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El cancer de mama es una enfermedad cronico degenerativa que en el Pais
de México ocupa el segundo tugar en cuanto a morbilidad y el primer lugar en
cuanto a mortalidad (INCan 2000), lo que despierta un gran interés con este
tipo de padecimiento. En esta ocasidn se eligic una paciente con cancer de

mama, metastasis g cerebro y complicaciones.

Para un mejor desarrollo de este trabajo se ha dividido en diversos puntos.

En primer lugar v de gran importancia se hace necesario enunciar los

objetivos.

En segundo lugar, estd la metodologia de trabajo que procede a dar los

meétodos empleados para la realizacién de este escrito.



En tercer lugar estd ubicado el marco tedrico que incluye: Textos basicos
del proceso de atencién de enfermeria en cuanto a concepto y fases ademas de

puntos importantes de cancer de mama enfocados tnica y exclusivamente al

caso con que cursa la paciente que se considera para este proceso.

El cuarto punto es la valoracion clinica de enfermeria que habla a cerca de

la presentacion del caso a tratar.

Mas adelante estd ¢l plan de atencién de enfermeria que incluye el
diagnostico de enfermeria, objetivos, intervencion de enfermeria,

fundamentacion de la intervencién y evaluacion.

Un siguiente punto ¢s la evaluacién del proceso de atencion de enfermeria.

Por dltimo se ubican las conclusiones, sugerencias, glosario de términos,

anexos y referencias bibliograficas.



I.- OBJETIVOS

Realizar un Proceso de Atencion de Enfermeria que permita analizar los
principales aspectos de una paciente con alteracion cronico degenerativa en

glandula mamaria derecha y afeccion a sistema nervioso central.

Identificar los problemas reales y potenciales de la paciente por medio de
la valoracién de las 14 necesidades basicas propuestas por el modelo
conceptual de Virginia Hénderson para poder aplicar un plan de atencion

acorde a las necesidades de la paciente.

Estructurar un plan de atencidn que permita seguir de guia para

proporcionar una atencion de calidad a la paciente seleccionada.



Valorar si el modelo de Virginia Hénderson es aplicable en su totalidad a

de

mama en fase terminal.



2.- METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la realizacién del Proceso de Atencion de Enfermeria se toma en
cuenta la revision bibliografica con la elaboracion de fichas de trabajo para la
comprensién de la patologia v de la forma de desarrollo del proceso de

atencion de enfermeria.

Se cligid una paciente con alteracidén cronico degenerativa en glandula
mamaria derecha y afeccion a sistema nervioso central del Instituto Nacional

de Cancerologia del segundo piso de hospitalizacion.

La obtencion de los datos fue a través de la valoracion clinica de
enfermeria empleando la observacion, entrevista, valoracién fisica, anélisis y

descripcion.



3.- MARCQO TEOQRICO

3.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA DESDE EL PUNTO

DE VISTA DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

En la actualidad una de las personas que mas se consideran dentro del
campo de la enfermeria es Virginia Hénderson por su gran labor dentro de esta
disciplina ya que ha fomentado la docencia y la investigaciéon ampliamente,
compactando diversos conocimientos en un modelo conceptual el cual posee

como principal componente las 14 necesidades basicas del individuo.

Para Hénderson la enfermeria es la funcidn de asistir al individuo sano o
enfermo en la realizacion de actividades (o en su defecto a la muerte pacifica),
que este realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesarios, y hacerlo de tal manera que se le ayude a adquirir independencia a

la mayor brevedad posible (Hénderson 1994).



Lo anteriormente mencionado es basado en diversos supuestos tales como

la salud, el entorno, la persona v las necesidades.

En un momento dado se dic que la persona posee salud optima cuando
puede satisfacer sus necesidades por si sola y no requiere ayuda alguna,
ademas de que su entorno influye positivamente en €lla, pero cabe resaltar que
este estado Optimo puede deteriorarse de acuerdo a la modificacion de algunos

factores.

Un aspecto importante dentro del modelo de Virginia Hénderson es la
manera en que se consideran las relaciones de enfermera-paciente, enfermera-

meédico y enfermera-equipo de salud.

RELACION ENFERMERA-PACIENTE:



En la relacion enfermera-paciente hay tres niveles, €l primer nivel es el de
la enfermera como sustituto del paciente , que se da en el caso de una
enfermedad grave en que el individuo es totalmente dependiente para la
satisfaccion de cualquier necesidad que posea en determinadc momento; el
segundo nivel es el de la enfermera como ayuda para ¢l paciente que s¢ da
cuando el individuo es capaz de cubrir parcialmente sus necesidades; el tercer
nivel es el de la enfermera como compailera del paciente que en condiciones

de convalecencia ayuda al paciente a recuperar su independencia.

RELACION ENFERMERA-MEDICO:;

Esta relacién se da en el aspecto de que la enfermera sigue cierta

prescripcion médica pero con su propio plan de cuidados.

RELACION ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD:



Este punto se puede describir como una interdependencia de enfermeria
con otros profesionales de la salud, puesto que trabajan ¢n conjunto para sacar
adelante integramente el programa de cuidados, aungue cabe mencionar que
uno no debe de sacar el trabajo del otro. Hénderson indica que dentro del
equipo de salud se debe de incluir a la paciente y a sus familiares, porque ellos

contribuyen en gran medida a la recuperacion del mismo paciente.

Hasta ahora se ha hablado de diversos aspectos, pero en un principio se
hablo de que ¢l principal componente del postulado de Virginia Hénderson es
el empleo de las 14 necesidades basicas del individuo, que se enuncian a

continuacion (Marriner, 1994):

1.- Respirar normalmente (oxigenacion).

2.- Comer y beber adecuadamente (nutricion ¢ hidratacion).



3.- Eliminar los residuos corporales.

4,- Moverse y mantener una postura conveniente.

5.- Dormir y descansar.

6.- Seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.

7.- Mantener la temperatura del cuerpo dentro de limites normales, adaptando

la ropa y modificando ¢l ambiente.

8.- Mantener ¢l cuerpo limpio y bien cuidado ademas de proteger ¢l tejido

cutaneo.



9.- Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros.

10.- Comunicarse con otros para expresar emociones, temores u opiniones.

11.- Rendir culto de acuerdo a la propia fe.

12.- Trabajar de tal manera que exista un sentido de logro.

13.- Jugar o participar en diversas actividades recreativas.

14.- Aprender a conocer o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo
normal de lasalud, y hacer usc de las instalaciones sanitarias disponibles.

Se dice que cada una de las necesidades esta estrechamente relacionada con
el aspecto bioldgico, psicologico, sociologico, cultural y espiritual; por la

misma naturaleza de la persona no se puede aislar ninguno de estos aspectos,



puesto que el individuo vive en sociedad, motivo por €l que posee cultura,

ademas de posee
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De acuerdo al grado de dependencia de una persona tomando en cuenta sus
pecesidades, es como se procede a estructurar un plan de cuidados de

enfermeria, dandose a su vez la relacion de enfermera-paciente.

3.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

3.2.1 Concepto

El Proceso de Atencion de Enfermeria es una forma sistemética y racional
para facilitar los cuidados. Ofrece un marco conceptual para la planificacién y
actuacion de enfermeria y ayuda a los profesionales a emplear sus

conocimientos, solucionar problemas, desarrollar su creatividad y tener



presente €l aspecto humano de su profesion. Este meétodo establece técnicas y

conocimientos especificos (Carpenito, 1994).

El proceso de atencién de enfermeria es ¢l cimiento y la capacidad
constante que ha caracterizado a la enfermera desde ¢l inicio de la profesion,
con el tiempo dicho proceso ha ido evolucionando, y por lo tanto ha adquinido
mayor claridad y precisién. El Proceso de Atencion de Enfermeria toma en
cuenta aspectos como el biologico, psicoldgico, sociolégico, cultural y

espiritual.

3.2.2 Fases

A continuacion se expone brevemente una retroalimentacion de los pasos o

componentes del Proceso de Atencion de Enfermeria.



A) VALORACION

Es la recoleccién y la organizacion de los datos que conciernen al
Paciente, estos se obtienen de varias fuentes (paciente, familiar, historia
clinica, valoracion fisica, ademas en este caso se incluye ia valoracion de las
14 necesidades basicas del modelo de Virginia Hénderson). Esta etapa o fase

da la pauta para la actuacion y decisiones requeridas en los demas estadios.

