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1. INTRODUCCION

Los cuidados son la razén de ser de la enfermeria y constituyen el motor del
quehacer en la préactica profesional, transformando este cuidado en el objeto de
estudio de la profesion.

Con la fijacion del objeto de estudio se fueron desenvolviendo otras tantas
caracteristicas que le brindaron a la enfermeria la categoria de ciencia, como tener
también un sujeto de estudio y una filosofia propia; sin embargo, la construccion
de modelos y teorias que proporcionaran conocimiento propio y una metodologia
cientifica para brindar cuidados sustentados bajo algun enfoque teédrico, hacen
que la enfermeria presuma con argumentos sélidos el nombramiento de ciencia.

Esta metodologia denominada Proceso atencién de Enfermeria esta conformada
por cinco etapas: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion, que
tienen la finalidad de integrar de manera cientifica los cuidados proporcionados y
poder re-evaluar los resultados, asi como, el impacto en el sujeto cuidado.

Por tener la capacidad de aplicarse bajo cualquier enfoque tedrico, el Proceso de
Enfermeria resulta funcional para cualquier persona, y no es la excepcién para
aguellas que presentan algun proceso oncoldgico. El cancer en México, es la
tercera causa de mortalidad en la poblacién general y la primera en mujeres en
edad productiva; siendo las neoplasias de la mama el primer lugar.

El cancer de mama es una de las enfermedades que afecta por completo el
holismo de la mujer, mermando su integridad en todas las esferas de la vida; es
por eso, que la utilizacion de esta metodologia enfermera con intervenciones
guiadas por la prevencion y educacion para la salud hacen una gran diferencia en
cuanto a la creacién de un nuevo estilo de vida durante la enfermedad, pues es
posible que aun dentro de ella existan comportamientos saludables.



2. JUSTIFICACION

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), las estadisticas del cancer a
nivel mundial van en aumento y se estima que para el afio 2030 moriran cerca de
12 millones de personas en todo el mundo, donde las neoplasias de la mama
jugaran un papel importante en la mortalidad.

Aproximadamente 30% de las muertes por cancer se deben a cinco principales
factores ligados al estilo de vida: IMC (indice de Masa Corporal) elevado, escaso
consumo de frutas y verduras, sedentarismo y consumo de tabaco y alcohol. En el
caso especifico de esta persona se identificaron cuatro de los cinco factores
anteriores, por esta razon, se eligi6 hacer uso de la metodologia del Proceso
Atencion de Enfermeria por ser una herramienta 0til y necesaria en la
identificacion de alteraciones a la salud reales o potenciales lo que da al cuidado
la caracteristica de ser dinamico, ordenado y regirse bajo un enfoque holistico,
educativo y de prevencion.

Aunqgue las estadisticas mundiales y nacionales no favorecen un futuro declive en
este tipo de cancer, la atencion para disminuir los factores de riesgo sera una
medida crucial.



3. OBJETIVOS
GENERAL

Aplicar y desarrollar el Proceso Atencion de Enfermeria en un ambiente
comunitario bajo el enfoque tedrico y filoséfico de Virginia Henderson, a una
mujer en edad madura cursando el posoperatorio inmediato
correspondiente a mastectomia.

ESPECIFICOS

e Aplicar un instrumento de valoracion basado en las 14 necesidades de
Virginia Henderson y analizar los datos obtenidos en este proceso.

e Identificar necesidades alteradas, jerarquizarlas y de acuerdo a un juicio
critico estructurar los diagnésticos de enfermeria.

e Planear las intervenciones de enfermeria y ejecutarlas brindando cuidados
holisticos encaminados a la prevencion y a contribuir con la satisfaccion de
las necesidades alteradas.

e Evaluar los resultados de acuerdo al nivel de independencia y salud que
haya alcanzado la persona.



4. MARCO TEORICO
4.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR

Para concebir a la enfermeria como una disciplina es importante analizar su
historia y todas las transformaciones que acontecieron en su devenir; sin embargo,
analizar su historia no seria posible sin el estudio de lo que es la practica y el oficio
mas antiguo del mundo, el cuidado; y que a través de su aparicion se formaria la
disciplina misma.

A medida de que el cuidado iba evolucionando la enfermeria iba tomando
caracteristicas aun mas cientificas. Como mas adelante se describe, las etapas
del cuidado estan intimamente ligadas al desarrollo de la enfermeria como una
profesion, pero no seria hasta la etapa de profesionalizacién (en los afios 50 del
siglo XX) que verdaderamente la enfermeria pasaria de ser un oficio a una
profesion, mediante la aparicion de las teorias y modelos metodolégicos que
dieron paso a la separacion de la disciplina médica, a través de la construccién de
conocimientos propios, un objeto y sujeto de estudio.

Sin duda alguna, el parteaguas de esta transformacién lo dieron las teorias de
enfermeria y a través de estas obtuvo Paradigmas y Metaparadigmas propios de
la disciplina, lo que a su vez dio origen a los propios modelos metodolégicos.

Grandes corrientes de pensamiento enfermero
Paradigma

Se sabe que un paradigma es una corriente de pensamiento que integra las
diferentes formas de ver o concebir el mundo; concepciones que influyen
directamente en el saber y el quehacer de una disciplina a través de la
construccion de principios, teorias, modelos, valores y creencias los cuales
contribuyen al crecimiento o desarrollo de la ciencia.

A través de su historia la enfermeria se ha situado en 3 principales pensamientos
paradigmaticos:

a) Paradigma de categorizacion
b) Paradigma de integracion
c) Paradigma de transformacion

Estos paradigmas le han dado a la enfermeria una perspectiva unica, dandole, a la
disciplina la oportunidad de crear sus propios procesos de reflexion vy



conceptualizacidn lo que dio lugar a desarrollar conocimientos propios que guiaran
la practica profesional.

Paradigma de categorizacion

Los fendbmenos son divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables™.

Dicho lo anterior, este paradigma se aplica al campo de la salud orientandose en
la busqueda de algun agente causal de enfermedad. Por ejemplo: el estudio y
clasificacion de los microorganismos tales como bacterias, virus parasitos, etc. Y
su conocimiento de las enfermedades especificas que causan; es decir; un
microorganismo en especial causa una enfermedad con caracteristicas bien
definidas y medibles, sus manifestaciones son ordenadas y secuencialmente
definidas en aparicion.

Este paradigma inspiré dos orientaciones en la disciplina enfermera la primera
estd centrada en la salud publica tomando en cuenta a la persona y la
enfermedad.

Se sitla en la sociedad accidental aproximadamente entre los siglos Xl 'y XIX, los
cuidados en esta etapa de la historia tenian influencias religiosas que regian todo
el que hacer. El principal objetivo de esta orientacion era satisfacer la necesidad
de una mejor salubridad en la atenciébn comunitaria o inmersa en el area clinica
pues la sociedad no tenia conocimiento de las enfermedades infecciosas y mucho
menos de su propagacion o alguna medida higiénica para su prevencion.

La guerra de Crimea también se encuentra dentro de esta orientacion, pues
gracias a los esfuerzos realizados por Florence Nightingale en los hospitales
militares ingleses logro darles las condiciones salubres basicas adecuadas para
bajar la tasa de mortalidad en los heridos de guerra.

El pensamiento de Nightingale estaba enfundado en que el cuidado deberia tener
una formacién formal, ya que este, no solo estaba basado en la compasion, si no
también, en la observaciéon y la experiencia en donde se formaba un criterio
clinico. La responsabilidad recaia en la enfermera cuyos cuidados estaban
dirigidos a brindar a las personas un entorno adecuado que les permitiera el
restablecimiento de su salud.

! Kerouac Suzanne, Pepin Jacinthe, Ducharme Francine, Duquette André, Major Francine. El pensamiento
enfermero. Barcelona: Masson; 2001. péag. 3



“La orientacion hacia la salud publica esta caracterizada por la necesidad de
aplicar los principios de higiene publica, la utilizacion de conocimientos
estadisticos comparativos asi como por la ensefianza formal y rigurosa, eje de una
formacion préactica en los medios clinicos y comunitarios.”

La orientacion hacia la enfermedad se caracteriza por la concepcion de la salud
como ausencia de enfermedad siendo su origen uni-causal y estableciendo el
tratamiento solo para dicha causa descuidando las demas esferas personales.

Esto ocurre a finales del siglo XIX, cuando se mejora el control de infecciones,
técnicas quirlrgicas y asépticas, para este momento el cuidado se brinda
limitdndose a los problemas y las deficiencias organicas de la persona poniendo
particular atencion a los sintomas observables. La persona se concibe como un
paciente que esta “bajo” el cuidado de la enfermera y no se involucra en sus
cuidados.

Paradigma de integracion

Se reconocen los elementos y las manifestaciones de un fendmeno integrando el
contexto especifico en que se sitta.®

La situacion o contexto en que se encuentra la persona al momento de algun
proceso de enfermedad influenciara directamente la causa y la respuesta a la
terapéutica. Inmerso en este paradigma se encuentra la orientacion hacia la
persona que se sitla entre la década de los afios 50 y 70 principalmente en
Norteamérica.

El cuidado comienza a integrar las esferas social, mental y fisica de la persona y
su enfoque es mas individualizado y se establece en objetivos hacia el
mantenimiento de la salud, la enfermera interactia de forma mas personal
volviéndose consejera para practicas de salud y se evalla la necesidad de ayuda
y los cuidados se trabajan “con la persona” y “no sobre la persona”.

En esta orientacién se concibe al ser humano como un ser completo e indivisible
gue esta en continuo contacto con su entorno, el cual puede influenciar de manera
directa en diferentes situaciones de salud o enfermedad, con la capacidad para
perjudicar o beneficiar estos procesos, y aungque en una persona se evallen las
mismas necesidades que en otros, estas no seran satisfechas de igual forma.

Z Ibidem pag. 6

® Ibidem pag. 9



Durante esta orientacion la disciplina enfermera construyo modelos conceptuales
diferentes al biomédico que permitieron precisar y sistematizar la practica de los
cuidados. Con la creacion de los propios modelos conceptuales, el lenguaje y la
actitud de la enfermera cambio, se integro a la persona a sus cuidados y el ser
humano se considero como un todo en su contexto.

A partir de lo establecido se hace mas evidente la necesidad de que la enfermera
obtenga una educacion y conocimiento cientifico para que el cuidado pudiera
evaluarse como de calidad y formar parte de la toma de decisiones propias de la
disciplina para y en funcién del paciente.

Paradigma de transformacion

Un fendmeno es unico en el sentido en que no puede parecerse totalmente a otro.
Algunos presentan similitudes, pero ningtn otro se le parece totalmente.*

Este paradigma en particular representa un cambio de mentalidad, una revolucion
hacia la ciencia y el pensamiento enfermero, es la punta de lanza para la apertura
de la enfermeria al mundo.

En 1970 la organizacion mundial de la salud (OMS) fue la creadora de la
declaracion de Alma-Ata, en donde se establece que las personas tienen el deber
y el derecho de participar activamente en las medidas de proteccion sanitaria en
las que se vean inmersos.

Para este momento la persona participa en sus actividades de salud volviéndose
protagonista e interactia con los profesionales de salud como un compafiero,
como su igual. En esta corriente la definicion de persona esta totalmente
aterrizada en que es un ser cuyas esferas vitales (bio-psico-socio-cultural-
espiritual) forman una unidad que es indivisible y coexiste de forma directa a su
entorno.

En cuanto a la salud, esta es concebida como una experiencia que puede formar
parte de la vida propia y la promocién a la salud es el enfoque de los cuidados de
enfermeria, estos a su vez se re-direccionan hacia el bienestar y la intervencion se
transforma en “estar con” la persona incluyendo sensibilidad por parte de la
enfermera.

Dicho lo anterior la enfermaria enfrenta otro gran reto, la profesionalizacion; si bien
hoy en dia un gran porcentaje de enfermeras tiene estudios universitarios, no

* Ibidem pag. 13



representan la mayoria. Por otro lado, social y culturalmente los enfermeros aun
son vistos como la mano derecha del médico y como personas cuya obligacion es
brindar cuidados por caridad, esto en mi opinion, representa el mas grande reto de
la enfermeria, lograr que algun dia la sociedad identifigue como una ciencia, una
disciplina y una profesion unica que podra compartir similitudes con algunas otras
pero al final Unica, esto se lograra a medida que las personas conozcan el
verdadero y buen trabajo que las nuevas generaciones brindemos dia a dia.

Metaparadigma

Un metaparadigma es la perspectiva global de una disciplina la cual, es base para
la creacién de modelos conceptuales que guien la practica.

La enfermeria es aun una ciencia joven, pero a través de su historia ha buscado la
conceptualizacion de lo observado en situaciones de la realidad para describir
dichos fendmenos, sus relaciones y poder prever sus consecuencias y de tal
forma elaborar y sistematizar los cuidados de enfermeria.

Desde los tiempos de Florence Nightingale y hasta la década de los 80 las
tedricas de la enfermeria han estructurado sus escritos en 4 principales
metaparadigmas: la salud, el entorno, la persona y la enfermeria los cuales han
formado parte de las teorias y modelos de enfermeria como eje central para la
realizacion de planes de cuidados a la persona y comunidad.

Todas las tedricas hacen énfasis en la interdependencia y las interconexiones
entre estos cuatro elementos, sin embargo, existe controversia al incluir dentro de
estos metaparadigmas a la enfermeria como un componente esencial, pues se
incluye a la disciplina misma, aunque si se eliminara, los tres elementos restantes
del metaparadigma podrian asociarse a la medicina o a cualquier otra profesién de
la salud.

Si bien la controversia esta presente, Meleis (2007) plasma estos cuatro
elementos en conjunto que interactuan fundamentando el trabajo y la perspectiva
global de la disciplina. Ella sefala: “la enfermera interacciona con un ser humano
en una situacion de salud/enfermedad (persona), quien es parte integral de su
contexto socio-cultural (entorno), el cual se encuentra en algun tipo de transicion o
esta anticipandola, las interacciones enfermera-paciente se organizan en torno a
algun proposito y la enfermera recurre a ciertas acciones (cuidado de enfermeria),
para mejorar, inducir o facilitar el bienestar (salud)’.”

> Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkéas K. Paradigma y Metapadigma. En: Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkas K. Modelos
de enfermeria aplicacién a la practica. México: Manual Moderno; 2011. pag. 13-24.
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Conceptualizacion de los elementos del Metaparadigma enfermero
Persona

Peplau (1988) la define solo como un individuo en desarrollo que vive en un
equilibrio inestable y no integra a la comunidad, a diferencia de Henderson (1955)
gue ademas integra a la familia, para ella la persona es un individuo que necesita
en cierta medida asistencia para poder alcanzar la salud o para una muerte
tranquila, también considera las esferas biologica, psicolégica, social y espiritual
como parte importante.

Jhonson (1968) lo percibe desde el punto de vista conductual que es controlado
por factores biol6gicos, psicologicos y sociales. En el modelo de Rogers (1980) la
persona es concebida como un ser unitario y campo de energia, Orem (1959), por
otra parte, la ubica como un ser con capacidad para auto-conocerse y auto-
cuidarse. King (1981) y Neuman (1972) la describen como un sistema abierto con
interaccidn constante en su entorno y Roy (1970) como un ser bio-psico-social con
caracteristicas adaptativas.

Al transcurrir de los afios podemos observar que la vision de enfermeria hacia la
persona fue cambiando desde un ser fisico y bioldgico que podia ser separado de
la esfera psicoldgica y espiritual hasta el individuo que se concibe como un ser
anico e indivisible poseedor de dimensiones bio-psico-socio.cultural-espiritual las
cuales interactian con su entorno, es decir, un ser holistico.

Salud

En los modelos de enfermeria la salud es definida como un estado dinamico del
ciclo de vida (King 1981) que representa un nivel de adaptacion (Roy 1980) y de
independencia (Henderson 1955). Otros autores mencionan que se refiere a un
estado de total funcionamiento (Orem 1995) o equilibrio de los sistemas que
conforman a la persona (Jhonson 1968) que da como resultado el bienestar.
(Neuman 1972)

Retomando caracteristicas de cada uno de los autores en cuanto a este
metaparadigma podemos decir que, la salud es un estado dinamico que forma
parte del propio ciclo de vida, el cual se construye para la busqueda de un
equilibrio o bienestar percibido por la persona a través de la propia adaptacion con
Su entorno.



Entorno

A pesar de que todas las teoristas dentro de sus modelos integran este
metaparadigma, resulta sobresaliente mencionar que todas lo analizan desde
perspectivas diferentes, sin embargo esto permite una visibn mas amplia sobre
cada uno de los modelos.

El entorno no solo es observado desde el exterior de una persona, sino también,
desde el interior (Roy 1980, Orem 1995, Neuman 1972). Rogers (1980) lo describe
como un campo de energia ligado al proceso de vida. También es mencionado
como un sistema abierto que coexiste con los seres humanos (King 1968).°

Todas estas teorias coinciden en que el entorno es algo inherente al ser humano,
no se puede cuidar a una persona o comunidad valorando fuera de este, pues
tanto el ambiente interno como externo repercuten en la salud y la efectividad de
los cuidados brindados.

Enfermeria

Como se ha visto a lo largo de los elementos del metaparadigma, las teorias los
describen de forma diferente aunque se puede observar que tienen varias
similitudes, y para la definiciébn de enfermeria no es la excepcion.

Desde los tiempos de Nightingale la enfermeria se definia como la disciplina
encargada de proporcionar un entorno adecuado para fortalecer al paciente. Para
Peplau (1952) es un proceso interpersonal. Henderson (1955) lo define como la
asistencia en la salud o enfermedad proporcionando a la persona fuerza, voluntad
y conocimiento para lograr su independencia, mientras que Levine aterriza la
disciplina basandose en la dependencia de las personas.

La enfermeria es una fuerza de regulacion externa para restaurar el equilibrio
segun Jhonson (1968) y Rogers (1980) integra los términos arte y ciencia como
base de una disciplina con un cuerpo propio de conocimientos y juicio abstracto.

Orem (1995) considera a la enfermeria como la asistencia segun sea necesario en
base a la capacidad de auto-cuidado de la persona, por otro lado, King (1968) es
una firme abogada de la teoria de interaccion en donde el cuidado es una
completa interaccién social, por su parte Neuman (1979) sefiala que es dar
asistencia a la persona utilizando sus propios recursos.’

® Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkéas K. OP. CIT péag. 22

7 Ibidem pag. 21
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La enfermeria a través del tiempo se ha considerado un arte y una ciencia del
cuidado que asiste a la persona o comunidad sana o enferma para el
mantenimiento o restablecimiento de la salud incluyendo como eje central las
esferas bio-psico-socio-cultural-espiritual pero de forma unida, dandole asi el
termino de holismo en donde todas estas esferas interactian de forma continua
con el entorno y son inherentes a la persona.

Conceptualizando la disciplina en sus corrientes de pensamiento podemos iniciar
con el andlisis de su historia y todas las influencias sociales y culturales que
repercutieron en ser y el que hacer de las enfermeras desde sus inicios y hasta
nuestros dias.

Influencias histéricas socioculturales y repercusiones en la disciplina

Durante la valoracion y el andlisis de la evolucion histérica de la enfermeria se ha
observado que el caracter cultural tan marcado de los cuidados ha influido
directamente para el sery el que hacer de la practica enfermera. “En este sentido,
los cuidados de enfermeria constituyen un hecho histérico, ya que, en definitiva,
los cuidados enfermeros son una constante historica que, desde el principio de la
humanidad, surge con caracter propio e independiente.”®

A través de los afios se fueron entrelazando factores culturales principalmente en
el género, las creencias, formas de concepcidén, pensamiento y normas sociales
sumergidas en la practica religiosa que guiaron a la disciplina durante su proceso
de construccién®, pero estas caracteristicas también repercutieron en la forma en
que la sociedad percibia y concebia a la enfermeria.

Dicho lo anterior, la complejidad de la historia de la enfermeria se da por el
conglomerado de todos los elementos sociales, culturales, religiosos y econémicos
que a través de la historia se plantaron en esta disciplina y donde se observa
dificultad para concebir su ser. Las diferentes personas que ejercieron el cuidado,
los hechos histéricos y las distintas concepciones del objeto de estudio
contribuyeron para el impacto a la sociedad y la distorsién de la imagen enfermera
como se describe en el apartado del cuidado.

8 Hernandez Conesa. J. Historia de la enfermeria un andlisis histérico de los cuidados de enfermeria. Madrid:
McGraw-Hill; 1995. pag. 27.

® Siles Gonzalez J. los cuidados de enfermeria en el maco de la historia social y la historia cultual. En:
Gonzalez Canalejo C, Martinez Lopez F. La transformacién de la enfermeria: nuevas miradas para la historia.
Granada: Comares; 2010. pag. 219.
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José Siles Gonzéalez sefiala en su estudio de La enfermeria en el marco de la
historia social y la historia cultural que: “La lenta evolucion de la enfermeria hacia
la profesionalizacion se debe a un conjunto de influencias que convergen y se
esfuerzan en su funcion entorpecedora respecto a cualquier transformacion del
papel socio sanitario de la mujer. La naturaleza compleja de los cuidados esta
directamente relacionada a los factores de género, pero también a las creencias y
normas en un intento de hacer visible el entramado relacional que ha marcado la
evolucién de los cuidados”.*®

Expresado de otra forma, y por poner un ejemplo: “¢ Como se puede hacer historia
de la enfermeria sin atender a cuestiones de género?, pero, por otro lado ¢Se
puede estudiar el papel de la mujer cuidadora como una cuestidén exclusivamente
dependiente del género?”**

Resultan interesantes estas dos interrogantes que el autor nos sefiala. Si bien
desde tiempos remotos la mujer era la encarga de brindar los cuidados para
preservar la vida, no se puede desligar el género del estudio histérico pues es un
factor determinante que ha acompafado a la disciplina desde sus inicios, sin
embargo, la enfermeria a través de su andar se ha colocado en una profesion de
ambos géneros, pues el cuidado es una actividad inherente al ser humano, que no
recae solo en las mujeres, aunque los hechos historicos tienen un gran peso para
crear discusion.

En México la profesionalizacion de la enfermeria comenzé con la construccion del
Hospital General de México en 1905, donde dos afios después se construyd la
primera escuela de enfermeria. Al transcurrir de casi un siglo la profesion se
desarrollo bajo un conjunto de caracteristicas tanto educativas como laborales.

Los modelos educativos fueron primero; escuelas hospitalarias, después escuelas
vinculadas a facultades de medicina y por ultimo escuelas y facultades de
enfermeria con estudios de grado. En la practica laboral hay tres etapas
correspondientes a los modelos de atencion y las formas de adquirir conocimiento;
como primera etapa se encuentra el modelo empirico, le sigue el emperico-
practico, para llegar a tedrico-practico.

“Al hacer un recuento del camino recorrido por las enfermeras mexicanas, se
percibe una incongruencia entre los niveles académicos alcanzados y el trabajo
desempeiiado, con el reconocimiento social y laboral, medido a través del ingreso

% |bidem
11 . 2
Ibidem pag. 220
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y del estatus y prestigio obtenidos, tanto en el concierto de las profesiones, como
de la sociedad en su conjunto.”*?

Dicho lo anterior, la enfermeria enfrenta una realidad que la descalifica, sin
embargo, se debe poner atencion en el estudio de los factores que han influido
hasta ahora para determinar la valoracion social de la profesion en los albores del
siglo XXI y de esta forma mirar a la enfermeria en el contexto profesional para
tener impacto en la sociedad.

12 . 2 . . .. . - e . .
Becerril Cardenas L. La profesionalizacion de la enfermeria en México un analisis desde la sociologia de las
profesiones. Barcelona: Pomares; 2005. pag. 11.
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4.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO Y SU HISTORIA

Cuidar es un arte y la practica mas antigua del mundo que nacié junto con la
aparicion de las especies vivas, la cual esta directamente asociada con mantener
la continuidad de la vida.

Esta practica se puede ver desde dos vertientes, una orientacion analizada desde
el principio de la historia del ser humano, en donde asegurar la continuidad de la
vida y por ende el de la especie era la prioridad.

Si bien es cierto, que los cuidados aparecieron a la par con las especies vivas, se
perpetraron con la aparicion del linaje Homo cuyos tiempos se remontan hace 5 o
6 millones de afos.

Cuidar, represento un conjunto de actos de vida convirtiéndose en practicas
cotidianas, como la alimentacion, la vestimenta y la proteccion de peligros.
Conforme estas practicas a través del tiempo se alojaban en la vida del ser
humano, se tornaron en actividades que formaban parte de ritos, costumbres y
hébitos, en donde algunas practicas se inclinarian mas hacia mujeres y otras
tantas a hombres, pero no seria posible hasta que la especie homo se convirtio en
sedentaria.

Dicho lo anterior, la necesidad de salvaguardar a los descendientes, las
provisiones, y el territorio se volvi6 aun mas importante. Una transformacién
interesante sobre el cuidado, es la que se llevo a cabo cuando siendo sedentario
el ser humano y teniendo ya una compleja evolucién, se presentan los conceptos
del bien y del mal junto con la integracion del cuidado hacia la muerte y dando
lugar a la formacion de sociedades mas complejas que presentaban lideres
espirituales, recayendo en ellos la accion de discernir estos 2 conceptos y dar la
interpretacion y caracteristicas definitorias entre uno y otro.

A través de los afios, chamanes y sacerdotes se encargaron de etiquetar lo
“‘bueno” y lo “malo” hasta la llegada de los médicos; quienes siendo descendientes
del clérigo se enfocaban a eliminar los “males” que aquejaban el cuerpo humano,
desencadenando asi una particular lucha del médico contra el mal que era
percibido como enfermedad y cuyo Unico objetivo era erradicarla, observando solo
lo que se manifestaba y descuidando la atencion en lo que aun estaba vivo o lo
gue de forma espiritual daba sentido a la vida de la persona.

Analizando lo anterior, la percepcion de “bueno” recaia en la salud y lo “malo” en
la muerte o la enfermedad, formandose asi, el pensamiento de que los cuidados
deberian ir encaminados a tratar la enfermedad, dando lugar a la segunda
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orientacion del cuidado, el nacimiento de la clinica y los cuidados apegados al
modelo biomédico.

