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Plan de cuidados de enfermería con enfoque educativo dirigido a 
paciente adulta con insomnio y linfoma de Hodgkin  

Nursing care plan with an educational approach aimed at an adult female 
patient with insomnia and Hodgkin lymphoma 
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Introducción 

Los linfomas de Hodgkin son enfermedades 
malignas en las que los tejidos neoplásicos 
contienen escasas células tumorales dispersas que 
son mono- y multinucleadas (llamadas células de 
Hodgkin y Reed-Sternberg, respectivamente) 
dentro de un conjunto de células inflamatorias no 
neoplásicas y accesorias. Las células tumorales se 
encuentran rodeadas de rosetas de linfocitos T.1  

En 1832, Thomas Hodgkin publicó un artículo 
titulado “Sobre algunos aspectos mórbidos de las 
glándulas absorbentes y el bazo”. En él describió 
las historias clínicas y los hallazgos patológicos post 
mortem de seis pacientes. En 1865, Samuel Wilks 
publicó un artículo sobre la enfermedad, donde 
inmortalizó a Hodgkin con el título: “Casos de 
agrandamiento de ganglios linfáticos y el bazo (o 
enfermedad de Hodgkin) con comentarios”.2 Entre 
las manifestaciones clínicas del linfoma de Hodgkin 
se encuentran las adenomegalias cervical, axilar, 
inguinal, mediastinal, mesentérica, esplénica y otras 

periféricas, con o sin síntomas B (fiebre, pérdida de 
peso, diaforesis, prurito).3 

Tanto la quimioterapia como la radioterapia 
aumentan el riesgo de tumores sólidos malignos. 
La irradiación mediastinal aumenta el riesgo de 
aterosclerosis coronaria. En las mujeres, el riesgo 
de cáncer de mama aumenta alrededor de siete 
años después de haber recibido radioterapia en 
regiones ganglionares adyacentes.4 

La estadificación de la enfermedad se realiza 
con base en la versión modificada por Cotswolds 
de la Clasificación de Ann Arbor (cuadro I). 

El proceso de atención de enfermería (PAE) es una 
herramienta metodológica para la práctica asistencial 
que permite otorgar cuidados a las personas sanas o 
enfermas por medio de una atención sistematizada, 
homogénea y lógica. Como todo método, configura un 
número de pasos sucesivos que se relacionan entre sí y 
cuyo objetivo principal es constituir una estructura que 
pueda cubrir las necesidades individuales o grupales, 
reales o potenciales; está constituido por cinco etapas: 
valoración, diagnóstico de enfermería, planeación, 
ejecución y evaluación.  

  



 

 

La forma operativa del PAE se hace por medio 
del diseño de un plan de cuidados de enfermería 
estandarizado (PLACE), el cual es definido como 
un protocolo específico de cuidados, apropiado 
para aquellos pacientes que padecen los problemas 
normales o previsibles relacionados con el 
diagnóstico concreto o una enfermedad.6,7 

En el caso específico de la paciente, se estructuró 
un PLACE con enfoque educativo que requirió del 
abordaje integral para tratar los factores relacionados 
con el deterioro del patrón del sueño (insomnio), que 
se define como la incapacidad para conciliar o 
mantener el sueño y repercute de forma importante en 
la salud y la calidad de vida de quien lo presenta. Pese a 
ello, hasta el 10% de los pacientes insomnes no recibe 
el tratamiento adecuado8 para continuar con la 
valoración y el razonamiento diagnóstico para la 
jerarquización y determinación de los diagnósticos de 
enfermería, los resultados esperados y las 
intervenciones de enfermería, con la finalidad de 
favorecer su valoración a partir de una guía de la North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA).  

 
Desarrollo 

Valoración con base en la Guía de valoración 
para el paciente adulto por dominios y clases de 
la NANDA 

El sistema de valoración diseñado por Marjory 
Gordon se trata de configuraciones de compor-
tamientos, más o menos comunes a todas las 
personas, que contribuyen a la salud, calidad de vida 
y el logro de su potencial humano.9 Por esta razón, 
el plan de atención de la paciente se fundamentó en 
los patrones funcionales de Gordon.. 

Se llevó a cabo una evaluación jerarquizada. La 
información se obtuvo de manera directa, por 
medio de una entrevista y exploración física 
cefalocaudal, y de forma indirecta, a partir de la 
historia clínica de la paciente.  