Cabe mencionar que desde que se comienza en Proceso de Atencion de
Enfermeria hasta’ que se termina existe Ja recoleccion de datos, tomando en
cuenta que hay aigunas cosas que no se modifican, como ia ficha de
identificacion, antecedentes personales patologicos y no patologicos, pero hay
datos que varian constantemente como es el caso del estado fisico y condicion

psicosocial.



B) DIAGNOSTICO

Es un proceso de andlisis de datos e identificacién de necesidades, es
decir, en esta fase se examina la informacion obtenida en la valoracion,
detectando aquello que requiere el paciente, estableciendo asi los problemas
reales y potenciales que entran en la competencia de enfermeria.

El diagnostico posee tres componentes copocidos con el nombre de

formato PES (problema, etiologia, signos y sintomas), (Taptich, 1992).

e Problema: Se determina dependiendo de los
hallazgos obtenidos en la valoracién de las 14
necesidades basicas del modelo de Virginia

Hénderson.

- .

e Etiologia: Es la causa del problema, o bien,

factores relacionados con el mismo.



o Signos vy sintomas: Es la manifestacion del

problema.

Para que estos tres componentes cursen con ldgica en el diagnostico se

emplean conectores quedando la estructura de la siguiente manera:

PROBLEMA relacionado con ETIOLOGIA manifestado por SIGNOS Y

SINTOMAS.

En esta fase se realizan las intervenciones de acuerdo al flamado plan de
cuidados en el cual entran los diagnosticos de enfermeria, objetivos,
intervenciones de enfermeria, fundamentacion de las intervenciones y

evaluacion del plan de cuidados.



La ejecucion es la fase en que radica el jpor qué?, det Proceso de Atencion
de Enfermeria, puesto que aqui es donde se trabaja directamente con el
individuo y se puede observar si realmente vale la pena todo el proceso; cada

una de las fases es indispensable para llegar a Ia gjecucion.

D) EVALUACION

Es la etapa final del Proceso de Atencion de Enfermeria, consiste en dar un
resultado a cerca de los logros obtenidos conforme a los objetivos planteados

en el proceso.

3.3 CANCER DE MAMA

3.3.1 Concepto



El cancer de mama es una enfermedad crénico degenerativa que afecta a la
glandula mamaria, se dice que es una neoplasia que se caracteriza por el
crecimiento incontrolado de células anaplasicas que tienden a invadir el tejido
vecino abarcando los musculos pectorales mayor y menor, las costillas y
musculos intercostales. Otra caracteristica de este cancer es metastatizar a
distancia, comtnmente en pulmones, higado, sistéma nervioso central (cerebro
v médula espinal), hueso (vértebras y craneo), ganglios linfaticos (axilares,

supraclaviculares o del abdomen) (Teran, 1993).

3.2.2 EPIDEMIOLOGIA

A través del tiempo se ha demostrado que cualquier cosa capaz de alterar la

proliferacién de grupos celulares provoca un estado de mutacion (cancer).

- -~

El cancer aumenta su frecuencia en la segunda mitad de la vida,

generalmente de los 45 afios en adelante, este hecho va estrechamente ligado



con el tiempo que necesitan los factores cancerigenos para acumularse y

producir el trastorno celular que estimulara ta produccion atipica de células.

El cancer es una de las principales causas de muerte en la poblacion a nivel
mundial, que aparentemente ha ido aumentando, pero en realidad no se sabe si
efectivamente se ha dado un aumento de casos o simplemente se deba a que

han ido disminuyendo otras causas de muerte, (San Martin, 1992).

El cancer es un probleﬁa de gran importancia debido a que es una
enfermedad cronica que incapacita a muchos adultos en etapa laboral dando
como resultado una afeccién importante en el aspecto econdmico de un pais,
ya que al disminuir la produccion, por logica también se reducen los ingresos

econdémicos.

En cuanto al cancer de mama, es bien sabido que en esta patologia no hay
algo especifico que se pueda enunciar como etioldgico, pero existen diversos

factores de riesgo entre los que se incluye la edad, sexo, tabaquismo, virus,



etc., ademas de que cada dia se van descubriendo mas factores relacionados

{ver anexo 6).

Se ha demostrado que de manera general el cancer en la Republica
mexicana ocupa ¢l segundo lugar en cuanto a mortalidad, ya que va precedido
por las cardiopatias. En particular el cancer de mama dentro de los diferentes
tipos de cancer ocupa el primer lugar en mortalidad y el segundo lugar en

morbilidad (INCan, 2000), {ver anexo 7).

Existe una gran diversidad de tipos de cancer el cual es provocado por la
contribucion de diversos factores predisponentes (ver anexo 6), ya que hasta el

momento no se ha descubierto una etiologia especifica.



En particular el cancer de mama tiene varios subtipos (ver anexo 1), pero el
que interesa en este caso es el de tipo ductal infiltrante por ser con el que
cursa la paciente en estudio, por lo cual se procederd a describir este, tratando

de aproximar la informacion al caso particular de Ia paciente.

El cancer ductal infiltrante se origina en las células de los conductos
mamarios més pequefios y crece hacia su luz con invasién posterior hacia los
espacios periductales,este es ocasionado por un tumor de limites imprecisos,
de tamafio variable, de consistencia fibrosa y de color amarillo {Dardo,

1988).

En un principic es una masa indolora, movible, aislada, la cual va
aumentando su tamafio paulatinamente, se intiltra hacia la fascia profunda que
cubre el musculo pectoral mayor, momento en ¢l cual se palpa la masa fijada y
profundizada, ademas de mostrarse un desplazamiento superior de la mama, el
cual constituye un signe clinico de enfermedad maligna avanzada de la
glandula mamaria. Posteriormente se invade ¢l pectoral menor, llegando la

afeccion hasta los musculos intercostales.



En cuanto al mismo tejido de la mama, al momento de invadir los
ligamentos suspensorios de Cooper (ver anexo 4), se da una retraccién de los
mismos provocandose depresiones u hoyuelos, ademas de engrosarse la piel

suprayacente dando el {lamado signo de piel en céscara de naranja.

Se hace necesario mencionar que las células cancerosas son de crecimiento
acelerado, ademas de que son muy sensibles y mueren facilmente, por tal
motivo se llega a dar la presencia de necrosis del tejido de la mama invadida,
posteriormente 1a ulceracion del tejido y por ultimo la formacidn de llagas que

llegaron a un estado de infeccion importante.

Un sintoma que se da comuinmente es el dolor que aparece causando ya se
aproximan las ultimas etapas del cancer (ver anexo 2 ), pero es probable que
pueda haber dolor antes, se piensa que este es el sintoma que obliga a la mujer
afectada a asistir al médico, lo que da como consecuencia que €n un gran
nimero de casos no haya otra opcién mas que el tratamiento paliativo, tal

como se presento en la paciente de quien sc habia en este proceso.



Una de las caracteristicas del cancer de mama es la presencia de metastasis,

localizaciones distantes del organismo valiéndose de la via linfatica o
hematica , y en algunos de los casos de ambas depositandose en lugares a los
que tienen afinidad como huesos de la columna y craneo, pulmon, higado o en
el propio sistema nervioso central (GEOFREY, 1993). En la paciente la
metastasis se deposito en la region frontal provocando la aparicion de crisis
convulsivas tonico-clonicas, ya que al haber una afeccion de este tipo, s¢

altera seriamente ¢i impulso eléctrico interneuronal.

Por lo anteriormente mencionado cabe hacer hincapié en que la mayor
parte de los tumores deben de alcanzar por lo menos 1 cm., de diametro para
que s¢ produzca la metastasis, ademas de contener bastantes celulas con
propiedades metastasicas (Dardo, 1988), (ver anexo 3), que las c€lulas se
liberen en cantidad suficiente y crezcan rapidamente hasta alcanzar 1 cm., de

diametro.



El tipo de afeccion crénico degenerativa estd clasificada en la etapa
patolégica numero 4 porque el tumor primario afecta piel, estd fijado a la
pared toracica hay afeccion de ganglios linfaticos ademas de poseer metastasis
a sistema nervioso central, es decir, es un cancer de mama en fase terminal

(ver anexo 2).

3.3.4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Existen diversos métodos diagndsticos, como ¢l examen mamario,
mamograma, ultrasonografia, termografia, diafanografia, biopsia, etc., pero 1os
que se emplearon con la paciente fueron la biopsia y la ultrasonografia, cabe
mencionar que se empleo la tomografia para la comprobacion de la metastasis

cerebral.



La ultrasonografia es un metodo indoloro y no invasivo para detectar
anormalidades mamarias. Puede distinguir quistes de masas solidas, pero no se
puede diferenciar entre células malignas y no malignas, s¢ usa sobre todo para
determinar la localizacidon de los quistes que se van a aspirar con aguja (Mc

Pee, 1993).