“‘Estas dos orientaciones han influido en el discurrir de la enfermeria y han
contribuido a dificultar la identificacion de los cuidados”.*® En la primera corriente
se menciona todo lo relacionado al mantenimiento y desarrollo de la vida, lo cual
recae directamente en las actividades realizadas por las mujeres, cuidados al
nacimiento, y de los hijos (contribuir a los cuidados de alimentacion estos solo
eran referentes a la agricultura y mantenimiento de animales domésticos) en
pocas palabras los cuidados que recaian en la mujer eran los propios para dar y
conservar la vida.

Por otro lado los hombres proveian de proteccion relacionada con fuerza al
defender su territorio y proveer de alimento mediante actividades de caza
utilizando instrumentos “fuertes” que eran competencia de hombres.

Esta percepcidn se ve reflejada en la segunda orientacion pues los cuidados que
exigian fuerza fisica también pasarian a ser competencia de hombres dando lugar
a la practica médica.

La historia de los cuidados ha tenido varias transformaciones al paso del tiempo y
con ellas la forma de identificar su practica, desde su identificacion con la mujer al
inicio de la humanidad y hasta el fin de la edad media, después el cuidado se
ejerci6 como un acto para redimirse o por caridad a finales del siglo XIX (mujer-
consagrada) y hasta la etapa en donde el cuidado y la disciplina como tal, se
convirtieron en auxiliar-medico desde principios del siglo XX y hasta finales de la
década de los 60.*

Etapas histéricas del cuidado y su evolucion
Etapa doméstica o desde tiempos remotos

Esta etapa se caracteriza principalmente porque los cuidados tenian el objetivo de
preservar la vida frente a las condiciones adversas del medio, a través de
cuidados basicos y habituales dando asi los primeros cimientos para la razén de
ser de la disciplina.

Es importante mencionar que estos tipos de cuidado se sembraron también en
una cuestion de género, pues la mujer era quien los proporcionaba utilizando

B Francoise Colliére. M. Promover la vida. 22 ed. México: Mc Graw Hill; 2009. pag. 10

14,15
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elementos que eran parte de “la vida natural, como el agua para la higiene, las
pieles para el abrigo, las plantas y el aceite para la alimentacion y las manos,
elemento muy importante de contacto maternal, para transmitir BIENESTAR”.*

A partir de este momento y a través de la historia la mujer se convirtio en pieza

clave para seguir brindando cuidados, aunque no con el mismo enfoque.

“Los cuidados que se tejen alrededor de todo aquello que crece y se desarrolla
revierten en las mujeres y lo hacen hasta la muerte: cuidados a los nifios y
también cuidados a los enfermos y a los moribundos puesto que ¢acaso dandoles
la vida no les comunican la muerte?™°

Con el surgimiento del hombre, también surgié la necesidad de creencias
sobrenaturales y espirituales en su intento de dar explicacion a ciertos hechos, de
esta forma las concepciones sobre la salud y la enfermedad comenzaron a
formarse, pero dandole la connotacion sobrenatural a esta Ultima e identificandola
como un castigo divino.

Con el nacimiento del hombre sedentario la persona que padecian alguna
enfermedad que lo incapacitaba era cuidado y atendido por las mujeres de la
comunidad y por el chaman o sanador, este ultimo (de genero hombre) con el
objetivo de eliminar el mal que aquejaba el cuerpo de la persona.

Finalmente podemos decir que, en esta etapa el cuidado estaba totalmente
influenciado por cuestiones sobrenaturales y espirituales, estos a su vez, definidos
por el lider espiritual, sin embargo el cuidado persistia como un acto de vida.

Etapa vocacional

Esta orientacion vocacional se da principalmente con la aparicion de la religion
cristiana. En donde la sociedad vinculaba la salud y la enfermedad hacia las
voluntades de dios, de esta forma la persona que sufria era la designada por él.

Conforme el cristianismo fue creciendo, comenzaron a formarse monasterios y
ordenes religiosas, quienes posteriormente dieran lugar a los primeros hospitales.
En un principio los monasterios proporcionaron los cuidados sin embargo, la
demanda de estos fue creciendo por los frecuentes encuentros bélicos; fue

> Garcia Martin-Caro C, Martinez Martin M. L. Historia de la enfermeria evolucién histérica del cuidado
enfermero. Espafa: Elsevier; 2001. pag. 15
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entonces cuando llegaron mujeres voluntarias con la esperanza de poder hacer
votos de caridad.

El cuidado se regia en las normas religiosas establecidas y “como consecuencia
de esta filosofia, lo verdaderamente importante de las personas dedicadas al
cuidado eran las actitudes que debian mostrar y mantener. Actitudes consistentes
en hacer voto de obediencia y sumision, actuar en nombre de dios, permanecer en
el seno de la Iglesia, reconfortar a través del consejo de tipo moral y utilizar el
cuidado como vehiculo de salvacién propia y comunicacion con Dios.”*’

Como resultado de esta forma de cuidado las personas que lo practicaban no
requerian de conocimientos tedricos ya que los procedimientos que realizaban
eran muy simples. La Unica formacion era la religiosa y el cuidado tomo un gran
sentido de sumisidn, indulgencia, obediencia y benevolencia.

Las primeras cuidadoras fueron protagonizadas por mujeres viudas o adultas
mayores que eran merecedoras de respeto y formaban el grueso del personal que
cuidaba, también se integraron las monjas y las damas voluntarias que
pertenecian a un grupo con alto nivel econémico en la sociedad.

Etapa técnica

Después de la etapa vocacional y luego de un largo periodo de transicién, la etapa
técnica inicio su largo proceso desde el Renacimiento hasta el siglo XIX. En esta
etapa el desarrollo cientifico y tecnolégico tuvo su auge y el gremio médico centro
sus objetivos en la busqueda de las causas de la enfermedad y su tratamiento,
para este momento la salud es concebida como ausencia de la enfermedad.

“Se fomentd realmente la concentracion de todos los recursos sanitarios para la
atencion diagnostica y curativa dentro de los hospitales.”*® Las tecnologias que
giraban en torno a los enfermos se volvieron cada vez mas complejas y con esto
se acrecentaba el trabajo que los médicos tenian que realizar, dicho lo anterior la
utilizacion de personal como ayuda aligerara la carga de trabajo volviendo al
personal cada vez mas necesario.

De esta manera las cuidadoras se transformaron en auxiliares del médico
interviniendo en actividades simples como la toma de signos vitales 0 ministracion

Y Ibidem pag. 16
' |bidem pag. 18
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de algunos medicamentos pero siempre bajo la orden médica y con la practica de
cuidado centrada en la persona como sujeto de enfermedad.

Durante la duracion de esta etapa, la disciplina iba adquiriendo aires de trabajo, a
diferencia de la etapa anterior, en donde el cuidado era una accion voluntaria y de
caridad sin embargo, no seria hasta el siglo XX cuando realmente la enfermeria
seria vista como un trabajo.

Con el antecedente anterior, también se irian creando escuelas con una formacién
formal con la iniciativa de la pionera de la enfermeria moderna, Florence
Nightingale, quien adelantada a su tiempo constantemente pensaba que la
enfermeria tenia que tener una formacién con disciplina y no solo adquirir los
conocimientos de manera empirica con técnicas, si no que; todo el que hacer tenia
gue tener un porqué y para qué. Es también ella, quien dio paso a lo que seria la
identificacion y profesionalizacidon de la disciplina.

Etapa de profesionalizacién

La creacion de las escuelas formadoras de enfermeras fue la punta de lanza para
el inicio de la profesionalizacién y la integracion de la disciplina al campo laboral, si
bien esta etapa inicio desde los afios 50 del siglo XX, aun la estamos caminando.

En esta etapa se puede observar el cambio de mentalidad de la propia disciplina
en el sentido de cdmo se brindaban los cuidados y la percepcién de la salud en la
antigiiedad y el cdmo se brindan y perciben ahora.

Se comenzé el proceso de separacion de la enfermeria con la medicina a través
de la construccion de conocimientos propios mediante teorias y modelos que
sustentados en un método cientifico dieron los elementos para que la disciplina
también fuera considerada ciencia e incluirla como formacion universitaria.

En la actualidad y a través del tiempo, los 4 elementos del Metaparadigma
enfermero se inmiscuyeron en un continuo cambio de percepciones, sin embargo,
hoy en dia estan bien definidos y dichas caracteristicas permiten guiar la practica
profesional.

Sin embargo, por estas definiciones del Metaparadigma, las enfermeras hoy en
dia nos preguntamos sobre nuestra razén de ser y el campo de accion de nuestra
disciplina, tal vez y con la esperanza de que asi sea, vayamos direccionados a
cuidar mas de la salud y brindar aquellos cuidados, que desde tiempos remotos
nos permitian hacer actos de vida.
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La lucha y nuestro andar por conseguir la separacion de algunas otras disciplinas
no se detendran hasta ver el dia en que el arte de cuidar sea totalmente
reconocido por la sociedad y el gremio cientifico; porque un arte es considerado
anico e irrepetible y nuestra ciencia se sustenta en una base metodoldgica y
teorica.

Analizando la historia del cuidado podemos observar que a través de esta se
sustenta una relacién de interaccibn humana y social que caracteriza su
naturaleza como objeto de estudio, pues debido a esta interaccion tan cercana con
el ser humano se piensan y estudian los cuidados pertinentes para la continuidad
de la vida.

La complejidad estructural del cuidado de enfermeria radica en su naturaleza
humana y social, y en la relacion de dialogo estrecho y reciprocidad entre el
profesional de enfermeria y el sujeto cuidado, en donde se desarrolla un
intercambio de procesos de vida y de desarrollo humano distintos, con una
manera particular de entender la vida, la salud, la enfermedad y la muerte.
Haciendo que el cuidado sea un objeto que debe estudiarse desde distintas
perspectivas, tanto social, cultural, psicolégica, biolégica y espiritual; asi como, su
impacto en estas esferas, por la compleja estructura funcional del ser humano.

El cuidado también es concebido como objeto de estudio, porque gracias a él se
genera conocimiento propio de la profesion y se construyen teorias y modelos en
base a este, a deméas de tener una filosofia propia que posee individualidad,
compromiso, creatividad y amor (arte), comunicacion y presencia.
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4.3 TEORIA DE ENFERMERIA

El surgimiento de teorias propias de enfermeria proporciono un crecimiento
notable para la profesion y desde hace 30 afios se ha convertido en literatura
constante para la formacion de profesionales.

Como ya se mencion6 anteriormente la historia de la enfermeria moderna inicia
con Florence Nightingale, sin embargo no se consideraba una disciplina ni una
profesion.

Raile y Marriner refieren que aunque “algunos profesionales de la enfermeria
utilicen ambos términos (disciplina y profesion) indistintamente estos no significan
lo mismo; la disciplina y la profesion estan interrelacionadas, pero cada uno de
estos términos posee un significado especifico relevante para la enfermeria”.*

El termino disciplina aterriza en la cuestibon meramente académica y hace
referencia a un determinado campo de conocimientos propio, mientras que la
profesion es en un campo de trabajo que se basa en el esqueleto tedrico de la
ciencia de una disciplina y en las habilidades necesarias para su desarrollo.

Las autoras plasman estas diferencias con la intencibn de que se vea la
importancia y la trascendencia de la enfermeria desde que se concibié como una
disciplina para llegar a una profesion.

A principios del siglo XX y durante su trascurso, la enfermeria fue avanzando de
manera gradual y de forma interesante pues en este siglo fue el auge en la
aparicion de mas teoristas que llevaron a la enfermeria a consolidarse. Este
avance no habia sido posible por los pocos antecedentes escritos que se tenia de
enfermeras de épocas anteriores. “No fue hasta la primera mitad del siglo XX que
los lideres de la enfermeria empezaron a entender que se precisaba de una base
de conocimientos para los profesionales de la practica de la enfermeria”.?°

Desde los tiempos de Nightingale se obtuvo la preocupaciéon de qué
conocimientos deberian obtener las enfermeras, de esta forma surgieron
diferentes etapas, la primera fue la de Curriculo, en donde se debia alcanzar un

' Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Importancia de la teoria para la enfermeria como disciplina y profesion.
En: Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 52 ed. Espafia: Elsevier; 2003.
pag. 14-31.

2% Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Introduccion a la teoria de la enfermeria: historia terminologia y
andlisis. En: Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 52 ed. Espafia: Elsevier;
2003. pag. 3-13.
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conjunto de conocimientos estandarizados para poder brindar cuidados,
transformado el conocimiento en diplomados.

A medida de que se iba buscando mas conocimiento, surgié la etapa de la
investigacion, en donde la educacidn superior se hizo mas evidente para la
construccion de conocimiento cientifico y a la par comenzaron a instalarse cursos
y planes de estudios en las universidades, muchos de estos programas incluian
cursos de investigacidon basados en el método cientifico. De esta forma el
conocimiento basado en la investigacion resulto insuficiente sin una teoria que lo
sustentara, dando lugar a la etapa de la teoria.

Integrando los estudios universitarios, el manejo de teorias y modelos, ademas de
la investigacion; la fase contemporanea tuvo lugar con énfasis en la aplicacion de
las teoria en la practica profesional de los cuidados.

A lo largo de todas las etapas profesionales de la enfermeria, podemos percibir
gue la preocupacion por el desarrollo de un cuerpo de conocimientos era evidente,
ademas de que se planteaba la cuestionante de que conocimientos tenia que
poseer la enfermera para la practica.

“A mediados de la década de 1970, la evaluacion de 25 afos de investigacién en
enfermeria revel6 que esta carecia de conexiones conceptuales y de marcos
tedricos™!. También fue en esta década cuando las enfermeras se preguntaban si
¢la enfermeria se basaba en otra disciplina o en la enfermeria misma? Esto dio un
giro sumamente importante pues llevo a la disciplina a la construccion de
corrientes de pensamiento que sustentarian la practica de los cuidados con
modelos metodoldgicos y esos a su vez, con la integracibn de aspectos
Metaparadigmaticos Unicos.

Tanto la construcciébn de Paradigmas y Metaparadigmas consolidaron a la
enfermeria como una disciplina basada en la propia ciencia enfermera. Ciencia,
gue poseia un marco filosofico lo que le daba razén de ser, un marco teérico y
conceptual, lo que establecia y delimitaba su campo de accion y su quehacer
profesional, y por ultimo un objeto y sujeto de estudio incursionando en la
investigacion.

*! bidem pag. 5
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4.3.1 Concepto de teoria, objetivo y ventajas

La construccion de cualquier profesion conlleva el desarrollo de un cuerpo
especifico de conocimientos y junto con esto el nacimiento de teorias y modelos.
“‘En esencia, y de manera independiente a la disciplina todos los modelos tienen
su raiz en una teorfa o un grupo de ellas”.??

Para poder analizar las diferentes teorias, sus objetivos y ventajas, se requiere del
andlisis del marco teorico de la enfermeria, por lo que es esencial el estudio de la
terminologia sobre el tema. Este analisis se hara por niveles de conocimiento:

El Metaparadigma de la ciencia enfermera, constituye el nivel de conocimientos
abstractos, enfatiza los principales elementos que informan sobre el tema
principal de la disciplina.

El siguiente nivel es la filosofia, en este se plasman las concepciones de los
elementos del Metaparadigma en los diferentes modelos tedricos. También existen
otros trabajos teoricos filoséficos, un ejemplo de ellos es el de Nightingale que
tiene enfoques o corrientes filoséficas propias de la enfermeria.

Los modelos conceptuales o Paradigmas corresponden al tercer nivel de
conocimiento, proporcionan un marco de referencia para intentar describir y
explicar de forma sistematica y en ocasiones predecir las relaciones entre los
fenémenos, también ofrecen distintos puntos de vista de la enfermeria segun las
caracteristicas de cada modelo. Por otra parte, los conceptos son los principales
componentes de una teoria y las etiquetas que se utilizan para identificar a los
fendémenos.

Una teoria debe estar basada en la observacion de fendmenos, esto se refiere a la
manifestacién o acontecimiento de un suceso en la naturaleza.

El siguiente nivel de conocimientos es la construccion de teorias. “La teoria es un
grupo de conceptos relacionados que proponen acciones que guien la practica”.®
Algunas teorias también pueden derivar de otras disciplinas. Existen diferentes
tipos de teorias segun la corriente de pensamiento; estas se describiran mas

adelante.

*? Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkas K. Paradigma y Metapadigma. En: Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkéas K.
Modelos de enfermeria aplicacion a la practica. México: Manual Moderno; 2011. pag.13

% Marriner Tomey A, Raile Alligood M. OP. CIT péag. 6
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A las afirmaciones que se definen como ciertas, pero sin ser demostradas ni
comprobadas se les llama supuestos, mientras que una hipotesis es un
enunciado que demuestra relacién, pero este si debe comprobarse.

La ciencia se define como un cuerpo unificado de conocimientos que se encarga
de temas especificos y procesos metodolégicos para proporcionar dicho
conocimiento.

Una vez descrita la terminologia correspondiente, existen varios aspectos que
segun Marriner y Raile se deben evaluar un trabajo teérico. Se debe considerar su
claridad, en el sentido de que deben identificarse sin dificultad los principales
conceptos, subconceptos y sus definiciones, la claridad semantica y toda su
estructura también son muy importantes.

Otro aspecto es la simplicidad, “Chinn y Kramer, sugieren que las enfermeras
necesitan una teoria simple, que guie su practica. Cualquier teoria debe ser lo
suficientemente comprensible y en un nivel de abstraccion que pueda servir de
guia, aunque deberia tener los menos conceptos posibles y relaciones simples
para facilitar la claridad. Reynolds mantiene que: la teoria mas util es la que ofrece
el mayor sentido del conocimiento”.?

En una teoria debe examinarse el objetivo de sus conceptos y sus metas, cuanto
mas limitados estén los conceptos y las metas, menos general es la teoria.
También debe valorarse la precision empirica, esto relacionado con la
comprobacioén de la teoria, en el sentido de que, sus conceptos estén aterrizados
en la realidad observable. La teoria debe general hipétesis y ser Gtil para poder
integrarla al campo de conocimientos.

Para evaluar las consecuencias deducibles es vital preguntarse ¢Es importante
esta teoria? Para ser considerada util, la teoria debe desarrollar y guiar la préactica,
segun Ellis. Mientras que Chinn y Kramer sugieren que la investigacion y el
ejercicio de las guias de la teoria de la enfermeria deberian generar nuevas ideas,
y diferenciar el centro de interés del de otras profesiones.

El objetivo principal para el desarrollo de teorias es que estas dan sentido al
conocimiento para mejorar la praxis, de igual forma estas teorias incluidas en los
modelos metodoldgicos benefician empoderando a la enfermeria para poseer un
juicio critico y hacer uso de este para intervenir en la toma de decisiones en lo
pertinente al arte del cuidado, asegurando asi que la practica profesional tenga

** Ibidem pag. 9
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éxito, pues todo su que hacer esta basado en conocimiento cientifico, justificado y
fundamentado.

Por lo tanto la teoria lleva a la autonomia cientifica, da claridad a los valores y los
supuestos, dirige los objetivos de la préactica, investigacion y formacién de nuevas
generaciones con la concepcion de un ser profesional cientifico mas estable y
definido.

“La cuantiosa herencia de los trabajos de las tedricas de la enfermeria, sus
filosofias, los modelos conceptuales y las teorias representan hoy en dia el status
de la enfermeria como disciplina, al mismo tiempo que se sigue avanzando. Aun
mas importante puede considerarse el hecho de que los modelos y las teorias
guian el pensamiento critico de la enfermeria y que estan siendo mayormente
aceptados por la comunidad enfermera. El debate no deberia ser sobre lo que
representa cada modelo, si ho sobre como cada modelo representa los distintos
valores que busca la enfermeria”.

Si bien el desarrollo de teorias y modelos, le dieron a la disciplina status con un
nivel igual al de otras profesiones, hoy en dia se necesitan mas recursos humanos
gue se interesen en la investigacion, algunos autores sefialan que no basta con
qgue las personas realicen investigacion, si no que se tiene que poseer un talento
especial, caracteristicas artisticas como la creatividad y la capacidad de
busqueda. “Rosenberg citd: le puedes ensenar a alguien como mirar, pero no
como ver; como buscar, pero no como encontrar”.?®

Esto también representa un reto para la profesion, pues se ha visto que aunque a
las generaciones nuevas se les forma con un mayor sentido cientifico es dificil
ensefiar o fomentar la creatividad.

4.3.2 Clasificacion de teorias

A través de los afos, las teorias de enfermeria dejaron de ser algo nuevo o algo
que estaba de moda y que se tenia que estudiar para ampliar el curriculo. Desde
que la enfermeria se defini6 como profesion y se oferto académicamente en las
universidades, estudiar las teorias y modelos cientificos formo parte de la principal
plataforma de conocimientos y |éxico propio de la profesion.

* {bidem pag. 11

2‘SMarquis Bishop S, Hardin Sonya R. Proceso de desarrollo de la teoria. En: Marriner Tomey A, Raile Alligood
M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 62 ed. Espafia: Elsevier; 2003. pag. 35-49.
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Al paso de la historia y desde la época de Florence Nightingale, se observaron
distintos tipos de teorias que se diferenciaban por los enfoques vistos en cada una
de ellas. De manera general en el tema de las teorias, existen tres grandes
clasificaciones que se pueden adaptar a la profesion enfermera.

De acuerdo con el socidlogo Merton (1968) son: las denominadas grandes teorias,
las de nivel medio y aquellas de alcance limitado.

Grandes teorias

Estas teorias se caracterizan por ser tan amplias, casi como el modelo mismo del
qgue se derivan y son muy abstractas, ademas de que proponen algo veridico o
que puede ser demostrable. Las principales Teéricas que se encasillan en este
tipo de teoria son:

Dorothe E. Orem vy su Teoria del Déficit de Autocuidado.

Orem definié el autocuidado como una necesidad humana y su teoria del Déficit
de Autocuidado como una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas
entre si: La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la teoria
de los sistemas de enfermeria, en este Ultimo ubica tres sistemas: totalmente y
parcialmente compensatorio y por ultimo un sistema asistencial-educativo.

Ella define el autocuidado como: “El autocuidado consiste en la practica de las
actividades que las personas maduras, o que estan madurando, inician y llevan a
cabo en determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés de

mantener un funcionamiento vivo o0 sano y continuar con el desarrollo personal y el

bienestar”.?’

Se proponen seis requisitos comunes para los hombres, las mujeres y los nifios:
1. El mantenimiento de un aporte de aire, agua y alimentos suficiente.
2. La provision de cuidado asociado con los procesos de eliminacioén.
3. El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.
4. El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

5. La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

s Taylor Susan G. Dorothea e. Orem: La teoria enfermera del déficit de autocuidado. En: Marriner Tomey A,
Raile Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 52 ed. Espafia: Elsevier; 2003. pag. 189-211.
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6. La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potenciar humano.

Myra Estrin Levine y su Modelo de Conservacion

Su modelo esta basado en la intervencion enfermera como una actividad de
conservacion que mantiene la integridad o totalidad de una persona. Utiliza cuatro
principios de conservacion para explicar todas intervenciones que mantiene la
salud de una persona:

a) Conservacion de la energia (entrada y salida de fuentes de energia para
un buen funcionamiento)

b) Conservacion de la integridad estructural (funcionamiento de las
estructuras corporales)

c) Conservacion de la integridad personal (mantenimiento de la identidad
personal)

d) Conservacion de la integridad social (capacidad de interactuar con otros)
e) Importancia de la integridad social (patrones de afrontamiento individual)

Todos los principios de conservacion estan basados en los principales conceptos
de la obra de Levine: holismo, globalidad, integridad y por supuesto la
conservacion. En base a estos principios también designo 4 niveles de respuesta:

a) Miedo o respuesta de lucha o huida
b) Respuesta inflamatoria

c) Respuesta al estrés

d) Respuesta sensorial

Como se puede observar en el trabajo de Levine, la influencia de otras ciencias es
evidente, ella utilizo la sociologia, psicologia y fisiologia para analizar las
diferentes practicas enfermeras y describir sus habilidades y actividades.

Martha E. Rogers v el Modelo de Seres Humanos Unitarios

En su modelo utilizo como eje central a los seres humanos en interaccion con su
entorno que se desarrollan en distintos bloques:

a) Campos de energia (concebidos como unidades fundamentales de los

seres Vvivos)
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b) Universo de sistemas abiertos (se refiere al entorno y la interaccion con
los campos de energia)

c) Patrones (caracteristica de un campo de energia que esta en constante
variacion)

d) Tetradimensionalidad (hace regencia a un dominio no lineal, sin
atributos de espacio ni tiempo; sus limites son imaginarios y fluctian
continuamente.

Bajo estos cuatro bloques se derivan los principios de Homeodinamica que
funcionan como un medio para comprender la vida y los mecanismos que le
afectan con intervenciones dirigidas especificamente bajo la resonancia, helicidad
y reciprocidad como principios de la homeodinamica.

Dorothy E. Johnson y el Modelo de Sistemas Conductuales

Este modelo considera a la persona como un sistema conductual que esta
compuesto de una serie de subsistemas sistematizados, interactivos e
interdependientes. El sistema estd en constante cambio mediante conductas que
son reguladas por los factores biolégicos, psicologicos y sociales. Este sistema se
mantiene en un equilibrio adaptandose a fuerzas internas y externas.

a) Subsistema de afiliacion (primero en desarrollarse, y promueve la
supervivencia y el sentimiento de seguridad)

b) Subsistema de dependencia (favorece la conducta de ayuda)
c) Subsistema de alimentacion

d) Subsistema de eliminacién

e) Subsistema sexual

f) Subsistema de agresividad

g) Subsistema de realizaciéon

Sor Callista Roy v su Modelo de Adaptacion

El modelo de Roy supone un claro ejemplo de como los conocimientos venideros
de otras disciplinas aplican al campo de la enfermeria y hacen propios. Este
modelo integra sistemas y métodos de adaptacion de una persona en su entorno
gue junto con la identidad nos da tres clases de estimulo: focal, residual y
contextual. Estos estimulos a su vez crean necesidades tales como:
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a) La funcion fisiologica
b) Autoconcepto

c) Funcion del rol

d) Interdependencia

También maneja dos mecanismos de afrontamiento el regulador y el cognitivo,
estos dos mecanismos son subsistemas del sistema de adaptacion de la persona.

