalavaloracion inicial de Enfermeria segin patrones

funcionales de Gordon.
Patrén |: Percepcion y mantenimiento/cuidado de la salud:

Paciente diagnosticado de carcinoma gloto-subgl6tico izquierdo que ingresa a cargo de
otorrino parala préctica de unalaringectomiatotal y vaciamiento cervical.

Antecedentes: Hepatitis aguda a cohdlica, fractura pertrocanterea de cadera izquierda,
fractura de mesetatibial izquierda, dupuytren izquierdo.

M edicacion habitual: Hidroxizin, Hidroxil, Acido félico, Pregabalina, Paracetamol.
No alergias conocidas.

Habitos: Fumador de 1 paquete de cigarrillos al dia desde |os 14 afios, exbebedor desde
hace 8 afios, tuvo problemas de al coholismo.

17



Patron 11: Nutricional/metabdlico:
Peso: 75 Tdla 1,69 IMC: 26,59

Antes de laintervencién: Paciente totalmente independiente parala capacidad de
alimentacion. Nos comenta que lleva varios dias sin apetito debido alos nervios de la

intervencion. Refiere dolor a tragar y problemas de deglucion debido a tumor.

Después de laintervencion: Tras laintervencion, nutricion entera através de sonda
nasogastrica. Seinicia perfusion de NE 1000ml diarios en perfusién continua con

bomba a 42ml/h. Presenta desnutricion

Patrén I11: Eliminacion:

Antes de laintervencion: totalmente independiente en la necesidad de eliminacion.

Su patron de defecacion es de 2 veces a dia.

Después de laintervencion: El paciente porta una sonda vesical que tras la intervencion

y diuresis esponténea seretira. Va al bafio de formaregular.

Patron 1V: Actividad/gercicio:

Paciente con cancer de laringe. Presenta una disfonia de larga duracion. Fumador de 1
paguete de cigarrillo y exbebedor.

Paciente independiente en las actividades de la vida diaria. No realiza ningun tipo de
giercicio. Estilo de vida sedentario.

Después de la intervencion: e paciente guarda reposo en cama. Al pasar los dias
deambula por €l pasillo del hospital con ayuda de su mujer.

Escala de valoracion: Barthel: Puntuacién 100

Patron V: Suefio/descanso

Antes de laintervencion: El paciente refiere que duerme mal debido ala ansiedad por la
operacion, teniendo dificultad para conciliar €l suefio y despertandose muy temprano.
Durante € dia se encuentra somnoliento y suele dormir la siesta.

Después de la intervencidn: Los primeros dias se encuentra muy nervioso y apenas
duerme. Nos comenta que no se acostumbra a la habitacion del hospital .

Escala de valoracion: Cuestionario de Oviedo del suefio: 37

Patron VI: Cognitivo/per ceptivo:
Antes de laintervencién: No presenta dolor.
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Después de laintervencion: En ocasiones presenta dolor que cede con laanalgesia.

Escala de valoracion analégica del dolor (EVA): 5

Patron VII: Autopercepcion y autoconcepto:

El paciente refiere temor antes de laintervencion.

Después de laintervencion observamos al paciente decaido, sin ganas de colaborar en sus
cuidados. Es su mujer la que se encargar de sus cuidados y la que solicita informacion
acercade laevolucion de su marido y las posibles complicaciones.

Escala de valoracion: Cribado ansiedad-depresion: Escala de Goldberg: 13

Patrén VIII: Funcion y relacion:

Su cuidadora principal es su mujer con la que tiene una buenarelacion. No tienen hijos.
Su mujer nos comenta que desde que presenta la enfermedad apenas se relaciona con
nadie exceptuando su familia. Presenta una actitud decaida y apenas se relaciona con las

enfermeras.

Patron | X: Sexualidad/ reproduccion: No valorable

Patrén X: Afrontamiento/tolerancia al estrés:

El paciente se encuentra estresado antes de la intervencion debido a laincertidumbre de
ésta

Traslaintervencion, le cuestamucho adaptarse alanuevasituacion. Se apoyaen su mujer
gue estatodo € diacon €.

Patrén XlI: Valoresy creencias. No valorable

c. Diagnosticos de Enfermeria

Diagnosticos establecidos a inicio

» 00146 Ansiedad R/C la intervenciony su situacion posterior M/P nerviosismo,
preocupacion creciente, insomnio, temor.

» 00046 Deterioro delaintegridad cutanea R/C humedad alrededor del estoma,
factores mecanicos debidos a la canula M/P alteracién de la superficie de la
piel
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» (00051) Deterioro de la comunicacion verbal R/C barreras fisicas por
tragueostoma M/P no poder hablar
» 00039 Riesgo de aspiracion R/C presencia de laringectomia y sonda

nasogastrica

Diagnosti cos que se anaden

» (00118) Trastorno de la imagen corporal R/C modificaciones del propio cuerpo
debido al traqueostoma M/P respuesta no verbal a cambios corporalesreales
(traqueostoma)

» Riesgo de infeccion R/C complicacion quirudrgica

» Problema de colaboracion: Faringostoma asociado a intervencién quirurgica

d. Fasede planificacion: Objetivos (NOC) eindicadores,
Intervenciones (NIC) y actividades

Diagnésticos establecidos al inicio

00146 Ansiedad R/C laintervencion y su situacion posterior M/P nerviosismo,

preocupacion creciente, insomnio, temor.

v Definicion: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta
autonomica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo);
sentimiento de aprension causado por |a anticipacién de un peligro. Es una sefial
de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar

medidas para afrontarlo.
-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)

= 1300 Aceptacion: estado de salud
v" Definicion: Reconciliacion con las circunstancias de salud.

A

130008 Reconocimiento de laredidad de | 1 |:"'2> 3 4 @

|a situacion de salud.
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N
130007 Expresa sentimientos sobre su | 1 @ 3 4 @
estado de salud.