La biopsia es un método definitivo de una masa sospechosa, puede ser

biopsia excisional (con aguja) o incisional (quirurgica).

En una aspiracion con aguja fina se inserta una aguja en ia masa para retirar

células o liquido quistico para un examen microscopico (Oids, 1995).

La biopsia quirurgica consiste en extraer una parte del tumor para
evaluarlo, esta tiene ventaja sobre la biopsia excisional porque aqui se puede

determinar la etapa del cancer y por lo tanto su extension (Olds, 1995).



En cuanto a la tomografia, se sabe que esta técnica radiologica se emplea

para identificar lesiones ocupantes de espacio et
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biliar, pero en este caso especificamente de cerebro que es donde se encontrd
la lesion. Con esta técnica se produce una pelicula que presenta una seccion
de corte detallada de una estructura tisular a una profundidad predeterminada

(Teran, 1993).

TRATAMIENTO

El tratamiento pretende conservar la mayor parte de tiempo postble la vida
dei paciente afectado, tratando de conservar la mayor estética posible de la

persona .

El tratamiento actia a medida de lo permisible en cada caso, esto es

curando, paiiando, o bien, previniendo.



En ¢l caso del cancer, generalmente se procede a una cirugia, quimioterapia

medicamento aparte de los antineoplasicos).

A la paciente se le da un tratamiento paliativo , ya que desafortunadamente
llego al Instituto Nacional de Cancerologia en una fase terminal de cancer y

con diversas complicaciones.

Por lo anteriormente mencionado se¢ le proporciono radioterapia y

farmacoterapia.

La radioterapia es un tratamiento locorregional a base de radiaciones
ionizantes (por medio de fuente natural como el cobalto 60 o artificial como
los rayos X). Este tratamiento es eficaz para dafiar y evitar la reproduccion

celular, siendo las células cancerosas las mas susceptibles a ella.



La radioterapia pretende que la neoplasia sea radiosencible, ¢s decir que el

tumor pueda resp

células malignas. Por tal razon es paliativo en este caso, ya que al disminuir el
tamafio del tumor , se disminuyen las molestias y €l dolor causado por el
mismo, va que cuando un tumor crece demasiado suele invadir, afectar y

fesionar el tejido circundante provocando dolor (Dardo, 1988).

La radioterapia se presenta en dos modalidades que son la teleterapia y la

braquiterapia.

A la paciente se le proporciono teleterapia , la cual es la aplicacion de

radiacion a distancia colocandose en areas especificas del cuerpo (afectadas).

La teleterapia se puede aplicar por fuentes de rayos X de baja energia para
tratar tamores de piel u otros padecimientos superficiales, existen unidades de
cobalto con las cuales se tratan tumores profundos (como la afeccion

presentada por la paciente). (Teran, 1995)



Es bueno mencionar qus las radiaciones actian entrando en contacto con
las células cancerosas provocande el rompimiento de enlaces guimicos v
efectuando asi cambios bioquimicos necesarios para destruir las células

malignas.

Como todo tratamiento debe de existir una dosificacion, la cual se mide en
Grays (Gy), por lo tanto las dosis s¢ prescriben en centigrays (cGy); entonces
si se contempla el aspecto de la paliacion, se establece que las dosis aplicadas

son de 180 a 200 cGy por dia.

La radioterapia al igual que cualquier tratamiento, puede ocasionar

complicaciones, estas pueden ser tempranas o tardias.

Cada reaccion provocada por la radioterapia se relaciona estrechamente
con el tejido u érgano irradiado. Una de las complicaciones mas comunes €s

la dermatitis y la quemadura en piel que se da principalmente cuando hay



sobredosis, ya que la piel es la primera que recibe la radiacién por ser la mas

superficial, ademas se sabe que a este sitio llega con mayor intensidad.

Cuando es irradiada la cabeza, las reacciones tempranas mas comunes son
la disminucién de la salivacion que a su vez trae como consecuencia la

xerostomia, y también suele presentarse la mucositis (Wilson, 1994).

Las reacciones tardias mas frecuentes suelen presentarse de seis meses a un
afio, que generalmente es después de completarse el tratamiento; estas
reacciones son la leucopenia que favorece la presencia de infecciones y la
alopecia entre ofras, cabe mencionar nuevamente que segin el Organo
irradiado es la reaccidon. En esta ocasion solo se mencionan las cosas
relacionadas con el caso de la paciente Afortunadamente solo se observo la

disminucion de la salivacion en la paciente.



3.3.5 COMPLICACIONES

Hay gran diversidad de complicaciones en este tipo de céncer, pero en esta
ocasion se consideran solo las especificas de la paciente en estudio, tal como

la metastasis cerebral e infeccidn.

La metéstasis cerebral se dio a raiz del tumor primario que es €l de mama
derecha , dicho tumor dejo libre la célula metastasica (ver anexo 3) que viajo
hasta el sistema nervioso central implantandose en el l0bulo frontal, pero es de
gran importancia mencionar que una vez alli, los tumores malignos crecen con
mayor rapidez y agresividad, ademds se¢ muestra como una masa sélida, bien
delimitada que produce dreas extensas de edema en ¢l tejido cerebral que lo
rodes, provocando cefalea, nauseas, emesis, letargia y desorientacion,
principalmente dificultad para hablar por estar afectada el area motora del

lenguaje ubicada en la region frontal (Moore, 1993).

Lo mas alarmante que se presenta por la metastasis cerebral son las crisis

convulsivas tonico cidénicas.



Las crisis convulsivas ténico clonicas se presentan por haber descargas
interneuronales que se dan cuando en la regién afectada las neuronas son
activadas en una forma sincrénica provocando la aparicion de ondas mas
graves vy agudas de Io normal, cuando la hipersincronia es diseminada a todo

el cerebro durante varios segundos sobrevienen las crisis convulsivas.

Otra complicacion muy importante es la infeccion que presenta la paciente
en vias respiratorias probablemente porque cuando ingreso al instituto tubo
que ser intubada y por la constante aspiracion de secreciones, ya que es bien
sabido que estas son unas fuentes de infeccién de gran importancia por la ser
metodos imvasivos, ademas de que este tipo de pacientes cursan con una baja
de defensas muy importante por el tipo de tratamiento y la deficiente

alimentacion.

Aparte de la infeccion de vias respiratorias esta infeccion presente en la
glandula mamaria derecha por la necrosis y ulceracién que afectaron la

integridad de la piel dejando la entrada libre a los microorganismos patégenos.



Otras infecciones comunes son la septicemia y bacteriemia por catéter

venoso central o periférico. Afortunadamente la persona de guien se habla no

presento ninguna de estas infecciones.

3.3 PACIENTE TERMINAL Y MUERTE

Aunque la paciente de quien se habla en este Proceso de Atencion de
Enfermeria no ilego a fallecer, es importante abarcar un breve escrito a
cerca del paciente en fase terminal, para esto se agrega el aspecto de la
muerte, ya que van estrechamente ligados por el duelo y disminucion de
las funciones que llegan al cese de las mismas. Uno de los aspectos que
preocupan de manera importante al personal de enfermeria en el caso de
los pacientes terminales es el momento en que pueda sobrevenir la muerte,
por lo que se debe de conocer que aspectos se presentan en este periodo,
sobre todo para comprender a la persona afectada y ayudarla a superar las
etapas del duelo a medida de lo posible, ya que este es un paso muy dificil
¢ incluso amargo para muchas personas, probablemente esto se deba a la

angustia de saber que pasara con los familiares que se quedan,



principalmente los hijos, o bien, “el miedo a lo desconocide y no

experimentado”(Antologia de Psicologia evolutiva, ENEQ-UNAM 1996).

En este caso existe el duelo, que es un proceso psicologico de reaccion
activado por una persona para ayudarle a conseguir reponerse de una
perdida personal importante que ya se presento o que esta proxima (Teran
1995). El duelo suele presentarse en el paciente (cuando el duelo es
proximo), en los familiares y en et personal de salud que esta en contacto

estrecho con la persona afectada.

Como en todo proceso, el duelo estd previsto de fases y son: Ia
negacion, Ira 0 enojo, regateo O negociacion, depresion y por 1ltimo

aceptacion (Wieck 1995).

La negacion es un mecanismo de defensa de una persona en el que se
rechaza el hecho de que ia muerte esta cercana, todo esto es con el fin de

disminuir la tension emocional v la angustia de lo que se esta pasando.



