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Aquest treball recull en una mateixa historia de vida a totes aquelles persones
magnifiques a les quals vaig tenir el plaer de coneixer en les meves practiques

al servei d’otorinolaringologia. En el Josep hi ha una pinzellada de totes elles.

El meu més sincer agraiment a Maria Teresa Luis Rodrigo, la qual m’ha ajudat i
recolzat en tot moment. Tant les directrius que m’ha donat com les seves
minucioses correccions i els seus comentaris i suggeriments han contribuit a

millorar aquest treball.



...Ii és tot just en aquell precis moment quan t'adones que per conéixer realment
a les persones no es necessari escoltar la seva veu, seu i escolta els seus ulls.



Resum

Aquest procés de cures analitza el cas del Josep, un personatge fictici en la
historia de vida del qual he intentat fer un recull de les principals caracteristiques
de tots aquells malalts que vaig coneixer i dels que vaig tenir cura durant les
meves practiques al servei d’otorinolaringologia.

En Josep és un home de 64 anys diagnosticat de cancer de laringe i a qui es
practica una laringuectomia total, extirpant-li tota la laringe. Consequentment
perd la capacitat de fonacio.

Aquesta situacié de perdua d'una part corporal (la laringe) i de la funcié que
exercia (la parla), a la que s’uneix la percepcié de perdua definitiva del seu estil
de vida, dona lloc a I'aparicié d’'un procés de dol que es manifestat per la persona
amb trastorns de la son i manifestacions verbals d’ansietat.

L’objectiu de les cures infermeres (i conseguentment del procés de cures) és
ajudar al Josep a assolir una resposta adaptada davant d’aquests canvis, per a

que pugui arribar a 'acceptacié i maneig adequat del seu nou estat de salut.

Paraules clau:
Pla de cures; cancer de laringe; laringuectomia total; procés de dol; cures

infermeres.



Abstract

This care process analyses the case of Joseph, whose history of live is
fictitious as well as him, through which I have tried to make a summary about the
main characteristics of the patients that | have met and taken care of during my
practices in the ENT (Ear, Nose and Throat) services.

Joseph is a 64 years old man who has been diagnosed with laryngeal
cancer, and the treatment that he received was a total laryngectomy, in order to
extirpate all of his larynx. As a consequence he loses his phonation ability.

Concerning the situation of losing a part of the body (in this case the larynx)
and therefore losing the function of this body part (to give the capacity to speak),
the patient is not only affected physically but also emotionally. After the operation,
he will have a feeling of permanent loss that will affect his lifestyle; resulting in a
grieving process during which time the patient will suffer sleep disorders and
verbal expressions of anxiety.

The goal of nursing cares (and consequently the objective of this healing
process) is to help Joseph to get a good answer in order to be able to adapt
himself to these changes, and to achieve the acceptance and management of his
new health condition.

Keywords:

Care plannig; laryngeal cancer; total laryngectomy; grieving process; nurse care.
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1. Introduccidé
Per a la realitzacio del procés de cures a una persona laringuectomitzada he

escollit el model conceptual infermer de Virginia Henderson per les seguents

raons:

- Es un model que contempla a la persona de forma holistica.

- Existeix molta informacié sobre els plans de cures des d’aquest model, tant
de caire nacional com estranger.

- Permet utilitzar les taxonomies infermeres (NANDA, NOC, NIC) per formular
una part dels diagnostics infermers.

- Destaca el paper de la infermera, entesa com aquella persona encarregada
d’ajudar a les persones a satisfer les necessitats basiques, ja sigui suplint la
seva autonomia o ajudant-les a desenvolupar la seva independencia.

- Es el model infermer que ha guiat el desenvolupament de la majoria de plans
de cures dels hospitals de Catalunya.

- Es un model infermer conegut arreu del mén, cosa que facilitara la possible

difusié d’aquest TFG entre la comunitat infermera.

1.1. EIl model conceptual de Virginia Henderson

Un model conceptual infermer és la representacié del marc o estructura
sota el qual s’ha entés el metaparadigma de la infermeria. Aquest marc o
estructura esta format per un conjunt de peces o engranatges que sén els
conceptes, assumpcions i proposicions, els quals identifiquen i relacionen els
fendmens d’interés de la disciplina alhora que estableixen el limit de I'estructura
conceptual, el significat de la natura i la missio de la infermeria i la meta de les
seves intervencions.

Cadascun dels models infermers defineix els quatre conceptes nuclears
de la infermeria (persona, entorn, salut i infermeria o rol professional) d’'una forma
diferent i amb un enfocament concret de les relacions que s’estableixen entre
cadascun d’aquestes conceptes.

L’analisi del model infermer de Virginia Henderson que es fara en aquest
treball esta basat en la interpretacio del model que fan les autores Luis Rodrigo,

M.T. i Fernandez Ferrin C en el llibre “De la teoria a la practica. El pensamiento



de Virginia Henderson en el siglo XXI”, de Luis Rodrigo, M.T. Fernandez Ferrin,

C. y Navarro Gomez M. Victoria.

Conceptes nuclears de la infermeria

La persona és lindividu en que s’integren components biologics,
psicologics, socioculturals i espirituals, interactuant entre si per formar un tot
complex amb 14 necessitats basiques. La persona tendeix cap a la
independéncia.

L’entorn és el conjunt d’aquells factors que afecten a la vida i el
desenvolupament de la persona. Poden ser intrinsecs o extrinsecs a la persona.
Dins dels ultims també s’inclou a la familia.

La infermeria és el servei d’ajuda que té com objectiu satisfer les
necessitats basiques de les persones.

La salut seria equivalent a la satisfaccio adequada de les 14 necessitats

basiques.

Assumpcions filosofiques

Les assumpcions filosofiques d’aquest model son basicament tres:

1. La infermera disposa d’una funcié propia encara que ha de compartir
activitats amb altres professionals.

2. En aquelles situacions en que la infermera assumeix el paper del metge,
aquesta abandona la seva funcio propia, que sol ser desenvolupada per altres
professionals.

3. La societat espera un servei de la infermera (la seva funcié propia) que cap

altre professional li pot donar.

Assumpcions cientifigues o postulats

Les assumpcions cientifiques o postulats d’aquest model sén tres:
La persona és un tot complex amb 14 necessitats basiques.
2. La persona vol la independéncia i s’esforca per aconseguir-la.
En el cas que una necessitat no estigui satisfeta, la persona deixa de ser un
tot.



Elements fonamentals

Els elements fonamentals d’'un model formen el seu nucli i sén el que dona
sentit a les intervencions de les infermeres que comparteixen la seva concepcio.
Aquests elements son I'objectiu de les cures, l'usuari del servei, el paper de la
infermera, la font de dificultat, la intervencié infermera i les consequéncies
d’aquesta intervencio.

L’objectiu de les cures és I'ajuda a la persona per a que aquesta pugui
satisfer les seves necessitats basiques.

L’'usuari del servei és aquella persona que presenta un deficit (real o
potencial) en la satisfaccio de les seves necessitats basiques.

El paper de la infermera es basa en la supléncia de 'autonomia de la
persona o en ajudar-la a desenvolupar la independeéencia.

La font de dificultat en aquest model és l'anomenada area de
dependéncia, fent referencia a la falta de coneixements, de forca o de voluntat
de la persona per satisfer les seves necessitats basiques:

e S’entén per coneixements saber quines accions s’han de fer i com s’han de

fer per a gestionar una situacio de salut.
Per tant, la falta de coneixements fa referencia a I'estat en que la persona té
la capacitat per percebre, processar i recordar la informacio, pero te una
mancanca de coneixements necessaris per a poder gestionar la seva situacio
de salut, o els té perd no sap com utilitzar-los.

e S’entén per forga tant la forga fisica com la psiquica. La forca fisica fa
referencia a les capacitats psicomotrius, a la forca i al to muscular. La forca
psiquica fa referéncia a la capacitat de la persona d’interrelacionar els
coneixements amb la situacié de salut, d’extreure conclusions i de prendre
decisions.

Per tant, la falta de forca fisica fa referéncia a aquell estat en que la persona
no disposa de la suficient capacitat psicomotriu o de forgca i to muscular
necessaris per a desenvolupar I'activitat requerida.

En canvi, la falta de forca psiquica fa referencia a aquell estat en que la
persona ignora els beneficis de les accions que ha de portar a terme, no les
relaciona amb la seva situacioé de salut i no es capa¢ de prendre decisions o

les que pren son erronies.



e S’entén per voluntat el manteniment de la conducta adequada per satisfer les
necessitats basiques durant el temps necessari i amb la freqiencia i
intensitats necessaries.

Per tant, la falta de voluntat fa referéncia a aquell estat en que la persona ha

pres la decisié adequada i vol posar-la en practica, perd no persisteix en les

conductes amb la suficient intensitat o durant el temps necessari.

La intervenci6 infermera inclou dos elements, el centre de la intervencio i els
modes d’intervencié. El centre de la intervenci6 sén aquelles arees de
dependéncia de la persona, es a dir, la falta de coneixements, de for¢ca o de
voluntat. Els modes d’intervencié es dirigeixen a augmentar, completar, reforcar
o substituir els coneixements, la forca o la voluntat, adaptant-se a cadascuna de
les arees de dependéncia. Es important remarcar que n’hi ha arees de
dependencia en que no es poden aplicar tots els modes o maneres d’intervenir.
Un exemple seria la voluntat, que es pot refor¢ar, augmentar o complementar,
perd mai es podra substituir.

La consequencia de la intervencio és la satisfaccio adequada de les 14

necessitats basiques.

Conceptes nuclears del model

Dins el model conceptual de Virginia Henderson, existeixen 9 conceptes
claus: necessitats basiques, cures basiques, independéncia, dependencia,
autonomia, agent d’autonomia assistida, manifestacions d’independeéncia,
manifestacions de dependéncia i dades a considerar.

Les necessitats basiques s6n aquells requisits fonamentals i
indispensables per a mantenir la integritat o harmonia de tots els aspectes de la
persona.

La satisfaccié de cada unes de les necessitats esta condicionada per els
aspectes biologics, psicologics, socioculturals i espirituals de la persona,
mantenint una interrelacio amb les necessitats restants. Per tant, el concepte de
necessitat basica fa referencia a un requisit i a un element integrador al mateix
temps.

Aquestes necessitats sén universals per a tots els essers humans ja que
sOn comunes i essencials per a tots, pero a la vegada son especifiques perque

cada persona les satisfa d’'una forma diferent.
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Virginia Henderson identifica 14 necessitats basiques:
Respirar normalment
Menjar i beure adequadament
Eliminar per totes les vies corporals
Moure’s i mantenir postures adequades
Dormir i descansar

Escollir la roba adequada: vestir-se i desvestir-se

N o g bk bR

Mantenir la temperatura dins dels limitis normals, adequant la roba i

modificant 'ambient

8. Mantenir la higiene corporal i la integritat de la pell

9. Euvitar els perills ambientals i evitar lesionar a altres persones

10.Comunicar-se amb els demés expressant emocions, necessitats, temors o
opinions.