Escala: Ninguna/ Escasa/ Moderada / Sustancial / Extensa

Puntuacion inicia E:> Puntuacion diana: O

= 1302 Superacion de problemas

v Definicion: acciones para controlar los factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo.

130217 Refiere disminucion de los| 1 |::2> 3 4 @
sentimientos negativos sobre su situacion

130208 Se adapta a los cambios en |1 E12> 3 4 @
desarrollo.

Escala: Manifestada: Nunca / Raramente / En ocasiones / Con frecuencia /
Constantemente

-INTERVENCIONESY ACTIVIDADES (NIC)

= 5230 Aumentar € afrontamiento

v Definicion: Ayudar al paciente a adaptarse a |os factores estresantes, cambios,
0 amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigenciasy

papeles de la vida cotidiana.
- Vaorar € guste del paciente alos cambios de imagen corporal.
- Ayudar a paciente aidentificar sistemas de apoyo disponibles.
-Escucha activa
- Disponer un ambiente de aceptacion.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manegjar |os sentimientos de
impotencia.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

- Ayudar a paciente a desglosar |os objetivos compleos en pasos pequefios, manejables

- Ayudar a paciente aresolver |os problemas de una manera constructiva.

- Instruir al paciente en técnicas de relgjacion
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00046 Deterioro delaintegridad cutanea R/C humedad alrededor del estoma,

factores mecanicos debidos a la canula M/P alteracion de la superficie dela piel
Definicion: Alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.

-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Definicion: indemnidad y funcién fisiologica normal de la piel y de las membranas
mucosas

(62

N
110110 Ausenciadelesiontisular | 1 |__JZ> 3 @

ol

110113 Pidl intacta 1 Q> 3 O

Escala: Comprometida: Extremadamente/ Sustancialmente / Moderadamente /

Levemente / No comprometida

INTERVENCIONESY ACTIVIDADES (NIC)
» (3660) Cuidadosdelas heridas

v Definicion: Prevencion de complicaciones de las heridasy estimulacion de la

curacion de las mismas.

-Cura del estoma diariamente. Estas curas pueden repetirse varias veces a diasi €
paciente |0 precisa, ya que las secreciones pueden irritar lapiel y lesionarla.
-Unavez cambiada la canula de plastico a una de plata (del nimero adecuado y sin
fenestrar) ésta se cambiaratodos los dias. La canula pequefia se limpiaréa tantas veces
como sea necesario. La canula se cambiara entre dos profesionales |o méas rapido
posible. 16
-Lapiel arededor delapiel debe de mantenerse limpiay seca, evitando las cremas. 18
-Vaorar los puntos de sutura, coincidiendo con el cambio de canula

4+ Cambio de canula

0 Precauciones:
-Los primeros cambios siempre los hard un profesional sanitario a ser posible con

ayuda.
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-Compraobar €l n°y tipo de canula que tiene el paciente. En nuestro caso, al ser
laringectomia la canula es mas corta en comparacion con las canulas de tragueotomiay
no estan fenestradas.
-Preparar la canula antes de empezar: Se introduce la canula en un pafio traqueal (la
parte de pléstico sempre hacia el exterior. Colocar €l sistema de sujecion de la canula
pasandola através de los orificios laterales de la canula.
-Colocar a paciente en posicién semifowler.

0 Materiaes
-Guantes
-Gasas estériles
-Suero fisioldgico
-Lubricante
-Clorhexidina
-Cénula de laringectomia ya montada (pafio tragueal y sistema de sujecién), del n°
adecuado. Tener cercade un n°inferior.
-Sistemay material de aspiracion.

0 Procedimiento
-Explicarle el procedimiento al paciente para disminuir su ansiedad y que colabore.
-Preparacion de todo e material necesario
- Higiene de manos y técnica aseptica
-Retirada de canula.
-Limpieza del estoma con suero fisiol6gico, clorhexidinay gasas estériles. Lalimpieza
debe deredlizarse de dentro afueray siempre utilizando una gasa diferente en casa zona
paraevitar contaminar la herida.
-Secar lazona para evitar lamaceracion de la piel periestomal por exceso de humedad.
-Introducir la canula con un movimiento curvado hacia arribay dentro del tragqueostoma
con suavidad. Si aparece dificultad se aplicara vaselinaen la puntade lacénulay s aln
persiste e problemase utilizara el fiador como guia.
-Asegurar la correctafijacion de la canula arededor del cuello asegurando que la
sujecion no comprime ni queda demasiado floja.
-Se pondran gasas estériles alrededor de la placa de la canula para evitar que lesione la
piel mientras exista material de sutura.
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(00051) Deterioro de la comunicacion verbal R/C barreras fisicas por
tragueostoma M/P no poder hablar

Definicién: Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar,

transmitir y usar un sistema de simbol os.
-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)

= (0902) Comunicacion:

Definicion: capacidad para recibir e interpretar los mensajes verbales y/o no verbal

090301 Utilizad lenguaje escrito E:L> 2 3 4 )

090307 Utilizael lengugje no verbal 1 2 |:l:%> 4

Escala: Comprometida: Extremadamente/ Sustancialmente / Moderadamente /

Levemente / No comprometida
-INTERVENCIONESY ACTIVIDADES

= (4976) Mejorar la comunicacion: déficit de habla

v Definicion: Ayuda en la aceptacion y aprendizaje de los métodos alternativos
para vivir con trastornos del habla.

-Dar dérdenes simples.

-Escucha activa

-Abstenerse de gritar o bgar lavoz.

-Enseiarle el habla esofagica, en presencia del logopeda.

-Vaorar laconducta no verbal, expresion facial, lengugje corporal, posturas, gestos.