La ira es la segunda fase del duelo, que se caracteriza por la furia,

‘-u

hostilidad extremas hacia si mismo y hacia los demas, es
decir, que e¢s el momento de mayor agresividad por parte de la persona

afectada hacia las personas que la rodean.

La negociacion o regateo es en donde la persona afectada por ¢l duelo
busca posibles soluciones, es €l caso que se da cuando la persona se
somete a varios tratamientos tanto médicos como naturistas ¢ incluso
remedios caseros para evitar que el hecho lamentable se presente, en
algunos casos pretenden hacer un trato con Dios a cambio de més tiempo

de vida.

La siguiente fase es la depresion en donde el individuo siente 1astima

por si mismo, ademas de tristeza, desanimo y melancolia (Teran 1995).

La fase final es la fase de aceptacidn, cuando la muerte se acepta como

inevitable, sabiendo que no hay nada més que hacer. En cuanto al paciente



se observa la resignacion y en cuanto a los familiares y enfermeras se deba

{5a A2 - 2

presentar cuidado v carifio especial al paciente terminal.

=t

Es necesario mencionar que las etapas del duelo en ocasiones se llevan
en el orden mencionado, pero otras veces se presentan unas y otras no, o

bien, hay regresidn en las etapas.

Pasando un poco al aspecto biologico se puede decir que ¢l paciente
con cancer terminal va siendo afectado en gran medida por alteraciones
secundarias como mal funcionamiento en tejidos y drganos provocado por
el crecimiento desmedido de las células cancerosas, y la desnutricién por
el gran consumo de nutrientes que requiere €l tumor para poder crecer
dejando al organismo sin reservas y tomando mas de lo que debe del resto
del organismo, todo esto aunado a que la persona se¢ muestra inapetente,
probablemente por el duele al que estd sometido o al temor de las

reacciones de su organismo como las nauseas y emesis.



Cuando se tiene un paciente en fase terminal se debe estar muy alerta,
porque en cualguier momento puede sobrevenir la muerte, para esto sé
debe comocer ¢l concepto de muerte v los signos clinicos de muerte

mminente.

La muerte es el cese de la vida indicado por ¢l cese de latido cardiaco ,

respiracion y sistema nervioso central (Teran 1995).

Los signos clinicos de muerte inminente son los siguientes: los reflejos
desaparecen gradualmente, las respiraciones se hacen aceleradas y
dificiles, la piel se siente fria y pegajosa, cambia ia temperatura corporai,
disminuye la presion arterial, la frecuencia del pulso aumenta y se¢ hace
débil, las pupilas se dilatan y quedan fijas, hay deterioro de las

capacidades fisicas v mentales, y no hay reflejo corneal (Wieck 1995).

L.a muerte es un paso importante ¢l cual se considera dependiendo de la

cultura y las creencias religiosas. En algunas religiones la muerte es el



-

paso a la verdadera vida como es ¢l caso del cristianismo, en otras
creencias 13 muerte es el fin de todo (segin los judios), dando Iugar este
Gltimo punto de vista a lo que decia el filésofo Epicuro: “Mientras

vivimos, la muerte no existe; cuando morimos, nosotros no existimos™.

Lo cierto de esto es que todo ser viviente tiene que morir algin dia
cumpliendo con los designios de la naturaleza; nacer, crecer, reproducirse

y MOFIr,



4.- VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

En esta seccion se habla a cerca del caso a tratar, empleando para ello la
encuesta a familiares (la paciente no podia responder por su estado), el

expediente clinico y valoracion fisica d cabeza a pies.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Aquino Pineda Concepcion ~ Sexo: Femenino

Edad: 33 afios Ocupacion: Comerciante ambulante
Religion; Catolica No. Expediente: 992088
Estado civil: Casada Teléfono: 56004283

Direccion: Frente 6, seccién J, departamento. A, No. 104, colonia Chinampac
de Juarez, Delegacion [ztapalapa.- ~

Familiar responsable: Valencia Lopez Felipe Valentin (esposo)



ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Preguntados y negados,

ANTECEDENTES PERSONALES NC PATOLOGICOS
Paciente femenino de 33 afios, originaria se San Francisco Ixtahuatan Oaxaca,
reside en el Distrito Federal desde hace 26 afios.
Vivienda rentada de mamposteria, con todos los servicios en zona urbana.
Primaria terminada,
Menarca alos 12 a_n’ios, menstruacion 30 x 3, 3 gestas, 2 paras, 1 aborto.
Habitos alimenticios: Carne 1/7, leche y productos lacteos 7/7, verduras y
frutas 2/7, pan y cereales 7/7.
Tabaquismo positivo (siete cigarros por dia).

Alcoholismo positivo (dos veces por mes aproximadamente).

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS



Quirirgicos negados, alergias negadas , exantematicas negadas; es paciente
del Instituto Nacional de Cancerologia desde 1999 por cancer de mama, resto

negados.

EXPLORACION FISICA

CABEZA

Cara y craneo simétrico y sin protuberancias, cabello escaso negro y con
resequedad acentuada, piel deshidratada y sin datos de iesion.

Parpados con edema, pupilas isocdricas, normorreflexicas, oidos sin alteracion
aparente.

Nariz sin deformaciones ni secreciones.

Boca con palidez labial, dientes completos v-en buenas condiciones, con
mucosa oral reseca, se observa secrecion mucosa por faringe, lengua sin

alteraciones, amigdalas ligeramente crecidas ¢ irritadas.



Se palpan ganglios crecidos, tiroides eutrofica y piel sin alteraciones.

TORAX

Piel con vesiculas abundantes.

Mamas con pezones obscuros, y grietas acentuadas en mama derecha ademas
de necrosis visible en esta misma.

Corazon con ruidos normales.

Pulmones con presencia de estertores.

Columna sin alteraciones palpabies.

ABDOMEN



Globoso, piel con vesiculas escasas, se observa linea alba pigmentada.

GENITALES

Sin alteracion aparente.

EXTREMIDADES

Completas y sin alteraciones en picl.

PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente femenino, adulto joven que se conoce en ¢l Instituto Nacional de

Cancerologia desde 1999 por presentar alteracion cronico degenerativa en



mama derecha con metastasis a sistema nervioso central a nivel de cerebro en

su region frontal

- A RJR2552,

ingresa en esta ocasién por presentar: Hipertermia de 39
grados centigrados, crisis convulsivas tonico-clonicas, con dolor importante en
mama v brazo derecho, herpes zoster que comienza a manifestarse en torax

anterior y abdornen, ademas secreciones abundantes por faringe.

TERAPEUTICA EMPLEADA
MEDICAMENTO DOSIS HORARIO VIA
Ranitidina 50 mg. C/8 IV

| Metoclopramida 10 mg. C/8 v
Ketorolaco 30 mg. C/8 v
Difeniihidantoina 125 mg. C/8 v

' Dexametasona 8 mg. C/8 v .
Imipenem 50 mg. C/8 v
Carbamazepina 200 mg. C/6 VO
Haloperidol 5 mg. C/8 VO

Radioterapia 2 veces por semana.



5 - PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Esta es la parte mas importante del PAE en la que se muestra la forma de
actuar de la enfermera dando a conocer para ello que primero se realiza el

diagnéstico de enfermerfa, empleando para la identificacion de dicho
diagndstico las 14 necesidades bésicas del modelo conceptual de Virginia

Hénderson ; lo siguiente es establecer los objetivos que se desean alcanzar,

iacion

los cuales van en relacion con el diagndstico de enfermeria; posteriormente
la intervencién de enfermeria que va seguida de la fundamentacion de dicha

intervencion dando asi validez a cada actividad; por dltimo esta la evaluacié
que muestra el éxito o avance obtenido principalmente relacionado con los

objetivos.

-

En este plan se consideran soiamente los diagndsticos mas

NOTA:
importantes , puesto que en una paciente con diversas complicaciones, s¢
requiere de mucho tiempo para la realizaciéon de cada actividad, todo esto

porque al hacer las cosas con cuidado ademds de proporcionar el tiempo

necesario se evitara lastimar aun mas a la persona que se atiende.



DIAGNOSTICO

Nutricién alterada menor a los requerimientos corporales; relacionado
con nauseas, emésis, alteracidon de conciencia; manifestado por mucosas
orales deshidratadas, palidez de tegumentos, aversion a comer, somnolencia,

reporte de ingesta muy reducida.

OBJETIVO

Estimular a la paciente para que ingiera durante el dia por lo menos un
vaso de jugo o 250 cc. (exceptuando citricos), una porcidn de
aproximadamente 250 gr. de papilla a base de¢ vegetales y papilla de una

manzana grande.