Betty Neuman y su Modelo de Sistemas

Este modelo se centra en el estrés y la reduccion del mismo y como este afecta el
proceso de salud. La persona es un sistema abierto que interactlia con el entorno.

Para Neuman existen lineas de resistencia que representan los factores internos
de una persona que interviene en los agentes estresantes, y lineas normal
defensa que representan el estado de equilibrio de y de adaptaciéon de una
persona a través del tiempo, por otro lado, estan las lineas flexibles de defensa
que actuan como una barrera protectora para evitar que los factores estresantes
se internen en la linea normal de defensa, y por ultimo esta la reaccion a los
agentes estresantes.

Los principales agentes estresantes son:
a) Intrapersonales
b) Interpersonales
c) Extrapersonales

La reaccion de una persona a un agente estresante esta determinada por la
resistencia natural y aprendida que se manifiesta por la linea de resistencia y las
diferentes lineas de defensa.

Dentro de esta clasificacion de teorias, también se encuentran las autoras
Imogene King y su Teoria de la consecucion de objetivos y el Marco de Sistemas
Interactivos y Nancy Roper, Winifred W. Logan y Alison J. Tierney con Los
elementos de la enfermeria y la construccién de su modelo enfermero basado en
un modelo de vida.
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Teorias de nivel medio

Se caracterizan por tener el grado menos abstracto de todo el conocimiento
tedrico, pues incluyen detalles especificos y dirigidos de la practica enfermera y
quiza son las teorias de mayor beneficio para esta practica. Esto es asi porque se
basan en el resultado de la investigacion y por ende, la practica se respalda por la
evidencia.

“Las teorias de nivel medio comprenden informacion sobre la situacion o condicidon
de salud, el grupo de poblacion o de edad del paciente, la ubicacién o area de su
practica, y la accién de la enfermera o la intervencién”.?® Las principales teéricas
son: Hildegard E. Peplau con la teoria de la Enfermeria Psicodinamica, Ida Jean
Orlando y La Teoria del Proceso Enfermero, Joyce Travelbee con su Modelo de
Relacion de Persona a Persona, Katharine Kolcaba y La Teoria del Confort, Helen
C. Erickson, Evelyn M. Tomilin y Mary Ann P. Swain y el modelado de roles.
También se encuentran Ramona T. Mercer y la Adopcion del rol maternal, Kathryn
E. Barnard y su Modelo de la Interaccion padre-hijo, Madeleine Lininger con la
Cultura de los cuidados y la teoria de la diversidad y de la universalidad,
Rosemarie Rizzo Parse y la evolucion humana, ademas de Merle Mishel con su
idea de la incertidumbre frente a la enfermedad y por ultimo Margaret A. Newman
y el Modelo de la salud.

Teorias de alcance limitado

También denominadas teorias de la practica, estas son mucho mas especificas y
concretas que las dos anteriores y principalmente “indican a la enfermera si una
accion especifica tendra un efecto benéfico sobre el sujeto de cuidado, o si de
tener otra accion hara lo mismo’®, estas teorias son muy Utiles como guias
especificas para la intervencién lo que nos indican que se revelan como resultado
de afios de experiencia y algunos ejemplos son practicas que se volvieron
frecuentes como movilizar a la persona cada 2 horas.

Dentro de la profesién enfermera existe otra clasifican de teorias que dieron un
enfoque filosofico a la ciencia, dentro de esta tenemos teéricas como:

%% Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Introduccion a la teoria de la enfermeria: historia terminologia y
andlisis. En: Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 52 ed. Espafia: Elsevier;
2003. pag. 3-13.

% Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkéas K. ¢ Qué son los modelos de enfermeria y porque son necesarios? En:
Cutcliffe J, Mckenna H, Hyrkéas K. Modelos de enfermeria aplicacion a la practica. México: Manual Moderno;
2011. pag. 6
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Florence Nightingale que se denominé como la pionera de la enfermeria moderna
y su teoria del entorno, Ernestine Wiedenbach con su filosofia del arte de la ayuda
de la enfermeria, Faye Glenn Abdellah, Lydia E. Hall con su modelo de
introspeccion, cuidado y curacion, Jean Watson y por ultimo Virginia Henderson
quien menciona 15 necesidades béasicas que necesita el ser humano para ser
independiente y conservar la salud. El préximo apartado serd dedicado a esta
Gltima tedrica, pues en base a ella se realizara el correspondiente Proceso
Atencion de Enfermaria.

4.3.3 Teoria de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897 en la cuidad de Kansas, siendo la quinta hija de
una familia de ocho hermanos. A consecuencia de que su padre era abogado y
ejercia su profesiéon en Washington DC. Henderson tuvo que estudiar en Virginia y
sus primeros destellos de interés hacia la enfermeria surgieron en la primera
guerra mundial. Posteriormente en 1918 ingreso a la Army School of Nursing de
Washington DC. En donde se graduaria para después aceptar su primer puesto
como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. Para el
afio de 1922, Henderson comenzé a impartir clases de enfermeria en el Norfolk
Protestant Hospital de Virginia. Desde 1925 y hasta el afio de 1948 estuvo
inmersa dentro del area de docencia, durante esos afios, se licencio como
profesora de enfermeria y realizo un master, ademas de trabajar como supervisora
del profesorado en las clinicas de Strong Memorial Hospital de Rochester e
impartié cursos sobre el Proceso Enfermero en el Teacher College.

Mientras Henderson era profesora de este ultimo colegio rescribio la cuarta edicidon
del libro Textbook of the Principles and Practice of Nursing de Barta Harmer y
para su quinta edicion ya incluia su propia definicién de enfermeria (1955). Desde
principios de los afios cincuenta, Henderson colaboraba con la Universidad de
Yale para potenciar la investigacion en enfermeria, a partir de este momento ella
trabajaria en publicaciones independientes y en colaboracién con otros autores e
instituciones, entre las obras descastan, su opusculo Basic Principles of Nursing
Care, The Nature of Nursing, The Principles and Practice of Nursing, tambien fue
cofundadora del Interagency Council on Information Resources of Nursing y del
New England Regional Council on Library Resources for Nursing.

Debido a sus logros y sus contribuciones a la profesion, fue acreedora de varios
reconocimientos, entre ellos: fue nombrada doctora honoris causa, le concedieron
el premio Christiane Reimann, gano el premio Mary Adelaide Nutting de la
National League for Nursing estadounidense, varios puestos honorificos en
distintos recintos y recibié el premio Mary Tolle Wringht Founders de la Sigma
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Theta Tau International que es uno de los honores mas altos que concede esta
asociacion.

Virginia Henderson, murié a la edad de 98 afios en Marzo de 1996 y para este
momento todo su trabajo era conocido mundialmente. “Halloran escribié en
Internet: Miss Virginia Avenel Henderson fue al siglo XX lo que Florence
Nightingale fue al siglo XIX. Ambas escribieron una extensa obra que ha influido al

mundo entero”.°

Afirmaciones tedricas

Una vez descrita la vida de esta teorica, podemos dar paso al andlisis de su teoria
como tal. Cuando Henderson plasmo sus ideas, en la re-escripcion del libro de
Barta Harmer, en un principio solo intento definir la enfermeria y no concibié sus
ideas como bases de una probable teoria. A lo largo de sus escritos podemos
identificar diferentes supuestos, que si bien Henderson no los especifico, por las
caracteristicas se identifican como tal, estos también se relacionan directamente
con el Metaparadigma enfermero.

Supuestos de la teoria de Virginia Henderson®

Enfermeria Persona

e La funcidn principal de las e Cada individuo Ilucha por
enfermeras es la de ayudar a los mantener la salud o por
individuos sanos y enfermos. recuperarla.

e La enfermera forma parte del e La mente y el cuerpo de una
equipo de salud. persona son inseparables.

e EIl trabajo de la enfermera es e El paciente y su familia son una
totalmente  independiente  al unidad.

trabajo del médico, sin embargo
debera colaborar conjuntamente
con él para la recuperacion del

e Cada individuo es una totalidad
compleja, que requiere satisfacer

*® Marriner Tomey A. Virginia Henderson: definicién de la enfermeria clinica. En: Marriner Tomey A, Raile
Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 52 ed. Espafia: Elsevier; 2003. pag. 89-111.

*! Ibidem pag. 102.

¥ Garcia Gonzalez. Ma. De JesUs. Capitulo 2: Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson. En:
Garcia Gonzalez. Ma. De Jesus. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.12 ed. México:
Progreso; 1997. pag. 7-17.
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paciente. necesidades fundamentales.

e La enfermera puede y debe
diagnosticar para tratar al
individuo si la situacion lo

requiere.
Salud Entorno

e Cuando una necesidad no se e Los individuos son capaces de
satisface el individuo no esta controlar el entorno, pero la
completo. enfermedad puede afectar esta

capacidad.

e La persona desea ser
independiente en cuestiones de e Las enfermeras deben conocer
salud. las costumbres sociales y las

practicas religiosas para evaluar
los  peligros que pueden
derivarse de ellas.

e La prevencion y la educacion
para la salud es mas importante
gue el cuidado del enfermo.

De igual forma, Henderson conceptualiza los 4 elementos del Metaparadigma,
establece sus definiciones e identifica las 14 necesidades que comprenden su
teoria.

Enfermeria

Ella sefiala: La funcidon Unica de la enfermera es ayudar al individuo sano o
enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a
su recuperacion (o a una muerte tranquila) y que éste podria realizar sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Asimismo, es preciso
realizar estas acciones de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo
antes posible.

Persona

La persona y su familia son una unidad que debe mantener un equilibrio fisiologico
y emocional, pues la mente y el cuerpo son inseparables. La persona tiene la
capacidad de aprender y de esta forma llagar a ser independiente.
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Salud

Este proceso es sindnimo de independencia o satisfaccion adecuada de las
necesidades basicas, por ende cuando no se satisfacen estas necesidades llega
un momento de dependencia y a su vez de enfermedad.

Entorno

Ella utilizo la definicion del Webster's New Collegiate Dictionary. “El conjunto de
todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo
de un organismo”. También menciona que, en este ambiente es donde el individuo
desarrolla su actividad.

Necesidades

Henderson no establece una propia definicion de necesidad, pero si plantea las
14 necesidades que segun su teoria son las basicas para que una persona pueda
vivir integramente.

1. Respirar normalmente

2. Comer y beber adecuadamente

3. Eliminacion de desechos corporales

4. Moverse y mantener posturas adecuadas

5. Descanso y suefo

6. Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse

7. Mantener la temperatura dentro de los limites normales, adecuando la
ropa y modificando el entrono

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

10.Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones

11.Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias
12.Realizacion personal
13. Participar en actividades recreativas
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14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

Dentro de las afirmaciones tedricas de Henderson, también podemos observar
que la enfermera se relaciona en tres niveles de atencion con respecto a la
persona:

a) La enfermera como sustituto
b) La enfermera como ayuda
c) La enfermera como compariera y orientadora

La enfermera actia como sustituto de la persona cuando esta se encuentra
incapaz de satisfacer sus necesidades bésicas, un ejemplo podria ser una
persona hospitalizada en terapia intensiva. El nivel de ayuda, se orienta hacia la
asistencia de la persona que es capaz de satisfacer sus necesidades pero que
requiere de alguna intervencion para este cumplimiento y por ultimo el nivel de
orientadora va encaminado hacia la educacién para un individuo que es
completamente capaz de satisfacer sus necesidades por si solo pero que requiere
orientacion para el mantenimiento de la salud.

“La enfermera es temporalmente, la conciencia del inconsciente, la pierna
del amputado, un medio de locomocién para el nifio, conocimiento y
seguridad para la madre joven. Virginia Henderson.

Analizando lo anterior, también se plantean diferentes barreras denominadas
fuente de dificultad, que son propias de la persona y que en determinado momento
impiden la satisfaccion de las necesidades. Henderson sefala tres:

a) Falta de fuerza: la dependencia aparece cuando la persona carece de
fuerza no solo fisica, si no también moral o espiritual.

b) Falta de voluntad: esta barrera esta relacionada con la pérdida de algo
significativo, por ejemplo la salud o con las capacidades intelectuales y
factores socioculturales.

c) Falta de conocimiento: es todo lo referente a la prevencion, curaciéon y
rehabilitacion.

%2 Garcia Gonzélez. Ma. De Jesus. Capitulo 2: Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson. En:
Garcia Gonzalez. Ma. De Jesus. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.12 ed. México:
Progreso; 1997. pag. 7-17.
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La teoria de Virginia Henderson, forma parte de un trabajo filosofico y reflexivo,
pues ella se encargd de establecer de manera concreta la relacion enfermera-
paciente, dandole una importancia de peso, pues la actitud que la enfermera
tomara al momento de enfrentarse con alguna situacion de salud o enfermedad,
daria la pauta para el éxito de los cuidados brindados.

Ella decia que, una enfermera primero debia identificar las necesidades que no se
encontraban satisfechas en la persona, para después poder confirmarlas junto con
ella. Esta valoracion debia realizarse con sentimientos de empatia, lo que
Henderson decia que era ponerse en la piel de la persona y estableciendo que la
enfermeria debe su existencia al hecho de que satisface una necesidad de la
sociedad misma, y que cualquier enfermera que desempefia el papel de médico
delega su funcién primaria y carece de identidad por lo que cedera su papel con
facilidad.

Otra afirmacion tedrica fue la relacion enfermera-médico, donde ella insiste en la
diferencia de profesiones y por lo tanto en el que hacer de su practica profesional,
aunque si bien, el plan de cuidados se elabora para el paciente y esta intimamente
relacionado con el plan terapéutico médico, no se rigen por el mismo objeto de
estudio, demostrandose en la practica.

También mencionaba que la enfermera formaba parte del equipo sanitario y
debia trabajar en conjunto con otros profesionales, sin embargo, no debian
intercambiar tareas, ella afirmo: “ningun miembro del equipo debera hacerle una
peticion demasiado exigente al otro miembro, de modo que este no pueda realizar
sus propias tareas”. Para ejemplificar este postulado, Henderson compara al
equipo sanitario con una grafica de pastel, en donde el tamafio correspondiente a
cada miembro del equipo varia en medida que el paciente va progresando a su
independencia, en un principio hay profesionales que no intervienen, sin embargo,
se pretende que el paciente haga uso de la mayor parte del equipo profesional
sanitario.

Analizando todo lo anterior y con el antecedente de que Henderson no pretendia
hacer un trabajo teorico, se puede identificar su obra como una Teoria filosofica
por las afirmaciones antes mencionadas y como un modelo conceptual que puede
ser aplicado a un Proceso Atencion de Enfermeria con la capacidad y
funcionalidad para guiar la practica profesional.

** Marriner Tomey A. Virginia Henderson: definicion de la enfermeria clinica. En: Marriner Tomey A, Raile
Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 52 ed. Espafia: Elsevier; 2003. pag. 89-111.
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4.4 El Proceso de Enfermeria

La disciplina enfermera inmersa en la historia, ha dado la oportunidad de analizar
su desarrollo como profesion y ciencia del cuidado. Con la integracion y
formalizacion de los estudios de la disciplina a niveles universitarios, la
construccion de un método que ayudara a brindar los cuidados de forma
individualizada y sistematizada se volvié una prioridad, porgue la atencion cada
vez demandaba mas calidad.

Como se ha venido mencionando a lo largo del marco teérico, la enfermeria tiene
caracteristicas bien definidas que le permiten poseer el titulo de ciencia, una de
estas caracteristicas es el sustento metodologico basado en teorias y modelos
propias de la disciplina, a este se le denomina Proceso de Atencion de
Enfermeria, que esta basado en el método cientifico, por lo que permite la solucién
de problemas (necesidades alteradas) con un orden logico a través de diferentes
etapas.

La ensefianza de este proceso se llevo a cabo por el afio de 1973 en las escuelas
de enfermeria, en donde se consideraba un instrumento Util para el cuidado
individual del paciente®*. Con la ensefianza de esta metodologia desde la
formacion de la identidad profesional, se pretendia fomentar el pensamiento critico
y reflexivo en la enfermera y hacer participe de su cuidado a la persona.

Gracias a esta adaptacion del modelo cientifico a la disciplina de enfermeria los
cuidados fueron adquiriendo una mayor organizacién y la capacidad de integrar a
la persona en su recuperacion o mantenimiento de la salud.

4.4.1 Definicion, objetivos y caracteristicas

En el afio de 1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C definio
el Proceso como un ordenamiento logico de actividades a realizar por la
enfermera, para proporcionar atenciéon de calidad al individuo, familia o
comunidad.

Por su parte, Rosalinda Alfaro (1993) define el Proceso de Atencion de Enfermeria
como: un meétodo sistematico y organizado de brindar cuidados enfermeros
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas

* Garcia Gonzalez. Ma. De JesUs. Capitulo 3: El proceso de enfermeria segun el modelo de Virginia
Henderson. En: Garcia Gonzéalez. Ma. De Jesus. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia
Henderson.12 ed. México: Progreso; 1997. pag. 19-52.
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de la persona, familia o comunidad a las alteraciones de salud, reales o
potenciales.®

Existen otros autores que también definen el proceso enfermero, por ejemplo:
Marriner sefiala que es la aplicacion del método cientifico a los cuidados de
enfermeria y Macfarlan o menciona como un método sistematico de toma de
decisiones y planificacion de cuidados. Analizando las diferentes definiciones
podemos encontrar que todos resaltan en pensamiento critico y reflexivo para la
practica profesional.

En base a lo anterior, podemos observar que la metodologia enfermera esti
conformada por diferentes caracteristicas que la definen propia de la disciplina®®:

1. Ordenado y sisteméatico: consta de 5 etapas ordenadas légicamente,
en cada una de ellas se llevan a cabo acciones especificas, orientadas a
maximizar la eficiencia y la obtencion de resultados con beneficios.

2. Con enfoque holistico e individualizado: Durante las etapas, se
integran las esferas bioldgicas, sociales, psicoldgicas y culturales de una
persona para verla en conjunto con su entorno.

3. Dinamico y ciclico: esta metodologia nos permite volver al inicio o al
final para cambiar intervenciones y seguir persiguiendo el mismo
objetivo y resultado

4. Centrado en el cumplimiento de los objetivos y por ende en los
resultados: el proceso esta integrado de tal forma que permite centrar
la atencion en si la persona recibe el mayor beneficio con los cuidados
brindados.

5. Puede ser aplicado a una sola persona o comunidad en procesos
de enfermedad o salud

Toda esta metodologia enfermera persigue objetivos y en base a ellos se rige para
la construccion de los objetivos especificos del sujeto de cuidados.

* Almansa Martinez P. Metodologia de los cuidados de enfermeria. México: DM; 1999. pag. 32

% Alfaro LeFevre R. Aplicacion del proceso enfermero: Fomentar el cuidado en colaboracion. 52 ed.
Barcelona: Masson; 2005. pag. 4.
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e De primera intencion el Proceso de enfermeria pretende desarrollar en el
profesional pensamientos l6gicos y criticos que estén bien fundamentados
en base a la eleccion de un modelo conceptual y teoria en especifico.

e Aplicar intervenciones ordenadas e individualizadas basadas en un
pensamiento holistico trabando junto con el paciente o comunidad y
proporcionar un cuidado de calidad.

e Desarrollar habilidades, actitudes y aptitudes para poder identificar, factores
de riesgo, problemas reales, conductas generadoras de salud, formacién de
diagnosticos de enfermeria y en el caso del modelo de Virginia Henderson
jerarquizar necesidades.

4.4.2 Descripcion de las etapas

Como hemos mencionado, el proceso de enfermeria es una metodologia cientifica
de resolucion de problemas y como metodologia, esta consta de 5 etapas que se
describiran a continuacion con el enfoque del modelo de Virginia Henderson,
utilizado para la aplicacién de este Proceso Enfermero.

Valoracién

Esta etapa consiste en la recoleccion de datos objetivos y subjetivos del estado de
salud para identificar problemas reales o potenciales que intervengan en la
independencia de la persona y la satisfaccion de las 14 necesidades basicas de
Henderson, a través de diferentes técnicas de recoleccion.

Para la realizacién de esta primera etapa, Alfaro recomienda seguir una lista de
pasos ordenados, estos consisten en:

1. Recogida de datos

Esta accion se realiza desde el primer contacto con el paciente y continla hasta
dado por terminado el proceso, pues esta caracteristica de ser dinamico y
continuo nos brinda informacion desde el inicio y con el avance de esta
metodologia. Es importante seguir recabando datos pues la condicion del paciente
no es estatica y una constante valoracion, arrojara datos nuevos que intervengan
en los cuidados. La efectividad de este primer punto se lo dan las caracteristicas
de ser completo, sistematico y ordenado y con este fin se elaboraran los
instrumentos de valoracién que sean funcionales para lograr la recogida de datos
Y Su registro.
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Para conseguir que la valoracion sea ordenada se pueden efectuar 2 tipos, la
valoracion de datos basicos y la focalizada, la primera se lleva a cabo desde el
primer contacto con la persona y es una valoracion general del estado de salud
para la evidencia de un panorama mas amplio, la segunda apunta a la recoleccion
de datos de un aspecto especifico en donde se identifican signos que denoten la
existencia de algun problema de salud real o potencial.

También existen diferentes tipos de fuetes para poder obtener informacion, de
forma directa a través de la propia persona con técnicas como la entrevista, la
observacion y la valoracion fisica o de forma indirecta analizando la informacién de
la familia y los registros médicos del expediente clinico, registros de las hojas de
enfermeria o directamente en la bibliografia correspondiente a las alteraciones.

Los datos que se obtengan en la valoracién podran ser de dos tipos: objetivos y
subjetivos. Los objetivos seran datos medibles y observables por el profesional, en
tanto que, los subjetivos no son visibles y se identifican por lo que el paciente dice;
Sus opiniones, creencias, actitudes y percepciones.

2. Validacion de los datos obtenidos

Este paso se refiere a la comprobacion de que los datos obtenidos sean veraces
para  evitar hacer  afirmaciones, excluir  informacion importante,
malinterpretaciones, realizar conclusiones precoces o hasta errar en la
identificacion de las necesidades alteradas lo que llevaria a no conseguir los
resultados deseados. Para una adecuada validacion se deben tomar en cuenta las
siguientes medidas:

e Revisar los propios datos (los datos medibles pueden ser considerados
ciertos, sin embrago en caso de no tener seguridad se puede pedir a otra
persona que los mida para su corroboracion).

e Comprobar la congruencia entre datos objetivos y subjetivos evitando
confusiones.

e Verificar que no existen datos transitorios que afecten los datos
medibles.

e Comprobar lainformacion que arroje datos criticos o anormales.
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3. Organizacion de datos

Llegado a este punto se deben agrupar los datos recabados para clasificarlos e
identificar los datos que resultan irrelevantes, normales o anormales. En funcién
del modelo de Henderson, los datos deberan dividirse en dependientes o
independientes para sefialar las necesidades que se encuentren alteradas.

La realizacion de este paso nos permite vislumbrar los problemas, las causas
probables y la fuente de dificultad que experimenta la persona.

4. Registro de los datos

Aungque este paso estad ubicado como el dltimo, se debe comenzar junto con la
recopilacion de datos, pues si no se hace un adecuado registro es comun omitir
informacion que después resulte relevante, ademas con las diferentes técnicas de
recoleccion resulta una gran cantidad de informacion que debe ser registrada para
no perder detalle.

También es importante anotar informacidn objetiva y reservase los juicios o hacer
interpretaciones de la informacion sin antes haberla analizado a profundidad.

Diagnostico de enfermeria

Se podria mencionar como la identificacion del problema, en esta etapa se
analizan los datos obtenidos en la valoracidn para identificar el grado de
dependencia o independencia con relacion a las necesidades alteradas que
presenta la persona y asi formular diagndésticos que seran la base del plan de
cuidados.

Este etapa también es considerada como el eje central del Proceso enfermero,
pues permite “identificar el problema y los factores de riesgo, predecir los
problemas o las complicaciones potenciales, ademas de los recursos y los puntos
fuertes™’ de la persona que recibe los cuidados.

La NANDA (IX Conferencia 1990) define el diagnostico de enfermeria como: Juicio
clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad, frente a procesos
vitales/problemas de salud reales o potenciales. Alfaro (1993) coincide con esta
definicion: juicio clinico que identifica problemas reales o potenciales centrados en
las respuestas humanas de un individuo o grupo, que los profesionales de
enfermeria deben ubicar y tratar de forma independiente.

%7 Alfaro LeFevre R. OP. CIT pag. 80
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Tipos de diagnhdstico

1. Real: es un problema que ya existe o que esta presente en el momento de
realizar la valoracion y describe la respuesta actual del individuo, familia o
comunidad.

2. Potencial o de riesgo: describe aquellas respuestas humanas que contienen
factores de riesgo para presentar un problema real.

3. De salud: en este diagnéstico se describen las conductas generadoras de
salud que se pueden potencializar.

La elaboraciéon de un diagnostico enfermero conlleva un proceso complejo de
analisis de datos para después dar paso al planteamiento de hipotesis
provisionales una vez que se hace la interpretaciéon de la informacién y se ha
elaborado un listado de posibles problemas. Una vez que se ubicé el problema,
comienza otro proceso de analisis en donde a través de una valoracion focalizada
se identifican las posibles causas y factores que contribuyen al surgimiento del
problema.

Componentes del diagnostico
1. Etiqueta diagnostica

En el afio de 1982 se crea la NANDA, Asociacion Norteamericana de Diagndsticos
Enfermeros por sus siglas en inglés, quienes crearon a través del andlisis de las
repuestas humanas una clasificacion de diagndsticos propios de la profesion y
quienes se retnen cada 2 afios para la discusion de nuevos diagnésticos.

Esta asociacion elaboro los diagnosticos a través de la construccion de frases
concisas que determinaran los problemas relacionados a repuestas humanas, en
donde se incluyeron calificativos como deficiente, alterado, deteriorado, inefectivo,
excesivo, alterado y aumentado seguido de un patron de palabras clave que
terminarian de construir el diagnostico.

2. Definicion de la etiqueta diagnostica

Describe de forma clara el diagnéstico permitiendo aclarar su significado vy
diferenciandolo de otros similares.
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3. Caracteristicas definitorias

Esta otra parte de la construccion de los diagndsticos se refiere a los signos y
sintomas que ponen en manifiesto al problema y aparecen dentro de 2 tipos de
diagnésticos de los 3 descritos con anterioridad, los reales y de salud.