-Dar informacion acerca de |as asociaciones de enfermos laringectomizados, ya que
favorece € contacto de personas con un problema comun y ofrece estimulos'y

motivacion para una rehabilitacion.
-Facilitar alternativas de comunicacion: papel, boligrafo, pizarra, pictogramas, etc.
-Solicitar laayuda de lafamiliaen lacompresion del lenguaje ddl paciente.
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-Utilizar palabras ssmples'y frases cortas.

-Utilizar gestos con las manos si procede.

-Utilizar un lenguaje familiar.

00039 Riesgo de aspiracion R/C presencia de laringectomia y sonda nasogastrica.

v" Definicion: Riesgo de que penetre en €l arbol traqueobronquial las secreciones
gastrointestinales, orofaringeas o solidos o liquidos.

-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)

= (0410 Estado respiratorio: per meabilidad delas vias respiratorias

v Definicion: grado en que las vias traqueobronquial es permanecen permeables

041006 Movilizacion del esputo hacia. | 1 Q) 3 4 ®
fuerade las vias respiratorias

A
041003 Ausencia de asfixia 1 2 [3) 4 @

Escala: Comprometido: Extremadamente/ Sustancialmente / Moderadamente /

Levemente / No comprometido
-INTERVENCIONESY ACTIVIDADES

= 3200 Precauciones para evitar la aspiracion

v Définicion: Prevencion o disminucion al minimo de los factores de riesgo en el

paciente con riesgo de aspiracion.

- Mantener vias aéreas permeabl es mediante |a aspiracion de secreciones mediante la
canula de laringectomia. La aspiracién es muy importante ya que disminuye € riesgo
conducir a una ventilacién inadecuada. Se debe realizar segiin la necesidad del paciente
yaque es un procedimiento invasivo y puede provocar hemorragias, infeccione, etc.
Debe de redlizarse ante |a presencia de secreciones abundantes que impidan la correcta
ventilacion. Al ser unatécnicainvasiva debe de realizarse de la forma més aséptica
posible. Serarealizada por €l profesional de enfermeria con experiencia, habilidad y
conocimiento de los posibles riesgos. Las sondas de succién deben de tener un tamafo
adecuado, “no debe ocluir mas de la mitad del diametro interno de la via aérea artificial

para evitar presiones negativas en las vias respiratorias”. En cuanto a la presion para la
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aspiracion normalmente es de 80-120 mmHg. No se debe de estar mucho tiempo
aspirando ya gque esto puede provocar reacciones vasovagales (bradiarritmias o
hipotensién).1°

-Colocacion vertical a90° o lo mésincorporado posible.
- Mantener equipo de aspiracion disponible.

- Mantener elevado el cabecero de lacama, después de laaimentacion, de 30 a45

minutos.

-Utilizacion del humidificador para ayudar afluidificar las secreciones. Tras una
laringectomiatotal, €l paciente tiene que respirar através de un traqueostoma, quedando
el tracto respiratorio inferior y superior totalmente desconectados. Esto hace que exista
mayor irritacion y sequedad de las mucosas con un aumento de la produccion de
secreciones y de tos y una excesiva produccion de esputo. Estos sintomas estéan
agravados durante el primer afio tras laintervencion. Esto, junto con la pérdida de voz y
el tragueostoma disminuye la calidad de vida del paciente. Para mejorar estos sintomas,
se recomienda el uso del humidificador cuye funcién principales es € intercambio de
calor y humedad consiguiendo asi reemplazar |a funcion fisiol 6gica correspondiente al
tracto respiratorio superior. Ademés, es €l responsable defiltrar las particulas del aire.
Seguin € articulo 18 textualmente “Varios estudios han demostrado sus efectos
positivos, disminuyendo latos, la expectoracién, lalimpieza del estoma, favoreciendo la
rehabilitacion pulmonar y mejorando la calidad de vida de los pacientes”. 7

Diagnosticos gue se afladen

PC: Faringostoma asociado a la intervencion quirdrgica

-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)

= Resolucion del faringostoma

Ausencia de secrecion |:f|> 2 3 @ 5
Cierredelafistula |:fl> 2 3 @ 5

- INTERVENCIONESY ACTIVIDADES (NIC)

= Cuidadosde faringostoma

-En las primeras 48h se recomendara al paciente que no trague ni escupa saliva.
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-Nutricion Enteral hasta que se resuelvalafistula
-Curadiaria con Povidona Y odada diluiday vendaje compresivo.
-Colocacion de un drengje tipo Vessel Loop paraevitar que lafistula se cierre en falso.

(00004) Riesgo deinfeccion R/C complicacion quirurgica
v Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por microorgani smos patdgenos.

-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)
= 1102 Curacion delaherida: por primeraintencion

Definicion: magnitud a la que las célulasy los tgjidos se regeneran tras un cierre

intencionado.
[N P
110202 Resolucion dela |j|1 > 2 3 4 @
supuracion purulenta
N,
110203 Resolucién de las 1 2> 3 4 O

secrecion serosa de la herida

5
110208 Resolucion del eritema 1 |112> 3 4 @

cutaneo circundante

Escala: Ninguna / Escasa/ Moderada / Sustancial / Completa

-INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES (NIC)
» (3660) Cuidadosdelasheridas
v Definicion: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacion de la

curacion de las mismas.

-Observaremos si existe enrojecimiento, calor extremo o si laheridadrenaen lapiel y
membranas mucosas.

-Administracién de antibioterapia

-Administracién de antiséptico (Povidona Y odada)

-Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de paciente.
-Curadiariay cambio de apositos.