INTERVENCION DE ENFERMERIA



Hacer notal: a la paciente que necesita comer porque su organismo
requiere de una ingesta mayor a la de cualquier persona, puesto que hay una -
actividad tumoral muy acelerada lo que hace que se ocupe mas energia de lo
normal, y st no hay fuente que la proporcione, ( en este caso el alimento), su
cuerpo se va a ir deteriorando de manecra muy importante. Otro aspecto que
hay que mencionar a la persona es que al comer tendrd un mejor semblante y
estado de animo, lo cual dard a su vez animo a sus familiares y amigos que la

visiten o estén cuidandola durante su estancia en el hospital.

Proporcionar a la paciente dieta liquida o en papilla, esto en cucharaditas o

de cualquier manera que la pueda ingerir lentamente.

FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION

El demostrar a la paciente interés por su estado de salud le estimula para

esforzarse un poco mas, también debe expresarse que debe de comer y que



beneficios puede obtener de ello, todo esto con el fin de reforzar aun més la

estimulacion.

La dieta liguida v papilla es favorable por la somnolencia , sobre todo st se
considera que es mas factible que se ingiera de manera mas rapida y por lo
tanto en mayor cantidad algo que no requiere de masticarse, ademas de que se
ahorra la energia d Ia masticacion.  La papilla y el alimento liquido son mas

facilmente absorbidos v aprovechados por ¢l organismo.

La ingesta lenta de alimentos favorece la disminucion de las nauseas y

emesis.

EVALUACION

La paciente logro ingerir un poco maés de lo propuesto, pero cabe

mencionar que aun con €sto no se logro mejorar su estado por la etapa de

CAnNCer en que se encuentra.



DIAGNOGSTICO

Hipertermia; relacionada con aumento del metabolismo, deshidratacion e
infeccion de vias respiratorias; manifestado por piel enrojecida y caltente al

tacto, ademas de registro de temperatura de 39 grados centigrados .

OBJETIVO

Mantener una temperatura promedio de 37 grados centigrados por medios
fisicos y quimicos para evitar que se presenten reacciones indeseables como el

caso de las crisis convulsivas.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
Aplicaciones humedo-frias principalmente en la region de créneo vy

abdomen vigitando que la temperatura de dichas compresas sea tolerable.



]

Ministracion de paracetamol prescrito por el médico.

Ministracién de imipenem prescrito por el médico, disuelto en 100 cc. De

solucidn fisioldgica por via intravenosa.

Cambio de ropa de cama y de la paciente una vez que se haya concluido la
aplicacién de los medios fisicos por haber logrado el reestabiecimiento de la

temperatura corporal.

FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION

Las aplicaciones hitmedo-frias-se ponen en la regién craneal por la relacién
que hay con ia masa cerebral, en donde por conduccion se va disminuyendo el
calor, puesto que aqui esta ubicado el hipotalamo que es el centro regulador de

la temperatura corporal; las aplicaciones van a actuar provocando



vasoconstriccion, disminucion del metabolismo y enfriamiento del area que
abarcan dando lugar al mejoramiento de! funcionamiento de todas las
estructuras importando mucho el hipotilamo como tal y toda ia masa cerebral
que no se seguiré alterando y por lo tanto no dard oportunidad a Ia produccion

de 1as ondas causantes de las crisis convuisivas.

Las aplicaciones también se contemplan en la regién abdominal porque por
¢l fendmeno de conduccién se va regulando la temperatura en los Organos
abdominales y toracicos; cabe mencionar que en los tejidos blandos se da con
mayor facilidad la conduccién que en los mas so6lidos (huesos), y si s¢ hubiera
empleado el torax, el proceso seria un poco mas lento por la caja dsea que
cubre a los Organos. Ofra caracteristica decisiva para aplicaciones en el
abdomen es la presencia de arterias y venas de gran calibre (aorta abdominal y
vena cava inferior), que al ser enfriados transportaran sangre fresca por
diversos tejidos.

El paracetamol es un antipirético que actila incrementando el flyjo
sanguineo por la piel provocando sudacion, de esta manera va saliendo el
calor y a la vez al enfriarse la piel con el sudor, se da también el enfriamiento

por conduccion.



El imipeném es un antibacteriano que actda contra la mayor parte de
microorganismos aerobios, anaerobios, grampositvos y gramnegativos, tiene
por objeto combatir 1a infeccion que es una de las principales causantes de la
fiebre. El imipenem actia inhibiendo la sintesis de la pared bacteriana. La
dilucién en 100 cc. Es por sus efectos nauseosos y de emesis ademds de
fiebitis, por lo tanto es necesaria esta dilucion y un goteo lento. La via

intravenosa es la de mas répida absorcion.

El cambio de ropa es porque si ya se llego a tener la temperatura deseada y
continua la ropa himeda se puede llegar a la hipotermia que constituiria un

nuevo problema para la paciente.

EVALUACION

Se Hlegd a mantener una temperatura de 37 a 37.3 grados centigrados la

mayor parte del tiempo, pero se llegaron a presentar algunos picos febriles,



DIAGNOSTICO

Obstruccién de vias respiratorias; relacionadas con infeccion de vias
respiratorias, secreciones abundantes, incapacidad para toser de manera eficaz
¢ incapacidad para sacar secreciones: manifestado por inquietud, ansiedad y

disnea.

OBJETIVO

Mantener la permeabilidad de vias respiratorias para que la paciente no

llegue a presentar asfixia.



INTERVENCION DE ENFERMERIA

Mantener a la paciente con la cabeza vuelta hacia un lado.

Nebulizacion continua, vigilando que ¢l nebulizador no se quede sin agua .

Aspiracién con técnica estéril cada vez que se escuche la presencia de
secreciones, explicandole a la paciente que este procedimiento auque molesto,

va a favorecer su respiracion y por lo tanto su bienestar.

Ministracion de antibidtico preescrito por el meédico (imipeném).

FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION

La posicion de la cabeza vuelta hacia un ade permite que las secreciones
salgan por efecto de fuerza de gravedad, puesto que si se deja a la paciente con
la cara hacia arriba puede propiciarse la broncoaspiracion y posteriormente la

muerte de la paciente.



Las nebulizaciones son vapores que penctran con facilidad en las vias
respiratorias proporcionando un medio himedo que favorece ¢l aflojamiento
de las secreciones y facilita la extraccion de las mismas. La importancia de
que el nebulizador nunca se quede sin agua es porque en primer lugar no
cumpliria con su funcion de humidificacion y en segundo lugar porque se
provocaria resequedad de las narinas, lo que causa malestar a la paciente y
haria mas resecas y pegajosas las secreciones que no se podrian extraer, v por
lo tanto existiria el riesgo de disminuir la luz de la traquea y bronquios

causando hipoxia.

La aspiracidn permite extraer secreciones para mantener las vias
respiratorias permeables y se permite el libre intercambio de gases. La técnica
debe de ser de manera estéril para que no se presente la agregacion de més
microorganismos patégenos de los ya presentes que pueden complicar aun
mas el problema.

El imipeném es un antibacteriano que actia contra la mayor parte de
microorganismos aerobios, anaerobios, gramnegativos y grampositivos, tiene

por objeto combatir la infeccién que es una de las principales causantes de la



obstruccion de vias respiratorias. El imipeném actia inhibiendo la sintesis de

la pared bacteriana.

EVALUACION

Se logré mantener la permeabilidad de las vias respiratorias en todo

momento.

DIAGNOSTICO

Posibilidad de traumatismo; relacionado con crisis convulsivas tonico
clonicas; manifestado por referencia de la nota de enfermeria y comentarios
del familiar de haber estado a punto de caer de la cama durante una crisis

convulsiva, ademads de heridas pequefias en piel



OBIJETIVO

Evitar que la paciente caiga de la cama o se lastime duranfe una crisis

convulsiva.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Ministracion de carbamazepina y difenilhidantoina preescritos por el

médico.

Proporcionar una cama con barandales ademas de poner una cubierta

acojinada a estos.

Mantener en continua vigilancia a la paciente con ayuda de los familiares.



FUNDAMENTACION DE LA INTEVENCION

La carbamazepina y la difenilhidantoina tienen propiedades
anticonvulsivas y actan impidiendo la propagacion de las ondas neurcnales
que provocan las crisis convulsivas, por lo anteriormente mencionado s¢
deduce que al ministrar medicamento se evitan las crisis convulsivas tonico
cldnicas que pueden ser el principal causante de traumatismo.

La cama con barandales recubiertos es con ¢l fin de evitar que la paciente
caiga al piso o se lesione la piel golpeandose con los mismos barandales.