11.Viure d’acord amb els propis valors i creences

12.Ocupar-se en alguna cosa de tal forma que la seva tasca tingui un sentit de
realitzacio personal

13. Participar en activitats recreatives

14.Aprendre, descobrir o satisfer curiositats que condueixin a un
desenvolupament normal i a utilitzar els recursos disponibles

Les cures basiques sén aquelles activitats dirigides a satisfer les necessitats
basiques de la persona, ja sigui suplint la seva autonomia o0 ajudant-la a
desenvolupar la seva forga, coneixements o voluntat.

La independéncia equival al nivell optim de desenvolupament del potencial
de la persona per a satisfer les seves necessitats basiques. Aquest nivell optim
estara determinat per les caracteristiques de la persona.

La dependéncia equival al desenvolupament insuficient del potencial de la
persona per a satisfer les seves necessitats basiques. Aquest insuficient
desenvolupament pot estar degut a una falta de forca, coneixements o voluntat,
gue dificultin o impedeixin la realitzacié de les activitats adequades i suficients
per a la satisfaccio de les necessitats basiques.

L’autonomia és aquella capacitat fisica i psiquica de la persona que la permet
satisfer les necessitats basiques mitjangcant accions realitzades per ella mateixa.

La falta d’autonomia es pot produir per dos motius:



1. Quan per l'edat o I'etapa de desenvolupament la persona encara no ha
adquirit les facultats per portar a terme per si mateixa les activitats
necessaries.

2. Quan ha perdut temporal o definitivament, parcial o totalment, la capacitat per
realitzar les activitats necessaries per satisfer les seves necessitats basiques.
Es en l'estat de falta d’autonomia, quan entra en joc el paper de I'agent

d’autonomia assistida. Es aquella persona encarregada de suplir algunes

activitats de la persona ja que en aquell moment no les pot realitzar per si
mateixa.

Les manifestacions d’independéncia son aquelles conductes o indicadors de
conductes de la persona (dades objectives i subjectives) adequades i suficients
per satisfer les necessitats basiques.

Les conductes son aquelles accions o reaccions sobre les quals la persona
de forma voluntaria hi pot incidir. En canvi, els indicadors de conducta sén proves
que es poden observar directament i que indiquen si s’ha produit o s’esta
produint una conducta determinada.

Les manifestacions de dependencia sén aquelles conductes o indicadors
de conductes de la persona (dades objectives i subjectives) que resulten
incorrectes, inadequades o insuficients per satisfer les necessitats basiques de
la persona.

Les conductes incorrectes son aquelles que son perjudicials per la salut
de qualsevol persona. Les conductes inadequades son aquelles perjudicials o
contraproduents en el cas de la persona amb la que es treballa en aquell
moment, perd que amb altres persones poden no ser-ho.

Les conductes insuficients son aquelles que tot i ser adequades no arriben
al grau desitjat o necessari.

Les dades a considerar inclouen dos tipus de dades. En primer lloc, les
conductes erronies, inadequades o insuficients que no estan relacionades amb
un area de dependéncia. En segon lloc, les dades que tot i no ser conductes o
indicadors de conductes son rellevants i necessaries per planificar les cures

perqué poden incidir en la satisfaccio de les necessitats.



2. Objectiu

L’objectiu general d’aquest treball és el disseny del pla de cures infermeres a

una persona laringuectomitzada. Per aconseguir aquest objectiu final m’he

proposat els seguents objectius especifics:

Analitzar les repercussions que representa la intervencié quirdrgica en la vida
d’una persona.

Organitzar i classificar les dades recollides segons el model conceptual de
Virginia Henderson.

Identificar quins son els principals problemes de col-laboracié existents.
Formular els diagnostics infermers (d'independéncia i d’autonomia).

Establir els objectius que es volen assolir, la forma de valorar el seu
assoliment i el temps per fer-ho.

Planificar les intervencions i activitats necessaries per abordar aquests
diagnostics infermers.

Utilitzar, quan ha estat indicat, les terminologies infermeres (NANDA, NOC,
NIC).



3. Disseny del procés de cures

3.1 Historia clinica

DADES GENERALS
Data: 6 de novembre de 2014

Nom: Josep M.Z. Sexe: Home
Edat: 64 anys

Persona/es amb la/es que conviu: Dona (61 anys)
Professio habitual: Monitor de busseig

Situacio laboral actual: Actiu

Persona que proporciona la informacié: El malalt
Infermera responsable: Sandra Moreno Jiménez
Metge responsable: M.G.H.

Diagnostic medic: Carcinoma escamds de laringe (Annex 1)

Motiu de consulta (en paraules del malalt): “Per a treure’m el tumor que tenia
al coll”.

Al-lergies conegudes: Rinitis al-lérgica e intolerancia a la lactosa.

Medicacié que prenia a casa: Alerlisin 10mg/comp. ¢c/24h (si precisa)
Antecedents patologics d’interés: Fumador d’'un paquet diari des de fa 44 anys
Antecedents quirurgics: Extirpacié d’'un apéndix periauricular a I'oida esquerre
als 2 anys. Apendicectomia als 12 anys.

Malaltia actual:

Home de 64 any que acudeix al seu centre d’atencié primaria el passat 18
de setembre per consultar per una disfonia de gairebé cinc setmanes d’evolucié
que no remet. A I'exploracio, la doctora observa una massa ala zona de la laringe
i decideix derivar-lo al servei d’otorinolaringologia de I'hospital de referencia per
a realitzar una exploracié6 més complerta.

Al servei d’otorinolaringologia, li fan una fibrolaringoscopia on s’evidencia
la preséncia d’'una massa d’aspecte neoplasic amb afectacido de les cordes

vocals.



Se li realitza una biopsia on es troben ceél-lules compatibles amb una

neoplasia. El TAC (Tomografia Axial Computeritzada) revela la preséncia d’un

carcinoma de cel-lules escamoses de tipus TANOMO. Es decideix tractament

quirargic amb posterior tractament amb radioterapia.

Tractament medic:

Intervencio quirdrgica (07/11/2014): Laringuectomia total

Mesures no farmacologiques

Capcal del llit aixecat a 45°.

Humidificacié continua de I'habitacié amb un humidificador.

Repos absolut al llit.

Iniciar ambulacié a les 12h post-intervencio quirargica.

Dieta absoluta. A les 6h post- intervencio quirdrgica iniciar dieta hidrica per la
SNG segons tolerancia.

A les 24h post-intervenci6 quirdrgica iniciar nutricié enteral per SNG segons
tolerancia; dieta controlada pel Servei de Nutricio.

Control de constants vitals (especialment Saturacio d’oxigen) c/8h.

Aspirar secrecions segons necessitats.

Cura diaria de la ferida quirargica segons protocol.

Tractament farmacologic:

Serum fisiologic 500 ml + 10mEq CIK. EV. c/12h

Serum glucosat 5% 500 ml. EV. ¢/12h

Mucofluid 600mg/3ml. 3ml en nebulitzacié ¢/8h

Metamizol 2g/2ml. EV. ¢/8h alternat amb el paracetamol.

Paracetamol 1000mg/100 ml. EV. ¢/8h alternat amb el metamizol.
Piperacilina/Tazobactam 4g/0.5g. EV. c/8h.

Ranitidina 300mg/comp. VO. (En deju)*

Lorazepam 1mg/comp. VO. (Si precisa a la nit)*

* Triturar el comprimit, dissoldre’l amb aigua i administrar-lo immediatament

per la sonda; després netejar-la amb 10cc d’aigua.



Valoracio fisica a I'ingrés
Signes vitals
TA: 125/60 mmHg; FC: 69 ppm, ritmica. T2 timpanica: 36,1°C.
Exploracio fisica
e Talla: 187 cm.
e Pes: 81,4 Kkg.

¢ No presenta dificultats per mastegar ni deglutir.
e Organs dels sentits: oida conservada, porta lents de contacte, resta de
sentits dins de la normalitat.

Valoracio fisica a les 8 hores de la 1Q (07/11/2014)

1. Sistema Neurologic:

Es troba conscient i orientat en temps, persona i espai. Presenta una
impossibilitat en la parla deguda a la 1Q. Sensibilitat tactil i dolorosa
conservada. Pupil-les isocoriques i reactives a la llum.

2. Sistema Tequmentari

Pell rosada, hidratada, fina, teébia i integra, excepte en els punts d’insercio del
catéter vends periferic nim. 18 en extremitat superior esquerre i la zona de
ferida quirdrgica.

3. Sistema Respiratori

Respiracié lleugerament superficial sense signes de dispnea ni taquipnea.
Portador d’una canula Shiley amb el globus inflat a una pressié de 20 mmHg.

4. Sistema urinariirenal

Ja ha realitzat la primera micci6 post-intervencio, 200 ml. de color groc clar i
olor normal.

5. Sistema Digestiu

No presenta nausees ni vomits. Portador de SNG tipus Levin a lorifici nasal
dret. No s’observen signes de distensié abdominal. Peristaltisme present.
Ultima deposicié 05/11/2014 (el dia abans de I'ingrés) .

6. Sistema Musculoesquelétic:

Grau de mobilitat total. Pot moure les extremitats i realitzar canvis posturals

al llit, aixi com mantenir I'alineacio corporal.
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3.1.2 Historia infermera segons el model conceptual de V.

Henderson

(A 'annex 2 es troba aquesta mateixa informacio en format de taula).

1. N. de respirar normalment

MD: No s’observen.

MI: Des que l'otorinolaringdleg li va diagnosticar el cancer no ha tornat a
fumar.

DaC: Fumador d’'un paquet diari des de fa 44 anys. Ha intentat deixar de
fumar reiterades vegades per mitja de diverses opcions terapéutiques
(pegats, xiclets, cigarreta electronica, hipnosis, etc) pero sempre ha recaigut.

2. N. de menjar i beure adequadament

MD: La ingesta liquida diaria és d’aproximadament 0,6 litres d’aigua.
MI:
Exemple d’'una dieta diaria:
e Esmorcar: cafe amb llet desnatada i sacarina amb un parell de galetes
integrals
e Mig mati: petit entrepa i una peca de fruita
e Dinar: amanida variada i carn a la planxa i un iogurt de postres
e Berenar: café amb llet desnatada i sacarina amb un parell de galetes
integrals
e Sopar: puré de verdures i peix a la planxa i una peca de fruita de
postres
Habitualment pren tots els lactics sense lactosa.
DaC: Habitualment dina amb la seva dona quan els dos arriben de treballar.
Com ella és la que arriba més aviat és I'encarregada de preparar el dinar, tot
i qué ell també l'ajuda molt. Sempre ha donat molta importancia a la seva
dieta, ja que creu que és un pilar molt important en la vida d’'un esportista.

3. N. d’eliminar per totes les vies corporals

MD: Orina entre 1-2 vegades al dia, de color groc obscur i una quantitat
aproximada de 500 cc.

MI: El patré habitual d’eliminacio intestinal és cada dia al mati de consisténcia
normal.

DaC: Quan va de vacances li costa molt defecar i fins i tot ha d’utilitzar laxants.
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N. de moure’s i mantenir postures adequades

MD: No s’observen.
MI: Practica molt exercici fisic per la seva feina de monitor de busseig.
DaC: Li agrada bussejar, anar en bicicleta, correr i jugar a golf.