- Mantener un ambiente aséptico
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(00118) Trastorno de laimagen corporal R/C modificaciones del propio cuerpo
debido al traqueostoma M/P respuesta no verbal a cambios corporalesreales

(traqueostoma)
v Definicion: Confusién con la imagen mental del yo fisico.
-OBJETIVOS E INDICADORES (NOC)

= (1200) I magen cor por al

120005 Satisfaccion con el aspecto 1 @ 3 4 @
corporal
130201 Identifica patrones de superaciéon | 1 |:‘2> 3 4 @
eficaces

Escala: Nunca positivo/ Raramente positivo/ A veces positivo/ Frecuentemente positivo/

Sempre positivo
-INTERVENCIONESY ACTIVIDADES

= 5240 Asesoramiento

v Définicion: Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las
necesidades, problemas o sentimientos del paciente y sus seres queridos para
fomentar o apoyar la capacidad de resolver problemasy las relaciones

inter personal es.
- Establecer unarelacion terapéutica basada en la confianzay € respeto.
- Disponer de intimidad para asegurar la confidencialidad

- Favorecer e desarrollo de nuevas habilidades. Y a que una de las consecuencias de la
laringectomia es |a pérdida de voz, pondremos a paciente en contacto con el logopeda

para comenzar con la ensefianza del habla esofagica.
- Reforzar nuevas habilidades

- Ayudar a paciente a que identifique sus puntos fuertes, y reforzarlos.
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DIAGNOSTICOS
(NANDA)

OBJETIVOS (NOC)

INTERVENCIONES
(NIC)

(00046) Deterioro dela
integridad cutanea R/C
humedad alrededor del estoma,
factores mecanicos debidos ala
canula M/P alteracion dela

superficie de la piel

(1101) Integridad tisular: pi€l

(3660) Cuidados delas heridas

y membranas mucosas

(110110) Ausenciadelesion
tisular
(110113) Pid intacta

(00051) Deterioro dela
comunicacion verbal R/C
barreras fisicas por
traqueostoma M/P no poder

hablar

(0902) Comunicacion:

(090301) Utilizad lenguaje
escrito

(090307) Utiliza el lenguaje no
verbal

(4976) M eorar la

comunicacion: déficit de habla

(00146) Ansiedad R/C la
intervencién y su situacién
posterior M/P nerviosismo,
preocupacion creciente,

insomnio, temor.

(1300) Aceptacion: estado de

(5230) Aumentar €

salud

(1302) Superacién de
problemas

afrontamiento

(00039) Riesgo de aspiracion
R/C presencia de laringectomia

y sonda nasogastrica.

(0410) Estado respiratorio:

(3200) Precauciones para

per meabilidad de las vias

respiratorias

(041006) Movilizacion del
esputo hacia fuerade las vias
respiratorias

(041003) Ausencia de asfixia

evitar la aspiracion

PC: Faringostoma asociado a

complicacién quirargica

Resolucion del faringostoma

Cuidados del faringostoma

-Ausencia de secrecion

-Cierre delafistula
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(00004) Riesgo de infeccién

R/C complicacion quirlrgica

1102 Curacién delaherida:

(3660) Cuidados de las heridas

por primeraintencion

(110202) Resolucion de la
supuracion purulenta
(110203) Resolucion de las

secrecion serosa de la herida

(110208) Resolucion del
eritema cutaneo circundante

(00118) Trastorno de laimagen
corporal R/C modificaciones
del propio cuerpo debido al
traqueostoma M/P respuesta
no verbal a cambios corporales

reales (traqueostoma)

(1200) I magen cor por al

(120005) Satisfaccion con €l
aspecto corporal

(130201) Identifica patrones de
superacion eficaces

5240 Asesoramiento

e. Fasedegecucion

Tras laintervencion, € paciente ingresa en UCI durante 24h. Porta dos drengjes con

débito sanguinolento, con via central de dos luces, viaperiféricay via arterial. Sonda

nasogastrica a descarga, sonda vesical y tragueotomia conectado al respirador. Se

realiza perfusion de Ultivay analgesia. Se encuentra hemodinamicamente estable y

despierto. Tras buenaevolucion, se traslada ala planta con canula de pléstico.

Semana 1.

Durante la primera semana de ingreso, € paciente porta canula de plastico que es

cambiada por una canula de platan®8 sin fenestrar a 3° diade laintervencion. Se cura

herida quirdrgica con SFy clorhexidina. La herida presentaleve cianosis en lado

izquierdo y traqueostoma en buen estado. También seretiran los drengjes a 3° dia.

En cuanto alanutricidn, seinicia Nutricion Enteral (NE) hiperproteica debido

desnutricion de predominio proteico, 1000ml diarios a perfusion continua a 42ml/h. Al

observar buenatolerancia, se aumenta a 1500ml diarios a un ritmo de 62mi/h.
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Al 4° diadelaintervencion se retira sonda vesical tras diuresis espontanea.

Utilizacion del humidificador parafluidificar secreciones. Se realizan aspirado de

secreciones siempre que el paciente lo precise.

El paciente apenas se comunicay no utiliza el lenguaje escrito. Su mujer nos comenta
que lo ve muy deprimido. Ademés, € paciente no duerme bien, se despierta a mitad de
lanochey no logra conciliar €l suefio. Durante €l dia se encuentra muy somnoliento y

sin ganas de pasear.

Visitade psiquiatria para tratar sindrome depresivo e insomnio, y pauta Citalopram y
Valium.

Semana 2.

El paciente presenta salida de aspecto purulento através delaincision a2 cm del lado
derecho del tragueostoma. Se percibe faringostoma, por lo que se le advierte a paciente
gue no trague saliva. Se lava con SF y se realiza vendaje compresivo. Al dia siguiente,
sale abundante liquido seropurulento y posible presenciade saliva. Se lava por dentro
con agua oxigenaday suero. Se colocaen € trayecto canula de aspiracion y se aspira
después de cada lavado. Se toman cultivos para analizar. Es necesario curay cambio de
apositos y vendaje en varias ocasiones (sin cambio de canula). El otorrino pauta

antibioticos paratratar lainfeccion.
Al décimo dia seretiran casi todas las grapas dejando alrededor € punto de drengje.