La vigilancia es fundamental en todo paciente, y cuando este esta grave s
aun mas importanie por el aumento de probabilidad de cualquier accidente;
ademas es cierto que una de las responsabilidades de ia enfermera es mantener
a su paciente vigilado, perc conviene que haya un familiar por los momento en
que la enfermera tiene que brindar atencidn a las otras personas hospitalizadas

que estan a su cargo.



EVALUACION

La paciente no suftié ninguna lesién por caida salvo algunos golpes
pequefios con los barandales atn recubiertos. Las crisis convulsivas,
causantes potenciales del traumatismo no cesaron en su totalidad ya que esta

paciente es poseedora de una metastasis cerebral.

DIAGNOSTICO

Deficiencia del volumen de liquidos; relacionado con disminucion de la

ingesta liquida y emésis; manifestado por picl y mucosas orales deshidratadas,



OBIJETIVO

Que la paciente ingiera 500 cc. De agua y 50 cc. De gelatina, ademas de

completar un poco mas la hidratacién por la via intravenosa.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Alentar a la paciente a ingerir mas liquidos diciéndole que su organismo
requiere de agua para funcionar mejor porque por la gran actividad tumoral se

provoca calor y se pierden liguidos, por o tanto es necesario reponerios.

Ministrar la solucion intravenosa preescrita por el médico.



FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION

El hecho de hablar con la paciente le hace sentir que nos preoccupamos por
ella, por lo que probablemente haga un esfuerzo por seguir el consejo e ingerir

mas liquidos.

Las soluciones intravenosas ayudan en gran medida a reestablecer liquidos,

los cuales son muy necesarios pare ¢l metabolismo.

EVALUACION

A la paciente se le ministraron liquidos intravenosos, pero su ingesta ne
aumento como se tenia planeado, por lo tanto su -estado de hidratacion no fue

el deseado.



DIAGNOQSTICO

Imposibilidad de los cuidados personales; relacionado con debilitamiento

progresivo; manifestado por piel sucia y cabello despeinado.

OBJETIVC

Que la paciente tenga un: mejor aspecto fisico que le sea agradable tanto a

eila como a sus familiares.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

- -

Dar bafio de esponja haciendo énfasis en los pliegues corporales.



Lavar el cabello de la paciente procurando quitar bien el jabdn al enjuagar.

Secar a la paciente perfectamente con una toalla haciendo énfasis en los

pliegues corporales.

Limpiar los dientes lo mejor posible con una gasa limpia y hiimeda.

Cambiar la ropa de cama al terminar con el aseo de la paciente, ademés de

la bata.

Lubricar la piel de la paciente y arreglarle el cabello.



FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION

El bafio de esponja es empleado en este caso por no poder llevar a la
paciente directamente al baflo de regadera y el énfasis en los pliegues

corporales es porque en estos sitios es donde se guarda mas lo sucio.

El hecho de quitar bien el jabon del cabello de la paciente es para que al

secar no provoque comezon vy se irrite a piel.

Al secar a la paciente se debe de hacer énfasis en los pliegues corporales
porque aqui no hay la posibilidad de que entre el aire y se seque por si solo,

ademds de que podria provocar irritacion por la misma humedad.

Limpiar los dientes es parte de un asco completo y agradable para la

persona aseada.



El cambio de ropa de cama y de bata es para proporcionar mayor bienestar.

La piel debe de lubricarse para que no haya aparicidn de grietas o

irritacion. El cabello arreglado da sensacion de bienestar.

EVALUACION

La paciente curso con un aspecto fisico mas aceptable dando animo a la

familia para mantenerla arreglada por su cuenta.

DIAGNOSTICO

- -~

Deficiencia de la higiene de actividades excretoras, relacionada con la
disminucion del estado de conciencia por medicamentos tranquilizantes;

manifestado por patial sucio.



OBIETIVO

Mantener aseada a la paciente para evitar que se lacere la piel.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Lavar la regién con agua tibia de adelante hacia atras evitando regresar sin
antes cambiar ¢l apdsito que se estd empleando para realizar la limpieza.
Secar la piel perfectamente una vez terminado el procedimiento.

Colocacion del pafial fijandolo perfectamente con las cintas adherentes del

mismo pafial.

FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION



El agua tibia facilita la limpieza por desintegrar mas facilmente la materia
organica que si se empleara agua fria, ademas de ser mas agradable para la

paciente.

La limpieza de adelante hacia atrds sin regresar es con el fin de evitar
arrastrar microorganismos de la region anal hacia la vulva impidiendo asi las

infecciones de vias urinarias y vaginalgs.

El secado de la piel es porque el medio hiimedo favorece la proliferacion

de microorganismos y a su vez afeccidn de 1a piel.

El pafial debe de estar bien acomodado para evitar que se mueva de su

lugar y la paciente se ensucie un érea mayor.



EVALUACION

Se logrd que la paciente conservara su piel intacta y limpia en esa region.

DIAGNOSTICO

Dificultad para moverse relacionado con dolor en mama y brazo derechos;
manifestado por facies de dolor y llanto al momento de querer cambiar de

posicion.

OBIJETIVO

Ayudar a la paciente a movilizarse tratando de que sea de la manera menos

dolorosa posible.



INTERVENCION DE ENFERMERIA

Ministracion de analgésico preescrito por el médico (ketorolaco).

Movilizar a la paciente teniendo cuidado de que su mama y brazo derecho

sufran el menor movimiento posible.

Cuidar de manera especial los huesos de la columna vertebral para evitar

alguna fractura.

Poner a la paciente en un reposet dando posicion semifowler ademas de

colocar una almohada para apoyar el brazo afectado.

FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION



El ketorolaco o diclofenaco es un analgésico no narcOtico que actia
focalmente, es decir en €l sitio del dolor alterando las fibras nerviosas que

captan ¢l dolor.

La limitacion del movimiento en las regiones dolorosas evita de cierta
manera que el dolor aumente al sufrir un movimiento brusco y despuéds sea

incontrolable dicha molestia.

La columma vertebral es uno de los sitios potenciales de metéstasis en el
céncer de mama, por lo que puede fracturarse si hay un tumor presente y no
nos hemos percatado de su aparicion, ya que cuando un hueso tiene un tumor
las ¢élulas han crecido incontrolablemente, pero‘son de mala calidad, es decir,
muy fragiles en este caso. Otro tipo de fractura en este y cualquier hueso ¢s la
deficiencia de calcio por la mal nutricion y requerimiento excesivo de
nutrientes en un paciente con actividad tumoral presente, sobre todo en fase

terminal porque esto indica lo avanzado del problema.



El sillén reposet es un mueble cémodo que puede reclinarse para que la

uesto que si fuera fowler el brazo v
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la mama colgarian provocando dolor, por lo tanto también es conveniente
emplear la ayuda de una almohada para dar una mejor posicion al brazo

afectado.

Otro de los fines de pasar a la paciente al reposet es para permitir el descanso
de su espalda y de otros sitios potenciales de escaras(talones y tobiilos), en los
cuales puede haber molestias como ardor, va que la dnica posicion que tolera

la paciente en cama es dectibito dorsal.

EVALUACION

La paciente no se quejo como antes, va que 1a posicién que se le dio tal vez
no le elimind el dolor, pero el cambio de posicién le daba una sensacion

momentanea mas agradable.



6.-EVALUACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

En este Proceso de Atencion de Enfermeria se presentaron varios aspectos
desfavorables, ya que para una buena atencion del tipo de paciente elegido se
requiere de un tiempo completo, es decir, que sea exclusivamente la atencion
de la enfermera para dicho paciente, y durante la estancia en el servicio social
fue cuando aplique el Proceso que ahora presento, por lo tanto me asignaban
tres pacientes mds, 10 cual disminuia el tiempo de atencion y vigilancia con la
paciente; todo esto llevo a no poder aplicar mas diagnoésticos en el plan de

cuidados.

Algo benéfico dentro de todo esto fue la disponibilidad de los familiares
para colaborar en la vigilancia e higiene de la paciente, lo cual fue de gran

ayuda para poder salir adelante con una parte del plan de cuidados.

En cuanto al personal del servicio del segundo piso de hospitalizacion, lo

que principalmente les interesaba cra la atencion global del numero de



pacientes asignados y la colaboracién con ellos en ofras actividades.
Considero que si se me hubiera permitido por lo menos una semana de

atencion exclusiva a la paciente, hubiera podido obtener resultados ain més

satisfactorios.

Pese a todos los contratiempos, creo que la atencion brindada a la paciente

fue de buena calidad y con buenos resuitados.