4. Factores relacionados

Se caracterizan por ser las circunstancias que contribuyen y/o causan el desarrollo
de un problema o su permanencia. Se utilizan en los diagndsticos reales o de
riesgo.

5. Factores de riesgo

Estos son utilizados para la construccion de los diagnésticos de riesgo y se
refieren a todos los factores ambientales, fisicos, biolégicos, psicoldgicos,
espirituales, etc. Que potencialicen la posibilidad de presentar alguna alteracion.

Formulacién de los diagndsticos

Para la construccion de estos diagnésticos se utilizara el formato PES propuesto
por Gordon.

a) Problema: corresponde a la etiqueta diagnostica.

b) Etiologia: se refiere a los factores relacionados

c) Signos y sintomas: que corresponden a las caracteristicas definitorias
“Estas tres partes se unen entre si con las freses ‘relacionado con” que establece

la relacion entre la primera parte y la segunda, y “manifestado por” para identificar

los datos que apoyan el diagnostico”.®®

Aunque el formato PES es muy utilizado, especificamente para este Proceso de
Enfermeria, los diagndsticos seran construidos a partir de las necesidades
alteradas.

1. Diagnoésticos reales

Este tipo de diagndstico se conforma con los tres componentes.

*® Almansa Martinez P. OP. CIT pag. 107
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2. Diagnostico potencial o de riesgo

Por ser una situacion de riesgo este diagnéstico carece de caracteristicas
definitorias y solo se formula con los factores relacionados.

3. Diagnostico de salud

Debido a que en este diagndstico el factor relacionado no cambia (el deseo de
lograr un mayor nivel de salud) solo se elabora con las caracteristicas definitorias.

Planificacién de los cuidados
Para esta etapa se desarrolla un plan de accién tomando en cuenta lo siguiente:

Se priorizaran las necesidades alteradas en base a qué necesidad necesita mas
cuidados, fijar los objetivos especificos de la persona para la obtencion de
resultados, determinar las intervenciones, elaborar el plan por escrito y de forma
individualizada.

1. Fijar prioridades

En este paso se deben analizar los diagnosticos de enfermeria y en base a ello
determinar qué problema se abordara primero. De esta manera el profesional
identifica la diferencia entre aquellos problemas urgentes y los que pueden ser
apartados para un segundo tiempo.

Dicho lo anterior se identifican 2 niveles de importancia, la objetiva en donde se
hace uso de los criterios profesionales basados en fundamentos cientificos y la
subjetiva que el paciente refiere en base sus experiencias y deseos.

Los criterios para priorizar van en funcion del compromiso que exista sobre la
continuidad de la vida de la persona hasta los problemas que no representan
ninguna amenaza®®.

a) Prioridad 1: problemas reales o potenciales que pongan en peligro la vida
de la persona.

b) Prioridad 2: problemas reales o potenciales que son prioridad para la
persona/familia y que a causa de estos, se impida centrar el cuidado para le
resolucion de otros problemas.

% Almansa Martinez P. OP. CIT pag. 126
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c) Prioridad 3: problemas que contribuyen o dan la causalidad de otros y que
la resolucion ayude a mejorarlos.

d) Prioridad 4. distintos problemas que puedan abordarse en conjunto por
tener la misma etiologia.

e) Prioridad 5: problemas con solucién sencilla que una vez corregidos
influyan directamente en la resolucion de otros mas complejos.

2. Establecimiento de objetivos

Una vez realizada la jerarquizacion se da paso a establecer los objetivos que
seran la antesala para poder determinar y dirigir las intervenciones de enfermeria.
Para redactar el objetivo es necesario tener en cuenta que esta frase tendra que
estar orientada a los nuevos comportamientos que esperamos observar en la
persona /familia con la aplicacion del cuidado, ademas tienen que estar
redactados con frases cortas y concisas de lo que se pretende lograr pues estos
constituyen el eje central de la etapa de evaluacion.

Segun su tiempo los objetivos se dividen a corto plazo y largo plazo, generalmente
estos ultimos requieren un periodo largo para su consecucion y se plantean en
personas con un plan de alta, en conductas generadoras de salud o pacientes
estables, en donde los cuidados seran guiados por el profesional y la persona se
integrara a estos, a diferencia de los objetivos a corto plazo que permiten medir los
cambios de forma rapida en aquellas situaciones agudas o criticas por su duracion
de horas o dias.

3. Determinar las intervenciones

Las intervenciones de enfermeria son los cuidados especificos para la persona,
familia o comunidad que permitiran llegar al logro de los objetivos. Estas estaran
dirigidas al mantenimiento de la salud, prevencion de posibles consecuencias o el
control del problema, ademas de promover, mantener Yy restablecer Ila
independencia.

Es preciso mencionar que para la determinacion de las intervenciones, la
enfermera debe consultar el plan terapéutico del médico, ya que las
especificaciones influyen en los cuidados brindados por la enfermera.

En el modelo de Virginia Henderson la enfermera debera centrar sus
intervenciones en base a tres niveles de atencidén: de sustitucién, ayuda y
orientadora, es importante mencionar que estos niveles solo seran aplicados a las
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intervenciones que son propias, a diferencia de las que son interdependientes que
estaran sujetas a las acciones de otras disciplinas.

En general todas las intervenciones enfermeras deberan ser:
¢ Realistas: tomando en cuanta recursos de todo tipo
e Congruentes: con otros planes terapéuticos
e Seguras: para no ser la causante de otro problema
¢ Individualizadas: en funcion de las capacidades de cada persona
4. Documentacién del plan de cuidados

El plan de cuidados con la documentacion del mismo, pretende que todos los
profesionales enfermeros conozcan las estrategias para que el cuidado se brinde
de forma continua y en constante evaluacién para poder unificar criterios.

El registro del plan de cuidados debera estar redactado de forma concreta con el
sujeto que realizara la accion, la accion a realizar, la forma y por ultimo la fecha y
la firma.

Ejecucidn

Se refiere a la puesta en practica del plan de cuidados, pero no solo es la
realizacion, se debe reflexionar acerca de lo que se estd haciendo por qué y para
qué. Se debe valorar el estado actual de la persona antes de iniciar las
intervenciones, y una vez iniciada la intervencion se valorara la respuesta inicial.

De igual forma y aunque la evaluacion es la Uultima etapa del Proceso de
enfermeria, este analisis continuo de las intervenciones y del grado de beneficio
para la persona permite identificar de forma oportuna las principales barreras que
influyen para que las intervenciones no estén siendo funcionales, y si lo estan
siendo, para que el cuidado siga direccionado con el enfoque de un inicio.

Evaluacion

En esta etapa se determina si la persona ha logrado sus objetivos, se debe
establecer cudl es la condicion de salud después de las intervenciones y que tanto
se contribuy6 para que la persona lograra su independencia. Después de esta
evaluacion se debe reconsiderar si el plan de cuidados necesita modificaciones
para un mayor beneficio a la persona.
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Como ya me menciono anteriormente, la evoluciéon deberd de ser continua,
periddica y final. Para una buena evaluacion se debe tomar en cuenta en qué
medida se lograron los objetivos y que variables pudieron afectar su consecucion,
se debera actualizar el plan de cuidados si asi lo requiere o finalizarlo.

La importancia de la evaluacion radica en que tan apropiadas son las
intervenciones de enfermeria para la resolucion de algun problema en base a
respuestas humanas y con eso valorar si los cuidados brindados son de calidad y
constan de un cuerpo de conocimientos cientificos.

El Proceso de Atencion de Enfermeria constituye uno de los principales cambios
para la profesion, pues a través de él se logra esquematizar y direccionar los
cuidados permitiendo identificar problemas y dar solucién a ellos con la capacidad
de demostrar objetivamente sus resultados a través de un método cientifico.
También permite una practica profesional mas estrecha y con sentido de
colaboracion, ademas de sembrar en cada uno de los profesionales practicas
responsables y sentimientos de valia cuando en conjunto con la persona, familia o
comunidad se alcanzan los objetivos para asegurar la continuidad de la vida.
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4.5 Mujer en edad adulta

A través del desarrollo humano, las personas caminan por diferentes etapas que
son marcadas con caracteristicas especificas en cada una de sus esferas vitales.

Los seres humanos a diferencia de otras especies, tiene un desarrollo muy
complejo pues no solo deben adaptarse a los cambios bilégicos que el propio
cuerpo experimenta si no también, a los cambios cognitivos y exigencias sociales
que conlleva este cambio, es por eso que, en este apartado del Marco Teorico se
integra la descripcion de la etapa adulta por la que cursa la persona a quien se le
aplico el Proceso de Enfermeria junto con las caracteristicas bioldgicas,
psicoldgicas y sociales, ademas de las alteraciones en la salud que se presentan
en este grupo de edad, con el fin de poder entender mejor la apariciéon de la
patologia y como esta repercute en las esferas vitales.

Jones Guerrero (2009) sefiala que la etapa adulta es la mas larga de la vida y se
divide en tres etapas. La etapa adulta temprana que se sitda entre los 22 y los 40
afos, la etapa adulta intermedia que inicia a los 40 afios y termina a los 65 edad
en la que comienza la vejez. Otros autores como Graig y Baucum mencionan que
cuando una persona inicia los afios 40 esta entrando a la etapa de madurez.

4.5.1 Caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales

El inicio de la edad adulta y la madurez constituyen un evento importante en el
desarrollo de una persona, pues estas no se sienten formar parte del grupo de
jovenes pero, tampoco de la vejez, se encuentran en una edad donde ya estan
consolidados a razén de las actividades laborales, sociales y de identidad, sin en
cambio se vislumbra toda una cascada de modificaciones biologicas y psicoldgicas
que a su vez repercutiran en los respectivos roles sociales que deben cumplir.

Caracteristicas biolégicas

Aproximadamente entre los 39 y los 40 afios las personas en general llevan a
cabo una evaluacion de los logros y errores que han tenido a través de la vida,
comienzan hacerse consientes del deterior corporal a través de la perdida de la
energia, la aparicion de arrugas y perdida de la tonicidad de la piel, también es en
esta etapa cuando inicia la aparicion de enfermedades y con esto la idea de la
muerte propia.

En las mujeres, la aparicion de los sintomas del climaterio, los cambios corporales
fisicos, la idea de perder la juventud y el inicio de la menopausia, la hacen sentir
insegura en cuanto a su sexualidad y como consecuencia menos deseadas. A
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partir de estos acontecimientos puede venir un declive psicolégico manifestado por
baja autoestima y depresion sin embargo no siempre se presentan.

En la edad madura es comdn observar un deterioro en las capacidades fisicas, las
gue se ven mas afectadas son las habilidades sensoriales y motoras, asi como, el
funcionamiento interno del organismo.*

1. Sensoriales

La capacidad visual comienza a disminuir a partir de los 40 afios y es gradual, la
audicion también disminuye pero esta, rara vez se ve lo suficientemente afectada
para entablar una conversacion. El gusto, el olfato y la sensibilidad al dolor se
deterioran en distintos momentos de este periodo, aunque estos cambios son mas
graduales y menos perceptibles.

2. Habilidades motoras y tiempo de reaccion

El tiempo de reaccion se alarga lentamente durante la adultez y se exacerba en la
vejez. Aungue es inminente que se disminuyan las habilidades motoras, estas se
mantienen constantes por la experiencia y la practica. También se percibe el
aumento en la dificultad para aprender habilidades nuevas.

3. Cambios internos

Después de los 50 afios se ve reducida la actividad del sistema nervioso central,
las articulaciones se vuelven rigidas y la postura se va encogiendo durante la
adultez, la piel y los musculos comienzan a perder su elasticidad. ElI corazén
bombea un 8% menos de capacidad sanguinea por cada década después de
iniciada la adultez, se reduce el calibre arterial, y decrece la funcién pulmonar.
Todo esto en conjunto pone freno a la realizacién de actividades vigorosas como
se hacia en la juventud. Como ya se mencioné los sintomas del climaterio y la
menopausia constituyen uno de los grandes cambios internos para las mujeres.
Con estos hechos también sobrevienen alteraciones éseas y en la zona genital.

Caracteristicas psicolégicas

Centrandonos en el género femenino, los cambios concernientes al climaterio y la
menopausia dejan en la mujer cambios emocionales como depresion y sensacion
de ser menos atractivas, aunque esta reaccion puede variar de acuerdo a la
personalidad de cada muijer.

40 Craig Grace J, Baucum Don. Adultos de edad Madura: desarrollo fisico y cognitivo. En: Craig Grace J,
Baucum Don. Desarrollo Psicolégico. 92 ed. México: Prentice Hall; 2009. pag. 478-509.
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Si estos hechos no la afectan, pueden venir momentos de satisfaccion por haber
concluido su rol activo de madres, ademas de sentirse liberadas por poder ejercer
su sexualidad sin el riesgo de un embarazo, aunque también existe un declive en
las préacticas sexuales.

Con la independencia de los hijos también puede surgir la oportunidad de que la
pareja retome su relacién, aunque el llamado sindrome del nido vacio y los
cambios propios del varén son determinantes importantes para las repercusiones
psicolégicas de la mujer.**

También se experimentan cambios de roles familiares, de ser padres a ser
abuelos. De igual forma se menciona que en esta etapa se presenta un mayor
namero de divorcios por la incapacidad de retomar la relacion.

En esta etapa de la vida comienza hacerse evidente el cambio intelectual, es decir
se da una transformacion entre lo que fue la inteligencia fluida, que consiste en las
capacidades para aprender nuevo conocimiento como la memorizacion, el
razonamiento abstracto y la percepcion de relaciones entre objetos y hechos, y la
inteligencia cristalizada que es el conocimiento que se logra por la educacién
formal y las experiencias de la vida en general. En el aspecto laboral las personas
maduras se desempefian mejor cuando pueden utilizar las experiencias y
conocimientos que han venido acumulando. Para este punto las personas miran
hacia atras y evallan lo que han hecho pero también, mira hacia el futuro re-
direccionando su vida y estableciéndose nuevas metas.

En general las personas que cursan por esta etapa del desarrollo y libran las
batallas de los multiples cambios, presentan estabilidad emocional, econémica y
familiar, aunque en lo biolégico ya inician su declive.

Caracteristicas sociales

“Madurar también se determina y define de manera social. Cualquier sociedad ha
definido las fases y expectativas vitales acerca del comportamiento apropiado para
una edad, y es frecuente que sea la fase de la vida mas que la edad lo que

determina actitudes y conductas”.*?

* Jones Guerrero R. Psicologia médica. México: Universidad Nacional Autonoma de México; 2009. pag. 52.
2 Berryman J. C, Hargreaves D, Herbert M, Taylor A. Capitulo 13: edad adulta y vejez. En: Berryman J. C,
Hargreaves D, Herbert M, Taylor A. Psicologia del desarrollo. México: El manual moderno; 1994. pag. 211-

230.
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Es evidente que todas las caracteristicas mencionadas anteriormente influyen
directamente en esta esfera de la vida, los nuevos roles adoptados, los probables
cambios con la pareja y la nueva apariencia fisica que comienza a revelarse son
determinantes para la percepcion y concepcién ante la sociedad.

Las personas que se sitlan en esta etapa de la vida viven el transito de la adultez
temprana a la mediana edad relativamente tranquilo, en lugar de ver hacia el
futuro como lo haria un adulto joven, estos individuos se concentran en el presente
y en el compromiso con su familia, amigos y otros grupos sociales que adquieren
nueva importancia. Aceptar las nuevas circunstancias personales se vuelve eje de
esta nueva etapa, pues se pueden dar divorcios y con esto la ruptura familiar, a
demas de que se comienzan a presentar algunas alteraciones a la salud y con
esto se deberan cambiar los roles sociales y la forma en que la misma sociedad
los conceptualice repercutiendo en la vida personal. *®

4.5.2 Principales alteraciones a la salud

Los cambios biologicos que se presentan en esta etapa del desarrollo humano son
un factor determinante para que la salud o la enfermedad puedan estar presentes.
Si bien el cuerpo humano esta interactuando en constante riesgo con factores que
lo predisponen a padecer algun proceso de enfermedad, en la etapa madura esos
riesgos aumentan, ya que a esta edad el cuerpo comienza a experimentar una
serie de acontecimientos declinantes con respecto a las funciones corporales.
También un factor importante es el sexo, ya que de acuerdo al género existen
algunas patologias especificas.

Se ha observado que buena parte de vivir una salud estable en esta etapa de la
vida es por los antecedentes de buenos o malos hébitos de salud. Una dieta
balanceada, la actividad fisica continua y un estilo de vida con niveles bajos de
estrés, forma parte importante de la longevidad y del retraso del envejecimiento
bioldgico para un sentido de bienestar durante la madurez y después de esta.

Estas actividades generadoras de salud pueden mejorar la resistencia y las
capacidades fisicas, aumentando la capacidad cardiaca y pulmonar suministrando
oxigeno al organismo, lo que aumenta la energia, también permiten disminuir el
deterior muscular, reducir la grasa acumulada, prevenir el deterior articular y
combatir algunas clases de artritis.**

* Feldman Robert S. Psicologia con aplicaciones en paises de habla hispana. 62 ed. México: McGraw-Hill;
2006. pag. 378-380.

“ Craig Grace J, Baucum Don. OP. CIT pag. 494.
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A diferencia de los buenos habitos que se aprenden desde la nifiez, los malos se
acumulan y se aprenden en la juventud manifestandose los dafios en la madurez.
En esta etapa de la vida es comun que los proceso patoldgicos que se presenten
sean los crénicos y sus principales causas son las conductas que se adquieren en
la juventud por imitacién o por la intencidon de pertenecer a algun grupo social, sin
embargo estos habitos se perpetuan y causan dafios, los mas comunes son el
tabaquismo, alcoholismo y malos habitos alimenticios, de estos se derivan
problemas cronicos pulmonares, del higado, enfermedades cardiovasculares,
obesidad y con esto diabetes mellitus.

Las estadisticas del afio 2011 mostradas por el INEGI revelan que las primeras 6
causa de morbilidad en la etapa adulta madura son:*

1. Enfermedades del corazon
a) Enfermedades isquémicas del corazon
2. Diabetes Mellitus
3. Tumores Malignos
4. Accidentes
a) De trafico de vehiculos de motor
5. Enfermedades el Higado
a) Enfermedad alcohdlica del higado
6. Enfermedades cerebrovasculares

Las principales 3 causas de muerte en mujeres por grupos de edad desde los 35 a
los 64 afios son:**

1. Tumores malignos de la mama y del cuello uterino
2. Diabetes Mellitus
3. Enfermedades del corazon

Si bien es cierto que por naturaleza propia del cuerpo humano, factores genéticos,
hereditarios y caracteristicas especificas de esta edad del desarrollo, las
alteraciones a la salud pueden estar presentes, sin embrago los estilos de vida

** Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2011 (sede WEB). Disponible en: http://www.inegi.org.mx
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saludables y las conductas adoptadas desde la nifiez y en la juventud tiene
influencias para poder llegar a una madurez con estilos de vida saludables y de
esta forma prevenir que aparezcan enfermedades crénicas que en la etapa de la
vejez causen mas problemas a la salud.
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4.5.3 Introduccion al Cancer y Cancer de mama

El cancer es una enfermedad muy compleja pues se podria decir que siempre esta
en movimiento y por sus distintos tipos y lugares de aparicion es una patologia con
dificil tratamiento, que ademas causa un sinfin de efectos adversos.

Cuando la vida del ser humano se ve amenazada por alguna enfermedad, su
entorno y las esferas que estan integradas a su alrededor sufren cambios y
transformaciones muy completas, esto no es excepcion para el cancer, de hecho
es una de las enfermedades que mas impacto causa a la vida de la persona en
donde las esferas mas involucradas son la psicolégica, espiritual y economica.
Este impacto se debe a la gran cantidad de mitos y creencias que flotan alrededor
de esta enfermedad, es por eso que para un profesional de enfermeria, trabajar
con estas personas se vuelve un gran reto, pues las alteraciones son variadas y
en todas las esferas de las vida, colocando al profesional en un gran papel de
proveedor de cuidados y transformando la relacion enfermera-paciente en algo
estrecho y de confianza lo que permite brindar los cuidados trabajando en
conjunto con la persona.

A continuacion se describen situaciones generales que estan inmersas en el
cancer para después describir la patologia especifica de la persona sujeta al
cuidado, perteneciente a la clasificacion de neoplasias de la mama para tener un
panorama general de la enfermedad.

Para comprender el proceso de cancer primero hay que definirlo, el cancer desde
el punto de vista biolégico, es un trastorno caracterizado por la alteracién del
equilibrio entre la proliferacién y los mecanismos normales de muerte celular; su
consecuencia es el desarrollo de una clona que puede invadir y destruir los tejidos
adyacentes, y diseminarse hacia sitios distantes en los que se forman nuevas
colonias u ocurre propagacion metastasica.

Los estudios epidemiologicos han identificado un gran numero de factores de
riesgo, o sucesos relacionados con la aparicion de cancer, que con frecuencia no
son la causa directa, sino indicadores de los factores reales. En contraste, los
agentes etiolégicos son el origen directo de la transformacion maligna y
desencadenan diversos mecanismos, genéticos y bioquimicos, que conducen a la
aparicion de un tumor, proceso al que se le conoce como carcinogénesis u
oncogénesis. *°

¢ Herrera Gémez A, de la Garza Salazar J. G, Granados Garcia. M. Principios generales: Cancer. En: Herrera
Gomez A, Granados Garcia. M. Manual de Oncologia: procedimientos medico quirlrgicos, 4% ed. México:
McGraw-Hill; 2010. pag. 1
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Una vez que se ha determinado el diagnostico se debe dar una estadificacion de
la enfermedad, esto ha de determinar en qué nivel se encuentra. La estadificacion
se lleva a cabo mediante un sistema llamado TNM.

La American Joint Committee on Cancer (AJCC), determino un sistema para la
estadificacion tumoral, el TNM basado en la valoracion de 3 componentes bésicos:
el tamafio del tumor primario (T), la ausencia o presencia de ganglios o nédulos
linfaticos regionales (N) y la ausencia o presencia de metéstasis a distancia (M).

Para esta enfermedad se reconocen y practican tres tipos de tratamiento: la
cirugia que generalmente se percibe como mutilarte, la quimioterapia a base de
medicamentos que intervienen directamente en el ciclo celular pudiendo ser
citotdxicos o citostéticos y la radioterapia. A diferencia de otras enfermedades, el
tiramiento del cancer no solo es con la intensién de curar, si no también, para la
paliacion de sintomas una vez que el cancer es incurable.

Cancer de mama
Epidemiologia

La American Cancer Society calculo que, a lo largo de 2007, se diagnosticaria
cancer de mama a 1787.480 mujeres y a 2.030 hombres en Estados Unidos. Otras
62.030 mujeres fueron diagnosticadas con carcinoma in situ. Esta neoplasia fue la
causa de mortalidad de 40.640 mujeres y 450 hombres durante ese afio.*’

La incidencia de cancer de mama es mayor entre las mujeres con una mejor
situacién socioecondmica. Aunque la incidencia de esta neoplasia es mayor en las
mujeres caucasicas, la raza negra tiene una mayor probabilidad de fallecer por
esta enfermedad.

Cifras arrojadas por el INEGI en el 2011, muestran que en México el cancer de
mama es la primera causa de muerte en mujeres de entre 35 a 64 afos, y con
22,524.04 consultas de primera vez al afio en un periodo que fue del 2008 al 2012
segun cifras del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN). En este mismo
periodo se muestra que esta neoplasia forma parte de las 10 primeras causas de
muerte hospitalaria.

4 Pegram Mark D, Casciato Dennis A. Tumores solidos: Cancer de mama. En: Casciato Dennis A. Manual de
oncologia clinica. 62 ed. China: Wolters Kluwer; 2009. pag. 241-267.
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Durante la ultima década en Meéxico, la mortalidad por cancer mamario se
incrementd en 10.9% (de 13.06 en 1990 a 14.49 en el afio 2000); sin embargo, en
los paises desarrollados, la mortalidad durante la Gltima década disminuy6.*®

Factores de riesgo

Al menos 60% de los casos carece de algun factor de riesgo identificable, por lo
que, en principio, todas las mujeres se encuentran en riesgo.

La presencia de antecedentes familiares de primer y segundo grado con procesos
oncoldgicos, la menarca temprana y la menopausia tardia, los ciclos menstruales
de corta duracién, la nuliparidad y edad tardia de la primera gestacion, la ausencia
de embarazos y lactancia, una dieta hipercal6rica con grasas saturadas y
obesidad, asi como la administracion de terapia de restitucion hormonal vy
anticonceptivos orales se asocian a una mayor probabilidad de presentar alguna
alteraciéon que intervenga en el ciclo celular y pueda influir para que se presente un
proceso oncolégico.

Uno de los factores de riego que causa mas inquietud en el personal de salud, es
la predisposicion genética a padecer este tipo de neoplasia. Aunque la mayoria de
los pacientes con cancer de mama son diagnosticados esporadicamente y no se
asocian a ninguna predisposicidbn genética, aproximadamente un 10% tiene
tumores que pueden atribuirse a mutaciones hereditarias en la linea germinal en
genes que controlan la reparacion de ADN, la regulacién del crecimiento celular o
el control del ciclo.

Los defectos genéticos en la linea germinal asociados a un mayor riesgo de
cancer de mama son”’:

e BRCA-1: este gen es el encargado la deteccién a la sefalizaciéon de
lesiones en ADN, la regulacion de la transcripcion y la reparacion del ADN.

e BRCA-2: este gen codifica una proteina aunque interviene en la reparacion
del ADN, una vez mutado aumenta el riesgo de padecer melanomas,
cancer de mama, ovario y pancreas, las mutaciones de este gen se
presenta mas en edades avanzadas a diferencia del gen BRCA-1.