Sigue drenando mucha cantidad de pus amarillento (més de 20 cc.). Se colocadrengje
tipo Penrose para evitar que estas secreciones se acumulen, con un vendaje compresivo
encimadel Penrose. A los dos dias, vendaje menos himedo que otros dias pero se
observa otro punto de salida. Si la secrecion no se reduce en 7-8 dias se valorara para

cierre quirdrgico.

Tras buenatolerancia, se cambialanutriciéon a caidalibre, 500 ml tres veces a dia,

lavando SNG con 150ml de agua en cada toma. Se suspende suero fisiol ogico.

Presenta edema en MMII. Por lo que se pauta furosemida y se suspende suero
fisiologico. Al cabo de los dias € edema desaparece, por 10 que se suspende la

furosemida.

31



El paciente continta deprimido, solo pasea cuando tiene queir alasalade cura. Sigue

sin utilizar €l lengugje escrito. Duerme mejor.
Semana 3.

Faringostoma externo activo a nivel bajo derecho de laincision saliendo saliva espesaa
la compresion. Se limpia con Povidona Y odada (Betadine) diluiday vendaje

compresivo. Lapiel periestomal esta algo macerada: cura con Blastoestimulina.

El paciente refiere pesadez postprandial, con nauseas, sin vomitostras lainfusiéon de
250 ml del soporte nutricional por 1o que se decide cambiar a dieta hiperproteicasin

fibra que toleramejor.

El paciente parece gue se encuentra mas animado. Pasea con su mujer por laplantay

utiliza el lenguaje no verbal para comunicarse.
Semana 4

Sigue saliendo mucha saliva por € orificio a2 cm del traqueostoma. Se lava con
Povidona Y odada diluiday se coloca un drengje Vessel Loop para que se mantenga
abierto. Se sigue con € vendaje compresivo.

A los 3 dias, sale saliva purulenta abundante por €l agujero de la fistula que se habia

cerrado en falso, se reabre y se limpia con Betadine diluido.
5° Semana

Misma evolucién del faringostoma. Al final de la semana parece que sale menos
cantidad. Se contintia con drenaje Vessel Loop, vendaje compresivo y cura con
Betadine diluido.

6° Semana

Vendaje poco manchado y ala compresion apenas sale pus. Se sigue con Betadine
diluida.

A los dos dias, no sale ni salivani pus alacompresion delafistula. Seretirael drengje

Veesel Loop y solo se curard con Betadine diluido dias alternos. Vendaje compresivo.
Si sigue sin drenar, se valorarainicio de tolerancia.

Se cambia nutricion hiperproteica por normocal rica 'y normoproteica que tolera bien.
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Semana 7
Sigue sin drenar nada.

Eritemade piel periostomal, se aplica Celestoderm. La piel tiene mejor aspecto y se
aplica pomada corticoidea.

Se prueba ingesta de yogurt sin incidentes, lo que anima mucho a paciente. Al dia
siguiente sale un “pompa” en el lado izquierdo central, por lo que se suspende ingesta
oral.

Paciente més animado ya que € fin de semana se va a su casa. Comienzaa utilizar €l
lenguaje escrito. EPS sobre como debe de utilizar €l soporte nutricional. Se queda al

cargo su mujer.
Semana 8

El paciente vuelve de atavoluntaria de fin de semana. El microabsceso se comunica
con faringostoma con drenaje muy escaso. Se sigue con pomada Celestoderm. Vendaje

con compresion media.
A los dias, sigue drenando una gota que parece nutricion de forma clara.

Al fina delasemana, no drena nada por lo que se le daun yogurt y no hay salida de
alimentos. Se dgjad cuello sin vendgje. Sigue tolerando bien. Se da alta voluntaria de

fin de semana. Se comunicaal paciente que si vuelve adrenar deje de tomar €l yogurt.
Semana 9

Evoluciéon favorable. Drena por faringostoma una pequefia cantidad de saliva. Se decide

dar € alta hospitalaria. El paciente deberdir arevision periodicamente.

Mantendra el soporte nutricional por sonda enteral debido ala contraindicacion de dieta
oral. Tanto el paciente como su cuidadora manejan perfectamente el cambio de
nutricion y el lavado de la sonda debido ala EPS que se haido proporcionado en las

tres Ultimas semanas de ingreso.

EPS al alta de los cuidados que debe llevar a cabo 2223

Lalaringectomiatotal es unade las cirugias que provoca un cambio radical en lavida
del paciente, no solo por lapérdida de lavoz, si no por las modificaciones que debe

llevar acabo con su estilo y habitos de vida. El personal Sanitario debemos de tener en
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cuentas todas estas modificaciones para proporcionar unos cuidados de calidad teniendo

en cuentaalafamiliay el entorno del paciente.

L a educacion sanitaria durante la hospitalizacion no siempre es suficiente, y el paciente

puede presentar muchas dudas con respecto alos cuidados que debe de llevar a cabo.

El proceso comienza con la elaboracion de un plan de ata de enfermeria que integre
piezas fundamental es para la prevencion de reingresos y de posibles complicaciones.
Requiere la colaboracion y coordinacion de otros profesionales sanitarios y no sanitarios
para proporcionar unos cuidados de calidad y garantizando su continuidad.

L os aspectos més importantes de | os autocuidados que debe de redlizar € paciente son:
-Cuidados del traqueostoma

-Mantenimiento de lacanula

-Aspectos nutricionales

-Consgjos para su reincorporacion alavidadiaria

f. Fasedeevaluacion

Tras nueve semanas de ingreso en la planta, procedemos aevaluar si a atael plan de

cuidados se ha cumplido.