Resumen de la valoración por dominios 

Paciente mujer, de 34 años de edad, procedente del 
estado de Veracruz, Veracruz, profesionista, con 
diagnóstico médico de Linfoma de Hodgkin, cuyo 

padecimiento inició en agosto del 2010, por lo cual 
requirió hospitalización.  

Al momento del ingreso, la paciente tenía un 
peso corporal de 49 kg y talla de 155 cm. En 
cuanto a los signos vitales, presentó presión arterial 
de 118/62 mm Hg, frecuencia cardiaca de 72 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 
por minuto y pulsos periféricos eurítmicos, 
temperatura corporal axilar de 36.5 °C. El nivel de 
glucemia periférica fue de 85 mg/dL. 

El tratamiento que llevaba en casa previo al inicio 
de la quimioterapia era el aprepitant, una tableta cada 
24 horas por seis días. A su ingreso al servicio de 
Quimioterapia Ambulatoria, el protocolo de 
tratamiento incluyó ondansetrón de 16 mg por vía 
intravenosa, dexrazoxane de 500 mg, doxorrubicina 
de 34 mg, bleomicina de 13.5 mg, vinblastina 8.2 mg, 
dacarbazina de 500 mg y aprepitant (tabletas).  

Dominio 1. Promoción de la salud 

Al momento de su admisión, la paciente tenía 
conocimiento de las actividades para conservar su 
salud; sin embargo, no llevaba a cabo ninguna de 
ellas, solo reposo. Los síntomas de la enfermedad se 
mantenían dentro de los límites esperados. No tenía 
hábitos de ingesta de alcohol o consumo de tabaco, 
ya que sabía lo dañinos que son para el organismo. 
Refirió que tenía buenos hábitos higiénicos 
personales: se bañaba a diario, hasta dos veces si hacía 
mucho calor; se lavaba la boca, como mínimo tres 
veces al día, y mantenía el cuidado de la piel con 
cremas hidratantes. Su esquema de vacunación estaba 
completo. Vivía en casa propia, en un entorno 
urbanizado, dado que contaba con todos los servicios 
(alumbrado, pavimentación, agua potable y 
saneamiento básico). No convivía con animales.  

La paciente mencionó que lo que le pudo haber 
causado su enfermedad fue el estrés laboral y no 
comer a sus horas, mientras que la acción que la 
llevó a notar los síntomas fue que acudió al médico 
para una valoración clínica.  

Dominio 2. Nutrición

Al ingresar, la paciente refirió que tuvo una pérdida 
de peso de la que se fue recuperando después del 



 

 

tratamiento. En general, sus hábitos alimenticios 
eran saludables e incluían la ingesta de verduras, 
frutas y suficientes líquidos (dos litros de agua al 
día). La paciente presentó apetito normal. La 
cavidad bucal se observó con mucosa hidratada, 
color rosado y dentadura completa sin caries. Los 
labios, las encías y la lengua estaban bien hidratados 
y de color rosado; sin embargo, aunque la paciente 
refirió que procuraba mantener la piel hidratada, 
esta se encontraba íntegra aunque ligeramente seca 
y pálida. Durante el tratamiento de quimioterapia, la 
paciente presentó nauseas sin llegar al vómito y 
algunas veces polifagia y polidipsia. Se identificó 
edema (+) en los pies.  

Dominio 3. Eliminación e intercambio 

El patrón de eliminación urinaria fue normal (entre 
1000 y 1500 mL de orina en 24 horas) y la paciente 
no requería de ayuda para miccionar. En referencia 
a las características de la orina, la paciente 
mencionó que era de color amarillo pajizo y que 
cambiaba de color, dependiendo de la alimentación 
y de los medicamentos que ingería, con un suave 
olor a amoniaco.  

Respecto al patrón de eliminación intestinal, la 
paciente evacuaba una vez al día y no requería de 
apoyo para facilitar la defecación. Las características 
de la evacuación dependían de la alimentación, de 
color café a café oscuro, consistencia dura y a veces 
pastosa, así como con olor característico. A la 
exploración presentó peristaltismo y ruidos 
intestinales, aunque la paciente refirió que en 
ocasiones presentaba distención abdominal.  

Dominio 4. Actividad/reposo 

A su ingreso, la paciente dormía aproximadamente 
seis horas diarias por la noche. El tiempo promedio 
para conciliar el sueño era de una hora, con 
interrupciones esporádicas que se presentaban dos 
veces por semana, las cuales estaban relacionadas 
con la necesidad de orinar y los ruidos de la calle; 
aun así, aunque había presencia de insomnio y 
bostezos, la paciente no recurría a ningún método 
para conciliar el sueño. No obstante que refería que 
no se sentía cansada o fatigada y que no tenía 

limitaciones para el movimiento, por el momento 
no hacía ningún tipo de ejercicio. Acostumbraba ir 
al cine, a exposiciones, al teatro, al café y de 
compras. Se reunía frecuentemente con la familia y 
también hacía actividades fuera del ámbito familiar.  