N. de dormir i descansar

MD: No s’observen.

MI: Abans del diagnostic, dormia al voltant de 7-8 hores diaries sense
interrupcions i s’aixecava descansat.

DacC: Li agrada llegir una mica abans de dormir. Des de que li van diagnosticar
el carcinoma dorm poc i amb interrupcions, durant 4-5 hores com a maxim i
es desperta 3 0 4 vegades i s’aixeca molt cansat.

N. d’escollir la roba adequada

MD: No s’observen.

MI: Ha portat a I'hospital el pijama del seu difunt pare i un mocador del seu
net. Per a ell s6n dos de les persones més importants en la seva vida i que
no poden acompanyar-lo en aquell moment. Pensa que portant aixdo €s com
si estiguessin amb ell i li portaran sort.

DaC: Sempre li ha agradat molt anar ben vestit i donar bona imatge.

N. de mantenir la temperatura corporal dins dels limits normals

MD: No s’observen.

MI. Sempre va vestit com una “ceba”. L’entorn domeéstic esta preparat per
adaptar-se als canvis de temperatura estacionals, ja que disposa de
calefacci6 i aire condicionat.

DaC: Es una persona especialment fredolica.

N. de mantenir la higiene corporal i la integritat de la pell

MD: Es renta les dents dos cops al dia, al aixecar-se i abans d’anar a dormir.
MI: Sempre dona molta importancia a la higiene personal, per la qual cosa es
dutxa a diari i després s’hidrata amb crema corporal.

DaC: Té un aspecte net i polit.

N. D’evitar els perills ambientals i evitar lesionar a altres persones

MD: Només acudeix al metge quan es troba malalt, no realitza cap revisio
periddica. Normalment s’automedica quan “té un simple refredat’. Es un
home que sempre ha realitzat moltissima activitat fisca i ara no la podra fer i

aixo Iemprenya” molt.
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10.

11.

MI: Explica que es troba molt penedit d’haver fumat durant tants anys i que
mai pensava que li podria portar aguestes consequéncies. Abans de la
intervenci6 es va inscriure en una associaci6 de persones
laringuectomitzades i va acudir a diverses xerrades.

DaC: No s’observen.

N. de comunicar-se amb els demés expressant emocions, necessitats,

temors o opinions.

MD: No s’observen.

MI: Utilitza lents de contacte ben graduades. Amb la seva dona expressa les
seves emocions, necessitats, temors i opinions sense dificultat.

DaC: La seva persona de confianca és la seva dona, que I'ha acompanyat
durant tot el procés. Des de l'ingrés es troba amb ell en tot moment.

N. de viure d’acord amb els propis valors i creences

MD: No s’observen.

Mal: Per a ell és molt important realitzar determinats rituals espirituals abans
de situacions dificils que se li puguin presentar a ell o a les persones que
I'envolten.

DaC: Es manifesta catolic encara que “practicant a la seva manera’.
Manifesta que no necessitara assistencia religiosa durant la seva estada

hospitalaria.

12. N d’ocupar-se en alguna cosa de tal forma que la seva tasca tingui un sentit

de realitzaci6 personal

MD: Li preocupa molt el fet d’haver de deixar de realitzar el seu treball.

MI: Té una empresa de classes de busseig. Durant la setmana treballa a
'empresa fent classes.

DaC: Viu en una casa amb la seva dona Isabel. Ella és mestre de primaria a
una escola del mateix poble on viuen. Els seus fills bessons, Xavi i Maria (28)
van marxar de casa fa cinc i tres anys respectivament. La Maria viu amb unes
amigues i en Xavi viu amb la seva parella, amb la qual ha tingut un nen que
en honor a I'avi li han posat Josep. Ens explica que té molt bona relacio amb

el seu net i que moltes tardes son ells dos els que el cuiden.
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13. N. de participar en activitats recreatives

MD: No s’observen.
MI: A 'hospital s’ha portat un munt de libres nous, abans d’entrar-hi pensava

que com ja no podria parlar amb la resta s’avorriria molt i pensava llegir per
evitar-ho.

DaC: Les seves aficions son el golf, el ciclisme i el submarinisme. Els
dissabtes al mati normalment surt amb la bici o a cérrer, i els diumenges
acostuma a fer un partit de golf amb els seus amics.

14. N daprendre, descobrir o satisfer curiositats que condueixin a un

desenvolupament normal i a utilitzar els recursos disponibles

MD: No s’observen.

MI: Coneix tant el seu diagnostic, com la evolucid i el pronostic. Mostra molt
interes en adquirir nous coneixements sobre el nou estat de salut. Vol que se
I'hi expliqui tot abans de la intervencid perqué despres “estaré molt pitjor
animicament i no m’assabentaré de res”. A casa ha realitzat una llista amb
els dubtes i curiositats que vol preguntar. Demana gue la seva dona estigui
davant sempre que se I'hi explica alguna cosa, per si s’oblida ell.

DaC: No s’observen.
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3.2. Diagnostic
3.2.1. Anadlisi i interpretacio de les dades

Josep M.Z. és un home de 64 anys diagnosticat de cancer de laringe que
ingressa a través del servei d'otorinolaringologia per a la realitzaci6 d'una
laringuectomia total. A I'arribada a la unitat d’hospitalitzacié es portador d’una
canula Shiley amb el globus inflat a una pressié de 20 mmHg, un cateter venos
periféric n° 18 en I'extremitat superior esquerre i una sonda nasogastrica tipus
Levin a l'orifici nasal dret.

Es una persona que sempre ha gaudit d’un bon estat de salut, amb habits
de vida saludables en general i que compta amb el suport de la seva familia,
especialment de la seva dona.

S’evidencia un afrontament de la seva nova situacié de salut de forma
directa. Des que li van diagnosticar el cancer no ha tornat a fumar i ha buscat
informacio sobre la seva situacié actual i futura tant abans de l'ingrés com a
I'nospital. Aquestes conductes indiquen una disposicié a mantenir el control de
la seva vida i de la seva situacio de salut.

Habitualment realitza una escassa ingesta hidrica, el que en la situacio
actual podria fer que les secrecions respiratories es tornessin mes espesses,
dificultant la seva eliminacié, augmentant aixi el risc de produir-se una infeccio
respiratoria o la formacié d’'un tap mucos.

Es troba en un procés de dol degut a la situacio actual que presenta, per
la pérdua d'una part del seu cos (la laringe) i una funcié (la parla) i la percepcio
de pérdua definitiva del seu estil de vida, procés que es manifesta principalment
amb trastorns de la son i manifestacions verbals d’ansietat.

Per tant, I'atencié infermera anira dirigida a ajudar-lo a que pugui adoptar
una resposta adequada davant d’aquests canvis, per a que pugui arribar a

I'acceptacio i maneig adequat del seu nou estat de salut.
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3.2.2. Formulaci6 dels problemes identificats

Problemes de col-laboraci6

1.

Complicacié potencial: Infeccidé respiratoria, formacié de tap mucos i
aspiraci6 de secrecions secundaries a acumulaci6 de secrecions
bronquials.

Complicacié potencial: Infeccid, sagnat, edema i dehiscéncia de la ferida
quirdrgica secundaries a intervencié quirargica.

Complicacio potencial: Flebitis, extravasacio, doblegament,
desallotjament i obstruccié secundaries a tractament endovenos.
Complicacié potencial: Escara nasal, obstruccio, desallotjament i
doblegament secundaries a sonda nasogastrica.

Fistula traqueoesofagica, ulceracié i necrosi tragueal secundaries a
isquemia de la paret traqueal per excessiva pressié del globus sobre la
traquea.

Diagnostics infermers

D’autonomia

1.
2.
3.

Eliminaci6 (suplencia parcial)
Mobilitzacié i manteniment d’una bona postura (supléncia parcial)

Higiene i cura de la pell, mucoses i faneres (suplencia parcial)

D’independencia

Dol r/a incapacitat per a la comunicacié verbal i percepcié de perdua definitiva

del seu estil de vida (forca fisica i coneixements) m/p manifestacions verbals

d’ansietat i de temor per no poder fer res del que li agrada i alteracié de la son.
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3.2.3. Planificaci6 de les cures

Problemes de col-laboracié: Complicacions potencials

CP: Infeccio respiratoria, formacié de tap mucoés i aspiracié de secrecions
secundaries a acumulacio de secrecions bronquials.
Objectius:

1. Instaurar les mesures de prevencio de la infeccié respiratoria, formacio de
tap mucads i aspiracio de secrecions.

2. Instaurar les mesures de deteccié preco¢ de la infeccié respiratoria,
formacié de tap mucés i aspiracio de secrecions.

Activitats:

1. Informar tant al malalt com a la familia del objectiu de les activitats i de la
conveniéncia d’avisar a la infermera si noten que augmenten les
secrecions respiratories.

2. Mantenir la posici6 de Fowler.

Humidificar I'aire de I'habitacié amb un humificador.

4. Diariament al mati comprovar que hi ha un equip d’aspiracié al costat del
llit, que I'aspirador funciona correctament i que el receptacle no esta ple.

5. Administrar tractament amb aerosol segons la pauta medica.

Una vegada per torn (si no es detecten canvis que requereixin augmentar

la frequencia):

Controlar i registrar la frequencia respiratoria, els sons respiratoris, la

saturacié d’oxigen i la coloracié de la pell i mucoses.
- Monitoritzar la temperatura, la frequencia cardiaca i la tensio arterial.

- Realitzar fisioterapia respiratoria utilitzant meétodes per eliminar
secrecions (tos assistida, drenatge postural) i per disminuir el treball

respiratori durant 30 min.

- Anotar l'aparicié, caracteristiques i duracido de la tos i quantitat i
caracteristiques de les secrecions respiratories.

7. Aspirar les secrecions endotragueals segons necessitats.

17



CP: Infeccid, sagnat, edema i dehiscéncia de la ferida quirdrgica secundaries a

intervencié quirdrgica.

Objectius:

1.

Instaurar les mesures de prevencio de la infeccio, edema i dehiscencia de
la ferida quirargica

Instaurar les mesures de deteccio precog¢ de la infeccio, sagnat, edema i
dehiscencia de la ferida quirargica.

Activitats:

1.

Informar tant al malalt com a la familia del objectiu de les activitats i de la
conveniéncia d’avisar a la infermera si noten que les mucositats es tornen
sanguinolentes o noten que I'aposit esta humit o tacat.
Realitzar la cura del estoma i canvi d’aposit diariament segons protocol
habitual.
Una vegada per torn (si no es detecten canvis que requereixin augmentar
la frequiéncia):

- Controlar 'aposit quirurgic i I'aspecte de la ferida quirurgica.

- Assegurar la correcte col-locacio de la canula aixi com la fixacié

d’aquesta.

- Netejar la canula interna amb aigua i sabo.

CP: Flebitis, extravasacio, doblegament, desallotjament i obstruccio secundaries

a tractament endovends.

Objectius:

2.

Instaurar les mesures de prevencio de la flebitis, extravasacio,

doblegament, desallotjament i obstruccio.