Puntuacion inicial: |:> Puntuacion final:

1300 Aceptacion: estado de salud

130008 Reconocimiento de larealidad de | 1 |:l'z> 3 4 5
la situacion de salud.

130007 Expresa sentimientos sobre su | 1 Q> 3 4 5
estado de salud.

Escala: Ninguna/ Escasa/ Moderada / Sustancial / Extensa

34



1302 Superacion de problemas

130217 Refiere disminucion de los| 1 [ 2 3 4 5
sentimientos negativos sobre su situacion

N
130208 Se adapta a los cambios en |1 2> 3 4 5

desarrollo.

Escala: Manifestada: Nunca / Raramente / En ocasiones / Con frecuencia /

Constantemente

Tras el dlta, €l paciente es capaz de realizar los cuidados de la tragueostomia y la sonda
nasogastrica con apoyo de su mujer. Hemosido viendo su evolucién en laimplicacién de

sus autocuidados y como los sentimientos negativos de la nueva situacion han ido

aminorando.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110110 Ausenciadelesiontisular | 1 |:%> 3
110113 Pidl intacta 1 |j%> 3

Escala: Comprometida: Extremadamente/ Sustancialmente / Moderadamente /

Levemente / No comprometida

Tras larealizacion de las intervenciones parala prevencion de lesion alrededor del
estoma se ha conseguido mantener un estado de laintegridad de la piel alrededor del
estoma 6ptimo. Tras el altahospitalaria, e paciente debera seguir con los cuidados de la

piel diariamente en e momento del cambio de la canula.

(0902) Capacidad de comunicacion

Definicién: capacidad para recibir e interpretar los mensajes verbales y/o no verbal

090301 Utiliza el lenguaje escrito I_—|I> 2 3 4 5

090307 Utiliza el lenguaje no verbal 1 2 |jf> 4 5

Escala: Comprometida: Extremadamente/ Sustancialmente / Moderadamente /

Levemente / No comprometida
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Al comienzo, el paciente no se mostraba colaborador ni comunicativo, con sentimientos
negativos sobre su situacién. Diatras dia hemos podido ver su mejoraria en la capacidad
de comunicacion, utilizando tanto el lengugje no verbal como € lengugje escrito. La

consecucion de este objetivo a apoyo proporcionado por lamujer del paciente.

0410 Estado respiratorio: per meabilidad delas vias

respiratorias
v Definicion: grado en que las vias traqueobronquial es permanecen permeables

041006 Movilizacion del esputo hacia 1 |:l2> 3 4 5
fuerade las vias respiratorias

\
041003 Ausenciade asfixia 1 2 | §> 4 5

Objetivo conseguido gracias a las actividades |levadas a cabo: presenciade un
humidificador en la habitacion del paciente, aspiracion de secreciones siempre que han

sido necesarias y los cuidados de la canula diarios.

Resolucion del faringostoma

N N\
Ausencia de secrecion 1> 2 3 @ 5

Cierredelafistula |'_Tl> 2 3 @ 5

Nuestro Plan de Cuidados se ha centrado mayoritariamente en este objetivo debido ala

presencia de una complicacion: presencia de faringostoma. Debido a esta complicacion
laestanciadel paciente en la planta se haincrementado considerablemente. Hemos
realizado cuidados de |a fistulatodos los dias consiguiendo casi al completo nuestros

objetivos. El paciente se va de alta alin con secrecion salival pero minima.

1102 Curacion delaherida: por primeraintencion

110202 Resolucion de la 1 2 Ijl%> 4 5
supuracion purulenta

110203 Resolucion delas 1 |:12'> 3 4 5
secrecion serosa de la herida
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110208 Resolucion del eritema 1 g> 3 4 5

cutaneo circundante

Escala: Ninguna/ Escasa/ Moderada / Sustancial / Completa

Con respecto a diagnostico de riesgo de infeccion tras la aparicion de faringostoma se
convierte en un diagnostico de real. Por lo tanto se llevan a cabo las intervenciones
pertinentes pararesolverlo. Al alta, e diagndstico esta resuelto no existiendo secrecion

purulentay sin signos de infeccion.

= (1200) I magen cor por al

120005 Satisfaccion con el aspecto 1 @ 3 4 5
corporal
130201 Identifica patrones de superacion | 1 Q> 3 4 5
eficaces
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5. CONCLUSIONES
1. El Cancer de Laringe es € cancer mas frecuente en otorrinolaringologiay la

segunda causa de muerte de la especialidad, correspondiendo a 2% de los
tumores del organismo. Sin embargo su incidencia ha aumentado en los Ultimos
anos, asi como también su frecuencia en mujeres, siendo el hombre el sexo mas
afectado. El factor de riesgo méas importante es € tabaco, seguido por € acohoal;
y asociandose también a mala higiene bucal, factores ocupacionales, virosis,
factores genéticos, deficiencias nutricionales, procesos inflamatorios cronicos de
lavia aérea-digestiva, entre otros.

2. Unade las complicaciones mas frecuentes en una laringectomiatotal eslafistula
faringocutanea. Durante la hospitalizacion, casi latotalidad de |os cuidados de
enfermeria estan dirigidos ala prevencion de esta complicacion, ya que debido a
ella seincrementa el nimero de dias de hospitalizacion y € riesgo que esto
conlleva. Por lo tanto, € profesional de Enfermeria debe de tener los
conocimientos y las habilidades necesarias pararealizar |os cuidados con una
evidencia cientificay de unaforma estandarizada.