CONCLUSIONES

El cancer de mama es un padecimiento que se puede curar si es detectado a
tiempo, pero la mayor parte de 1a poblacién no tiene el habito de realizarse la
autoexploracién o de levar una dieta sana y adecuada para evitar esta
patologia, o bien, no conoce la forma de detectar y prevenir, lo cual ileva a
reconocer que la poblacién no ha recibido ningin tipo de orientacién, o en su

defecto una orientacién poco adecuada.

Todo lo anteriormente mencionado ocasiona que haya una gran cantidad de
pacientes con cancer avanzado e incluso con metastasis, situacion en la que se

llega al mas fatal desenlace,

En el caso de la paciente se pudo obsenar de que era de bajos recursos, por
lo que posiblemente no tuvo la oportunidad de recibir una educacion adecuada
para poder prevenir enfermedades, ademas de que probablemente sus recursos

econémicos no le permitian asistir al médico al notar algo diferente o molesto



en el organismo, por tal motivo llego en una etapa muy avanzada, lo cual se
dejaba mostrar con su apariencia fisica y el intenso dolor que referia en ¢l area

afectada.

En cuanto a los objetivos, se establece que se logro la realizacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria que es un objetivo indispensable, por
medio de la obtencién de la mayor informacion requerida en el cancer de
mama, los pasos del Proceso de Atencion de Enfermeria y el modelo de
atencion de Virginia Hénderson, lo cual facilito de manera importante ia

aplicacion vy elaboracion del Proceso.

A pesar de que el modelo de Hénderson es muy acertado a lo que se
presenta realmente con el paciente, no es posible aplicarlo en su totalidad, esto
es més que nada refiriéndonos a las 14 necesidades basicas. El inconveniente
mencionado es en gran medida porque los pacientes en fase terminal es tal la
gravedad de su estado que se da prioridad a las necesidades mas urgentes a
pesar de detectarse muchas més de cstas  En comcreto el tiempo es

insuficiente para dar todos los cuidados que se deberian porque cada



ANEXO 1

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DE LOS TUMORES DE
MAMA

TUMORES EPITELIALES

A) BENIGNOS
Papiloma intraductal
Adenoma del pezdn

B) MALIGNOS

1.- No invasivos
Carcinoma intraductal
Carcinoma lobulillar in situ

2.- Invasivos
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma mucinoso
Carcinoma medular
Carcinoma papilar
Carcinoma tubular
Carcinoma adenoidequistico
Carcinoma secretor juvenil
Carcinoma apdcrino

3.- enfermedad de paget de la mama

TUMORES MIXTOS

- -~

A) FIBROADENGCMA
B) CISTOSARCOMA FILOIDES

FUENTE: DARDO. Anatomia Patoldgica General y Especial de las
Neoplasias. Ed. Médico — Cientifica. Madrid. 1988. p. 169.




ANEXQO 2

SISTEMA DE CLASIFICACION POR ETAPAS PATOLOGICAS DEL

CANCER DE MAMA
ETAPA | TUMOR PRIMARIO | GANGLIOS ENFERMEDAD
LINFATICOS DISTANTE
0 Carcinoma in Situ Ninguno Ninguna
1 <2Zcom Ninguno Ninguna
2 <5cm Ganglios linfaticos Ninguna
axilares ipsilaterales
POSitivos pero no
fijos.
3 >3 cm Ganglios linfaticos Ninguna
axilares ipsilaterales
positivos y fijos.
4 Cualquier tamafio si Afectacion Presente
hay afectacion de la supraclavicular

pielosiesta fijaala
pared torécica.

FUENTE: GEOFREY, Weiss. Oncologia Clinica. Ed. Manual Moderno.
México. 1993
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ANEXO 3

CARACTERISTICAS DE LA CELULA QUE INFLUYEN EN LA
APARICION METASTASICA

p S A R KW 3 & W A 3

Metabolismo anaerobico

Facilidad para desprenderse

Cinética (velocidad de division celular
Produccion de enzimas liticas

Capacidad para desplazarse

Estructura rigida

Adhesividad (a plaquetas y endotelio)
Inestabiliad de los componentes de la membrana
Dimensiones

Formacién de grumos (adherencia)

Facilidad para iniciar la coagulacion sanguinea
Capacidad para producir el factor tumoral que induce a la firmacion de los
vasos.

FUENTE: Misma del anexo No. 1




ANEXO 4

ANATOMIA DE LA MAMA

e i D GO ] A
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1.- Primera costilla

2.- Musculos intercostales

3.- Espacio retromamario

4 - Pectoral menor

5.- Seno galactoforo

6.~ Conductos galactoforos

7.- Conductillos

8.- Alveolos

9.- Pectoral mayor

10.- Espacio retromamario

11.- Ligamentos suspensorios de Cooper
12.- Sexta costilla

13.- Piel

14.- Tejido adiposo

15.- Pezon

16.- Abertura de os conductos

17.- Areola

FUENTE: MOORE. Anatomia con Orientacién Clinica. Ed. Panamericana.
Madrid. 1993.




ANEXOS

DISTRIBUCION DEL CANCER DE MAMA

FUENTE: Misma del anexo No. 4




ANEXO 6

FACTORES PREDISPONENTES DEL CANCER

SEXO: 99% mujeres

EDAD: 85% mas de 45 afios

GENETICOS: Mujeres cuyas madres y hermanos han padecido cancer.
Si el cancer de mama se ha presentado de un lado, es mayor ¢l riesgo de
Padecerlo en la mama contraria.

Otros canceres de diferentes 6rganos (metastasis).

Tabaco (los componentes del tabaco tienen propiedades cancerigenas).
DIETA: Consumo elevado en grasa.

HORMONAS ENDOGENAS: Dentro de este apartado se¢ engloba la
Menarquia temprana, menopausia tardia, nuliparidad y uso de
Anticonceptivos. Todo lo anterior es porque hay una mayor exposicion a
Estrogenos v progesterona.

Virus del papiloma humano.

FUENTE: SAN MARTIN, Hernén. Salud y enfermedad. 4° ed. Ed. Prensa
Médica Mexicana. México 1992.




ANEXO7

LUGAR QUE OGCUPA EL CANCER DE MAMA EN MORBILIDAD Y

MORTALIDAD
MORBILIDAD MORTALIDAD
1.- Tumor de cuello uterino 1.- Tumor de mama
2.- Tumor de mama 2.- Tumor de cuello
uterino
3.- Tumor de piel 3.- Tumor de ovario
4.- Tumor de ovario 4 - Cancer de testiculo
5.- Cancer cervicouterino 5.- Céncer de traquea,
bronquios, pulmon.
6- Tumor de estomago 6.- Tumor de estomago
7.- Céancer de testiculo 7.- Cancer de tejidos
blandos
8.- Cancer de pulmon 8.- Cancer de bocay
faringe
9.- Céancer de prostata 9.- Cancer de hueso y
cartilago
10.- Linfoma no Hodking 10.- Cancer derecto y
ano

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Archivo
Clinico. México. D.F. 2000.




ANEXO S8

AUTOEXAMEN MAMARIO

El examen mamario personal mensual es el mejor método para la
deteccién oportuna de los tumores mamarios. Es mucho més probabie que
una mujer que conoce la textura y sensacion de sus propios senos detecte
cambios, por lo que a continuacion se describe la téenica de autoexamen
maniario.

1.- Inspeccionar los senos de pie o sentada frente al espejo porque se deben
observar las glandulas mamarias en tres posiciones: Con ambos brazos
relajados a los lados (fig. 1), ambos brazos estirados sobre la cabeza (fig.2), y
con ambas manos sobre las caderas mientras se inclina hacia enfrente.
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Es recomendable que se observen las mamas de forma individual y en
comparacion una con la otra en los siguientes aspectos: Tamario y simetria
mamaria (los senos pueden variar, pero las variaciones deben de ser constantes
durante el reposo o movimiento); forma y direccién de los senos(la forma de
tas mamas puede ser redondeada o péndula, con cierta variacion entre ellas,
ademas de que las glandulas mamarias deben de apuntar un poco hacia los
lados) ; color, engrosamiento, edema y patrones venosos (revisas rubor o
inflamacion, un tinte azul con un patrén venoso marcado, puede iniciar una
zona de mayor aporte sanguineo a causa del tumor, los patrones venosos
simétricos son normales); superficie de las mamas (hoyuelos en la piel,
fruncimiento o retraccion cuando la mujer presiona con ambas manos o contra
las caderas sugieren malignidad; son normales las estrias rojas al principio y
lque se vuelven blanquecinas con la edad); tamafio y forma, direccion,
erupciones, ulceraciones y secrecion del pezdn(es normal la inversion del
pezon duradera, pero un pezon invertido que antes tenia capacidad eréctil es
sospechoso; notese cualquier desviacion, aplanamiento o ensanchamiento de
los pezones; buscar erupciones, ulceraciones o secrecion).