En relación con las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria, la paciente podía 
alimentarse, bañarse, moverse/deambular, 
arreglarse, vestirse, arreglar su cama y moverse en la 
cama. Señaló que evitaba cocinar, porque por su 
enfermedad no debía exponerse a lo caliente.  

Dominio 5. Percepción/cognición  

Si bien al momento del ingreso la paciente se 
encontraba orientada en espacio, tiempo y persona, 
manifestó que en algunos momentos perdía la 
concentración por los pendientes y las ocupaciones 
personales. No obstante, esto no afectaba su 
comunicación con los demás. No se identificaron 
alteraciones auditivas, gustativas, táctiles o de 
entumecimiento; solo presentó alteración visual y 
se ayudaba con el uso de lentes.  

Dominio 6. Autopercepción 

La paciente se describió como una mujer directa 
para hablar, positiva ante la vida, con ganas de 
seguir adelante; también como alguien agradable, a 
quien le gusta mucho platicar y socializar. No se 
sentía afectada en su imagen corporal, ni por la 
enfermedad, ni por el tratamiento (debido a su 
alopecia y al consiguiente uso de turbantes); por lo 
tanto, manifestó que no presentaba llanto, tristeza, 
sentimientos de culpa o dificultad para relajarse.  

En el ambiente hospitalario, la paciente refirió 
que le han brindado un trato digno y de calidad, 
aunque en ocasiones ha llegado a presentar 
nerviosismo y aprehensión al acudir al tratamiento 
de quimioterapia, ya que sus venas se han 
adelgazado y endurecido, lo cual conlleva múltiples 
punciones.  

Dominio 7. Rol/cuidador 

Al momento del ingreso, la paciente refirió que su 
ambiente familiar era excelente, por la convivencia 



 

 

diaria y la relación de amor con su esposo y su 
mamá; además, recibía con frecuencia la visita de 
sus tres hermanos mayores, que la hacían sentir 
como si fuera el centro de la familia.  

Dominio 8. Sexualidad 

La paciente presentó su primera menstruación a los 
11 años de edad. Al momento de su ingreso, 
mencionó que su ciclo menstrual duraba tres días. 
Recordó que la fecha de su última menstruación fue 
aproximadamente cuatro meses antes de su ingreso. 
Sus prácticas sexuales estaban suspendidas 
temporalmente, solo había tenido una pareja y al 
momento no usaba ningún tipo de método de 
planificación familiar. La última citología vaginal fue 
un año antes de su admisión. Hasta ese momento, 
no había tenido ningún embarazo.  

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés 

En relación con su respuesta física, la paciente 
presentó dermatitis y cansancio ocasional, así como 
trastornos del sueño. Solo había presencia de sabor 
metálico en la boca y color de piel pálido. Las 
personas con las que tenía más confianza para 
hablar y en quienes más confiaba al momento eran 
su esposo y su madre.  

Dominio 10. Principios vitales 

En el momento de su ingreso, la paciente 
mencionó que ninguna práctica religiosa o idea 
cultural interfirió con su tratamiento, por lo que no 
tenía ningún temor o desesperanza. Participaba en 
la toma de decisiones de su vida y asumía las 
consecuencias. Manifestó no creer en religiones, 
pero sí creía firmemente en Dios y se apegaba a él 
para resolver sus problemas. Seguía de manera 
precisa las indicaciones médicas.  

Dominio 11. Seguridad/protección 

Al ingresar, la paciente no tenía ningún riesgo de 
sufrir alguna lesión o daño en mucosas, integridad 
cutánea y tisular o dentición; sin embargo, eso no 
quería decir que si no se cuidaba, no se pudiera ver 

afectada por el mismo tratamiento. No consideraba 
la posibilidad de sufrir riesgo de asfixia, caída, 
fractura, limpieza de vías aéreas y traumatismo. Su 
protección era efectiva.  

Dominio 12. Confort 

Las condiciones de ventilación, iluminación, 
amplitud y privacidad eran adecuadas en su 
entorno. La paciente contaba con personas 
significativas de soporte, como familiares y 
amistades. 