3. Laconsecuencia més dréastica de una laringectomiatotal eslapérdidatotal dela
voz debido ala extirpacion de las cuerdas vocales (6rgano fonatorio). El
paciente tiene que adaptarse a una nueva forma de comuni cacion totalmente
diferente que implica un gran esfuerzo de aprendizaje y adaptacion. Es necesario
el establecimiento de una relacion terapéutica y una comunicacion eficaz en
pacientes laringectomizados para poder desarrollar habilidades y actitudes de
Enfermeria necesarias para una calidad de |os cuidados integral es.

4. El papel de Enfermeriaen larecuperacion postoperatoria de unalaringectomia
total esimprescindibley vital, abarcando un amplio campo de actuacion en los
cuidados integrales de estos pacientes. Cabe destacar laimportanciade la
educacion parala salud tanto a paciente como a su familia en los autocuidados
gue deberd seguir durante toda su vida. A lahora del atahospitaaria, €
paciente se muestraintranquilos, con miedo y desconfian de sus propias
habilidades para seguir con los cuidados hasta ahora proporcionados por €l
profesional sanitario. Lainformacion a pacientey lafamiliaes primordia para
acelerar |arecuperacion, de maneraque el paciente en su domicilio tengalas
suficientes armas para la adaptacion a su nueva situacion y reincorporacion ala

vidadiaria
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ANEXO |

UNIVERSIDAD DE JAEN

FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
GRADO EN ENFERMERIA

Trabgo fin de grado

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
A UN PACIENTE LARINGECTOMIZADO

CdliaMartinez Alcaraz
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CUESTIONARIO DE OVIEDO DEL SUENO

Poblacion diana: Poblacion general con trastornos depresivos. Se tratade un
cuestionario heteroadministrado con 15 items, 13 de €llos se agrupan en 3 subescalas:
satisfaccion subjetivadel suefio (item 1), insomnio (items 2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 3, 4, 5, 6,
7) e hipersomnio (items 2-5, 8, 9). Los 2 items restantes proporcionan informacion
sobre el uso de ayuda para dormir o la presencia de fendmenos adversos durante el
suefio. Cada item se puntlade 1 a5, excepto € item 1 quesehacedel a’.

La subescala de insomnio oscila entre 9 y 45, donde una mayor puntuacion equivale a
una mayor gravedad de insomnio.

Durante € dltimo mes

1. ¢Cbémo de satisfecho ha estado con su suefio?

Muy insatisfecho
Bastante insatisfecho
Insatisfecho
Término medio
Satisfecho

Bastante satisfecho
Muy satisfecho

~Njo|al~@IN

2. ¢Cuantos dias ala semana ha tenido dificultades para?

1-2 dis
1 : (9) .

21| Conciliar el suefio p 3 5
2.2 | Permanecer dormide 1 2 @) 4 £
| Lograr un sueho .-
™ | reparador 1 e € 1 >
Despertar ala hora
-
hakiual 1 @ 3 4 s
2.5 | Excezive somnolencia 1 @ 3 4 g

3. ¢Cuanto tiempo hatardado en dormirse, unavez que lo intentaba?

0-15 minutos
16-30 minutos
31-45 minutos
46-60 minutos
mas de 60 minutos

alr@ N

43



4. ¢Cuantas veces se ha despertado por la noche?
Ningunavez

1
@ | lvez
3
4
5

2 veces
3 veces
mas de 3 veces

Si normalmente se despertd Vd. piensa que se debe a... (Informacion clinica)

a) Dolor
b) Necesidad de orinar
¢) Ruido
@) Otros. Especificar.

5. ¢Hanotado gque se despertaba antes de |o habitual? En caso afirmativo ¢Cuanto
tiempo antes?
1 | Se hadespertado como siempre
2 | Mediahora antes
(3| 1 horaantes
4
5

Entre 1y 2 horas antes
Mas de 2 horas antes

6. Eficiencia del suefio (horas dormidas/horas en cama) Por término medio,
¢Cuantas horashadormido cadanoche? 5  ¢Cuantas horas ha permanecido
habitualmenteenlacama? 8

1| 91-100%

2 | 81-90%

B | 71-80%
4
5

61-70%
60% 0 menos

7. Cuantos dias a la semana ha estado preocupado/a o ha notado cansancio o
disminucion en su funcionamiento sociolaboral por no haber dormido bien la
noche anterior?

1 | Ningan dia

| 1-2 dias/semana

3

4

5

3 dias/semana
4-5 dias/semana
6-7 dia/semana

8. ¢Cuantos dias a la semana se ha sentido demasiado somnoliento, llegando a
dormirse durante el dia o durmiendo méas de lo habitual por la noche?
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Ningun dia

1-2 dias/semana
3 dias/semana
4-5 dias/semana
6-7 dia/lsemana

SIFNEN(S =

9. Si sehasentido con demasiado suefio durante € dia o hatenido periodos de suefio
diurno ¢Cuéantos dias ala semana ha estado preocupado o ha notado disminucion
en su funcionamiento sociolaboral por ese motivo?

1 | Ningun dia

2 | 1-2 dias/semana
(9| 3 dias/semana
4

5

4-5 diasg/semana
6-7 dia/semana

10. ¢Cuantos dias ala semana hatenido (o le han dicho que ha tenido) ...?

(Informacion clinica)
ML T ) I G

a)| Ronguidos 2 3 - 5
b)| Ronquidos con ahogo @) 2 3 4 5
¢} Movimisntos de las pismas 1 @ 3 4 9
d)| Pesadillas 1 2 €] 4 5
g)| Otres 1 2 3 4 2

11. ¢Cuéantos dias ala semana ha tomado farmacos o utilizado cualquier otro remedio
(infusiones, aparatos, etc.), prescrito o no, para ayudarse a dormir? (Informacion
clinica)

Ningun dia

1-2 dias/semana
3 dias/semana
4-5 dias/semana
6-7 dia/lsemana

CATEGORIAS ITEMS PUNTOS

CDQ.@UQJ

Satisfaccion ftem1 3
subjetiva del

suefio

| nsomnio ltems 2-1, 2-2, 2-3,2-4,3,4,5,6,7 27
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: . items 2-5, 8, 9 7
Hipersomnio

PUNTUACION TOTAL | 37

CRIBADO ANSIEDAD DEPRESION - ESCALA DE GOLDBERG -

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario heter oadministrado
con dos subescal as, una de ansiedad y otra de depresion.