3. Instaurar les mesures de deteccié preco¢ de la flebitis, extravasacio,
doblegament, desallotjament i obstruccio.
Activitats:
1. Administrar els serums a temperatura ambient.
2. Administrar la medicaci6 a traves de Dosifix®.
3. Assegurar la permeabilitat de la via abans d’administrar la medicacid.
4. Canviar I'aposit, I'equip de sérum i el Dosifix® segons el protocol habitual.
5. Sempre que s’entri a I'habitacié i al canviar el sérum (com a minim un cop

per torn):
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- Vigilar la frequencia del flux intravends.
- Observar si hi ha signes i simptomes associats a la flebitis per la

infusié o infeccions locals.

CP: Escara nasal, obstruccié, desallotiament i doblegament secundari a sonda
nasogastrica.
Objectius:
1. Instaurar les mesures de prevencid de l'obstruccio, desallotjiament i
doblegament.
2. Instaurar les mesures de deteccié precog de I'obstruccio, desallotjament i
doblegament.
Activitats:

1. Diariament:

Valorar I'estat de la pell periostomal i foses nassals (com a minim

un cop per torn).

- Netejar la pell del voltant de la zona de contacte amb sabo neutre i
assecar per contacte.

- Canviar la fixacio de la sonda al nas (utilitzar esparadrap
hipoalergénic i evitar decubit)

- Administrar la medicacié enteral, sempre que sigui possible, en
forma liquida.

- Diluir els medicaments amb aigua suficient per evitar obstruccions.

- Netejar la sonda amb 30 ml d’aigua tebia sempre després de la

administracié de la medicacio.

CP: Fistula traqueosofagica, ulceracié i necrosi traqueal secundaries a isquémia
de la paret traqueal excessiva pressio del globus sobre la traquea.
Objectius:

1. Instaurar les mesures de prevencié de la ulceracio i necrosis traqueal

2. Instaurar les mesures de deteccio preco¢ de la fistula traqueosofagica,

ulceracio6 i necrosis traqueal
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Activitats:

1. Informar tant al malalt com a la familia del objectiu de les activitats i de la
conveniencia d’avisar a la infermera si observen I'expulsié de saliva per
'estoma.

2. En cada torn:

- Controlar la pressio del balé de la canula externa (20-25 mmHg).
- Comprovar la correcta col-locacio i fixacié de la canula.
3. Canviar la canula externa segons el protocol habitual (annex 3).

4. Realitzar la prova de blau de metilé segons el protocol habitual.

Diagnostics infermers

Dx. d’autonomia
1. Eliminacio (supléncia parcial)

¢ Instruir al malalt en com realitzar una correcta eliminacié de manera que

eviti fer forca amb el coll.

e Respectar en tot moment la intimitat del malalt.

e Valorarianotar el volum i caracteristiques de I'eliminacio urinaria i fecal.

2. Mobilitzaci6 i manteniment d’una bona postura (supléncia parcial)

e Explicar al malalt la postura correcta que ha d’adoptar tant al llit com a
la butaca.

e Pactar amb el malalt que demani ajuda per fer els canvis posturals o
aixecar-se del llit o la butaca, remarcant sempre la importancia de no
fer forca amb el coll.

3. Higiene i cura de la pell, mucoses i faneres (supléncia parcial)

e Establir amb la persona el millor moment per a realitzar la higiene i la
posterior cura de la pell, mucoses i faneres.

e Explicar-li els riscos que pot suposar I'entrada d’aigua dins la canula.

e Demostrar-li la manera correcta de fer la higiene.

e Els primers dies supervisar la técnica que adopta per realitzar la seva

higiene fins que se senti segur.
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Dx. d’independéncia

Dol r/a incapacitat per a la comunicacié verbal i percepcié de perdua definitiva
del seu estil de vida (forca fisica i coneixements) m/p manifestacions verbals
d’ansietat i de temor per no poder fer res del que li agrada i alteraci6 de la son.
Criteri de resultat

1304 Resolucio de I'afliccid
Objectius:

Entenent que la persona tindra una continuitat de les seves cures per part
de la infermera d’atencié primaria a través del corresponent informe d’alta,
I'objectiu final s’haura d’avaluar quan finalitzi el temps mig calculat pet a un dol
funcional que, depenent de l'autor, pot oscil-lar entre 1 i 2 anys (annex 4). Els
objectius especifics i les activitats han estat planificats segons el temps mig
d’ingrés hospitalari per aquest tipus de cirurgia.

Final: en el periode d’1 any elaborara adequadament el procés de dol evidenciat

per:
130411 Refereix disminucié de la preocupacié amb la perdua.
130414 Refereix son adequat.
130420 Progressa al llarg de les fases de I'afliccié.
s/n Refereix haver recuperat el control de la seva vida.
Especifics:

1. Despres de les primeres 24 hores:
- Utilitzara canals efectius alternatius de comunicacio.
- Discutira la conveniencia de participar activament en les seves cures.
2. En el periode de 3 dies:
- Descriura les etapes del dol.
- ldentificara la etapa del dol en la que es troba.
3. En el periode de 5 dies demostrara realitzar correctament:
- La higiene del estoma.
- La proteccié de I'estoma.
- El canvi de canula.
4. En el periode d’'una setmana:
- ldentificara aquelles activitats ludiques que podra continuar fent.
- Descriura les precaucions que haura de portar a terme quan faci les

activitat ludiques.
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Intervencio:

5290 Facilitar el dol.

Activitats:

Abans d'iniciar la planificacio de les activitats preguntar al malalt si desitja que la

seva dona sigui present. Si la resposta és afirmativa, pactar el moment de cada

sessio perqué ella pugui ser-hi.

7 de novembre

Després de la higiene, durant 20 minuts:

Explicar els dispositius disponibles alternatius de comunicacio i discutir els
avantatges i inconvenients de cadascun d’ells (annex 6).

Animar-lo a triar un d’ells.

Explicar les bases del funcionament del dispositiu que hagi triat i provar el
seu Us durant uns minuts.

Explicar els beneficis de participar activament en les seves cures.
Demanar-li que per 'endema realitzi un llistat dels aspectes de les seves
cures en els que voldria comencar a col-laborar, aixi com dels dubtes que

pugui tenir sobre aquestes.

8 de novembre

Al mati, mentre es realitzen les cures:

Demostrar i explicar la realitzacio de les seves cures, incidint en aquells
aspectes en els quals ha decidit col-laborar.

Especificar els aspectes de les seves cures que ha de dominar abans de
I'alta hospitalaria i que no hagi inclos en la seva llista: cura i proteccio de
'estoma i canvi de canula interna.

Discutir i pactar els dies en que comencara a col-laborar en cadascun dels
aspectes.

Fomentar la expressié de sentiments en relacié amb les cures.

Després de realitzar les cures, durant 10 minuts:

Ajudar a la persona a identificar la reaccio inicial de la pérdua.
Fomentar la expressio de sentiments en relacié amb la perdua.
Explicar les fases del procés de dol i ajudar-lo a identificar en quina es

troba.
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9 de novembre

Al mati, mentre es realitzen les cures:
- Encoratjar-lo a realitzar aquell procediment o técniques sobre les cures
pactat per aquell dia.
- Animar-lo a avaluar la seva execuci6 de la tecnica o tecniques. Completar
I'avaluacié corregint els errors o faltes que s’hagin pogut produir.

- Fomentar la expressio de sentiments vers el procediment realitzat.

10 de novembre

Al mati, mentre es realitzen les cures:
- Encoratjar-lo a realitzar aquell procediment o técniques sobre les cures
pactat per aquell dia.
- Animar-lo a avaluar la seva execuci6 de la tecnica o tecniques. Completar
I'avaluacié corregint els errors o faltes que s’hagin pogut produir.
- Fomentar la expressio de sentiments vers el procediment realitzat.
Al final de la tarda, durant 15 minuts:
- Demanar-li que avalui I'eficacia del dispositiu alternatiu de comunicacio
escollit.
- Discutir els possibles problemes o dificultats que hagi trobat.
- En cas de no haver estat correctament acceptat, oferir de nou dispositius

alternatius.

11 de novembre

Al mati, mentre es realitzen les cures:
- Encoratjar-lo a realitzar aquell procediment o técniques sobre les cures
pactat per aquell dia.
- Animar -lo a avaluar la seva execuci6 de la técnica o tecniques. Completar
I'avaluacié corregint els errors o faltes que s’hagin pogut produir.

- Fomentar la expressio de sentiments vers el procediment realitzat.

12 de novembre

Al mati, abans de realitzar la higiene, durant 15 minuts:
- Informar al malalt i a la familia de 'alta hospitalaria i del seguiment de la

seva situacio per part de la infermera d’atencié primaria.
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- Fomentar la expressio de sentiments tant del malalt com de la familia en
relacié al moment de l'alta.

- Explicar

o La importancia fisica i psicologica de reprendre de forma gradual
I'activitat fisica habitual.

o Les precaucions generals i especifiques que ha de prendre a I'hora
de fer qualsevol activitat de la vida diaria, incloses les esportives.

- Demanar al malalt i la familia que, per a la tarda, realitzin:

o Una valoracié de les aficions que creu que podra continuar fent i
aquelles que no.

o La jerarquitzacioé de I'ordre en que vol reprendre les seves aficions,
per a que pugui planificar la integracié gradual d’aquestes en la
seva situacio actual.

o Un llistat amb els dubtes o aspectes que voldrien preguntar abans
de tornar al domicili.

A latarda, durant 20 minuts:

- Demanar-li que repeteixi aquelles precaucions especifiques que haura de
portar a terme en les activitats de la vida quotidiana i les esportives que
ha identificat que pot seguir fent.

- Si cal, completar-les o corregir-les.

- Resoldre aquells dubtes i aspectes que han identificat en el llistat.

13 de novembre

Al mati, després de la higiene:
- Realitzar I'informe d’alta, informant a la infermera d’atencié primaria de la
situacio actual de la persona, del pla de cures infermeres durant I'estada

hospitalaria i del grau d’assoliment dels objectius especifics.
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4. Presa de decisions

Després de realitzar una valoracid complerta sobre la persona, on
s’analitzen les diferents dades obtingudes, destaquen principalment
manifestacions de dependéncia de les necessitats basiques de seguretat,
realitzar-se i comunicacio.

De I'analisi d’aquestes dades, s’evidenciava que la persona es trobava en
un procés de dol degut a la situacié que presenta, per la pérdua d'una part del
seu cos (la laringe) i una funcio (la parla) i la percepcié de pérdua definitiva del
seu estil de vida. Aquest procés de dol es manifestat per la persona amb
trastorns de la son i manifestacions verbals d’ansietat.

Degut a aix0, es diagnostica la situacié de la persona amb el diagnostic
infermer d’independéncia seguent: Dol r/a incapacitat per a la comunicacio verbal
i percepci6 de pérdua definitiva del seu estil de vida (forca fisica i coneixements)
m/p manifestacions verbals d’ansietat i de temor per no poder fer res del que li
agrada i alteracié de la son.

Per tant, 'objectiu de I'atencié infermera i conseglentment del procés de
cures, és ajudar a la persona a adoptar una resposta adequada davant d’aquests
canvis, per a que pugui arribar a I'acceptacio i maneig adequat del seu nou estat
de salut.