*® Lara Medina F, Arce Salinas C, Alvarado Miranda A, Castafieda Soto N, Zinder Sierra J. Cancer de mama.
En: Herrera Gomez A, Granados Garcia. M. Manual de Oncologia: procedimientos medico quirirgicos, 42 ed.
México: McGraw-Hill; 2010. pag. 691

9 Pegram Mark D, Casciato Dennis A. OP. CIT péag. 241-242.
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e Sindrome de Li-Fraumeni: este se debe a mutaciones del gen de
supresor tumoral (p53), ademés de cancer de mama aumenta el riesgo
para tumores cerebrales, leucemia, sarcomas y tumores suprarrenales.

e Gen PTEN: este codifica un supresor tumoral, al mutar causa sindrome de
Cowden este a su vez, causa hamartomas benignos y tumores malignos
como de mama Y tiroides.

e CHEK-2: es un gen de control del ciclo celular y constituye un importante
componente de la via de reparacion del ADN. Su mutacion aumenta el
doble el riego de cdncer mamario.

Fisiopatologia

La mayoria de los canceres mamarios se presentan en el tejido epitelial por lo que
reciben el nombre de carcinomas, los canceres que no proviene de este origen
son poco comunes. A partir de la morfologia celular, los tumores pueden
clasificarse ampliamente como tumores compuestos por células de origen ductual
o de origen lobulillar.

Los tumores malignos de mama también se clasifican en carcinomas infiltrantes,
es decir, que pueden llegar a causar metastasis y no infiltrantes los cuales pueden
invadir mas alla de la membrana basal llamados in situ®°.

1. Carcinoma ductual in situ (CDIS)

Este tipo de cancer es la forma mas comun de cancer no invasor de la mama.
Representa entre 3 y 4% de los tumores sintomaticos y hasta 30% de las
neoplasias detectadas en escrutinio. En 30% de los casos es multifocal y
multicéntrico, ademas de que puede ser bilateral en 10% de las lesiones.

El cancer canalicular in situ tiene la capacidad de progresar hasta convertirse en la
forma invasora; por ello, es necesario tratarlo al momento del diagnostico.
También se sabe que ciertas lesiones proliferativas se asocian con mayor riesgo
de desarrollar un cancer de mama in situ o invasor.

Por sus caracteristicas histolégicas, el CDIS se divide en cinco subtipos: comedo,
cribiforme, micropapilar, papilar y solido. A su vez, por su citologia se dividen en

*% |pidem pag. 244
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lesiones de bajo grado (cribiforme, sélido, papilar y micropapilar) y de alto grado,
con la variedad comedo.>*

Histologia Citologia Necrosis Calcificacion
Comedo Alto grado Extensa Lineal, ramificada
Intermedio Intermedio Limitada Focal, puntiforme
No comedo Bajo grado Ausente Focal,

microscopica
e Cribiforme

e Solido

e Micropapilar

Se han desarrollado nuevas clasificaciones que incluyen grado nuclear, necrosis o
ambas. Los patrones morfoldgicos también se han desarrollado. Por lo general, las
lesiones de alto grado presentan receptores hormonales negativos, asi como la
expresion de genes supresores como p-53 o c-erb-2(neu) o la actividad de la
telomerasa, y microinvasion y posibilidad de metastasis ganglionares. El CDIS se
clasifica como:

l. Muy agresivo
Il. Moderadamente agresivo
Il. Poco agresivo

Para lo cual se toma en cuenta la histologia (grado nuclear, necrosis y estado de
los receptores hormonales) y la expresion molecular de Ki-67, p-53, Her-2/neu, la
ciclooxigenasa 2 y las anormalidades cromosémicas.

El CDIS de alta agresividad se caracteriza por un alto potencial de progresiéon a
carcinoma ductal, invasor en un periodo de tiempo de entre cinco y diez afos, y
mayor potencial de recurrencia local de 24 a 26 meses posteriores a la escision.
En cambio, los de menor agresividad tienden a recurrir después de 15 a 20 afos
de la escision a CDIS de bajo grado.

*! Robles Vidal Carlos D. Carcinoma in situ de la mama. En: Granados Garcia. M, Herrera Gémez. A. Manual
de Oncologia: procedimientos medico quirargicos, 4% ed. México: McGraw-Hill; 2010. pag. 678.
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La historia natural del CDIS es poco entendida. Sin embargo desde el punto de
vista clinico y sustentado en la evidencia, la carcinogénesis mamaria es un
proceso lineal de varios pasos en el que la célula normal del epitelio se transforma
en un CDIS, puede progresar a Carcinoma ductual infiltrante (CDI) y mas tarde a
enfermedad metastasica, patolégica y molecular.

2. Carcinoma lobulillar in situ

A diferencia de la frecuencia del CDIS, el carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es de
relativa rareza.35 Sélo representa 0.5% de los tumores sintomaticos y 1% de los
detectados por escrutinio. Se presenta como una distension del lobulillo por
células malignas pequefias de nucleos redondos u ovales. Con frecuencia es un
hallazgo incidental al realizar biopsias por alguna otra afeccion. Mas que una
lesion preneoplasica, algunos autores lo consideran un marcador de riesgo de
lesion maligna; por ello, se ha propuesto el término de “neoplasia lobulillar” con
riesgo de desarrollo de carcinoma lobulillar.

3. Carcinoma ductual infiltrante (CDIl)y Carcinoma lobulillar infiltrante (CLI)

El CDI representa 85% de las lesiones invasoras y le sigue el CLI que representa
de 5 a 10%. En el contexto histoldgico, el CDI se relaciona con carcinoma ductal in
situ en la mayor parte de los casos. Las caracteristicas histologicas importantes
son:

a) Grado nuclear

b) Invasion vascular-linfatica,

c) Presencia de metéastasis axilares y tamafio del tumor
El grado nuclear se divide en tres tipos:

a) Optima

b) Moderada

c) Escasamente diferenciado

El CLI se caracteriza por tener células epiteliales regulares y pequeiias que
tienden a crecer alrededor de conductos y l6bulos en “fila india”. Entre las mas
frecuentes existen variedades histolégicas que en orden descendente son el
carcinoma clasico, el solido, el alveolar, el tubulolobular, el trabecular y el
pleomdrfico. Existen otras variedades menos frecuentes que incluyen al carcinoma
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micropapilar, al metaplasico y al medular atipico, todas las cuales conllevan un
peor prondstico.

La organizacion mundial de la salud (OMS) enlisto una serie de subtipos
histolégicos pertenecientes al cancer de mama.

Carcinoma invasivo Carcinoma apocrino

Carcinoma ductual in situ Carcinoma con metaplasia
Carcinoma lobulillar in situ Carcinoma inflamatorio
Carcinoma invasivo Carcinoma adenoideo-quistico
Carcinoma ductual invasivo Carcinoma secretor (juvenil)
Carcinoma lobulillar invasivo Carcinoma papilar

Carcinoma minucioso Otros

Carcinoma medular y tubular Enfermedad de Paget del pezén

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son variables y oscilan desde la enfermedad
subclinica (sélo detectable por imagen) hasta la enfermedad manifestable por
sintomas. Con frecuencia, el cancer de mama se presenta como un tumor
palpable indoloro, que tiende a ser solitario, unilateral, solida, duro e irregular y
hasta en 30% de los casos se descubren adenopatias metastasicas palpables.
Los tumores con avance local importante pueden producir cambios en la piel como
retraccion, piel de naranja y ulceracion.

Es poco comun la secrecion espontanea de liquido serohemético a través del
pezoén; sin embargo, la causa mas comun por la que aparece es una afeccion
benigna. Otras formas de presentacion son la presencia de adenopatias axilares
metastasicas o como hallazgo en la mastografia de escrutinio, ambas sin tumor
mamario.

Diagnostico y estadificaciéon

El diagndstico suele establecerse mediante un interrogatorio exhaustivo, un
examen fisico minucioso, los estudios de imagen y una biopsia de la lesién.

La exploracion fisica debe realizarse en dos posiciones: con la paciente sentada y
en posicion supina. En ambas posiciones, las manos se colocan detras de la
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cabeza con los codos hacia afuera. La informacidbn mas util que arroja esta
exploracion es la visual, al inspeccionar caracteristicas de piel y mama en general.
También se realiza una palpacion por cuadrantes y una vez que se detecta el
tumor, es necesario medirlo. La palpacion de la axila se realiza con el brazo
relajado en aduccion con la paciente sentada. Ademas, se busca de forma
intencionada la presencia de adenopatias infraclaviculares y supraclaviculares, y
crecimiento hepatico.

Aungue la exploracion fisica es el método mas utilizado, su exactitud clinica es
muy baja, la deteccion de alguna masa anormal mediante palpacion depende en
gran medida del tamafio de la tumoracion. Un estudio reporté que para tumores de
0.3 cm la sensibilidad es de 4%, en comparaciéon con 94% para tumores de 1
cm.>?

En la actualidad la mastografia es el mejor método de deteccion con un porcentaje
de sensibilidad del 70 al 75%, sin embargo también posee desventaja, puede
pasar mas de un afio para que un tumor se haga visible en mastografias de
control en 10% de los casos los tumores pueden pasar desapercibidos por este
estudio. La densidad del tejido mamario esta directamente relacionada con la
sensibilidad de la mastografia, en mamas con tejido adiposo, este estudio suele
tener una buena sensibilidad a diferencia de mamas densas.

También se puede utilizar el ultrasonido y la resonancia magnética como un
completo de la mastografia y la exploracion fisica. Y por ultimo otro estudio que
ayuda a establecer el diagndstico o confirmarlo es la biopsia ya sea por aguja fina,
con tru-cut o ambos, es un procedimiento muy til, de bajo costo, facil de realizar y
gue no requiere preparacion. En manos expertas, la biopsia por aspiracion tiene
una exactitud diagnéstica de 90%.

Una vez confirmado el diagndstico histopatologico de cancer, sigue la etapa de
estadificacion. Este es un sistema de clasificacion basado en la extension
anatomica aparente del carcinoma; un sistema universal de estadificacion permite
comparar los tipos de cancer de origen celular similar. Esta clasificacién ayuda a
determinar el plan de tratamiento y el prondstico para cada paciente, evaluar y
comparar resultados de los tratamientos en forma multicéntrica.>

*2 | ara Medina F, Arce Salinas C, Alvarado Miranda A, Castafieda Soto N, Zinder Sierra J. CAncer de mama.
En: Herrera Gémez A, Granados Garcia. M. Manual de Oncologia: procedimientos medico quirdrgicos, 42 ed.
México: McGraw-Hill; 2010. pag. 698.

>3 Kohen Nelson. Diagndstico y estadificacién. En: Goldman Adriana. Manual de Enfermeria Oncolégica,
Argentina: Instituto Nacional del Cancer. pag. 15.
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El estadio debe determinarse antes de iniciar el tratamiento pues es fundamental
para la toma de decisiones. Con frecuencia la estadificacion cambia después de
una cirugia pues se tiene oportunidad de ver con mas presién el tamafio del tumor
y la red ganglionar comprometida asi como el numero.

En la tabla siguiente se muestra la clasificacion TNM para el cancer de mama.>*

TUMOR PRIMARIO

TX Tumor primario no puede ser evaluado.

TO Sin evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

Tis (CDIS) Carcinoma ductal in situ.

Tis (CLIS) Carcinoma lobulillar in situ.

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pez6n sin tumor.

T1 Tumor de 2 cm 0 menos en sus dimensiones mayores.

T1 mic Microinvasiéon de 0.1 cm o menos en sus dimensiones
mayores.

Tla Tumor > 0.1 cm y < 0.5 cm en sus dimensiones mayores.

T1b Tumor > 0.5 cm y <1 cm en sus dimensiones mayores.

Tlc Tumor >1 cm y < 2 cm en sus dimensiones mayores.

T2 Tumor > 2 cm y <5 cm en sus dimensiones mayores.

T3 Tumor > 5 cm en sus dimensiones mayores.

T4 Tumor de cualquier tamafio con extensién directa a la

pared toréacica o la piel.
T4a Extension a pared toracica, no incluye musculo pectoral.

T4b Edema (incluye piel de naranja) o ulceracion de la piel de
la mama o lesiones confinadas a la misma mama.

T4c Tday T4b

> Cigler Tessa, Ryan Paula D. Oncologia de la mama: presentacion clinica y genética. En: Chabner Bruce A,
Lynch Tomas Jr, Lango Don L. Harrison Manual de Oncologia. México: McGraw-Hill; 2009. pag. 511-519.
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T4d

NXx
NO
N1

N2

N2a

N2b

N3

N3a

N3b

N3c

pNX

pNO

pNO(i-)

pNO (i+)

pNO (mol-)

Carcinoma inflamatorio.

GANGLIOS REGIONALES.

Los ganglios no pueden ser evaluados.

Sin metastasis en ganglios regionales.

Metastasis méviles a ganglios axilares ipsolaterales.

Metastasis a ganglios axilares ipsolaterales fijas o en
conglomerado.

Metastasis en cadena mamaria interna clinicamente
aparente con ausencia de metéastasis axilares ipsolaterales.

Metastasis axilares fijas entre ellas o a otras estructuras o
conglomerados.

Metastasis clinicamente aparentes a la cadena mamaria
interna en ausencia clinica de metastasis axilares.

Metastasis a ganglios infraclaviculares ipsolaterales con o
sin compromiso axilar o metastasis a cadena mamaria
interna en presencia de metastasis axilares clinicamente
evidentes o0 metastasis a ganglios supraclaviculares
ipsolaterales con o sin afeccién axilar o de la cadena
mamaria interna.

Metéastasis a ganglios infraclaviculares ipsolaterales.

Metastasis a ganglios de la cadena mamaria interna y
axilar.

Metastasis a ganglios supraclaviculares ipsolaterales.
GANGLIOS PATOLOGICOS
Los ganglios regionales no pueden ser evaluados.

No hay evidencia histologica de metéstasis si se hace
basqueda intencionada de células aisladas.

Sin evidencia histolégica de metastasis,
inmunohistoquimica negativa.

Sin evidencia histoldgica de metastasis,
inmunohistoquimica positiva > 0.2 mm.

Sin evidencia histolégica de metéastasis, hallazgos
moleculares negativos (RT-PCR).
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pNO (mol+)

pN1

pN1mi
pNla

pN1b

pN1lc

pN2

pN2a

pN2b

pN3

pN3a

Pn3b

pN3c

Sin  evidencia histolégica de metastasis, hallazgos
moleculares positivos (RT-PCR).

Metastasis de 1-3 ganglios axilares o en la cadena
mamaria interna detectada por ganglio centinela, pero sin
apariencia clinica.

Micrometéstasis (> 0.2 mm pero <2 mm).
Metéstasis de 1-3 ganglios axilares.

Met4stasis de cadena mamaria interna sin evidencia
microscopica de enfermedad, detectada por ganglio
centinela, clinicamente inaparente.

Metéastasis de 1-3 ganglios axilares con enfermedad
microscopica detectada en ganglios de la cadena mamaria
interna, clinicamente inaparente.

Metastasis de 4-9 ganglios axilares o en ganglios
clinicamente aparentes de la cadena mamaria interna en
ausencia de metéstasis axilares.

Metéastasis de 4-9 ganglios axilares (al menos uno > 2.0
mm).

Metastasis en ganglios clinicamente aparentes de la
cadena mamaria interna, en ausencia de metastasis
axilares.

Metastasis en 10 o mas ganglios axilares o en ganglios
infraclaviculares o en ganglios de la cadena mamaria
interna clinicamente aparentes en presencia de 1 0o mas
ganglios axilares positivos o en mas de 3 ganglios axilares
con metéstasis microscopicamente negativas de la
mamaria interna o0 metastasis en ganglios supraclaviculares
ipsolaterales.

Metastasis en 10 o0 méas ganglios axilares o metastasis en
ganglios Infraclaviculares.

Metastasis clinicamente aparentes en la cadena mamaria
interna en presencia de 1 o mas ganglios axilares positivos
o0 méas de 3 ganglios axilares y ganglios en la mamaria
interna con enfermedad microsclpica detectada por
ganglio centinela, clinicamente inaparente.

Metastasis en ganglios supraclaviculares ipsolaterales.

METASTASIS A DISTANCIA
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Mx No pueden ser evaluadas.
MO No hay metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

Agrupacion por etapa TNM en cancer de mama.

Etapa O Tis NO MO
Etapa | T1 NO MO
Etapa lia TO N1 MO; T1 N1 MO (incluyendo T1 mic), T2 NO MO

Etapa lib T2 N1 MO; T3 NO MO

Etapa llla TO N2 MO; T1 N2 MO (incluyendo T1 mic); T2 N2 MO; T3 N2 MO
Etapa Illb T4 cualquier N MO

Etapa lllc Cualquier T N3 MO

Etapa IV Cualquier T cualquier N M1

Ademas de la estadificacion, también existe el término de graduacion, referente a
la clasificacion de células de acuerdo con la diferenciacién celular, esto quiere
decir: comparar el grado de semejanza con las células normales en estructura,
funcionamiento y madurez. Las células pueden obtenerse mediante examen
citolégico, biopsias o reseccién quirdrgica de una masa sospechosa.””

Grado de diferenciacion tumoral

Grado Diferenciacién Definicién/células
X No puede valorarse
I Bien diferenciado Células maduras que se

asemejan al tejido normal.

I Moderadamente diferenciado Células con algun grado de
inmadurez.

Il Mal diferenciado Células inmaduras que se

>> Kohen Nelson. OP. CIT pag. 15
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asemejan poco al tejido
normal.

\% Indiferenciado No se asemejan al tejido
normal.

Factores prondsticos y predictivos

Un factor prondstico es aquel cuya medicidon objetiva 0 subjetiva se traduce en
cambios en el periodo libre de enfermedad o de supervivencia; a diferencia de, un
factor predictivo cuya medicién se traduce en una respuesta especifica a un
tratamiento definido.

Los factores pronésticos y predictivos que influyen en la decision del manejo de
pacientes con cancer de mama son:

e Estado de los ganglios axilares.
e Subtipo histolégico.
e Permeacion vascular-linfatica.
e Tamafio tumoral/estadio al diagnostico.
e Proliferacion celular.
e Grado histolégico o nuclear.
e Estado de los receptores de estrogenos y progesterona.
e Edad y estado menopausico.
e Expresion HER-2/neu.
e Factores moleculares.
Tratamiento

Para la descripcion del tratamiento debemos tomar en cuenta el estadio de la
enfermedad. La enfermedad temprana abarca los estadios | y Il en donde la
quimioterapia preoperatoria es de suma importancia para garantizar el éxito de la
cirugia.
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Cirugia

La mejor forma de tratar la enfermedad temprana es con cirugia. El tratamiento
quirurgico incluye la excisién de todo el tejido invasivo con margenes amplios. El
tratamiento primario del tumor es quirdrgico.

La mastectomia se refiere a la remocion quirdrgica de la mama. Hay varios tipos
diferentes de esta cirugia.

En la mastectomia radical se remueve la mama junto con los musculos pectoral
mayor y menor, se hace reseccion en bloque del contenido axilar incluyendo
ganglios linfaticos mas alla de vena subclavia. La mastectomia simple o total que
junto con la extirpacion de la mama, también se remueve una pequefia cantidad
de piel, a diferencia de la anterior, en esta no se quita los ganglios axilares.

En el caso especifico de esta paciente la cirugia que se le realizo fue la
mastectomia radical modificada que consiste en la remocién de todo la mama
junto con diseccion axilar, en la cual se incluyen ganglios linfaticos axilares en los
niveles 1y Il.

Complicaciones post quirdrgicas

e Edema quirdrgico en brazo: la incidencia aumenta en las pacientes tratadas
con radioterapia posquirargica. El edema suele aparecer durante los 6
meses siguientes a la intervencién. El tratamiento consiste en la elevacion
del brazo, medias de compresién del brazo, masaje linfatico y fisioterapia.

e Edema del brazo con presencia de dolor: se observa en mas de un mes
después de la cirugia y puede ser un reflejo de la recidiva del tumor, las
pacientes pueden referir escozor o dolor en las manos, y debilidad y atrofia
progresiva de los musculos de la mano y el brazo. Si el tiempo pasa, se
puede palpar una masa tumoral en la axila o en la fosa supraclavicular.

e Trombosis de la vena axilar
e Perdida de sensacion

OQuimioterapia

Para el caso de esta paciente, el tipo de quimioterapia que se uso fue la
neoadyuvante, que es un tratamiento farmacolégico que se usa antes del
tratamiento principal; en este caso fue la cirugia. Se ministra con el objetivo de
reducir las dimensiones tumorales y facilitar su extirpacion, ademas contribuye a
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destruir depdsitos de células cancerosas que no se pueden ver en un simple
estudio de imagen.

Se demostré que la poliquimioterapia basada en antraciclenos producia una
disminucién de 3% absoluta en la mortalidad al compararla con poliquimioterapia
sin antraciclenos (CMF: ciclofosfamida, metotrexato, fluoruracilo). En la actualidad,
los antraciclenos (adriamicina o epirrubicina) son el farmaco de eleccion y ambos
tienen eficacia similar.

Existen ensayos clinicos en mujeres con cancer de mama operable en los que se
incorporaron los taxanos al tratamiento. Hasta el momento no se ha logrado
comprobar el beneficio de los taxanos en mujeres con receptores hormonales
positivos al analizar los estudios de forma individual. Existe menos informacion en
pacientes con ganglios negativos con excepcion de un estudio, GEICAM 9805,
gue muestra beneficio en supervivencia libre de enfermedad con el uso de
taxanos. *°

El Grupo Cooperativo del Este demostré que paclitaxel y docetaxel son iguales en
eficacia. El primero es mejor en supervivencia libre de enfermedad (SVLE) y
supervivencia global (SVG) cuando se administra con frecuencia semanal y el
segundo es mejor en SVLE cuando se administra cada 3 semanas.

Radioterapia

El uso de radiacién posterior a un evento quirlrgico es con la intencién de
erradicar la enfermedad residual, la dosis y el tiempo de este tratamiento
dependera del la re-valoracion con los resultados del analisis del tumor para
confirmar o re-establecer la estadificacion de la enfermedad.

Enfermedad metastasica

En México, alrededor de 10% de las pacientes tendra enfermedad metastasica al
momento del diagnostico. Sin embargo, de acuerdo con el estadio clinico al
momento del diagnéstico, hasta 75% de las pacientes tendra recurrencia
sistémica. En términos generales, la enfermedad metastasica puede clasificarse
como visceral (higado y sistema nervioso central) y no visceral (incluye derrame

*® L ara Medina F, Arce Salinas C, Alvarado Miranda A, Castafieda Soto N, Zinder Sierra J. Cancer de mama.
En: Herrera Gomez A, Granados Garcia. M. Manual de Oncologia: procedimientos medico quirirgicos, 42 ed.
México: McGraw-Hill; 2010. pag. 709.
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pleural, partes blandas y hueso), con supervivencia global para el primer grupo de
12 meses y para el segundo de 3 a 5 afios.”’

Prevencion del cancer de mama

Se recomienda un examen fisico por un médico en mujeres menores de 40 afios
cada 3 afios y después de los 40 en forma anual. La exploracién de la mama debe
incluir la inspeccién y palpacion de toda la glandula, asi como de las areas
ganglionares axilares y supraclaviculares.

La mastografia puede detectar canceres de mama antes que sean palpables, pero
su sensibilidad aumenta al combinarla con la exploracion fisica; por lo tanto, son
recursos diagnésticos complementarios.

Las recomendaciones actuales para el uso de la mastografia son®®:

1. A cualquier edad, cuando los hallazgos clinicos sean muy sugestivos de
cancer.

2. No realizar mastografias de escrutinio en mujeres menores de 35 afos,
excepto cuando existan indicaciones especificas. La incidencia de
carcinoma en este grupo de edad es muy baja y el tejido mamario por lo
general es denso y radiopaco como para revelar anomalias patolégicas en
la mastografia.

3. Sélo realizar mastografias periddicas con intensidad baja de radiacion
entre los 35y 49 afios, después de evaluar con detenimiento los factores de
riesgo. Las pacientes de alto riesgo o con sospecha clinica deben incluirse
en esta categoria.

4. En mujeres de 50 afios de edad o mas, se justifica la mastografia anual
como deteccion selectiva.

*” |bidem pag. 715

68



5. DESARROLLO DEL PROCESO

5.1 Presentacion del caso

Datos de identificacion

Nombre: A. M. G. N. Edad: 51 afios Ocupacion: ama de casa
Estado civil: unién libre Religion: catélica Escolaridad: secundaria
Unidad de salud donde se atiende: Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN)

Femenina de 51 afios con diagnostico medico de Cancer de mama derecha en
estadio 1IB y cursando su 2° dia post-operada de mastectomia radical modificada
con linfadenectomia axilar derecha.

Inicia el padecimiento en Agosto de 2012 con dolor costal derecho no
incapacitante. La persona refiere que posterior a sentir una masa anormal en la
mama derecha se realizo mastografia en diciembre del mismo afio, donde se
confirmo su existencia. En ese mismo mes ingresa a consulta de primera vez en el
INCAN y tras una biopsia es valorada confirmandose el diagnéstico de Cancer de
mama.

Es sometida a tratamiento de quimioterapia neoadyuvante, posterior al término de
esta (Ultima sesion el dia 9 de Septiembre) y una vez comprobada la reduccion del
tamafio del tumor, se decide la intervencion quirdrgica para el dia 12 de
septiembre de 2013. La valoracion fue realizada el primer dia posterior a su alta
hospitalaria el dia 14 de Septiembre en su domicilio.
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5.2 Valoracion por necesidades
Respirar normalmente

De acuerdo a la entrevista la paciente no refiere tener alguna alteracion en esta
necesidad sin embargo, menciona que dentro de su ndcleo familiar convive con
fumadores.

A la exploracion fisica presenta movimientos toracicos de amplexion y
amplexacion simétricos con buena profundidad, frecuencia respiratoria de 19 por
minuto, se auscultan campos pulmonares ventilados sin presencia de estertores ni
sibilancias y no se perciben ruidos anormales a la percusion.

Ruidos cardiacos de buen ritmo e intensidad, frecuencia cardiaca de 78 latidos por
minuto, presion arterial de 110/60 y llenado capilar de 2 segundos.

Alimentacion e hidratacién

Refiere consumir alimentos y bebidas altas en carbohidratos, ademas de que con
frecuencia duplica las raciones en cada comida. Presenta intolerancia con lacteos
y algunas leguminosas y no menciona alergias alimentarias.

Se encuentra con un IMC de 31.9 lo que segun la academia Mexicana para el
estudio de la Obesidad presenta obesidad grado Il.