2.~ Palpar o sentir los senos de la siguiente manera: Recostarse colocando
una mano detras de la cabeza, con la otra mano palpar en forma suave i seno
tratando de presionar ligeramente poniendo especial cuidado en no dejar
ningun espacio sin revisar (fig. 4); realizar la misma operacion antes descrita,
pero ahora en posicion sedente exprimiendo al final el pezon para ver si no
hay salida de secrecidn clara o sanguinolenta (fig. 5)
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FUENTE: OLDS, et al. Enfermeria Materno Infantil. 4° ed. Ed.
Interamericana. México. 1995.



GLOSARIO

ALOPECIA: Ausencia Parcial o completa de pelo como consecuencia del
envejecimiento normal, de trastornos endocrinos, de reacciones a farmacos, de

antineoplasicos o de enfermedades cutaneas.

ANAPLASIA: Cambio De la estructura de las células y en su orientacion
entre si, caracterizado por la perdida de diferenciacién y por la regresion en
una forma mas primitiva. La anaplasia es caracteristica de las enfermedades

malignas.

ANSIEDAD: Sentimiento de intranquilidad, desasosiego, agitacién,
incertidumbre y miedo, que aparece al prever una situacion de amenaza o de
peligro, generalmente es de origen mental mas que externo y cuya causa suele

ser desconocida.



CANCER: Neoplasia caracterizada por el crecimiento incontrolado de células

anaplasicas que tienden a invadir el tejido vecino y metastatizar a distancia. -

COMPLICACION: enfermedad o lesién que aparece durante el tratamiento de

una enfermedad previa, la complicacion habitualmente altera el prondstico.

CRISIS CONVULSIVAS TONICO CLONICAS: Crisis epilépticas
caracterizadas por una contraccion muscular involuntaria generalizada y cese

de la respiracion, seguida por espasmos ténicos y clonicos de los musculos.

CRONICO DEGENERATIVA: Enfermedad o trastorno, que se desarroila
lentamente y persiste durante un largo periodo de tiempo, generalmente el
resto de la vida del sujeto, causando un deterioro gradual de células y

funciones corporales normales.



DEPENDENCIA: Es el estado de ser dependiente, €s decir, necesitar de
alguien o de algo como ayuda, apoyo, favor, etc., como es el caso del nifio

dependiente de los padres y el toxicomano de la droga.

DERMATITIS: Proceso inflamatorio de la piel caracterizado por eritema,

dolor y prurito.

DIAFANOGRAFIA: También conocida como transiluminacién, es una
técnica indolora, no invasiva para obtener una imagen. Se dirige una fuente

luminosa a través del tejido mamario para ubservar su interior.

DISNEA: Falta de aliento o dificultad para respirar que pueden producir

ciertos procesos cardiacos, gjercicios extenuantes o ansiedad.

DOLOR: Sensacion desagradable causada por la estimulacién perjudicial de
las terminaciones nerviosas senmsitivas. Es un sintoma fundamental de la
inflamacion vy resulta muy valioso para el diagnostico de muchos trastornos y

enfermedades.



EMESIS: Vomito.

ENFEMEDAD: Estado anormal de la funcién vital de cualquier estructura,
parte o sistema del organismo, proceso o malestar especifico caracterizado por
un conjunto reconocible de signos y sintomas atribuible a la herencia,

infeccidén, dieta o entorno.

ENTORNO: Conjunto de muchos factores, tanto fisicos como psicologicos,

que influyen o afectan la vida de supervivencia de una persona.

ESTERTOR: Sonido respiratorio anormal que se escucha durante la
auscultacion del torax durante la inspiracion y que se caracteriza por ruidos
burbujeantes discontinuos.

ETIOLOGIA: Estudio de todos los factores implicados en el desarrollo de
una enfermedad, incluyendo la susceptibilidad del paciente y la naturaleza de

la enfermedad. Causa de una enfermedad.



EXAMEN DE MAMA: Proceso En que se observa y se palpa la mama y sus
estructuras accesorias para determinar la presencia de cambios o

anormalidades que pueden indicar una enfermedad maligna.

HIPERTERMIA: Temperatura corporal mucho mayor de lo normal,
caracterizada por aumento de la temperatura corporal, enrojecimiento de la
piel, piel caliente al tacto, aumento de la frecuencia respiratoria, taquicardia y

convulsiones.

INDEPENDENCIA: Estado o cualidad de ser independiente, autonomia, libre
influjo, direccidn o control por otra persona ¢ grupe, falta de necesidad o

apoyo en otro para la existencia fisica o las necesidades emocionales.

INFECCION: Invasién de un hospedero por microorganismos, como
bacterias, hongos, virus, protozoarios, helmintos o insectos con o sin el
desarrcllo de una enfermedad aparente o bien, un estado patolégico producido

por micreorganismos que causan efectos nocivos.



INTERDEPENDENCIA:  Dependencia Reciproca, es decir, que existe

dependencia entre dos personas o dos partes entre si.

LETARGOQ: Estado o cualidad de ser indiferente, apatico o adormecido.

Estupor 0 coma ocasionado por enfermedad o hipnosis.

MAMOGRAMA: Es una imagen de rayos X llamada mamografia de tejido
blando que se toma de la mama sin la inyeccién de un medio de contraste.

Puede detectar lesiones mamarias antes de que se sientan.

METASTASIS: Proceso por el que las céluias tumorales se diseminan hacia
localizaciones distantes del organismo dado que los tumores malignos no
estan encapsulados, las células pueden escaparse y ser transportados por la

circulacion linfatica o sanguinea a otros 6rganos alejados del tumor primario.



MORBILIDAD: Enfermedad, proceso o cualidad anormal. (en estadistica),
tasa con la que aparece una enfermedad o anomalia calculada dividiendo el

niimero total de personas que estén afectadas por esta enfermedad.

MORTALIDAD: Tasa de fallecimiento que refleja el nimero de muertos por
unidad de poblacion en una determinada region, grupo de edad, enfermedad u
otra clasificacion, normalmente clasificada como muertos por 1 000, 10 000, o

100 000.

MUCOSITIS: Cualquier inflamacién de una membrana mucosa, como la de la

boca o de la garganta.

MUTACION: Cambio poco habitual en el material genético que se produce
de forma espontinea o inducida. La alteracién modifica 1a alteracion original
del gen. Los genes son unidades estables, pero cuando se produce una

mutacion se puede transmitir a las generaciones futuras.



NAUSEAS: Sensacion que frecuentemente conduce a la emesis.

NECESIDAD: Aquello a lo que es imposible sustraerse, faltar o resistir.
Falta de lo indispensable para la vida. Riesgo o peligro que exige pronto

auxilio.

NECROSIS: Muerte tisular local que se produce en grupos de células como

respuesta a una enfermedad o lesiones.

NEOPLASIA: Desarrolio de células nuevas y anormales que pueden ser

malignas o benignas.

ONDA: Alteracion periddica en la cual 1a energia se desplaza a traves de un

medio sin alterar de forma permanente los componentes del medio.



RADIOTERAPIA: Tratamiento de las enfermedades neoplasicas mediante la
utilizacién de rayos X o gamma, a partir de una fuente de cobalto, para detener

la proliferacion de células malignas.

SALUD: Estado de bienestar fisico, mental y social, junto con la ausencia de

enfermedad.

SIGNO: Hallazgo obietivo, percibido por un examinador,

SIMETRICO: Igual en tamafio o formas, muy similar en ubicacion relativa o

en disposicion alrededor de un gje.

SINCRONICO: Acontecimiento que tiene lugar al mismo tiempo que otro.
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SINTOMA: Indicacidén subjetiva en una enfermedad o cambio en la

enfermedad seglin percepcion del paciente.

TERMOGRAFIA: Es una representacion pictorica de los patrones de color
sobre la superficie mamaria. El céncer tiende a tener una mayor velocidad

metabolica y puede aparecer como una “mancha caliente” en la pelicula.

TUMOR: Hinchazén o aumento de tamario que aparece en las enfermedades

inflamatorias. También llamado neoplasia.

VESICULA: Ampolla o vejiga pequefia en forma de pequefia lesion cutinea

elevada de paredes finas que contiene liquido transparente.

XEROSTOMIA: Sequedad de ta boca provocada por el cese de la secrecion

salivar normal.
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