Per poder assolir aquest objectiu, es planteja com a criteri de resultat la
resolucié de l'afliccio, es a dir, que la persona pugui progressar al llarg de les
diferents fases del procés de dol. Ja que aquest procés és llarg i requereix un
seguiment durant tota la seva elaboracid, els objectius especifics i activitats han
estat planificats segons el temps mig d’ingrés hospitalari per aquest tipus de
cirurgia, entenent que la persona tindra una continuitat de les seves cures per la
infermera d’atencié primaria a través del corresponent informe d’alta.

Les activitats per tant, estan relacionades amb aquells pilars basics que la
persona ha de “construir” amb I'ajuda de les infermeres, sent aquests els
seguents:

- Assoliment d’una eficag comunicacio alternativa mitjancant els dispositius

disponibles .

- Realitzacié per part de la persona d’una série de cures basiques (cura de

I'estoma, proteccio de la pell, canvi de canula interna, etc).
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- Reinici d’aquelles aficions anteriors que podra continuar realitzant.
- Encoratjament per fer front a la situacio.
Si la persona assoleix satisfactoriament aquests pilars, el seus sentiments
de descontrol de la situacio i d’ansietat es veuran disminuits, el que amb tota

probabilitat fara que la persona arribi al maneig total de la seva situacio actual.

26



5. Pla de difusio

Realitzant aquest treball m’he adonat que sén escasses les aportacions
fetes pel col-lectiu infermer en relacié a I'otorinolaringologia i més concretament
a totes les cures relacionades amb les persones laringuectomitzades. Hem
sorprén gue tractant-se d’'un camp on la infermera ha de realitzar nombroses
cures, i ha de proporcionar molta i necessaria educacio per la salut, no hi hagi la
suficient bibliografia sobre aquest tema (o jo no he sabut trobar-la).

Donat a aix0, la meva aportacio al coneixement de la disciplina seria
realitzar una reflexio sobre la poca predisposicié que tenim el col-lectiu infermer
per a escriure i comunicar els nostres coneixements i experiéncies. Es necessari
compartir aquesta informacié amb tots els nostres col-legues de professio, per
junts, anar construint la disciplina infermera.

Per fer la difusié d’aquest Treball Final de Grau a estudiants de ciéncies
de la salut es podria presentar a congressos d’estudiants, com per exemple el
Congres Estatal d’estudiants d’Infermeria, en format de poster per exemple, on
es detallessin les parts més important d’aquest. També es podria publicar un
resum en les revistes infermeres, com ara la revista ROL de enfermeria,
Enfermeria Clinica, Nursing, entre d’altres.

Un altre métode de difusidé d’aquest treball seria a través del fullet
informatiu “Viure amb una laringuectomia” (Annex 5). Aquest es podria fer arribar
tant a les unitats hospitalaries com les especialistes d’atencid primaria
d’Otorinolaringologia. Seria util per complementar l'educacié per la salut
proporcionada a la consulta. Una altra manera de difondre’l seria a través de la
publicacié en pagines web de salut. Una opcié per exemple seria enviar a la
direccio de la pagina web de la Infermera Virtual una copia del fullet perqué
valorin la seva possible publicacio.
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7. Annexos

Annex 1: Cancer de laringe
Introduccio

El cancer de laringe representa més de la meitat de tots els cancer de cap
i coll arreu del mén. Espanya és un dels paisos amb una major incidéncia de
cancer de laringe, suposant el 2,2-4,8% de tots els casos nous diagnosticats, i el
1,5-2,5% de les morts produides per tumors malignes.

En aquest sentit és important destacar la importancia de realitzar un
diagnostic i tractament precog, ja que un 80-95% els tumors en fases inicials es
poden curar.

El 99% dels cancers de laringe son carcinomes escamosos originats a la
mucosa d’aquesta. L'1% restant engloba altres tipus histologics, com ara
adenocarcinomes, sarcomes, limfomes, condrosarcomes i altres.

Etiologia

La etiologia d’aquest cancer es desconeguda perd, s’han trobat diversos
carcinogens relacionats, sent els més comuns:

- Consum de tabac

- Efectes combinats d’alcohol i tabac

- Fumar de manera passiva

- Exposici6 ocupacionals a amiant i altres contaminants ambientals

També existeixen altres factors de risc que augmenten la incidencia de
desenvolupar aquest cancer. Aquests factors son:

- Predisposici6 familiar.

- Edat (major incidencia després dels 60 anys).

- Sexe (4-5 vegades més comu en homes).

- Raca (més prevalent en afroamericans).

- Forcar la veu habitualment.

- Laringitis cronica.

- Mala alimentacio i deficiencia nutricional.

- Reflux gastroesofagic.

- Antecedents d’abus d’alcohol.

- Deficiéncies immunitaries.

- Infeccio per virus del papil-loma huma (VPH).
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Manifestacions cliniques

El cancer laringi es pot produir a qualsevol de les tres zones de la laringe:
glotis, supraglotis i subglotis. A la taula seguent es mostren les principals

manifestacions cliniques en funcio de la seva localitzacio.

- Sensacio de cos estrany a la gola

- Disfagia
Tumor supraglotic - Disfonia
(35% dels casos) - Dispnea
- Halitosis
- Dolor irradiat a I'oida
Tumor glotic - Disfonia primerenca (ronquera)
(60% dels casos) - Dispnea
Tumor subglotic B:zfponrﬁ:
0,
(5% dels casos) - Estridor

Classificacio i estadiatge

Per a la classificaci6 i estadiatge dels carcinomes escamosos de laringe
s'utilitza la classificacio TMN. Aquesta classificacid segueix en I'actualitat les
mateixes normes per la Uni6é Internacional Contra el Cancer (UICC) i per la
American Joint Committe on Cancer (AJCC).

Valoraci6 i dades diagnostiques

La valoracio inicial consisteix en realitzar un interrogatori complert i un
examen fisic del cap i coll. També s’identifiquen factors de riscs, antecedents
familiars i tota la possible patologia médica subjacent.

El metge especialista, I'otorinolaringoleg, realitza una laringoscopia
indirecta amb un endoscopi flexible, per observar la faringe, la laringe i el possible
tumor. S’explora la mobilitat de les cordes vocals i si els seus moviments es
troben limitats. Es palpa el coll i la glandula tiroides per valorar I'afectacio dels
ganglis limfatics i el creixement d’aquesta glandula.

Els procediments diagnostics disponibles actualment poden ser la
endoscopia, la endoscopia virtual, imatge optica i TAC. Si en aquest examen
inicial es sospita de la preséncia d’'un tumor laringe, es realitza un examen
laringoscopic directe sota anestesia local o general, explorant aixi les diferents
regions de la laringe per determinar I'expansié del tumor.

Tractament
El tractament del cancer de laringe persegueix quatre objectius principals:
curar el cancer, preservar una deglucié segura i efectiva, cuidar la veu per a que

es mantingui efectiva i evitar la traqueostomia permanent.
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El disseny del tractament es realitza en funcio de la classificacio del tumor
(tamany, histologia, presencia i grau d’afectacié dels ganglis limfatics cervicals) i
de la localitzaci6 d’aquest. Existeixen tres opcions de tractament: cirurgia,
radioterapia i quimioterapia. Molt frequentment, el disseny del tractament inclou
una combinacio entre les diferents opcions de tractament.

Cirurgia

- Cordectomia: Exeresi de les cordes vocals. Esta indicada en petits tumors
glotics amb cordes vocals mobils.

- Tiroidectomia: Exeresi (parcial o total) de la glandula tiroides.

- Laringuectomia supraglotica: Exéresi de la part supraglotica de la laringe,
deixant les cordes vocals intactes.

- Hemilaringuectomia: Exéresi de d’'una de les meitats de la laringe.

- Laringuectomia parcial (LP): Exéresi d’'una part de la laringe (epiglotis, os
hioides, cartilag tiroides i cordes vocals falses). Es un tractament conservador
des d’un punt de vista funcional, ja que respecta la deglucio, la fonacid i la
respiracio. L'inconvenient més important d’aquesta intervencio és I'alt risc de
broncoaspiracio, per I'extirpacio de la epiglotis. Esta indicada en petits tumors
supraglotics.

- Laringuectomia total (LT): Exéresi de tota la laringe. Es realitza una sutura
de la traquea a la pell de I'estoma, suprimint aixi la funcié de la nasofaringe.
Es un tractament no conservador, ja que es perd la fonacié per 'exéresi de
les cordes vocals. Esta indicada en grans tumors supraglotics, tumors glotics
amb cordes vocals fixes i en tots els tumors subglotics.

Radioterapia

Esta indicada en petits tumors en estadi precog, o com a tractament posterior a

la cirurgia per evitar recidives.

Quimioterapia

S’acostuma a utilitzar en combinaci6 amb la cirurgia o la radioterapia. Es
realitzen estudis on es combina radioterapia i quimioterapia per tal d’evitar la

cirurgia.
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Annex 2: Taula de classificacio de les dades
conceptual de V. Henderson

NECESSITAT

MANIFESTACIONS

MANIFESTACIONS

segons el model

DADES A

N. de respirar

normalment

N. de menjar i
beure
adequadament

N. d’eliminar per
totes les vies
corporals

N. de moure’s i
mantenir
postures
adequades

N. de dormir i
descansar

DE DEPENDENCIA
No s’observen.

La ingesta liquida
diaria és
d’aproximadament
0,6 litres d’aigua.

Orina  entre 1-2
vegades al dia, de
color groc obscur i
una guantitat
aproximada de 500
cC.

No s’observen.

No s’observen.

D’INDEPENDENCIA

Des que
I'otorinolaringoleg li va
diagnosticar el cancer
no ha tornat a fumar.

Exemple d’'una dieta
diaria:

- Esmorgar: café amb
llet desnatada i
sacarina amb un parell
de galetes integrals

- Mig mati: petit entrepa
i una peca de fruita

- Dinar: amanida
variada i carn a la
planxa i un iogurt de
postres

- Berenar: café amb llet
desnatada i sacarina

amb un parell de
galetes integrals
- Sopar. puré de

verdures i peix a la
planxa i una pec¢a de
fruita de postres

Habitualment pren tots

els lactics sense
lactosa.

El patr6 habitual
d’eliminacié intestinal

és cada dia al mati de
consisténcia normal.

Practica molt exercici
fisic per la seva feina
de monitor de busseig.

Abans del diagnostic,
dormia al voltant de 7-
8 hores diaries sense
interrupcions i
s’aixecava descansat.
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CONSIDERAR

Fumador d'un paquet

diari des de fa 44 anys.
Ha intentat deixar de
fumar reiterades
vegades per mitja de
diverses opcions
terapeutiques (pegats,

xiclets, cigarreta
electronica,  hipnosis,
etc) perd sempre ha
recaigut.

Habitualment dina amb
la seva dona quan els
dos arriben de treballar.
Com ella és la que
arriba més aviat és
I'encarregada de
preparar el dinar, tot i
quée ell també I'ajuda
molt. Sempre ha donat
molta importancia a la
seva dieta, ja que creu
que és un pilar molt
important en la vida
d’'un esportista.