Cada una de las subescal as se estructura en 4 items iniciales de despistgje para
determinar s es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5
items que se formulan solo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de
despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en la subescala de depresion).
L os puntos de corte son mayor o igual a4 paralaescalade ansiedad, y mayor oigua a
2 paralade depresion. En poblacion geridtrica se ha propuesto su uso como escala
anica, con un punto de corte = 6.

Instrucciones para el profesional:

A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha
tenido en las dos Gltimas semanas alguno de los siguientes sintomas”. No se puntuaran
los sintomas de duracion inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS|PUNTOS

1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o entension? | Si 1
2.- ¢Haestado muy preocupado por ago? Si 1
3.- ¢Se hasentido muy irritable? Si 1
4.- ¢(Hatenido dificultad pararelgarse Si 1

Puntuacién Total (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar | 4

preguntando)
5.- ¢Hadormido mal, hatenido dificultades paradormir? | Si 1
6.- ¢Hatenido dolores de cabeza o nuca? No 0
7.- ¢Ha tenido aguno de los siguientes sintomas; No 0
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)
8.- ¢Haestado preocupado por su salud? Si 1
9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, Si 1
para quedarse dormido?
PUNTUACION TOTAL | /

SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS|PUNTOS

¢Se ha sentido con poca energia? Si 1
¢Haperdido usted su interés por las cosas? Si 1
¢Haperdido la confianza en si mismo? Si 1
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Se ha sentido usted desesperanzado, Si 1
Sin esperanzas?

Puntuacién Total | 4
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores,
continuar preguntando)

¢Hatenido dificultades para concentrarse? Si 1
¢Haperdido peso? (a causa de su falta de apetito) No 0
¢Se ha estado despertando demasiado temprano? Si 1
¢Se ha sentido usted enlentecido? No 0
¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por, No 0
las mafianas?

PUNTUACION TOTAL | ©

13

PUNTUACION TOTAL (Escala Ginica)

AUTONOMIA PARA LASACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA -BARTHEL-

Poblacion ___diana: Poblacion general. Se trata de un
cuestionario heteroadministrado con 10 items tipo Likert. El rango de posibles valores
del indice de Barthel esta entre 0'y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas, el
indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las
categorias — las posibles puntuaciones paralas actividades son 0, 1, 2, 6 3 puntos —
resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos por algunos
autores parafacilitar lainterpretacion son:

- 0-20 dependenciatotal

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
. comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en
@ Independiente . . i .
un tiempo razonable. La comida puede ser cocinaday servida por otra
persona
Para cortar la carne o € pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de

5 | Necesita ayudal

comer solo
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Dependiente

Necesita ser alimentado por otra persona

L avarse - banarse—

Capaz delavarse entero, puede ser usando laducha, la bafiera o permaneciendo
@ Independiente Szﬁ % ey aplicando la esponja sobre todo € cuerpo. Incluye entrar y salir del
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse laropa, atarse |os zapatos, abrocaharse |os
@ Independiente | botones y colocarse otros complementos que precisa (por €jemplo braguero,
COrsg, etc) sin ayuda)
5 |Necesita Pero realiza solo al menoslamitad de las tareas en un tiempo razonable
ayuda
0 |Dependiente
Arreglarse
Redlizatodas | as actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse
5 | Independiente caray manos, peinarse, maguillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los
complementos necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 |Dependiente | Necesita agunaayuda
Deposicion
. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema 0 supositorios es
Continente S .
capaz de administrarselos por si solo
5 Accidente Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o
ocasiond supositorios
0 |Incontinente Incluye administracién de enemas 0 supositorios por otro

Miccién - valorar la situacion en la semana previa—

Ningun episodio de incontinencia (seco diay noche). Capaz de usar

@ Continente cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la
bolsa solo
5 Accidente Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o
ocasiond supositorios

0 |Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entray sale solo. Capaz de quitarse y ponerse laropa, limpiarse, prevenir
el manchado delaropay tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse

@ Independiente | de lataza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla

(orinal, botella, etc) es capaz de utilizarlay vaciarla completamente sin
ayuday sin manchar
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Capaz de manegjarse con pequefia ayudaen € equilibrio, quitarsey

5 |Necesitaayuda |ponerse laropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar €
retrete.
0 |Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarsesilléon / cama

@

Independiente.f

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproximaala cama,
rena, desplaza apoya pies, cierralasilla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver alasillasin ayuda

Incluye supervision verbal o pequefia ayudafisica, tal como la ofrecida por

10 | Minimaayuda . :

una persona no muy fuerte o sin entrenamiento

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona
5 |Granayuda .

fuerte o entrenada) parasair / entrar de la cama o desplazarse
0 | Dependiente Necesita grda o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de

permanecer sentado

Deambulaciéon

S

Independiente

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casasin ayuda o
supervision. Lavelocidad no esimportante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, etc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de
ponérselo y quitarsela solo

Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50

1 [ eyt metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
Independiente b de desol dobl

5 lensllade En 50metr(|)s. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar
ruedas esquinas solo

O |Dependiente |Si utilizasillade ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar €

@ Independiente apoyo gue precisa para andar (baston, muletas, etc) y el pasamanos
5 NEEEE Supervision fisicao verbal

ayuda
O |Dependiente | Incapaz de salvar escalones. Necesita al zamiento (ascensor)

Fecha

Puntuacion Total

100
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