Dominio 13. Crecimiento/desarrollo 

Al momento del ingreso, había congruencia en la 
edad, el peso y la talla de la paciente. No había 
referencia de trastornos genéticos, enfermedades 
crónicas, desnutrición o anorexia; sin embargo, sí 
había antecedente de anemia, la cual se corrigió a 
partir de una buena alimentación. La paciente 
manifestó su inquietud de realizar alguna actividad, 
como retomar nuevamente sus ejercicios y 
manualidades.  

Diagnóstico de enfermería y razonamiento 
diagnóstico  

La NANDA proporciona la estructura organizativa 
y establece los planes de trabajo para el desarrollo 
de los diagnósticos de enfermería. Los diagnósticos 
estandarizados de enfermería han constituido una 
base sólida para la conceptualización y la puesta en 
práctica del rol independiente de la profesión; 
asimismo, han fomentado la colaboración entre el 
equipo de salud, lo que ha repercutido en la calidad 
de los cuidados y en un mejor aprovechamiento de 
los recursos.10,11  

Aplicando esta metodología, se desarrolló el 
pensamiento crítico para hacer un correcto análisis 
de los datos y así poder identificar la etiqueta 
diagnóstica que mejor se relacionó con la 
enfermedad y las necesidades de la paciente. Se 
priorizó el diagnóstico de enfermería para la 
paciente, por medio de la elaboración del 
razonamiento diagnóstico, que se muestra en el 
cuadro II. 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  

 En particular para la paciente, se eligió el 
diagnóstico de enfermería denominado Insomnio 
(dominio 4 actividad/reposo, clase 1 reposo/sueño), el cual 
se define como un trastorno de la cantidad y 
calidad del sueño limitado en el tiempo. Dicho 
diagnóstico fue prioritario por tratarse de un 
trastorno incapacitante para conciliar o mantener el 
sueño, o la sensación de no haber tenido un sueño 
reparador, lo que ocasiona disfunción diurna y 
repercute de forma importante en la salud y en la 
calidad de vida de quien lo presenta. Pese a ello, 
hasta el 10% de los pacientes con trastornos del 
sueño no reciben el tratamiento adecuado.  

Plan de cuidados de enfermería estandarizado 
(PLACE)  

Con base en los criterios de resultado, la taxonomía 
Nursing Outcomes Classification (NOC) analiza y mide 
la efectividad y la eficacia de los cuidados 
(intervenciones de enfermería).12 La Nursing 
Interventions Classification (NIC) es una clasificación 
normalizada completa de las intervenciones que 
realizan los profesionales de enfermería.13 

En esta etapa se realizó un plan educativo 
tomando como base la interrelación NANDA, 
NOC y NIC. Los cuidados de enfermería se 
enfocaron en la necesidad real de sueño y descanso, 
con el argumento principal de que todo ser humano 
requiere cierta cantidad de sueño y descanso 
durante un periodo de tiempo para mantener el 
funcionamiento óptimo del organismo, tanto física 
como mentalmente.  

En los cuadros III, IV, V y VI (que se 
presentan al final, después de las referencias) se 
muestra la representación de este proceso por 
medio del formato del PLACE.  

Consideraciones éticas

En el presente estudio de caso se protegió la vida, 
la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la 
autodeterminación, la intimidad y la 
confidencialidad de la información personal de la 
paciente que participó en la investigación. 
Asimismo, se resguardó la intimidad y la 
confidencialidad de dichos datos. La persona 
objeto de estudio dio su consentimiento informado 
para participar de manera voluntaria.14 

Conclusiones

El presente informe de caso clínico comprende el 
desarrollo de acciones que contribuyen al 
conocimiento de los procesos biológicos y 
psicológicos en los seres humanos.15 

El plan de cuidados de enfermería con enfoque 
educativo puede ayudar a mejorar el patrón y la 
calidad del sueño al disminuir la dificultad para 
conciliar el sueño. Asimismo, un adecuado manejo 
de la medicación, de la energía y del ambiente en 
casa y en el hospital favorece un adecuado control 
de la enfermedad y la recuperación. 

El alcance de la valoración inicial y de 
seguimiento dependió del estado de salud o de 
enfermedad de la paciente y del tratamiento 
indicado, el tipo de fármacos y la vía de 
administración. En particular el tratamiento de 
quimioterapia antineoplásica amerita precauciones 
adicionales, como la valoración de la paciente 
antes, durante y después de la administración de la 
medicación, con la finalidad de obtener los datos 
de referencia con los cuales se pueda evaluar su 
eficacia.16 
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