Quan va de vacances li
costa molt defecar i fins
i tot ha dutilitzar
laxants.

Li agrada bussejar, anar

en bicicleta, cérrer i
jugar a golf.
Li agrada llegir una

mica abans de dormir.
Des de que Ili van
diagnosticar el
carcinoma dorm poc i
amb interrupcions,
durant 4-5 hores com a
maxim i es desperta 3 0



N. d’escollir la
roba adequada

N. de mantenir la
temperatura
corporal dins
dels limits
normals

N. de mantenir la
higiene corporal
i laintegritat de

la pell

N. d’evitar els
perills
ambientals i
evitar lesionar a
altres persones

N. de
comunicar-se
amb els demés
expressant
emocions,
necessitats,
temors o
opinions.

N. de viure
d’acord amb els
propis valors i
creences

No s’observen.

No s’observen.

Es renta les dents
dos cops al dia, al
aixecar-se i abans
d’anar a dormir.

Només acudeix al
metge quan es troba
malalt, no realitza cap
revisio periodica.
Normalment
s’automedica quan
“té un simple
refredat”. Es un home
gque sempre ha
realitzat moltissima
activitat fisca i ara no
la podra fer i aix0
I"emprenya” molt.

No s’observen.

No s’observen.

Ha portat a I'hospital el
pilama del seu difunt
pare i un mocador del
seu net. Per a ell s6n
dos de les persones
més importants en la
seva vida i que no
poden acompanyar-lo
en aquell moment.
Pensa que portant aixo
és com si estiguessin
amb ell i li portaran
sort.

Sempre va vestit com
una “ceba”. L’entorn
domestic esta preparat
per adaptar-se als
canvis de temperatura
estacionals, ja que
disposa de calefaccid i
aire condicionat.
Sempre dona molta
importancia  a la
higiene personal, per la
qual cosa es dutxa a
diari i després s’hidrata
amb crema corporal.
Explica que es troba
molt penedit d’haver
fumat durant tants anys
i que mai pensava que
li podria portar
aguestes
consequencies. Abans
de la intervenci6 es va
inscriure en una
associacio de
persones
laringectomitzades i va

acudir a diverses
xerrades.

Utilitza lents de
contacte ben
graduades. Amb la

seva dona expressa
les seves emocions,

necessitats, temors i
opinions sense
dificultat.

Per a ell és molt
important realitzar
determinats rituals

espirituals abans de
situacions dificils que
se li puguin presentar a
ell o ales persones que
I'envolten.
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4 vegades i s’aixeca
molt cansat.

Sempre |i ha agradat
molt anar ben vestit i
donar bona imatge.

Dades a considerar: Es
una persona
especialment fredolica.

Té un aspecte neti polit.

No s’observen.

La seva persona de
confianga és la seva
dona, que I'ha
acompanyat durant tot
el procés. Des de
I'ingrés es troba amb ell
en tot moment.

Es manifesta catdlic
encara que “practicant a
la seva manera”.
Manifesta que no
necessitara assistencia
religiosa durant la seva
estada hospitalaria.



N d’ocupar-se
en alguna cosa
de tal forma que
la sevatasca
tingui un sentit
de realitzacio
personal

N. de participar
en activitats
recreatives

N d’aprendre,
descobrir o
satisfer
curiositats que
condueixin aun
desen-
volupament
normal i a
utilitzar els
recursos
disponibles

Li preocupa molt el
fet d’haver de deixar
de realitzar el seu
treball.

No s’observen.

No s’observen.

Té una empresa de
classes de busseig.
Durant la setmana
treballa a [I'empresa
fent classes.

A I'hospital s’ha portat
un munt de libres nous,
abans d’entrar-hi
pensava que com ja no
podria parlar amb la
resta s’avorriria molt i
pensava llegir per
evitar-ho.

Coneix tant el seu
diagnostic, com la
evolucié6 i el pronostic.
Mostra molt interés en
adquirir nous
coneixements sobre el
nou estat de salut. Vol
que se I'hi expliqui tot
abans de la
intervencié perque
despres “estaré molt
pitjor animicament i no
m’assabentaré de res”.
A casa ha realitzat una
llista amb els dubtes i
curiositats que vol
preguntar. Demana
que la seva dona
estigui davant sempre
que se I'hi explica
alguna cosa, per si
s’oblida ell.
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Viu en una casa amb la
seva dona Isabel. Ella
€s mestre de primaria a
una escola del mateix
poble on viuen. Els
seus fills bessons, Xavi
i Maria (28) van marxar
de casa fa cinc i tres
anys respectivament.
La Maria viu amb unes
amigues i en Xavi viu
amb la seva parella,
amb la qual ha tingut
un nen que en honor a
l'avi li han posat Josep.
Ens explica que té molt
bona relacié amb el

seu net i que moltes
tardes son ells dos els
que el cuiden.

Les seves aficions sén
el golf, el ciclisme i el
submarinisme. Els
dissabtes al mati
normalment surt amb la
bici o a correr, i els
diumenges acostuma a
fer un partit de golf amb
els seus amics.

No s’observen.



Annex 3: Guia grafica: “Preparacié del material i canvi de
canula”

Text: Sandra Moreno
Imatges: Gemma Castafieda (Infermera de Procés de la Unitat de Cap i Coll)

Preparacié del material i col-locacio dels  Col-locacio de la guia o fiador dins de la
guants esterils canula externa

i

Col-locacio de les gases per a la Lubricaci6 de la canula externa
protecci6 del estoma i insercio de la
cinta fixadora en un dels extrems de la
canula

Desinflat del globus de seguretat amb Retirada der la canula externa
una xeringa
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g > R Al

Desinfeccio de I'estoma amb povidona [I-luminacio del estoma per observar la
iodada i gasses esterils localitzacio i posicié exacte de la laringe

Introduccio de la canula externa amb Retirada de la guia o fiador de l'interior
l'ajuda del fiador, de forma lateral de la canula externa

Fixacio de la canul_a ins_erint-li laltre Introduccié de la canula interna dins de
extrem de la cinta fixadora la canula externa

Col-locacié d’'una gasa davant de
I'entrada de la canula a mode de filtre ,



Annex 4: Procés de dol

Normalment el concepte de dol s’associa amb el patiment psicologic pel
que passa una persona al perdre a algu que estima, pero el procés de dol va
més enlla d’aixd. El dol es definit com aquella situacié en que la persona
incorpora en la seva vida diaria una perdua real, anticipada o percebuda,
mitjancant un complex procés normal que inclou respostes i conductes
emocionals, espirituals, socials i intel-lectuals.

La persona a la que se li practica una laringuectomia percep aquesta
técnica com una mutilacio i una frustracié. D’una banda, perd una funcio corporal,
la parla, i d’altre banda, una part del cos, la laringe. Un altre factor que la persona
també percep com una pérdua és el canvi de vida que haura de portar, que pot
incloure, des de haver de canviar el treball que havia realitzat fins ara o alguna
de les aficions que feia habitualment a modificacions en les seves relacions amb
els altres, ja que ha d'establir nous sistemes de comunicacié que no sempre sén
facils ni d'acceptar ni de dominar.

Es el conjunt de totes les pérdues el que desencadena un procés
d’elaboracio d’aquestes, 'anomenat procés de dol. La menti el cos de la persona
s’han d’adaptar a la nova situacio.

Es molt important el paper de la infermera en aquest procés, ja que sera
I'encarregada d’ajudar a la persona a elaborar les diferents fases del procés, per
a que pugui a arribar a I'acceptacio final del seu nou estat de salut.

Existeixen moltes formes d’ajudar a la persona en el seu procés de dol, jo,
per aquest treball, m’he basat en les caracteristiques i la forma de tractar-ho
descrites per les psicologues cliniques i psicoterapeutes Olga Herrero i
Concepcié Poch (citades per Civelti i Besora) L.

e Es un procés: El dol és un procés que evoluciona a través del temps i de

I'espai, tot i que quan una persona viu una pérdua té la sensacié que el mén

es paralitza i que sempre es quedara aixi.

! Civelti Portillo M, Besora i Torradeflot MI. Qué cal saber: Dol. Infermera virtual. Barcelona:
Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona; 2015 [accés 22 de febrer de 2015].

Disponible a: http://infermeravirtual.com/cat/situacions de vida/dol
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Es normal: El procés de dol és quelcom que tothom viu al llarg de la seva vida
com una reaccié a una pérdua significativa, encara que la manera d’afrontar-
la pot ser diferent.

Es dinamic: La persona experimenta i canvia al llarg del temps amb

oscil-lacions en el canvi d’humor i en la sensacié de malestar o benestar. Aixo

implica que la persona que viu un procés de dol entra en situacions que no
sén gens estables, sense que aixo vulgui dir que es fa un retrocés o que no
s’avancga en el procés de dol.

Depén del reconeixement social: Quan una persona viu una pérdua, tant ella
com el seu entorn sén els que reben I'impacte. La persona inicia un procés
individual que alhora també és col-lectiu ates que requereix el reconeixement
social explicit de la perdua per tal de poder elaborar el procés de dol amb
normalitat.

Es intim: El component individual que es desencadena en la situacioé de
perdua possibilita desenvolupar reaccions propies i alhora diferents de les
d’'una altra persona que ha viscut una situacié semblant, de manera que el
que s’ha aprés al llarg de la vida i les propies creences davant la mort o una
altra perdua influeixen directament en I'elaboracio del procés.

Es social: El procés de dol, al seu torn, és social per tal de poder compartir el
que és intim. Les pérdues es manifesten socialment mitjancant rituals
establerts en cada cultura. Sentir-se acompanyat en aquests actes €s una
manera de rebre dels altres el suport i I'estimacid, la qual cosa també ajuda
en l'elaboracido del dol. La pressid que exerceix I'entorn pot dificultar
I'elaboracio del procés de dol, perqué massa sovint s’empeny la persona cap
a una rapida acceptacio de la nova situacio, amb la finalitat que al més aviat
possible retorni a les activitats que s’ han deixat de fer amb motiu de la
situacié de perdua.

Es actiu: La persona té i ha de tenir un paper molt actiu en I'elaboracio de la
perdua perqué ha de prendre les decisions que li permeten atorgar el
significat de perdua amb tot el que aix0 implica: la renuncia per tal de

reconduir el buit que ha deixat la pérdua i poder seguir vivint.
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Es important que la infermera expliqui tant a la persona com a la familia les
caracteristiques generals del procés de dol, incidint en que consta de una série
de fases que poden variar depenent de I'autor. La Dra. Elisabeth Kiubler-Ross va
identificar cinc fases: la negacio, la colera, la negociacid, la depressio i
'acceptacio. Cal explica les caracteristiques de cadascuna d’aquestes etapes
amb I'objectiu que la persona identifiqui en quina fase del procés de dol es troba.

Per tal de poder-la ajudar, és molt important que la infermera sigui capac
d’identificar en quina fase del procés es troba en aquell moment la persona
perque, en funcioé de quina sigui, les activitats que s’han de portar a terme seran
unes o altres.