En la exploracion de la cavidad oral se observa ausencia de piezas dentales
superiores, especificamente de un incisivo central, dos incisivos laterales derechos
y dos izquierdos, primer y segundo molar izquierdo y segundo molar derecho, por
lo que debe usar proétesis, con el uso de esta no refiere ningun problema con la
masticacion o la deglucion. Se observa cavidad oral limpia, con mucosas
hamedas, sin presencia de halitosis ni lengua saburral.

Eliminacién

Menciona presentar de forma intermitente disminucion de la frecuencia de
evacuaciones, esfuerzo, dificultad y dolor anal para evacuar, flatulencias y
eliminacién de heces duras. Aunque en el momento de la valoracion no presenta
estas alteraciones sigue con riesgo alto.

En cuanto a la eliminacién vesical no presenta alteraciones. La fecha de su dltima
menstruacion fue en 2008 y refiere no presentar mas sintomas del climaterio.
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En la exploraciéon abdominal se encuentra abdomen blando, depresible e indoloro
sin presencia de masas anormales, se percuten fosas renales sin evidencia de
dolor.

Movimiento y mantener buena postura

Ella refiere no tener mucha actividad fisica y se considera sedentaria por no tener
tiempo para ejercicio, sin embargo menciona la falta de interés y de dinero pues
considera que realizar ejercicio es una actividad cara.

Con base en la entrevista y la exploracion fisica no presenta problemas articulares
o musculares que le impidan desplazarse por si sola, con el antecedente de la
mastectomia se valoro la movilidad del miembro toracico derecho y no se encontrd
compromiso. En cuanto a la deambulacién adopta una postura erguida.

Descanso y suefio

En la entrevista, menciona que en ocasiones tiene dificultad para conciliar el
suefio, sin embargo esto se presenta esporadicamente y no afecta de forma
importante sus horas de suefio o sus actividades cotidianas. Se le observa
descansada, activa y reactiva con buena concentracion. En una noche cotidiana
duerme aproximadamente de 8 a 9 horas.

Vestirse y desvestirse

Se viste de acuerdo al clima que se presente, es capaz de vestirse y desvestirse
sola y refiere que ella elige las prendas que usa para sentirse a gusto.

Termorregulacion

No presenta ninguna alteracion en esta necesidad, ella sabe cémo medir la
temperatura corporal y los parametros normales.

Higiene e integridad de la piel

Su estado general se observa limpio y alineado, sus habitos de bafio y cambio de
ropa son diariamente junto con la limpieza bucal y prétesis dental. Se observa
herida quirdrgica por mastectomia derecha con cierre por primera intencion limpia,
sin datos de sangrado activo y con 2 drenajes tipo biovac uno en lecho quirdrgico
y otro axilar drenando moderado liquido sero-hematico.
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Evitar peligros

Debido al tratamiento quirargico, esta persona se encuentra con riesgo elevado de
presentar algun proceso infeccioso. El dolor agudo causado por la intervencion
quirdrgica se encuentra con una puntuacion de 6 en escala de EVA.

Ella tiene el esquema de inmunizacion completo, realiza autoexploracion mamaria
cada mes, la ultima citologica vaginal es del afio en curso con resultados
normales, refiere que no se auto-medica y sigue el plan terapéutico medico
correspondiente a su padecimiento. Tiene un factor de riesgo por ser fumadora
pasiva. En cuanto a su nueva apariencia fisica causada por el tratamiento de
guimioterapia se muestra optimista y refiere no causarle problemas.

Comunicacion

Fisiologicamente y en el aspecto cognitivo no presenta alguna alteracion que le
impida comunicarse. Ella se percibe como una persona optimista pero también
realista, en su entorno se puede observar el apoyo de su familia y amigos, también
refiere que la comunicacion con ellos es continua, abierta y de confianza.

Creencias y valores

Durante la entrevista recalco que lo mas importante para ella es su familia, sin
embargo también piensa en su bienestar como algo de interés pues si ella “no se
encuentra bien su familia también sufre”

También menciond que la vida le ha dado todo lo que ella esperaba y aunque su
salud ahora se encuentra inestable ella cree que son cosas que pasan y sirven
para dejar ensefianzas y nuevos valores.

Trabajo y realizacion

De acuerdo a la entrevista, no presenta ninguna limitacion o dificultad para poder
relacionarse con su entorno y las personas que se encuentran en el, tienen
actitudes positivas hacia la vida y su enfermedad.

Menciona que le gusta su ocupacién de ama de casa pues esta con sus hijos de
forma continua, pero refiere que desde que le diagnosticaron la enfermedad sus
actividades en casa se han visto un poco disminuidas asi como, la convivencia
con su familia. En este momento sus metas son recuperar la salud y continuar con
la union familiar.
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Recreacion

Ella se observa muy extrovertida, animada y rie constantemente, menciona que la
mayor parte de sus actividades recreativas son fiestas o reuniones con toda la
familia y eso le satisface.

Aprendizaje

Se observa con muchas dudas acerca de los cuidados de la herida quirdrgica y los
drenajes que le dejaron. También sobre alimentacion y la forma de prevenir el
estrefliimiento.

Sus capacidades cognitivas no presentan disminucion considerable y su actitud
hacia el aprendizaje es de interés y curiosidad. Ella refiere tener el habito de
lectura y la informacion que adquiere es principalmente de libros y revistas
cientificas por influencia de sus hijos.

Refiere que desde el diagnostico del padecimiento a tratado de mejorar muchos
aspectos de su salud, sin embargo menciona que necesita de alguien que la guie
para lograrlo.
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5.3 Andlisis de la valoracion

Necesidades

Satisfecha

Insatisfecha

Grado de dependencia

Real

Potencial o
de riego

Parcialmente
dependiente

Totalmente
dependiente

Respirar
normalmente

Riesgo

Parcial

Alimentacion he
hidratacion

Real

Parcial

Eliminacion

Riesgo

Parcial

Movimiento y
mantener buena
postura

Real

Parcial

Descanso y
suefno

Satisfecha

Vestido

Satisfecha

Termorregulacion

Satisfecha

Higiene e
integridad de la
piel

Satisfecha

Evitar peligros

Real

Riesgo

Parcial

Comunicaciéon

Satisfecha

Creencias y
valores

Satisfecha

Trabajar y
realizarse

Satisfecha

Recreacion

Satisfecha

Aprendizaje

Real

Parcial
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5.4 Desarrollo de las etapas

Diagnosticos reales

Necesidad alterada: Causa de la dificultad: Nivel de atencién:

Evitar peligros Falta de fuerza Ayuda

Diagnostico de enfermeria

Dolor agudo, relacionado con agente lesivo, manifestado por facies de dolor y
verbalizacion del mismo.

Objetivo: Contribuir a la disminucién del dolor a un nivel minimo.

Planeacion de la

. . Fundamentacion tedrica Ejecucion
intervencién
Valorar el tipo de dolor, | El dolor puede presentarse de 2 Se realizo
duracioén e intensidad. formas diferentes, tanto

nociceptivo como neuropatico,
el primero a su vez se clasifica
en somatico y visceral y el
segundo en periférico y central.
De esta forma, es de suma
importancia realizar una
adecuada valoracion del tipo de
dolor que experimenta la
persona para poder elegir el tipo
de analgesia.

Un instrumento  para la
evaluacion de la intensidad del
dolor es la escala visual analoga
EVA, que permite mediante el
juicio de la persona, identificar
el dolor en una escala numeérica
del 0 al 10 donde la intensidad
del dolor se marca
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gradualmente llegando hasta “el
peor dolor imaginable”
(Hernandez Santos J, R,
Tenopala Villegas S, Torres
Huerta J. C. 2006)

Una vez identificado el tipo
de dolor y Ila causa
proporcionar un  alivio
optimo del dolor mediante

analgésicos prescritos
(Ketorolaco y
paracetamol),

corroborando la receta
médica, el historial de

alergias y la escala
analgésica de la OMS.

La escala analgésica de la OMS
proporciona tres escalones, el
primero corresponde a un dolor
leve a moderado tratado con
AINE. En el escaldn 2 el tipo de
dolor va de moderado a severo
tratado con opioides débiles en
combinacién con AINE. Para el
escalbn 3 el dolor solo es
severo y el tratamiento es con
opioides potentes y se pueden
combinar con AINE. (Hernandez
Santos J, R, Tenopala Villegas
S, Torres Huerta J. C. 2006)

El ketorolaco es un analgésico
antiinflamatorio no esteroideo
eficaz para el tratamiento del
dolor agudo moderado y grave.
Actta a nivel periférico
inhibiendo la actividad de la
ciclooxigenasa y en
consecuencia impide la
formacion de prostaglandinas y
tromboxanos.

El paracetamol es un
antipirético y analgésico eficaz
para disminuir la fiebre y aliviar
el dolor somético de baja o
moderada intensidad, ambos
efectos tiene relacion con la
inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas y
ciclooxigenasa a nivel central.

Se ministro el
tratamiento analgésico
via oral. Ketorolaco 10

mg. c/8 hrs por tres dias
y Parcetamol 500 mg.
c/8 hrs por tres dias,
corroborando la receta
médica, el historial de
alergias y la escala
analgésica de la OMS.
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(Rodriguez Carranza R. 1999)

Verificar y ensefiar a la

La valoracion continua del dolor

Se realizo, en base a la

persona a valorar | proporciona direccion en las | ensefianza de la escala
constantemente la eficacia | intervenciones 'y con la EVA.
de los analgésicos en base | respuesta de la persona,
a la disminuciéon o aumento | permite re-valorar un ajuste en
del dolor, tomando como |la analgesia. (American Pain
eje central el nivel de dolor | Society, 2004)
que la persona considera
apropiado para su confort.
Informar a la persona|Con la ministracibn de la Se realizo
sobre los posibles efectos | analgesia se pueden presentar
adversos del tratamiento | reacciones adversas desde
analgésico y proporcionar | leves hasta severas por eso es
informacion acerca del | de suma importancia
dolor, tal como las causas | informarlas para evitar
y el tiempo que durara. complicaciones posteriores.
(Hernandez Santos J, R,
Tenopala Villegas S, Torres
Huerta J. C. 2006)
Uno de los pasos mas
importantes hacia la mejora del
control del dolor consiste en una
mejor comprension de la
naturaleza del mismo y el
cumplimiento por parte del
usuario. (American Pain
Society, 2004; McCaffery vy
Pasero, 1999)
Enseflar a la persona a | Seguir de forma correcta el Se realizo

seguir el plan terapéutico
en cuanto a los
analgésicos, cumpliendo
con los horarios, las dosis
y el tiempo de tratamiento,

tratamiento mantiene un buen
control del dolor, pues se evita
el desequilibrio entre episodios
de dolor y ausencias.
(Hernandez Santos J, R,
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a demas de explicar las | Tenopala Villegas S, Torres
consecuencias de  no | Huerta J. C. 2006)
seguir las indicaciones.

Ensefar técnicas no | Las estrategias de conducta | Se realizo solo en base

farmacologicas para | pueden restaurar la sensacion | a la ensefianza de las
ayudar a disminuir el dolor, | que tiene el usuario de auto- técnicas.
como relajacion, | confort y participacion activa en
imaginacion guiada, | su cuidado. Las intervenciones
terapia de juegos, | farmacolégicas se deben
musicoterapia, etc. emplear para suplementar, no

para sustituir a las

intervenciones farmacoldgicas.
(American Pain Society, 2004)

Evaluacion: Con la ministracién de los analgésicos se logro disminuir la puntacion de 6
a 3 en escala de EVA en un periodo de entre 30 a 45 minutos. El control del dolor fue
optimo al paso de los dias manteniéndose en 3 puntos, ella refirio que no fue necesario
poner en practica alguna técnica de relajacion. En opinion de la persona el dolor fue
disminuyendo hasta que ya no sentia lo mas, lo que coincidié con la cicatrizacion de la
herida quirdrgica. También logré terminar el tratamiento analgésico de forma correcta lo
que se vio reflejado en un buen control del dolor.
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Necesidad alterada:

Alimentacion e
hidratacion

Causa de la dificultad:

Falta de conocimientos

Nivel de atencién:

Ayuda y orientadora

Diagnostico de enfermeria

Desequilibrio nutricional por exceso, relacionado con alta ingesta de carbohidratos y
namero de raciones por comida, manifestado por IMC (31.9) mayor al éptimo para su

talla.

Objetivo: con la informacién brindada y la promocién a la salud A. M. lograra realizar
cambios en los habitos alimenticios para mejorar su dieta diaria y comenzar a disminuir
el peso corporal lentamente.

Planeacion de la
intervencioén

Fundamentacion tedrica

Ejecucion

Determinar el deseo y
motivacion de la
persona para cambiar
sus habitos alimenticios
y comenzar a reducir de
forma lenta el peso
corporal.

Un buen nivel de motivacion
proporciona autocontrol
ayudando a la persona a
adherirse a los criterios
determinados de realizacion y
progreso hacia los objetivos
deseados. (Ackley Betty J,
Ladwig Gail B. 2007)

Se realizo

Determinar sus
preferencias de comida,
tomando en cuenta los
alimentos que le causan
desagrado, los que le
gustan y los que causan
intolerancia o alergia, el
nivel socioeconémico y
cultural.

Tener en cuenta las
preferencias de comidas y las
capacidades socioeconOmicas
permite la realizacion de un
plan alimenticio mas
individualizado y de esta forma,
tener en cuenta los aspectos
gue se pueden cambiar y los
que no. Lo que la persona
considera practicas dietéticas
saludables puede estar basada
en concepciones culturales.
(Ackley Betty J, Ladwig Gail B.
2007)

Se realizo
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Explicar el propdésito
para realizar cambios en
los habitos alimenticios
y la Importancia
especifica en su
padecimiento.

La dieta puede reenfocar el
papel de la genética en el

desarrollo del cancer. El
consumo determinado de
algunos  alimentos puede

ayudar a evitar la progresion de
la enfermedad, por otro lado,
nuevas investigaciones se
enfocan en la modificacion de
la dieta encaminada a la
reduccion del riesgo en la
apariciéon de canceres
secundarios durante el periodo
de supervivencia. (E. Brown
Judith, 2010)

Se realizo

Establecer un plan de
comidas realista junto
con la persona que
incluya 3 comidas
diarias, la disminucion
de la ingesta de
alimentos en funcién de
las raciones, y los
alimentos con  alto
contenido de azucar
refinada, grasas
animales y harinas,
también  disminuir el
consumo de carnes
rojas y favorecer el
consumo de pescado o
pollo pero, de
consistencia magra y la
preparacion y consumo
de agua natural.

De igual forma aumentar
el consumo de fibra a
partir de verduras vy

Realizar por lo menos tres
comidas y una colacion hace
gue no se consuma una mayor
cantidad de alimentos.

Los azucares simples como
harinas refinadas, azlUcar de
mesa, dulces, pasteleria, etc.
Se digieren rapidamente vy
pasan al torrente sanguineo
aumentando los niveles de
glucosa en sangre, si no son
usadas por el organismo
rapidamente y convertidas en
energia se almacenan en forma
de glucégeno en musculo e
higado o se transforma en
grasa y se almacenan como tal
en las células adiposas. El
consumo de pescado o aves
proporciona &cidos grasos
poliinsaturados gue son
necesarios para el crecimiento,
desarrollo vy metabolismo

Se armo un plan alimenticio
y se le entrego una lista de

alimentos con las raciones
adecuadas. (ver tablas de
equivalencia en Anexos 2)
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frutas con cascara,
leguminosas y cereales.

A demas de
mencionarle los
alimentos que debera

evitar en su totalidad
como, bebidas
gasificadas, alimentos
procesados, fritos,

empanizados,
ahumados, semi-crudos
0 con alto contenido de
sal.

normal. (Servin Rodas, 2008)

La ingestibn de cantidades
adecuadas de fibra soluble e
insoluble diariamente, puede
contribuir al adecuado
mantenimiento o descenso del
peso corporal pues ambos
tipos de fibra aumentan su
volumen ayudando a que la
persona se sienta satisfecha
por mas tiempo. (Bolio Galvis,
2009)

El consumo alto de verduras,
frutas y antioxidantes es la
principal estrategia dietética
para reducir la progresion del
cancer de mama en etapas
iniciales. A demas la obesidad
creciente principalmente en
posmenopausicas, esta
relacionada con la aparicion del
cancer de mama Yy su
progresion. (E. Brown Judith,
2010)

El consumo diario de
leguminosas proporciona alto
contenido de fibra, proteinas y
bajo contenido de lipidos.

Los alimentos procesados
contienen cantidades ocultas
de sodio, azucar, grasas Yy
aditivos.

Los compuestos utilizados en
este tipo de conservacion, son
potencialmente carcindgenos.
(Servin Rodas, 2008)
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Ensefiar el plato del
buen comer y su uso
para la planeacion de
comidas, también se
sugerirdn las técnicas
adecuadas de coccion
en los alimentos y se
ensefiara a utilizar los
recursos disponibles.

A partir del 2006 se estable en
México este esquema para
brindar orientacion alimentaria.

Se propone el consumo de tres
grupos de alimentos, cada uno
de estos grupos reune
alimentos que son
equivalentes, lo que significa

gue pueden ser sustituibles
entre si, sin que se altere
notablemente al aporte

nutritivo, pero a la vez, son
complementarios, esto es, que
se debe consumir en el mismo
tiempo de alimentacion
(desayuno, comida y cena), por
lo menos un alimento de cada
grupo. (Servin Rodas, 2008)

Se ensefio como usar el
plato del buen comer en los
menus diarios.

Planificar un programa
de ejercicios teniendo

en cuenta las
limitaciones de la
persona, sus
oportunidades

econémicas y de

tiempo.

Ademas explicarle a la
persona que realice sus
evaluaciones de sus
propios avances
pesandose cada mes
después de iniciado el
plan. De igual forma,
dejar en claro que los
avances seran en un

El consumo de energia y la
actividad fisica deben mantener
un equilibrio para alcanzar y
mantener el peso ideal para la
talla. (Servin Rodas, 2008)

Cuando el profesional hace un
reconocimiento de los logros
obtenidos, instala en la persona
motivacién y animos de seguir
con el plan armado. (Ackley
Betty J, Ladwig Gail B. 2007)

Se planifico el programa 'y
se animo a la persona a
monitorizar sus avances.
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principio sutiles.

Valorar constantemente
la funcionalidad del plan
alimenticio,

La comunicacion con la
persona ayuda a analizar su
conducta y determinar si las

Se realizo, sin embargo esta
valoracion se hizo de forma
intermitente via telefénica

estableciendo una | estrategias  utilizadas  son | con las dudas expuestas de
relacion cordial y de | efectivas para contribuir a su la persona.
confianza con la | progreso. (Ackley Betty J,

persona para que de | Ladwig Gail B. 2007)

esta forma, se

comuniquen las

dificultades.

Evaluacion: con las intervenciones realizadas si se logré que la persona cambiara
algunos habitos alimenticios, por ejemplo: en los tres tiempos de comidas consumia ya,
solo las raciones indicadas y no las duplicaba, disminuyé el consumo de alimentos
procesados que contenian azucares y en su lugar logro consumir mas frutas y verduras,
también aumento el consumo de cereales y leguminosas, disminuyendo las pastas. En
cuanto a las grasas, solo consumié aceites vegetales utilizando lo necesario, en los
alimentos de origen animal consumio con frecuencia pollo y carne de res, el pescado no
lo incluyo de forma continua en sus menus. Y el consumo de bebidas gasificadas
también se vio disminuido en gran medida por el consumo de agua de frutas o natural.

En lo correspondiente al peso corporal, no se logro evaluar si se presento alguna
disminucién por el tiempo en el que se aplico este Proceso de Enfermeria sin embargo,
si se prevén cambios por la buena disposicion de A. M. en el cumplimiento del plan
alimenticio.
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Necesidad alterada:

Movilidad y buena
postura

Causa de la dificultad:

Falta de voluntad

Nivel de atencién:

Ayuda y orientadora

Diagnostico de enfermeria

Sedentarismo,

relacionado con falta de

interés,

tiempo y carencia econdmica,

manifestado por rutina diaria de bajo contenido de actividad fisica.

Objetivo: A. M. iniciara una rutina de actividad fisica que le provoque motivacion para
modificar su estilo de vida sedentario.

Planeacion de la

. . Fundamentacion tedrica Ejecucion
intervencion
Evaluar el nivel actual | Esta evaluacion permite conocer Se realizo
de actividad fisica en|{en grado se encuentra la
la persona. capacidad fisica o que tanto esta
_ afectada y de esta forma, tener :
Explorgr experler.10|as mas claridad en qué tipo de Se realizo
deportivas anteriores | giarcicio es mejor para la persona.
y  determinar  su
motivacion para | Las expectativas de resultados
realizar ejercicio. respecto al ejercicio influiran en
gran manera en el deseo de
realizarlo. Indagar en las
actividades que causan
motivacion es un factor a favor
para que la rutina de ejercicios se
cumpla. (Ackley Betty J, Ladwig
Gail B. 2007)
Informar a la persona | Hacer unos de una rutina de Se realizo

del propésito y el
beneficio de realizar
ejercicio para su
estlo de vida vy
especificamente en el
impacto  hacia su
padecimiento.

ejercicios aerdbicos es un auxiliar
efectivo para combatir la obesidad
y de esta forma disminuir el riesgo
de progresion del cancer. (E.
Brown Judith, 2010)

Desde el momento del diagndstico
la mujer tiene que resistir varios
tipos de de efectos secundarios
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asociados a la terapia, estos se
agrupan en tres niveles: fisicos,
funcional y psicosocial.

El impacto de los efectos
secundarios es méaximo durante el
tratamiento 'y conllevan una
agresion multidimensional vy
supone disminucion global de la
calidad de vida en la mujer. El
establecimiento de un plan de
ejercicios fisicos personalizado en
base a las capacidades
individuales consigue paliar los
sintomas de fatiga. (Serda Ferrer
y Bernat Charles, 2000)

Informar a la persona
acerca de las
actividades

apropiadas en funcién
de su estado fisico y
sobre la frecuencia,
duracion e intensidad
de los ejercicios.
También ayudarla a
organizar su tiempo
para no afectar sus

La American College Sports
recomienda ejercicio aerdbico de
moderada intensidad, con una
frecuencia semanal de 3 a 5
sesiones de 15 a 60 minutos.

Especificamente para el cancer de
mama en estadios iniciales se
recomienda actividad aerdbica
caminatas, ciclismo y natacién con
una frecuencia de 3 a 5 sesiones
por semana de baja intensidad y

En base a los recursos
econdémicos se le sugirié a
la persona que la actividad
fisica mas apropiada para
sus actividades cotidianas
eran las caminatas con una

duracion de entre 15y

30min. Minutos por las
mafanas.

actividades )
cotidianas. moderada duracién de entre 15

minutos hasta 60 minutos. (Serda

Ferrer y Bernat Charles, 2000)
Proporcionar Valorar el entorno comunitario es | Se le sugirié que el lugar
informacion acerca de | de gran utilidad pues se pueden muy apropiado era un
los recursos | identificar centros o programas | marque comunitario muy
disponibles en | comunitarios gratuitos que ayuden cerca de su casa.
funcién de las | a la activacion fisica. (Ackley Betty
capacidades J, Ladwig Gail B. 2007)
economicas,
haciendo uso de

85




grupos de
comunitarios
gratuitos.

apoyo

Enseflar a identificar
sefiales de fatiga o
cansancio que estén

siendo  provocadas
por el tipo de
ejercicio, a demas de
ensefiar las
precauciones

necesarias para
poder ejercitarse
como, estar al
pendiente de los
resultados de

laboratorio como la
hemoglobina,

plaguetas y
86eutrofilos, también
de sensaciones
fisicas como: mareo,
adinamia, nauseas,
cansancio extremo,
etc.

El ritmo de progresion de la
actividad fisica dependera de la
capacidad cardiovascular y que
tanto esta comprometida, ademas
los efectos secundarios que la
misma enfermedad y los tipos de
tratamiento vayan causando en el
organismo de la persona, por eso
es importante la valoracion de las
rutinas de ejercicio y su constante
reestructuracion. (Serda Ferrer y
Bernat Charles, 2000)

Se mencionaron las
posibles sefales de fatiga

Evaluacion: A. M. logro iniciar con las caminatas por las mafanas todos los dias y
mencionod que su principal motivacion fue el querer contribuir con su propia recuperacion.
También logro incorporar durante las caminatas una actividad recreativa como escuchar
masica lo que continio promoviendo la motivacién, y mencion6é que al termino de las
caminatas también realizaba la rutina de ejercicios para la prevencion del linfedema,
pues disfrutaba de estar al aire libre, encontrando estas caminas muy satisfactorias y
relajantes.
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Necesidad alterada:

Aprendizaje

Causa de la dificultad:

Falta de conocimiento

Nivel de atencién:

Orientadora

Diagnostico de enfermeria

Conocimientos deficientes acerca del cuidado de la herida quirdrgica y los drenajes,
relacionado con falta de informacion, manifestado por informacién verbal del problema.

Objetivo: A. M. lograra comprender la informacion brindada y sera capaz de aplicarla
para el cuidado de la herida quirdrgica y los drenajes.

Planeaciéon de la
intervencion

Fundamentacién tedrica

Ejecucion

Ensefar a la personay a la
familia medidas higiénicas
basicas, como un lavado
de manos que resulte
efectivo, antes y después
de manipular la herida
quirurgica o los drenajes.

Es necesaria una evaluacion
exhaustiva para determinar
la capacidad de Aprendizaje
de la persona. (Ackley Betty
J, Ladwig Gail B. 2007)

En las manos se identifican
dos tipos de flora bacteriana.
La flora transitoria: son
bacterias que se encuentran
en las manos como
resultado de las actividades
cotidianas y se adhieren en
la grasa y la suciedad; Este
tipo de flora es la causante
de procesos infecciosos. Por
otro lado, estda la flora
residente que a diferencia de
la primera, son organismos
gue viven y se reproducen
en la piel, son de baja
virulencia y llegan a proteger
contra infecciones.

El lavado de manos es un
método efectivo y econémico
para prevenir todo tipo de

Se ensefio la técnica de
lavado de manos a la
persona y su familia
mediante la propia
realizacién de técnica.
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infecciones, y evita en gran
medida la transmision de
microorganismos de una
persona a otra, de modo que
se constituye en un
obstaculo para la
diseminacion bacteriana
utilizando medios
mecanicos y  quimicos.
(Rinc6n Séanchez S. R,
Garcia Flores Martha, 2012)

Educar a la persona y
familia sobre los datos de
alarma de una infeccion y
a vigilar periddicamente las
caracteristicas de la herida

como: color, tamafio,
estado de las suturas y
olor, asi como, de los

drenajes poniendo énfasis
en la cantidad drenada,
color, olor y permeabilidad
del drenaje.

El aprendizaje es mejor
cuando los usuarios estan
motivados y atentos a los
puntos méas importantes de
lo que hay que aprender.
(Ackley Betty J, Ladwig Gall
B. 2007)

Se ensefiaron los datos de
alarma y las caracteristicas
de la herida quirurgica.

Mencionar que a la hora
del bafio debera retirar las

gasas 0 apostos que
cubran la herida y los sitios
de insercion de los

drenajes. Instruir para lavar
la herida con la mano
enjabonada (jabon neutro)
y movimientos circulares
dejando que el agua corra
por la herida y el resto del
cuerpo lavarlo de forma
normal.

Una  adecuada  higiene
corporal evita la aparicion de
infecciones en la herida
quirdrgica.

La utilizacion de productos
de limpieza asperos, agua
caliente en el bafio, y la
fuerza con la que se realiza
la limpieza del sitio de la
herida contribuye al deterioro
de la piel y el retraso en la
cicatrizacion. (Ackley Betty J,
Ladwig Gail B. 2007)

Se dieron las instrucciones
para una adecuada higiene
de la herida y los drenajes.

Una vez terminado el bafo

La permeancia de humedad

Se dieron las instrucciones
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se debera secar la herida y
los sitios de drenaje
perfectamente, sin realizar
movimientos de arrastre
por la herida; el secado
debera ser con palmadas
suaves.

en la herida quirdrgica
retrasa el proceso de
cicatrizacion y promueve la
reproduccion de los
microrganismos. (Ackley
Betty J, Ladwig Gail B. 2007)

para una adecuada higiene
de la herida y los drenajes.

Ensefar a la personay a la
familia a cubrir la herida
quirtrgica y los sitios de
insercion de los drenajes
con gasas manteniéndolas
estériles, asi como, la
adecuada fijacion de los
tubos para evitar la
extraccion incidental vy
proporcionar mayor
comodidad.

El aprendizaje es mejor
cuando los usuarios estan
motivados y atentos a los
puntos mas importantes de
lo que hay que aprender.
(Ackley Betty J, Ladwig Gall
B. 2007)

Se ensefio como cubrir la
herida, los sitios de
insercion de los drenajes y
de qué forma mantenerlos
fijos para una mayor
comodidad.

Ensefiar como abrir y
vaciar el dispositivo que
contiene el liquido drenado
de forma aséptica y de qué
forma mantenerlo
permeable. Ensefiar cémo
medir la cantidad drenada
para la elaboracién de un
diario que permita valorar
la cantidad por dia.

El registro de los drenajes

proporciona cantidades
especificas por dia y de esta
forma, evaluar

constantemente los liquidos
perdidos ayudando a
identificar cuando es
momento de reponer las
cantidades perdidas y
prevenir deshidratacion.
(Ackley Betty J, Ladwig Galil
B. 2007)

Se ensefiaron las medidas
para mantener los drenajes
permeables, la forma de
abrirlos y vaciarlos con las
pertinentes medidas
higiénicas, como medir su
contenido y anotarlo en su
diario.

Evaluacion: con la informacioén y la ensefianza de los cuidados de una herida quirdrgica
y sus drenajes se logro que A. M. comprendiera la informacion y fuera capaz de aplicarla
para su propio cuidado, la familia también fue pieza clave como ayuda para la aplicacion

de este conocimiento.
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Diagnosticos potenciales o de riesgo

Necesidad alterada:

Evitar peligros

Causa de la dificultad:

Falta de fuerza'y
conocimiento

Nivel de atencion:

Ayuda y orientadora

Diagndstico de enfermeria

Riesgo de infeccién, relacionado con ruptura de la barrera primaria por procedimiento

quirurgico.

Objetivo: A. M. aplicara las medidas higiénicas correspondientes en el cuidado de la
herida quirdrgica y lograra disminuir los factores de riesgo para padecer alglin proceso

infeccioso hasta que se cumpla el proceso de cicatrizacion.

Planeaciéon de la
intervencioén

Fundamentacion tedrica

Ejecucidn

Valorar el  entorno
domiciliario para
determinar la limpieza

general y la eliminacién
apropiada de basura.

La presencia de basura y una
mala higiene del entorno
pueden provocar presencia de
patégenos. (Ackley Betty J,
Ladwig Gail B. 2007)

Se realizo la valoracion
domiciliaria.

Valorar el grado de
vulnerabilidad de la
persona para ser

invadido  por
microorganismo
patdégeno.

algun

La piel es la primera barrera o
linea  de defensa  que
encuentra en contacto con los
microrganismos, si esta se ve
afectada se convierte en una
puerta de entrada para estos
microorganismos. (Ackley
Betty J, Ladwig Gail B. 2007)

Se realizo la valoracion e
identificacion de factores de

riesgo.

Ensefiar a la persona y
familia a vigilar el estado
de la herida quirurgica,
inspeccionando

enrojecimiento, calor al
tacto o drenado de la
herida con

La vigilancia continua ayuda a

prevenir complicaciones
mayores.
Son signos de respuesta

inflamatoria, presentes cuando
se esta iniciando un proceso

Se brindo informacion
acerca de los datos de

alarma de una infeccién.
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caracteristicas
purulentas, ademas de
fiebre mayor a 38°C.

infeccioso. (Ackley Betty J,
Ladwig Gail B. 2007)

Informar la importancia
de que la persona no
conviva con otras
personas enfermas vy
hacer uso del lavado de
manos en todo
momento y de la
higiene corporal diaria.

Un lavado de manos correcto
disminuye la transmision de
organismos de la flora
transitoria. (Rincén Sanchez S.
R, Garcia Flores Martha, 2012)

Se ensefio la técnica de
lavado de manos y las
medidas de proteccion para
evitar contagios a la persona
y su familia.

Profilaxis antimicrobiana
(cefalexina),
corroborando
médica e historial
alergias.

la receta
de

La cefalexina es una
cefalosporina  de  primera
generacion  con  actividad

bactericida inhibe la actividad
enziméatica transpeptidasa esto
impide la  biosistesis  del
peptidoglucano dando
consistencia y rigidez a la
pared bacteriana perdiendo su
capacidad para resistir la
presion en el interior, lo que
ocasiona su rompimiento y la
muerte del microrganismo.

Es activa contra diversos
microorganismos
grampositivos y gramnegativos
gue pueden ser eliminados con
un correcto lavado de manos.
(Rodriguez Carranza R. 1999)

Se ministro la profilaxis
antimicrobiana via oral.
Cefalexina 500 mg c/8 hrs.
Por 7 dias.

Hacer hincapié en que
la persona siga las
indicaciones precisas
para la ministracion del
antibiotico, cumpliendo
con la dosis, el horario y
la duracion del

El mal uso de antibidticos en
cuanto al tiempo del
tratamiento y los horarios
puede crear multiresistencia de
los microorganismos a los
antibioticos. (Ackley Betty J,

Se menciono la importancia
de cumplir el tratamiento
antimicrobiano.
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tratamiento.

Ladwig Gail B. 2007)

Evaluacion: con la enseflanza de las medidas higiénicas, de proteccion y el adecuado
cumplimiento de la profilaxis antimicrobiana, la persona logré6 mantenerse libre de algun
proceso infeccioso hasta la completa reparacion tisular de la herida quirdrgica.

Necesidad alterada:

Evitar peligros

Causa de la dificultad:

Falta de voluntad y
conocimiento

Nivel de atencién:

Orientadora

Diagnoéstico de enfermeria

Riesgo de contaminacion, relacionado a exposicion al humo del tabaco dentro del

nucleo familiar.

Objetivo: A. M. lograra disminuir el riesgo de que aparezca alguna alteracion en esta
necesidad evitando ser fumadora pasiva.

Planeacion de la
intervencioén

Fundamentacion tedrica

Ejecucidn

General una relacion
enfermera-

paciente/familia de
respeto, cordialidad,

honestidad y confianza.

La comunicacion con la
persona ayuda a analizar su
conducta y determinar si las
estrategias  utilizadas  son
efectivas para contribuir a
lograr los objetivos. (Ackley
Betty J, Ladwig Gail B. 2007)

Se establecid una relacion
de respeto, honestidad y
confianza.

Determinar si  existe
adecuada comunicacion
y uniébn dentro del
nucleo familiar de la
persona.

La comunicacion es el principal
mecanismo de interaccion para
los seres humanos. A traves de
ella se conocen y negocian los
espacios en la vida cotidiana, al
igual que se entregan o0
vivencian las creencias, las
costumbres y los estilos de

Se realizo la evaluacion del
nucleo familiar.

92




vida. (V. Satir, 1991).

Reunir a la familia,
ubicar que rol juegan los
integrantes que  son
fumadores y los que no,
exponer las principales
causas del por qué ser
fumador, y convertir en
fumadores pasivos a
otras personas,
interviene 'y perjudica
directamente la salud de
su familiar y la suya
propia.

La familia genera dinamicas
propias que cambian en su
forma y funcion. Estos cambios
estan inmersos en la cultura y
costumbres a la que pertenece
la familia. (Feldman Robert S.
2006)

Los cambios que se producen
en las familias en relaciéon con
la enfermedad no siguen un
patron especifico, mas bien
estdn dados por las propias
caracteristicas familiares, tales
como su etapa del ciclo vital, el
momento de la vida de la
persona quien experimenta la
enfermedad, el grado de
solidez  familiar, el nivel
socioeconémico y al historia
familiar. Sin embrago, cuando
la familia logra equilibrar estos
cambios, se convierte en una
gran ayuda para la
recuperacion de la persona.
(Fernandez Ortega M. A, 2002)

Se establecidé una

conversacion abierta donde

se expusieron los dafios
probables para la salud de

la persona y de la familia
misma. La conversacion se

estableci6 con todos los

integrantes, madre, padre e
hijos y todos expusieron sus
molestias y preocupaciones

en cuanto al tema.

Crear conciencia de
proteccion propia en la
persona y sugerir evitar
permanecer en un lugar
con fumadores,
mediante la informacion
de los problemas de
salud que se pueden
desencadenar y los que
se pueden agravar en

La génesis del cancer es
multifactorial, pero sin duda el
agente etioldgico individual
mas importante es el tabaco.
Los investigadores no dudan
de que la exposicion repetida a
guimicos del tabaco active el
desarrollo tumoral, provocando
dafno celular por primera vez o
después de haber padecido ya

Se platico de manera

privada con la persona para

exponerle los riesgos para
su salud y su padecimiento
actual.
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base a su padecimiento.

esta enfermedad, aunque los
detalles del mecanismo no se
conocen por completo.
(Granados Garcia M, Herrera
Gomez A. 2010)

Evaluacion: después de las intervenciones la persona que fumaba dentro del nucleo
familiar fue disminuyendo el consumo de cigarrillo y evito fumar dentro de la casa y cerca
de A. M. ella también evita estar cerca de fumadores para poder disminuir el riesgo.

Necesidad alterada:

Oxigenaciéon y
circulacion

Causa de la dificultad:

Falta de fuerza y conocimiento

Nivel de atencion:

Ayuda y orientadora

Diagndéstico de enfermeria

Riesgo de perfusion tisular inefectiva, relacionada con extirpacién de la red ganglionar

axilar derecha.

Objetivo: después de la promocién a la salud A. M. aplicara las medidas necesarias y
realizara los ejercicios correspondientes para prevenir el linfedema posterior a la

recuperacion de la cirugia.

Planeacion de la
intervencién

Fundamentacion tedrica

Ejecucidn

Explicar de forma
concreta y con lenguaje
sencillo que es el
linfedema y por qué
aparece, dejando saber
a la persona sus
principales factores de
riesgo.

Utilizar leguaje fluido y concreto
facilita la comprension de la
informacion por parte de la
persona y motiva el
complimiento de los objetivos
haciendo consiente sus propios
factores de riesgo. (Ackley
Betty J, Ladwig Gail B. 2007)

Se brindo la informacién

correspondiente.
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Mencionar las
principales medidas que
a partir de ese momento
debera realizar de forma
cotidiana para evitar que
el linfedema se
presente, tales como:

Iniciar un programa de
ejercicios respiratorios y
movilidad de la mano
del brazo afectado (ver
ejercicios indicados en
WWW.aecc.es).

Evitar el calor excesivo,
el ejercicio vigoroso y
las infecciones en el
brazo, extremar la
higiene de la piel del
brazo empleando
jabones neutros.

Secar minuciosamente
la piel, sin olvidar los
pliegues y aplicar crema
hidratante tras el lavado.

Evitar ropa apretada en
el brazo y hombro
afectado, asi como, no
cargar objetos pesados,
ni colocar la bolsa de
mano en el hombro
afectado y utilizar un
sujetador apropiado, con
tirantes anchos y
acolchados para evitar
comprimir la zona del
hombro.

Las medidas preventivas para
evitar la aparicion del linfedema
son fundamentales, ya que una
vez que aparece no existe un
tratamiento curativo eficaz.

Los ejercicios de movilidad
mejorar el drenaje linfatico.

El calor excesivo, el ejercicio
vigoroso Y las infecciones en el
brazo incrementan la
produccion de linfa, por lo que
el riesgo de linfedema
aumenta. Por otro lado, la ropa
apretada y la propia infeccion
pueden favorecer la
obstruccion linfatica.
(Asociacion Espafiola contra el
Céancer, 2010)

Se brindo toda la
informacién necesaria

acerca de los cuidados y las

medidas preventivas para

evitar el linfedema, asi como

los ejercicios precisos.
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Extrema las
precauciones para evitar
lesiones en la piel del
brazo:

Evitar vacunas,
extracciones de sangre
0 ministracion de
medicamentos en el
brazo afectado.

tomen la
en el

Evitar que
presién arterial
brazo afectado.

Extremar precauciones
cuando se manipule el
horno, la estufa, la
plancha y objetos
punzocortantes, ya que
las guemaduras y
heridas tienden a
infectarse con facilidad.

La ministracién de soluciones
parenterales o medicamentos
promueve la sobrecarga
linfatica en el brazo afectado.

La tension ejercida en la toma
de la presion arterial puede
provocar obstruccion linfatica,
asi como, infecciones por
heridas de quemaduras o
heridas. (Asociacion Espafiola
contra el Cancer, 2010)

Se dieron las medidas
correspondientes.

Mencionar y ensefar a
identificar los datos de
alarma que se muestran
cuando esta iniciando el
linfedema con el objetivo
de prevenir mayores
complicaciones.

Existen diferentes grados en el
linfedema que van avezando
gradualmente si no se inicia un
tratamiento precoz. En las
etapas mas avanzadas el
tratamiento puedo no ser eficaz
comprometiendo la calidad de
vida de la persona. (Asociacion
Espafiola contra el Cancer,
2010)

Se mencionaron los datos
de alarma.

Evaluacion: con la informacion brindada acerca del linfedema y sus causas, la
ensefianza de las medidas preventivas, los ejercicios de movilidad y de drenaje linfatico;
se logro que A. M. aplicara todos estos cuidados para prevenir su aparicion y los
integrara a su estilo de vida para lograr una prevencion a largo plazo.
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Necesidad alterada:

Eliminacion

Causa de la dificultad:

Falta de conocimientos

Nivel de atencion:

Ayuda y orientadora

Diagnostico de enfermeria

Riesgo de estrefiimiento, relacionado con malos habitos alimenticios.

Objetivo: A. M. lograra mejorar sus habitos alimenticios y de esta forma evitar

alteraciones intestinales.

Planeaciéon de la
intervencioén

Fundamentacion tedrica

Ejecucidn

Ensefiar a la persona

los alimentos que
contienen mayor
cantidad de fibra
dietética. Y como
integraros a la dieta
cotidiana.

Se debera asegurar al
consumo de por lo
menos 20 a 30 gramos
de fibra natural al dia.

Aumentar el contenido de futas
y verduras, sobre todo crudas
con cascara y de color verde o
amarillo aportan un gran
contenido de fibra natural, asi
como, las leguminosas. (Servin
Rodas, 2008)

Por otro lado, el consumo de
fibra insoluble como el salvado
de trigo, salvado de maiz y
trigo integral, actta como una
esponja aumentando su
tamafo y absorbiendo mucho
mas que Su peso en agua.
También contribuye a acelerar
el movimiento de los alimentos
a través del sistema digestivo y
ayuda a promover la
regularidad vy reducir la
incidencia de estrefiimiento.
(Revista Dieta y salud, 2009)

Se ensefaron los alimentos
con alto contenido de fibra.

Y las raciones que
aportaban la  cantidad
adecuada.

Mencionar la
importancia de consumir
al menos entre 6 y 8
vasos de agua al dia de

La fibra ayuda a absorber agua
y crear volumen, ya que hace
mas facil para los musculos del
tracto digestivo mover el

Se menciono la importancia
del consumo de agua.
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un contenido
aproximado de 250ml.

contenido a lo largo del
trayecto. Esto acelera el paso
de los alimentos a través del
sistema digestivo y ayuda a
prevenir el  estreflimiento.
(Revista Dieta y salud, 2009)

En el proceso digestivo el agua
suaviza 'y  disuelve los
alimentos. (Servin  Rodas,
2008)

Mencionar la
importancia de atender
de forma inmediata el
reflejo de defecacion.

A través de una fuerte onda
peristéaltica llamada
peristaltismo en masa, se
expulsa la materia fecal del
colon sigmoides al recto. La
distencién que resulta en la
pared rectal estimula a
receptores de estiramiento que
inician el reflejo de la
defecacion por contracciones
de los musculos rectales
acortando el recto y asi
causando la apertura del
esfinter anal interno.

El esfinter externo se controla
voluntariamente si se relaja, la
defecacion se produce, si
sucede lo contrario las heces
vuelven  hacia el colon
sigmoideo hasta que una
nueva onda de peristaltismo en
masa se presente.

De esta forma cuando las
heces permanecen en el colon
durante periodos prolongados,
se produce una excesiva
absorcion de agua y las heces

Se realizo
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se secan y endurecen, dando
lugar al estrefiimiento. (Tortora
Gerard J. y Derrickson Bryan,
2006)

Ensefiar a la persona
que el patron normal de
la defecacion es de
incluso una evacuacion
cada tercer dia y no
necesariamente  todos
los dias, con el fin de

La cantidad de movimientos
intestinales que una persona
tiene en un periodo
determinado  depende de
diversos factores como la dieta,
la salud y el estrés. El rango
normal de la actividad intestinal

Se explico el patron normal
de la defecacion.

que ella misma | es de dos o tres movimientos
identifigue cuando exista | por dia a tres o cuatro
alguna alteracion | movimientos por semana.
intestinal.
El contenido del colon suele
representar los  alimentos
ingeridos durante los 4 dias
anteriores, aunque la mayoria
de los productos de desecho se
excretan a las 48 horas de su
ingestion. (Tortora Gerard J. y
Derrickson Bryan, 2006)
Integrar al plan | La actividad fisica diaria en|Se armo un plan de
alimenticio una rutina de | forma de actividades cotidianas | actividad fisica,
ejercicio. y conjuntamente con rutinas de | determinando que las

ejercicios por lo menos 2 o 3
veces por semana aumenta el
peristaltismo. (Ackley Betty J,
Ladwig Gail B. 2007)

caminatas de entre 15 y 30
min.  Diarios eran o
indicado.

Evaluacion: con las intervenciones antes mencionadas, A. M. logré modificar sus
habitos alimenticios evidencidndose por no haber presentado estrefliimiento y el
mantenimiento de una eliminacion intestinal regular y de caracteristicas normales.
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6. PLAN DE ALTA

1. Dieta

Alimentos sugeridos y no permitidos

¢ Abundante frutas y verduras
e Suficientes cereales y tubérculos
e Combinar cereales y leguminosas

e Pocos alimentos de origen animal, evitando lacteos o consumiendo solo los
deslactosados.

e Evitar alimentos procesados y azucarados
Nota: se anexaron las tablas de alimentos con las raciones (ver en anexo 2)

Ejemplo de menu

Los menus deberan estar elaborados con base en el plato del buen comer, donde
se sugiere que las tres principales comidas del dia (desayuno, comida y cena)
deberan contener como minimo tres ingredientes de cada grupo.
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Desayuno

% taza de cereal integral cereales

% vaso de jugo de naranja frutas o verduras

Un huevo revuelto con frijoles refritos origen animal y leguminosas
1 tortillas cereales

Comida

Una pechuga de pollo a la plancha origen animal

Ensalada de lechuga, zanahorias y berros frutas o verduras

Y taza de lentejas leguminosas

2 tortillas cereales

Agua de papaya frutas

Cena

Un plato pequeiio de verduras cocidas al vapor verduras
Con gueso panela o blanco origen animal
Una o dos rebanadas de pan integral cereales
Agua de papaya fruta

Un vaso de agua natural

Nota: importante consumir en todo el dia de 7 a 8 vasos de agua natural de
aproximadamente 250 ml cada uno.

101



2. Medicamentos prescritos

Medicamento Efecto Efectos Dosis, horario y | Sugerencias
terapéutico adversos duracion en su
ministracion
Ketorolaco Analgésico Frecuentes: 10 mg No consumir
contra el dolor alcohol
dolor abdominal, C/8 hrs durante la
moderado a alteraciones 11lam-7pm—2am duracion del
grave digestivas, tratamiento
somnolencia. Por tres dias con de
Ketorolaco.
Poco
frecuentes:
diarrea, vértigo,
dolor de
cabeza,
aumento en la
sudoracion,
aumento de
peso.
Medicamento Efecto Efectos Dosis, horario | Sugerencias
terapéutico adversos y duracion en su
ministracion
Paracetamol Analgésico Raras: 500 mg Tomar solo la
para el dolor dificultad y dosis
de baja a dolor al orinar, C/8 hrs indicada ya
moderada cansancio | 11am-7pm-2am | due puede
intensidad muy causar
acentuado, Por tres dias toxicidad
hepatitis. mortal con
sobredosis.
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Medicamento Efecto Efectos Dosis, horario | Sugerencias
terapéutico adversos y duracién en su
ministracion
Cefalexina Antibidtico Frecuentes: 500 mg Terminar el
como diarrea, tratamiento en
prevencion de nauseas, C/8 hrs tiempo y
una posible vomito, 1pm-9pm-5am forma. No
infeccion tras | molestias en la interrumpirlo.
la cirugia boca o lengua. Por 7 dias
Poco
frecuentes:

comezon en la
zona rectal o
areas
genitales,
reacciones
alérgicas
leves.

3. Otras medidas para evitar complicaciones

Recomendaciones nutricionales para evitar el estrefiimiento

e Actividad fisica diaria y continua.

e Defecar en el momento que exige nuestro organismo. Aguantar el deseo de
evacuar es causa de estrefliimiento.

e Consumir ensaladas preferiblemente crudas, utilizando tallos y hojas.

Trate de eliminar alimentos procesados ya que no contiene vitaminas y
nutrientes que mejoren el funcionamiento del intestino.

Consumir al menos 5 porciones diarias de las siguientes frutas en trozos:
Fresa, Mora, Naranja, Tamarindo, Ciruelas pasas, Zanahorias, Pifa,
Guanéabana, Higos, Zapote.

Utilizar salvado de trigo o consumir galletas y pan preferiblemente de harina
integral o cereales.

Evite consumo excesivo de: T¢, café, platano, chocolate y azucar refinada.
Evite consumo de alimentos irritantes: pimienta, comino, salsas, picantes,
embutidos, mostaza.
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e Consumir granos cocidos todas las semanas como elote, chicharos,
garbanzos, lentejas, habas. Etc.

e Utilizar aceites vegetales de maiz, girasol, oliva para la preparacion de los
alimentos.

Alimentos con alto contenido en fibra: alcachofa, apio, brécoli, col de bruselas,
coliflor, pimiento verde, zanahoria, tubérculos, legumbres, aceitunas, aguacate,
ciruelas, fresa, higo, kiwi, limén, manzana, moras, naranja, pera, platano, frutos
secos, all brans, arroz integral, pan integral, pastas integrales.

Alimentos con bajo contenido _en fibra: acelga, berro, champifiones, espinaca,
lechuga, berenjena, pepino, pimiento rojo, tomates, mandarina, melén, pifia, uva,
arroz blanco, pastas cocidas.

Cuidado de la herida quirdrgica

Segquir utilizando las medidas higiénicas aprendidas anteriormente de forma
continua (diario) hasta que la herida haya sanado.

4. Datos de alarma

Infeccidn de la herida quirdrgica

1. Salida de liquido blanquecino, amarillento o purulento de la herida.
Inflamacién alrededor de la herida, piel roja y caliente al tacto.

Percepcion de olor desagradable o fétido.

Salida de sangre rojo brillante abundante de la herida o de los drenajes.
Fiebre de 38° o mayor.

Ruptura de alguna sutura en la herida y que se observe profundidad en ella.

akowpd

Nota: si presenta alguno de estos datos de alarma deber& acudir al hospital y no
realizara automedicaciones.

Linfedema

¢ Inflamacion en lugar de la mama, térax, hombro, brazo o mano.

e Sensacion de pesadez o llenura en la parte del cuerpo afectado.

e Cambios en la textura de la piel y que se sienta tensa, dura o roja.

e Dolor, hormigueo o molestia que no se habia presentado anteriormente en
el area.

e Menos movilidad o flexibilidad en las articulaciones adyacentes, tal como su
hombro, mano o mufieca.

¢ Dificultad para introducir su brazo en la manga de una chaqueta o camisa.
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e Al ponerse el sostén, no queda de la misma manera.
e Su anillo, reloj o brazalete se siente apretado, pero usted no ha aumentado
de peso.

Nota: si presenta algunos de estos sintomas acudir al hospital para revision lo
mas precoz posible.
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7. CONCLUSIONES

En la actualidad el Proceso Atencion de Enfermeria se consolida como la
metodologia propia de la profesién enfermera que se rige cientificamente por un
objeto de estudio y corrientes teorias.