Es tracta fonamentalment d’encoratjar a la persona per fer front a la situacio,
perd sempre deixant que sigui la propia persona la que marqui el cami a seguir.
Es a dir, no caure en I'error paternalista de fer per la persona en comptes de fer
amb la persona. En el cas de la persona laringuectomitzada, sera el malalt el
que decideixi quan veure’s per primer cop I'estoma, quan ajudar per primer cop
a la realitzacio de la primera cura conjunta o en quines aspectes del seu pla de
cures vol participar. Mai s’ha de forcar a realitzar cap activitat, la persona decideix
quan i com fer-la i la funcié de la infermera és la de animar, ensenyar,
acompanyar i corregir quan sigui necessari.

Cada persona viu el procés de dol d’'una manera diferent i amb un ritme
diferent, per aixd €s molt important no fer comparacions ni establir per endavant
el moment en que la persona passara per cadascuna de les fases del procés, tot
i que hi ha uns limits temporal que indiquen la duracié normal aproximada del
procés de resolucié del dol.

Degut a que aquest procés acostuma a ser llarg, es necessari que quan la
persona marxi del hospital, la infermera d’atencio primaria agafi el “relleu” de les
cures. Aquesta sera I'encarregada d’anar seguint i valorant I'evolucié per les
diferents fases. En el cas de que no s’arribés a l'ultima fase del procés,
I'adaptacio, en el periode considerat normal, es podria passar a considerar com

un dol patologic i requerint assisténcia per part de professionals de salut mental.
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Annex 5: Educacio per la salut

El paper de la infermera és fonamental en tot el procés pel que passa la
persona, des del diagnodstic fins a I'adaptacié complerta al nou estat de salut.
Degut aixo, és clau que la infermera proporcioni tant a la persona com a la familia
la informacid necessaria i resolgui els dubtes que puguin anant apareixent.

A continuacié, es detallen aquells aspectes claus que hauria d’incloure
'educacié per la salut en tot aquest procés, diferenciant tres moments: Periode
preoperatori, des del diagnostic fins a la intervencié quirdrgica; Periode
postoperatori immediat, durant I'estada hospitalaria; i el Periode postoperatori
tarda, des de l'alta hospitalaria fins a 'adaptacié complerta al nou estat de salut.

Periode preoperatori

Es en aquesta etapa on la persona i la seva familia manifesten sensacions
de molta por, ja que tradicionalment la paraula “cancer” es relacionada amb una
mort propera. Es doncs important que la infermera pugui aclarir qualsevol
concepte mal entes, sent per exemple oportu explicar aspectes fisiologics com
la localitzacio de laringe, la seva funcid, la seva estructura, aixi com la intervencio
quirurgica planejada i els efectes que tindra sobre la parla.

Es també recomanable ensenyar a la persona i a la seva familia les
diferents canules que portara, aixi com el funcionament basic d’aquestes i en
quin moment portara unes o d’altres. Idealment la persona ha de tocar-les i
manipular-les fins arribar a fer-ho sense excessiva por o0 angoixa, conéixer com
sén i com funcionen. La infermera també hauria d’explicar els diferents
dispositius amb els que sortira del quirdfan, destacant la sonda nasogastrica
(temporal) i la canula Shiley amb el bal6 inflat (que, independentment del tipus
de cirurgia practicada, impossibilita la parla mentre es porta).

S’estableix amb la persona un sistema provisional de comunicacio basica
per referir-se a aquelles questions quotidianes quan estigui al hospital (em fa
mal, tinc ganes d’orinar, etc), mitjancant senyals, cartells, pissarra, paper i llapis,
aplicacions mobils, etc. Es convenient realitzar una simulacio, aixo fara guanyar
confianga i seguretat a la persona, autodemostrant-se l'eficacia de la
comunicacié alternativa.

Els dubtes tant de la persona com de la familia acostumen a estar relacionats

amb la perdua de la parla i amb la possible desfiguracié. Depenent quina fos la
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intervencié planejada s’haurien de donar uns consells basics previs a la

intervencio:

Laringuectomia parcial: Aquesta intervencié no afecta a la veu, Unicament

pot modificar relativament el to d’aquesta. Fer una demostracié de la tecnica

que haura de realitzar per parlar, tapant I'entrada de la canula amb el dit, amb

l'ajuda d’'una maqueta. Es important remarcar també [lalt risc de

broncoaspiracié dels primers dies, aixi com els consells per evitar-ho. Al

iniciar la ingesta per via oral la persona haura d’estar en sedestacio i les

presses s’han d’iniciar amb aliments tous o semitous, com ara platans,

gelatines, etc. Es recomana deglutir els aliments seguint aquests passos:

e Insalivar- inspirar

e Empassar-se I'aliment alhora que s’agafa amb les mans a la cadira com
si es volgués aixecar-la (flexionant el cap cap endavant)

e Fer forga per tancar les cordes vocal

e Tossir — deglutir novament

e Respirar amb normalitat novament

La infermera també ha de realitzar una demostracio dels exercicis per enfortir

els musculs del coll, cara i boca i fer repetir-los a la persona. Es recomana

comengar a iniciar-los per tal d’arribar a la intervencié amb un bon to muscular

d’aquests musculs. S’informa a la persona que després d’'uns mesos,

'estoma sera tancat i podra tornar a parlar de forma habitual.

Laringuectomia total: S’explica a la persona que aquesta intervencid si
impossibilita parlar de forma “tradicional”, perd que existeixen dispositius
capacos de produir veus artificials. Es recomana a la persona inscriure’s en
alguna associacio per a persones afectades, com per exemple I'’Associacio
de Barcelona de Laringectomitzats (ASBALA) o [I'’Associaciéo Espanyola
Contar el Cancer (AECC), on pugui coneixer a altres persones afectades que
li puguin donar opinié en primera ma sobre els diferents dispositius existents.
Explicar a la persona que durant I'estada hospitalaria podra comunicar-se per
mitja de pissarres, llibretes, cartells, aplicacions mobils, etc. Es convenient fer

la simulacié d’'un o varis d’aquests sistemes.
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Periode postoperatori immediat

Les primeres hores del postoperatori son aquelles en que tant la persona
com la familia solen sentir més ansietat i més por. Posteriorment acostumen a
descriure la situacié com un malson i un “xoc” en la seva vida. Es necessari que
la infermera estigui el temps necessari amb ells per infondre confianca i reduir
aquesta ansietat i por.
Durant aquesta etapa a I'hospital, la infermera haura d’instruir a la persona i
a la familia sobre les cures basiques de la laringuectomia. La participacio de la
persona en aquestes cada cop sera major, pero sempre amb la preséencia i
supervisio de la infermera, infonent confianga en 'acte. Aquestes cures basiques
seran:
- Canvi de canula interna
- Neteja de canula interna
- Proteccio e higiene de I'estoma
Es necessari que la persona afectada o el seu cuidador principal domini
aquestes técniques abans de I'alta hospitalaria.
La infermera també haura d’explicar aquelles mesures que haura de tenir en
compte en la seva vida diaria, destacant entre elles:
- Segquir realitzant regularment els exercicis per enfortir la musculatura del coll,
cara i boca.
- Hidratar-se correctament, ingerint entre 1,5 i 2 litres d’aigua al dia.
- Realitzar una dieta equilibrada, incloent tots els grups d’aliments.
- Mantenir un ambient humit a casa, posant un humidificador si es necessari.
- Canviar la canula interna al menys tres cops al dia, i netejar-la cada cop que
sigui necessari.
- Evitar que entri pols dintre la canula, una bona opcio es tapar-la lleugerament
amb un mocador.
- Quan es dutxi evitar que entri aigua dins la canula, tapant-la amb la ma i tirant

el cap cap endavant.

Periode postoperatori tarda

La infermera en el moment de l'alta hospitalaria haura de redactar
I'informe d’alta corresponent, explicant la situacié actual de la persona, per a que

la infermera d’atencio primaria pugui realitzar una continuitat de les seves cures.

44



Aquesta sera I'encarregada de valorar la correcta evolucio de la persona, aixi
com I'adaptacio al seu nou estat de salut.

Es possible que després d’'uns quants dies a casa, tant a la persona com
a la familia els hi sorgeixin dubtes o confusions que no van preguntar al hospital.
Es doncs molt important que la infermera d’atencié primari agafi el “relleu” de les
cures, pugui resoldre aquests dubtes i sigui la persona de referencia a la qual la
persona es pugui dirigir davant de qualsevol problema.

Sera convenient que la infermera valori la correcta realitzacio de les cures
basiques explicades al hospital, aixi com assegurar-se que coneixen aquells
consell basics sobre la vida diaria.

La informacié donada en la visita presencial es complerta amb I'entrega
del fullet “Viure amb una laringuectomia”, tot i que es pot lliurar i treballar el seu
contingut amb la persona i familia abans de la intervencio o durant la seva estada

a I'’hospital.
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EXERCICIS PER ENFORITIR LA

MUSCULATURA CERVICAL I BUCAL

Mobilitzar la llengua utilitzant un Chupa-Chups®

Col-locar el Chupa-Chups® entre les dents i la galta i intentar canviar-
lo a I'altre galta amb I'ajuda de la llengua i sense utilitzar les mans.

Realitzar forts badalls

Imitar 'accié d’'un badall, obrint molt la boca i notant la contraccio dels
musculs del coll i de la boca.

Pot resultar util col-locar les mans sobre el coll per notar la contraccio
d’aquests musculs.

Fer forts petons

Ajuntant els llavis amb forca, fer petons forts. Fer-ho lentament i
sense separar els llavi, notant com es contrauen els musculs de la
boca.

Pronunciar el so “K”’

Repetir les paraules kak, kek, kik, kok, kuk. Forcar la pronunciacio
d’aquest so, notant com es contrau la musculatura del coll.

RECOMANACIO!

Els primers dies es recomana realitzar aquests exercicis
davant un mirall, per comprovar si es contrauen
correctament els masculs.

Per cert, no s’ha d’esperar a I'operacio, és millor comencar
a treballar aguestes exercicis ja. Com més aviat millor!




CURA I PROTECCIO DE L’ESTOMA

Material necessari

- 2 jocs de canules

- 1 bol o tassa gran

- Cinta per subjectar /; f"( N
3 . ([ Ve fe——=

la canula

- Serum fisiologic U - -. i
- Escovillons del Q\ \ kgp
o= =S, 2

gruix de la canula

- Gasses

- Tisores

Es molt important que la zona periostomal (del voltant de I'estoma) estigui sempre neta i seca,

recordi que és I'entrada a la traquea i per tant pot ser un focus important d’infeccions.

Mentre la pell que envolta 'estoma no estigui cicatritzada totalment, haura de realitzar la neteja
d’aquesta zona com a minim tres cops al dia i canviar la canula interna tants cops com sigui

necessari.

Neteja de la pell periostomal

- Després de treure les fixacions de la canula i retirar aquesta, ha de netejar la zona amb
una gasa mullada en sérum fisiologic. Ha de netejar-la des de la part més propera al
estoma cap al exterior. Mai ha de tornar a passar amb la mateixa gasa per un lloc que ja

ha netejat. Utilitzi tantes gases com sigui necessari.