En este Proceso de Enfermeria se logro proporcionar cuidados sustentados
tedricamente y con base a un juicio critico, donde la educacién para la salud y la
prevencion fueron los componentes esenciales, y cuyo resultado fue el
aprendizaje y la realizacién de practicas de salud por la persona, iniciando con
nuevos habitos en su estilo de vida; habitos que resultaran benéficamente a largo
plazo para contribuir a la recuperacion total de su salud.

La aplicacion de este proceso enfermero en la comunidad me dejo mucha
satisfaccion y nuevas metas, pues estoy firmemente convencida que la atencién
de primer nivel es el punto estratégico para la prevencién de muchas de las
enfermedades que se encuentran en auge actualmente en nuestro pais. Por otra
parte, el vinculo que se establece con la persona cuidada es totalmente diferente
al formado en la practica clinica, pues el acercamiento es mas estrecho facilitando
gue se alcancen los objetivos.

Por esta razon concluyo que, el Proceso Atencion de Enfermeria compone uno de
los principales cambios para la profesion pues la aplicacion de esta metodologia
como parte de la practica profesional diaria, dota al profesional de aptitudes
inherentes a su personalidad como la autonomia e identidad, dando por afiadidura
la delimitacion del objeto de estudio en la practica profesional, volviéndose
humana, holistica y de calidad, ademas de sembrar sentimientos de valor
profesional cuando en conjunto con la persona, familia 0 comunidad se alcanzan
los objetivos para asegurar la continuidad de la vida.

Con las experiencias vividas y la identidad que siento hacia esta profesion, mis
objetivos siempre estaran encaminados a brindar cuidados de calidad y siempre
con una razon de ser tedrica y humana para contribuir de forma activa en el
crecimiento de la Enfermeria.
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ANEXO 1
Glosario de términos
Adenoma: tumor benigno que se origina el tejido glandular.

ADN: acido desoxirribonucleico. Molécula que se localiza en el nucleo de las
células y que mantiene la informacién genética sobre el crecimiento, la division y la
funcién de las células.

Anaplasia: cambio de la estructura celular caracterizado por la pérdida de
diferenciacion y la vuelta a una forma semejante a las células embrionarias. El
grado de anaplasia determina el grado de malignidad de un tumor.

Angiogénesis: proceso fisiologico que consiste en la formacién de vasos
sanguineos nuevos a partir de los vasos preexistentes. Es un fenémeno natural a
partir del desarrollo embrionario, el crecimiento del organismo y la cicatrizacién de
las heridas. También es un proceso fundamental en la transformacién maligna del
crecimiento tumoral.

Antineopléasico: farmacos que inhiben el desarrollo y crecimiento del cancer.

Antioxidante: conjunto heterogéneo formado de sustancias formado de vitaminas,
pigmentos naturales, minerales y otros compuestos vegetales y enzimas que
bloquean el efecto dafiino de los radicales libres.

Aplasia: desaparicion de las células encargadas en la medula 6sea de la
produccion de la sangre. Como consecuencia disminuiran los hamaties, los
leucocitos y las plaquetas en la sangre periférica.

Apoptosis: muerte celular programada de células sanas.

ARN: acido ribonucleico presente en todas las células que transmiten mensajes
geneéticos entre las estructuras de la célula.

Biopsia: procedimiento diagnostico que consiste en la extraccion de una muestra
de tejido para examinarla al microscopio y determinar la presencia de células
cancerosas.

Cancer: conjunto de sintomas, diagnostico y tratamiento, diferentes, que se
caracterizan por la proliferacion acelerada, descontrolada y desordenada en las
células de un tejido que invaden, desplazan y destruyen, localmente y a distancia,
otros tejidos sanos del organismo.
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Cancerigeno: que provoca cancer.

Carcinogénesis: origen y formacion de un tumor canceroso, a través de la
proliferacion incontrolada de células.

Carcinoma ductal: tumor maligno que se desarrolla en las células de los
conductos. Es el tipo mas comun de cancer de mama y pancreas.

Carcinoma in situ: tumor maligno que no ha roto la capa basal y, por ello, no se
ha extendido.

Célula: unidad funcional y estructural de los organismos vivos.

Ciclo celular: proceso ordenado y repetitivo en el que la célula crece y se divide
en dos células hijas.

Diferenciacion: proceso por el que la célula adquiere una forma y funcion
determinada durante el desarrollo embrionario o la vida de un organismo
pluricelular.

Displasia: proliferacion andmala de células, caracterizada por la pérdida de un
arreglo del tejido normal y la estructura de la célula.

Histologia: referente al estudio de la composicion y estructura microscépica de
los tejidos organicos. Cuando estudia los tejidos patoldgicos se denomina
histopatologia. De esta ciencia depende, en Ultima instancia, el diagnéstico y
clasificacion de los tumores.

Linfadenectomia: extirpacion de los ganglios linfaticos de alguna regién corporal.

Marcadores tumorales: grupo de sustancias segregadas por algunos tumores.
Su determinacién en sangre puede ayudar a orientar sobre la presencia de un
tumor, su respuesta a los tratamientos o su recidiva. El problema fundamental que
presentan es que la mayoria de ellos no son especificos, es decir, pueden
elevarse por una variedad de tumores o, incluso, por procesos no neoplasicos.

Metaplasia: cambio en las caracteristicas propias un determinado tipo celular que
adopta las propias de células distintas con las que puede tener un parentesco
préximo o remoto.

Metastasis: diseminacion a 6érganos distantes de una infeccion o de un tumor
primario maligno, que ocurre generalmente por via sanguinea o linfatica.
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Neoadyuvante: tratamiento oncolégico de radioterapia 0 quimioterapia,
administrado antes de la intervencion quirdrgica, con el fin de que disminuya el
tamafio del tumor.

Neoplasia: alteracion de la proliferacion y, muchas veces, de la diferenciacion
celular, que se manifiesta por la formaciéon de una masa o tumor.

Oncogén: gen anormal o activado que procede de la mutacion o activacion de un
gen normal llamado protooncogén. Los oncogenes son los responsables de la
transformacion de una célula normal en una maligna que desarrollara un
determinado tipo de cancer.

Oncogénesis: secuencia de cambios citolégicos, genéticos y celulares que
culminara en la transformacién de una célula normal en otra cancerosa.

Oncologia: es la rama de la medicina que estudia la génesis, desarrollo y
propagacion de los tumores, su relaciéon con el organismo que los alberga y las
interrelaciones de este con el medio ambiente.

Protooncogén: genes normales cuyas proteinas regulan la proliferacion o la
diferenciacion celular.

Radioterapia: tratamiento oncolégico basado en el empleo de radiaciones
ionizantes (rayos X, rayos Gamma Yy particulas Alfa) para eliminar las células
tumorales.

Tumor: masa de células transformadas, con crecimiento y multiplicacion
anormales que puede ser benigno o maligno.
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ANEXO 2

Tablas de equivalentes alimenticios

VERDURAS
Alimento Racion Alimento Racion
Acelga cocida Y5 taza Flor de calabaza 2 tazas
Alfalfa germinada 2 tazas Haba verde Y% taza
Apio crudo 2 tazas Jitomate 1% taza
Berro crudo 2 tazas Lechuga 2 tazas
Batabel crudo Y, de taza Nopales cocidos 1 taza
rallado
Brocilo cocido Y, taza Pepinos % taza
Calabacita cocida 1 Y tazas Perejil Libre
Cebolla Y5 taza Pimiento morrén 2 tazas
Champifidn cocido Ystaza Quelites 1 taza
rebanado
Chayote cocido 1 taza Rabanos 2 tazas
Chicharo cocido Y5 taza Romeritos 2 tazas
Chile ancho 10 gr. Tomate verde 1 taza
Chile poblano 1 pieza Verdolaga 1 taza
Cilantro Libre Zanahorias Y% taza
Col cruda 1taza Ejote cocido 1 taza
Coliflor Y5 taza
Elote cocido Y, taza
Esparragos 2 tazas

113




Espinacas 2 tazas
FRUTAS
Alimento Racion Alimento Racion
Cereza Y taza Mango Y% pza.
Chabacano 4 pzas. Manzana 1 pza.
Chirimoya 1/3 taza Meldn 1 taza
Ciruela pasa 4 pzas. Membrillo 1 pza.
Ciruelarojay 3 pzas. Naranja 2 pzas.
amarilla
Capulin 3 tazas Papaya 1 taza
Durazno 2 pzas. Pera % pza.
Fresas ltaza Pifia Ystaza
Granada roja 1 piza Platano Tabasco 1/pza.
Guanébana Yataza Sandia 1 taza
Guayaba 3 piezas Tamarindo pulpa 1/5 taza
Higo 3 piezas Tejocote 2 pzas.
Kiwi 1 % piezas Toronja Y pza.
Lima 3 pzas. Tuna 2 pzas.
Limoén 4 pzas. Uva verde y % taza
morada
Mamey 1/3 taza Zapote Yataza
Mandarina 3 pzas. Zarzamora Y4 taza.

114




CEREALES Y TUBERCULOS

Alimento Racion Alimento Racion
Amaranto Y5 taza Hojuelas de maiz
azucaradas
Arroz cocido Y5 taza Hot cake 1 pza.
Atole de maiz Yataza Pan de caja 1 rebanada
blanco o integral
tostado
Barrita de avena Y% pza. Tortilla de harina o 1 pza.
maiz
Bolillo sin migajon Y% pza. Pan dulce 1/pza.
Bollo para Y% pza. Panque 1 rebanada
hamburguesa
Cereal con 1/3 taza Pastel 1 rebanada
almendras y pasa
Cereal de maiz u Y5 taza Pay 1 rebanada
arroz
Cereal de maiz y Y5 taza Tostadas 2 pza.
trigo integral con
miel
Cereal de salvado 1/3 taza Cereal multigrano 1/3 taza
de trigo
Espagueti o Y taza Galletas de 6 pzas.
macarron cocido animalitos
Galletas maria 6 pzas. Galleta salada 5 pzas.
Hojuelas de arroz Y, taza Granola Yataza
0 maiz
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LEGUNINOSAS

Alimento Racioén
Frijoles % taza
Garbanzos Y taza
Haba Y taza
Lentejas Y taza
Arvejones Y% taza
LACTEOS
Yogurt Y4 taza
descremado o
deslactosado
Leche 1 taza
deslactosada

PRODUCTOS DE ORIGEN ANIMAL Y GRASAS

Muy bajo contenido de grasas

Bajo contenido de grasas

Almeja fresca

Falda de res

Aguayon

Perna de res

Pescado fresco

Milanesa de pollo

Atln en aceite

Queso cottege

Atun en agua Pierna y muslo de Cecina Queso panela
pollo sin piel

Camaron Pata de res Costillas de res Salchicha de pavo

Clara de huevo Requeson Filete de cerdo o Pancita de res
res
Chambarete de Corazon Jamon de pavo Pavo
res
Charales Calamar Milanesa de res o
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cerdo

Fajitas de pollo

Queso de cabra

Molida de res o
cerdo

Moderado contenido de grasas

Alto contenido de grasas

Longaniza Mollejas Chicharon Queso de puerco
Huevo entero Chuleta de cerdo y Mortadela Salchicha de
ahumada cerdo
Moronga Hamburguesa de | Espinazo de cerdo Queso Cotija
res
Queso Oaxaca Jamon de cerdo Queso amarillo chorizo
Grasas
1 cucharadita 1 cucharada
Aceite vegetal Margarina Cacahuate Pistaches
Manteca de cerdo Mayonesa Coco rayado Nueces
Mantequilla Pepitas Almendra y
avellanas
AZUCARES REFINADOS
Alimentos Racion Alimentos Racion
Mermelada y miel | 1y 2 cucharaditas Caramelos 4 pzas.
Azucar 2 cucharaditas Chocolate 1/6 pza.
Cajeta % cucharada Gelatinas % taza
preparadas
Jugos Y5 taza Refresco 1/3 taza

embotellados
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ANEXO 3

Instrumento utilizado para la valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION BASADO EN EL MODELO DE
NECESIDADES HUMANAS DE VIRGINIA HENDERSON

ACADEMIA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

Datos de identificacion:

Nombre Edad Sexo
Ocupacion Estado civil Religion
Escolaridad

Domicilio

Unidad de salud donde se atiende

Signos vitales:
Respiracion: Frecuencia Ritmo

Expansion toracica: Simétrica

Profundidad: Superficial Profunda

Pulso: Frecuencia __ Ritmo: Regular___ lrregular___
Intensidad: Fuerte Débil

Temperatura: Tension arterial mm/Hg.
Somatometria: Peso Talla

indice de Masa Corporal

Perimetro abdominal
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VALORACION DE NECESIDADES:

1. Oxigenacion:

¢ Tiene algun problema para respirar? No, Si.
Describa

¢, Se ha expuesto al humo de lefia? ¢ha fumado en algin momento de su
vida? No, Si. ¢Cuantos cigarros al dia? ¢, Convive con fumadores? No, Si.

¢, Ha convivido con aves?

¢ Tiene la sensacion de que le falta el aire cuando camina? No, Si ¢Tiene la
sensacion de que le falta el aire al subir escaleras? No, Si. ¢Su casa esta
ventilada? No, Si. ¢Hay fabricas de cemento, asbesto u otra que contamine en la
cercania de su casa? No, Si. ¢Tiene familiares con problemas para respirar? No,
Si. ¢Le han diagnosticado hipertension? No, Si. ¢ Tiene problemas cardiacos? No,
Si. ¢Tiene familiares con problemas del coraz6n? No, Si. ¢Toma algun
medicamento? No, Si.

Especifique:

Explore:

Region  cardiopulmonar:  (ruidos  pulmonares, movimientos toracicos)

Dificultad respiratoria: No, Si  Fatiga: No, Si, Tos: No, Si Expectoraciéon: No, Si.
Coloracion de la piel Llenado capilar segundos.

Observaciones:

2. Alimentacion e hidratacion:

¢,Cudles son los alimentos que acostumbra consumir durante el desayuno?
Cantidades en
raciones:
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¢,Cuadles son los alimentos que acostumbra consumir durante la comida?
Cantidades en raciones:

¢Cuéles son los alimentos que acostumbra consumir durante la
cena? Cantidades en raciones:

c.Come entre comidas? No, Si ¢, Qué alimentos consume?
SEN donde acostumbra
comer? ¢Con quién acostumbra comer?

¢Considera que su estado de animo influye en su alimentacién? No, Si ¢Por

qué? ¢Cuéles son los alimentos que le
agradan?

¢ Cuadles son los alimentos que le
desagradan? ¢, Cuéles son los alimentos
gue le causan intolerancia? ¢,Cudles son
los alimentos que le causan alergia? ¢ Tiene

problemas para masticar? No, Si. ¢Por qué?
¢ Tiene dentadura completa? No, Si. ¢Usa protesis? No, Si ¢ Tiene problemas con

su peso? No, Si ¢Por qué? ¢Considera que tiene
adecuada  digestion de los alimentos? No, Si. ¢Por qué?
¢, Cuantos vasos de agua toma al dia?

(Acostumbra  tomar  refrescos? No, Si Cantidad:

¢Acostumbra tomar café? No, Si ¢Acostumbra tomar
alcohol? No, Si. ¢ Toma suplementos alimenticios? No, Si.

Explore:

Cavidad oral:

Region abdominal

Observacion:
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3. Eliminacion.

cCuantas veces evacua al dia? ¢ Presenta alguno de estos
signos o sintomas?: Esfuerzo para defecar: No, Si. Dolor anal al evacuar No,
Si. Dolor abdominal al evacuar No, Si.  Caracteristicas  del
dolor Flatulencias No, Si. Tenesmo No, Si.

Meteorismo No, Si. Incontinencia No, Si. Prurito No, Si. Hemorroides No, Si.
Cuadndo presenta problemas para evacuar, ¢Qqué recursos utiliza?

¢ Qué habitos le ayudan a
evacuar? . Qué habitos le dificultan la
evacuacion? . Qué caracteristicas tiene la
evacuacion? ¢, Cuantas veces orina al dia? ¢De qué color
es su orina? ¢, Qué olor tiene su orina? ¢Presenta algunos de estos

signos o sintomas?: Disuria No, Si. Poliuria No, Si. Nicturia No, Si. Retencion de
orina No, Si. Urgencia para orinar No, Si. ¢(Qué recursos utiliza cuando tiene

problemas para orinar? ¢Usted suda? No, Si.
¢Como es su sudoracion? ¢Bajo qué condiciones
suda?

En caso de Mujeres

¢Fecha de Ultima menstruacién? ¢Cada cuando
menstrua? ¢, Cuantos dias dura su menstruacion?

¢Presenta alguno de estos signos o sintomas?: Dismenorrea No, Si. Pérdidas
intermenstruales No, Si. Flujo vaginal No, Si.

¢, Qué caracteristicas tiene? ¢, Qué hace para controlar la
dismenorrea?

En caso de hombres

¢ Presenta alguna alteracion en la
eyaculacion?

Explore:

Region abdominal, fosas renales,
genitales
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Observaciones:

4. Movimiento y mantener buena postura

¢ Tiene algun problema que le dificulte la deambulacion? No, Si. Especifique:

¢ Este problema que tiene repercute en sus actividades de
¢ Tiene dificultad para moverse? No, Si

¢Utiliza apoyos para

la vida diaria? No, Si. ¢Cbmo?
Especifique:
desplazarse? No, Si. ¢Cuales
ocupacion?

la postura habitual

esta postura?

relacionada con su
¢ Cuantas horas del dia pasa usted en
¢Presenta alguno de estos signos o

sintomas?: dolores 6seos, musculares, articulares, contracturas o presencia de

temblores. No, Si. Especifique cuales:
Movimientos involuntarios No, Si.

Describa: Le falta fuerza o Debilidad muscular No, Si.
Describa: Edema, ardor,
comezon o hematomas en alguna parte del cuerpo. No, Si. Describa:
Mareos, pérdida del equilibrio o

desorientacion. No, Si. Describa:

¢, Realiza usted alguna actividad

fisica? No, Si. ¢Cual?

¢, Qué tiempo le

dedica a la semana?

Explore:

Postura,
reflejos

marcha, movimientos,

flexibilidad, resistencia articular,

Observaciones:
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5. Descanso y suefio

cUsted descansa durante el dia? No, Si. ¢Cémo?
Después de descansar ¢ COmo se siente? ¢ Cuantas
horas duerme habitualmente? ¢ Presenta alguna de estas alteraciones del
sueno?: Dificultad para conciliar el suefio No, Si.

¢, Se despierta facilmente? No, Si. Suefio agitado, No, Si. Pesadillas, No, Si.
Nerviosismo, No, Si. ¢Se levanta durante la noche? No, Si.

¢Por qué?

¢El' lugar que usted utiliza favorece su  suefio? No, Si.
¢Porqué?

¢Acostumbra  tomar siesta? No, Si. ¢Qué hace para conciliar el
sueno?

Explore:

(Ojeras, atencién, bostezo, concentracion, actitud de desgano, cansancio,
adinamia)

Observaciones:

6. Vestido
¢Qué ropa utiiza cuando?: hace frio hace
calor cuando llueve ¢Su ropa le

permite libertad de movimiento? No, Si ¢Expresa sentimientos a través de su
ropa? No, Si. ¢La ropa que usa usted la elige? No, Si.

¢Es capaz de desvestirse y vestirse solo? No, Si.
Explore:

(Caracteristicas de la ropa de acuerdo a su género, edad, uso de distintivos,
limpieza y alifo
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Observacion:

7. Termorregulacién

¢ Sabe cdmo medir la temperatura? Si No ¢ Presenta alteraciones de la
temperatura? No, Si. Especifique ¢Qué medidas toma para
controlarla la temperatura cuando tiene

alteraciones?

Explore:

Signos y sintomas relacionados con hipertermia o hipotermia (bochornos,)

Observacion:

8. Higiene
¢,Con que frecuencia se bafia? ¢Cada cuando se lava el cabello?
Después del bafo ¢el cambio de ropa es? Parcial
Total ¢ Cada cuando lava sus manos? ¢ Cada cuando
realiza el cuidado de las ufias? Pies manos ¢, Cada cuando
cepilla sus dientes? ¢ Para el aseo de sus dientes
utiliza hilo dental? No, Si. ¢Utiliza protesis dental? No, Si. ¢Cada cuando las
asea? ¢,Cuando realizd la altima visita al

Dentista?

¢, Necesita ayuda para realizar su aseo personal No, Si.
¢Porqué?
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Explore:

(Estado de la piel y mucosas, ufias, cabello, cavidad bucal, limpieza, coloracion,
estado de hidratacion y presencia de
lesiones)

Observacion:

9. Evitar peligros
Practicas sanitarias habituales:

Esquema de inmunizaciones completo No, Si. Toxoide Diftérico No, Si . Toxoide
tetanico No, Si. Hepatitis No, Si. Neumocdccica No, Si. Influenza No, Si.
Rubéola Sarampién No, Si. Otra Revisiones periodicas en el ultimo afio:
Exploracién prostatica No, Si.

Resultado Autoexploracion mamaria No, Si.
¢Cada cuanto tiempo la realiza? Resultado :
Mamografia No, Si. Resultado Papanicolaou No, Si. Resultado

, Proteccidén contra Infecciones de Transmision Sexual (uso
de condén) No, Si. Seguimiento del plan terapéutico prescrito No, Si.
Automedicacion No, Si. Nombre del medicamento:

¢,Consumo de drogas de uso no médico? No, Si. ¢Cual? Uso de
medidas de seguridad: Cinturdn de seguridad No, Si. Uso de pasamanos No, Si.
Uso de asideras No, Si. Uso de lentes de proteccion No, Si. Aparatos protectores
para la audicion No, Si. Baston No, Si. Percepcion de su imagen corporal: ¢ Como
se ve, y se siente fisicamente? ¢Es capaz de dar
solucion a sus problemas? No, Si. ¢Es capaz de mantener su seguridad fisica?
No, Si. ¢Cuenta con las medidas de seguridad?:

En el trabajo No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.
Escuela: No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.

Casa: No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.
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Otros lugares No, Si. ¢Cuales?

¢Percibe  algun tipo de sufrimiento? No, Si. ¢Cudl es la
causa?

Observacion:

10. Comunicacién

Idioma materno ¢ Tiene alguna alteracion en los 6rganos de los sentidos que le

impida comunicarse eficientemente? No, Si. ¢Cual? Vista oido

olfato gusto tacto ¢Afectacion verbal? No, Si.
Especifique:

Tipo de caracter: Auto-percepcion: Optimista Pesimista

Realista Introvertido Extrovertido

Otro

¢ Tiene dificultad para? Comprender No, Si. Aprender No, Si. Concentrarse:
No, Si. Lectoescritura: No, Si. ¢Como es la comunicacion con su familia?

Explore:

(Caracteristicas del lenguaje verbal, modelos de expresion, costumbres, cambios
de expresion verbal, humor, apoyos como aparatos auditivos etc. y estado de
conciencia).

Observacion:
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11. Creencias y sus valores

¢, Qué es importante para usted, en la vida?
¢Ademas de ese valor que otras cosas son importantes? ¢Qué opinidn tiene de
ayudar a personas desconocidas?: Ejemplos en casos de desastre
¢Siente que la vida le ha dado lo que

usted ha esperado de ella? ¢, Sus creencias sobre la
vida o] su religion que le ayudan a enfrentar
problemas?

Explore datos subjetivos:

Observar coherencia entre lo que la persona dice, lo que realmente hace. Ejemplo:
a) Lee con frecuencia

b) Usa estampas, cuadros, crucifijos, escapularios, otros

c) Practicas de oracion y rezos

d) Al hablar expresa peticiones u oraciones en voz alta a Dios o algun santo

e) Dice ser ateo, no acepta que le hablen de nada espiritual, se rie de creencias

f) Solicita la presencia de: Sacerdote, pastor, rabino u otro guia espiritual.

Describa:

12. Trabajar y realizacion

¢ Qué actividades realiza diferentes a su trabajo?
¢ Tiene alguna ocupacion no remunerada? No, Si. ¢Cual?
¢Tiene alguna capacidad diferente o limitacion? No, Si. ¢Cual?
¢Necesita algun cuidado especial? No, Si.
¢ Cual? ¢Su limitacion es temporal? No, Si. ¢Puede trabajar? No, Si.
¢, Considera usted que tiene algun tipo de dependencia? No, Si. ¢De qué tipo?
SA qué atribuye usted la dependencia? ¢ Esto
afecta su estado emocional? ¢ Tiene dificultad para integrarse
socialmente? (familia, amistades, compafieros 0 grupos Yy comunidad)
¢Requiere ayuda para realizar alguna actividad? No, Si.
¢ Cual? ¢Requiere asistencia
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hospitalaria, institucional o] equivalente? Non Si.

¢ Cuél? ¢Con que frecuencia logra cumplir
las metas que se propone? SA que lo atribuye?
¢, Cuales son sus metas de vida?

Explore:(actitud)

Observaciones:

13. Recreacioén

¢Con que frecuencia se encuentra usted con &animos de reir y divertirse?

Nunca Pocas veces __ Casi siempre Siempre
A qué atribuye Usted este estado de animo?
¢ Qué actividades recreativas
acostumbra realizar usted para divertirse? Cine teatro  Lectura TV
Masica _ Baile _ Fiesta _ Reuniones con amistades Yy
familiares Otros ;con
gué frecuencia tiene usted cambios bruscos de su estado de animo y facilmente
pasa de la risa al enojo o llanto? Nunca Pocas veces Casi siempre
Siempre ¢ Le han diagnosticado a usted sindrome depresivo? No, Si.
¢,Qué medicamento le indicaron? ¢Su estado de animo influye

para realizar alguna actividad recreativa? No, Si.

Especifique:

Observacion:
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14. Aprendizaje

¢, Considera Usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No, Si . ¢Por
que? ¢,COmo considera usted que es su capacidad de aprender?
Muy Baja Me cuesta trabajo pero si aprendo Regular Casi no
me cuesta trabajo No me cuesta ningun trabajo ¢De qué fuente
adquiere conocimientos? Lectura otras personas Television

Radio Cursos __ Conferencias Otros _ ¢Lo que ha
aprendido ha modificado su estado de salud? No, Si. ¢Ha adquirido actitudes y
habilidades para mantener su salud? No, Si.

Explore:

(Expresion del deseo de aprender, manifestacion del interés de aprender, estado
de receptividad)

Observacion:
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