- A continuacié, amb una nova gassa ha d’assecar molt bé tota la zona, fent suaus tocs. No

s’ha de fregar ni assecar bruscament, aixd podria afavorir a que la pell s’irrités.

- Tot seguit, col-locar-se la canula fixant-la amb la cinta de subjeccio.



CURA I PROTECCIO DF L'ESTOMA

Canvi de canula

Per tal de que I'explicacio sigui més comprensible i entenedora s’utilitzaran les lletres A i B per
anomenar els diferents jocs de canules:

Canula Externa A + Canula Interna A = Joc de canules que porta posat

Canula Externa B + Canula Interna B + Fiador = Joc de canules noves 0 netes que es posara

RECOMANACIO!
El lloc més adequat per realitzar el canvi de la canula és el bany, davant del mirall i amb una bona
il-luminacio.

e Asseguris que ha preparat tot el material.

¢ Rentis les mans amb aigua i sabd abans d’iniciar el procediment.

e Comprovi que la canula interna B del joc nou llisqui facilment sense problemes.

e Enganxi un extrem de la cinta fixadora a la hova canula externa B.

e Col-loqui una gasa retallada fixada a la placa de la canula externa B (tal i com s’indica a la

imatge), aix0 ajudara a protegir la zona del estoma i la podra canviar tants cops com
necessiti durant el dia.

e Lubriqui la nova canula externa.

Un cop preparat tot el material pot passar a canviar la canula que porta posada per una nova.



CURA I PROTECCIO DE L 'ESTOMA

Deslligui la cinta fixadora de la canula externa A
gue porta posada.

Retiri la canula externa A que porta junt amb la
canula interna A amb un moviment cap

endavant i avall.

Netegi la zona del estoma tal i com s’indica a

'apartat “Neteja de la pell periostomal”.

Introdueixi la canula externa B amb el fiador
dins I'estoma, primer de costat (fins arribar
aproximadament a la meitat de la canula) i
després ha d’introduir-la recte.

Retiri el fiador de dins la canula externa B.
Col-loqui la canula interna B dins la canula
externa B, assegurant-la amb la fixacio.

Fixi I'extrem lliure de la cinta fixadora a la

canula externa B.



CURA I PROTECCIO DF L'ESTOMA

Neteja de la canula utilitzada

1. Separila canula interna (o camisa) de la canula externa.

2. Netegi per fora les dues canules amb aigua i sabé.

3. Netegi totes dues canules amb un escovillé per dins. Pot ser necessari re-introduir

diversos cops I'escovillé per desenganxar les secrecions.
Si les secrecions estan molt enganxades, les ha de deixar en remull una estona amb
aigua i sabo.

4. Sila canula és de plata i esta ennegrint-se, es pot fregar amb aigua i bicarbonat per a

gue recuperi la seva brillantor natural.
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CURA I PROTECCIO DE L’ ESTOMA

5. Assequi amb unes gasses totes dues canules per fora.

6. Amb l'ajuda de I'escovill6 i una gassa assequi l'interior de les dues canules.



Font de les imatges del fullet “Viure amb una laringyectomia”

Imatges cedides per Gemma Castafieda (Infermera de Procés de la Unitat
de Cap i Coll)

Asociacio Espanyola Contra el Cancer. Cancer de laringe. AECC; 2015.
[accés 22 de febrer de 20015]. Disponible a:

https://www.aecc.es/sobreelcancer/cancerporlocalizacion/cancerdelaringe/P

aginas/Cancerdelaringe.aspx

Vivir con una laringectomia. Folleto informativo para el paciente. ATOS
Medical. Disponible en:
http://www.alipa.es/files/La%20vida%20de%20un%20Laringectomizado%20
%28ATOS%20MEDICAL%29.pdf

Laringectomizados. Disponible a:

http://consejodesabioseuq.blogspot.com.es/

Imatges d’accés lliure a internet
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Annex 6: La comunicacioé en persones laringuectomitzades

La comunicacio és un acte fonamental i necessari en la relacio infermera-
malalt, sobretot amb aquelles persones en que la veu es troba afectada. Una
adequada comunicacio entre la infermera, el malalt i també amb la familia, és
necessari per a que es pugui portar a terme una atenci6 integral i holistica de la
persona. Es important remarcar que la comunicaci6 no només es realitza
verbalment, sin6 que existeixen altres formes de comunicar-se igual de efectives
I complertes.

Tal i com s’explica en I'annex 2, la laringuectomia total és una intervencié
quirurgica on s’extirpa tota la laringe, aquesta es suturada a la pell de I'estoma i
s’inhabilita la nasofaringe. Aixd provoca una pérdua de la veu degut a I'exéresi
de les cordes vocals.

Donat aquest déficit de la parla, la infermera ha de fomentar una
comunicacié efectiva per part del pacient, realitzant les seglients activitats en els
tres periodes pels que passa la persona.

Periode preoperatori

La infermera ha d’'informar a la persona i a la familia de les opcions de
comunicacié alternativa que existeixen, com ara la pissarra, paper i llapis,
targetes amb imatges, senyals, aplicacions mobils, etc.

Es convenient realitzar una simulacié de com sera la comunicacié durant
I'estada hospitalaria amb el métode o metodes escollits per la persona, aixo fara
guanyar confianca i seguretat a la persona, autodemostrant-se l'eficacia de la
comunicacié alternativa.

Periode postoperatori immediat

Es important que la infermera i la familia de la persona prenguin
consciéncia de la situacio i afavoreixin a I'adaptacié de la persona al seu nou
estat de salut i a la seva nova forma de comunicacié. Aspectes com ara deixar
el temps necessari per a que la persona pugui expressar-se, en cas de no
entendre’l demanar-li que ho escrigui, no manifestar-se nerviés/a si durant els
primers dies la comunicacio es fa dificil, ja que com a qualsevol altre habilitat mai
practicada amb anterioritat, requereix d’'una practica; son clau per a que la

persona realitzi una adequada adaptacio a la seva nova forma de comunicacio.
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Periode postoperatori tarda

Uns mesos després de I'operacid, i sempre sota la prescripcio per part de
I'otorinolaringodleg, la persona pot comengar a portar a la practica un altre métode
alternatiu de comunicacié on si que es produeixi veu, pero no de la forma

tradicional. Actualment existeixen 3 metodes basics per recuperar la veu:

Parla traqueosofagica amb protesis de veu

En aguest métode el cirurgia practica una apertura en la paret del muscul
que separa la traquea amb I'esdfag. En aquesta incisio s’insereix una protesis de
veu, que gracies a una valvula unidireccional, posseeix dos dues funcions
basiques. La primera d’elles es que evita que entrin aliments o aigua dins els
pulmons. La segona és que mitjancant la valvula es permet el pas d’aire exhalat
cap al esofag.

Per parlar, la persona ha
de cobrir 'estoma amb un dit per
a que l'aire exhalat pugui arribar
al esofag, produint aixi la
coneguda com “pseudoveu” o
“veu falsa”, sent molt semblant a

la veu natural.

A la figura 1 es pot observar la

representacio esquematica
, . Figura 1: Representacio esquematica de la parla
d’aquest tipus de parla. traqueosofagica amb protesis de veu

Parla esofagica
En aquest métode la veu es produeix mitjangant el mecanisme d’eructe
voluntari. Es a dir, la persona degluteix l'aire i gracies a un moviment de
peristaltisme revers es expulsat a través de la faringe. Existeixen tres metodes
classics per portar a terme la rehabilitacié de la veu esofagica:
- Metode de deglucié: Aguesta tecnica consisteix en empassar l'aire, i quan la
persona percep que arriba al esofag, I'expulsa emetent una vocal. Per tant,
la deglucié d’aire només es realitza de forma incompleta. Aquest métode té

un important desavantatge i és que la parla resulta bastant lenta. Aixo es
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degut a que en cada emissié d’'un unic so ha d’anar precedida d’'una deglucié
d’aire.
Meétode d’aspiracié: Aquesta tecnica consisteix en introduir aire dins del
esofag per mitja d’'una succié forgada d’aquest. Per fer aquesta succio,
s’utilitza la pressié pleural (equivalent a la intraesofagica). Per tant, s’ha
d’introduir I'aire juntament amb una inspiracié profunda, ja que es facilita aixi
el gradient de pressio entre l'aire atmosféric i I'intraesofagic. D’aquesta
manera, es facilita I'entrada d’aire cap al esofag.
Meétode d’injeccio: En aquesta técnica la parla es produeix gracies a dos
meétodes: la injeccio per pressié glossofaringia i la injeccié consonantal. La
injeccio per pressio glossofaringia funciona gracies a que la llengua funciona
com un pistd, ja que comprimeix i injecta I'aire a 'esdfag amb un moviment
fort i rapid. La injeccio per pressid consonantal s’utilitza per produir els sons
Ipl, It/ o /K/, ja que sbén son que es produeixen amb una major turbuléncia i
pressié d’aire. En aquesta técnica s’han de tancar els llavis ben fort, col-locar
la llengua tocant el paladar dur i el vel de paladar tou tancant la nasofaringe.
Tot seguit s’ha d’aixecar la llengua amb forga i retraure-la cap enrere per
comprimir I'aire en la cavitat faringe i injectar-lo a través de la boca esofagica.
La comprensié de l'aire també es realitza amb I'ajuda de la musculatura del
coll. Dintre de la parla esofagica és un dels metodes més recomanats, ja que
dona molta fluidesa a la parla, una intensitat molt alta i no és contraria a la
funcio respiratoria.
A la figura 2 es pot
observar la representacio
S esquematica d’aquest tipus
))) de parla. Qualsevol de les
tres tecnigues es pot
comencar a aprendre una

setmana després de la

ingesta d’aliments per la
boca. En primer lloc, la
_ o . persona ha daprendre a
Figura 2: Representacio esquematica de la parla

esofagica eructar, sempre fent-ho una

hora després d’haver menjat.
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Posteriorment, es practica la tecnica en ocasions repetides. Més tard, aquesta

accio d’eructar de forma voluntaria es transforma amb expulsions d’aire per

'esofag amb la intencioé de parlar.

La persona juntament amb l'ajuda del logopeda, treballara aquestes

expulsions d’aire per intentant aconseguir una parla intel-ligible i el més semblant

a la normal.

Electrofaringe

En aquest métode la veu es
produida gracies a la
electrofaringe, un dispositiu
electronic que vibra. La persona ha
de col-locar aquest dispositiu a la
zona del coll o la barbeta, el
dispositiu fara vibrar aquesta zona
i les vibracions es transmetran cap
a la boca, produint vibracions que

juntament amb l'articulacié de les

Figura 3: Representacio esquerﬁatica del funcionament

paraules a la boca produeix la parla. de 'electrofaringe

Aquesta veu acostuma a ser molt mecanica, el que dificulta una mica la

comprensié d’aquesta.

A la figura 3 es pot observar la representacio esquematica d’aquest tipus de

parla.

Font de les imatges: Vivir con una laringectomia. Folleto informativo para el
paciente. ATOS Medical. Disponible en:
http://www.alipa.es/files/La%20vida%20de%20un%20Laringectomizad0%20%2

8ATOS%20MEDICAL%29.pdf
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