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1. INTRODUCCION

El cancer de mama es una enfermedad de gran magnitud, considerada
como uno de los principales problemas de salud publica en el mundo. La
Organizacion mundial de la salud (OMS) considera una de las principales causas
de muerte de la poblacion ya que es el tumor maligno mas frecuentes en la mujer
en paises desarrollados y en vias de desarrollo. De acuerdo a la OMS en los
altimos 25 afios se duplico el numero de nuevos casos anuales aunque la
mortalidad ha disminuido en paises desarrollados debido a la realizacion de
diagndésticos tempranos y tratamientos mas efectivos.

En paises subdesarrollados como México este cancer es mas frecuente en
mujeres de 40-75 afios, constituyendo el 20%-25% de todos los casos de cancer
en la mujer y contribuyendo con 15%-20% de la mortalidad por cancer.

El Proceso Atencion Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), este ha ido
evolucionando hacia un proceso de cinco fases compatibles con la naturaleza
evolutiva de la profesion.

El Proceso Atencion de Enfermeria es un método sistematico y racional que
la enfermera profesional requiere para la atencion, al permitir identificar
problemas de salud, capacidades y objetivos reales de intervenciones
individualizadas para la atencion de calidad del paciente, familia y comunidad.
(Cano, 2005)

Por otra parte ya que se tienen claros los aspectos fundamentales como la
magnitud y el significado del cancer de mama y el Proceso Atencion Enfermeria,
es importante identificar que después de haber combatido dicha enfermedad se
necesita de una rehabilitacion ya que esto significa un desgaste de la salud fisica y
mental que después de un tiempo da como resultado problemas en la esfera
psicolégica de la persona, buscando la aceptacion de su cuerpo después de haber
pasado por tratamientos significativos como lo es una mastectomia radical, de
esta manera entran aqui los métodos de reconstruccibon mamaria que son
importantes ya que hoy en dia el fisico juega un papel importante en nuestra
sociedad. De esta forma la mayor parte de las mujeres entran en conflictos
emocionales y tal vez familiares puesto que la reconstruccion mamaria trae
consigo gastos médicos importantes que si no es derechohabiente de algun
servicio de salud, deben ser solventados por la misma familia, aunado a esto si no
cuentan con ingresos estables el poder acceder a esta opcién es una idea casi
imposible.

A la larga la salud mental y la reconstruccion mamaria por cualquiera de sus
meétodos van de la mano, conflicto que si no es resuelto conlleva a problemas
futuros que de no ser comunicados pueden desencadenar en muerte. (Sociedad
Mexicana contra el cancer, 2015)



2. JUSTIFICACION

Es claro que el cuidado de la salud es la actividad clave que define la labor
de enfermeria y asi lo comprobé durante mis afios de estudio en la Escuela
Nacional de enfermeria y Obstetricia y durante mi servicio social en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez” donde dia a dia se proporcionaba bienestar a
cada una de las personas que se encontraban ahi, de la misma manera me di
cuenta que el proceso atencién enfermeria es una herramienta fundamental que
se aplica a diario y de manera o constante.

Como la aplicacion del proceso enfermero se delimita al campo de accion
especifico de la enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera profesional
realiza numerosas acciones que van mas alla del cumplimiento de una
prescripcion médica, ya que el proceso enfermero complementa lo que hacen los
profesionales de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana.

Por esta razén el proceso de Atencion de enfermeria se realiza con el fin de
coadyuvar a la recuperacion de la autonomia de la paciente por medio de
intervenciones planeadas asi como dar una serie de estrategias que seran
benéficas para ella a largo plazo.

Los capitulos que serdn desarrollados a lo largo del presente trabajo
permiten visualizar desde la perspectiva de Virginia Henderson la alteracion de
comunicacién en una paciente posoperada de colgajo subsecuente a Ca de mama
gue se encontraba en el servicio de Cirugia plastica Reconstructiva del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la Secretaria de Salud.

El por qué elegir la necesidad de comunicacion como la mas afectada
habiendo otras que son vitales representa el visualizar a la persona como un ser
biopsicosocial, ya que el poder entablar relaciones y expresar sentimientos es
deficiente en la paciente a partir de ser diagnosticada con Ca de mama en 1999,
necesidad que se ha deteriorado aun mas convirtiéndola en una persona aislada y
con baja autoestima, estado en el cual es dificil tratar a un individuo por cualquier
enfermedad. De esta manera dicha necesidad debe ser investigada y cubierta lo
antes posible para poder desarrollar de mejor manera los cuidados y procesos que
se tengan que realizar, procurando obtener mejores resultados.

Cabe destacar que todos los procedimientos y cuidados realizados fueron
bajo el consentimiento de la paciente la cual mantendra anonimato.



3. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Construir un Proceso de atencién Enfermeria en una paciente mastectomizada
debido a Ca de Mama con la perspectiva de Virginia Henderson para aplicar los
conocimientos adquiridos durante la formacién académica de la Licenciatura en
enfermeria y Obstetricia.

3.2.  ESPECIFICOS

e Valorar mediante entrevista e inspeccion a la paciente empleando el
modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

¢ Identificar las necesidades alteradas de la paciente para emitir diagnostico
de enfermeria que permitan planear intervenciones especificas.

e Tener un instrumento de trabajo para el desarrollo de actividades del
personal de enfermeria.

e Favorecer que los cuidados de enfermeria se realicen de manera dinamica,
consciente, ordenada y con fundamento cientifico.

e Mantener una investigacién y modificacion constante sobre los cuidados de
enfermeria segun las necesidades afectadas.

e Promover el autocuidado en la paciente



4. METODOLOGIA

Los instrumentos y técnicas que se utilizaron para realizar el Proceso de
Atencion de Enfermeria fueron los siguientes: La observacién, la entrevista, la
historia clinica, la valoracion, planeacion, ejecucion y la evaluacion.
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TIEMPO: El proceso Atencion de Enfermeria se llevo a cabo del 23 de
Junio al 14 de julio del 2015 en un horario de 20:30 a 7:30 hrs.

LUGAR: En el hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la Secretaria de
Salud, dentro del servicio de Cirugia plastica reconstructiva.

UNIVERSQO: Se elige a una mujer adulta de 57 afios de edad, en la que se
utilizé el modelo de Virginia Henderson y la metodologia del Proceso
atencion de enfermeria.

LA OBSERVACION: Mediante esta técnica fue posible conocer la
problematica en cuanto a signos y sintomas que la paciente presenta como
consecuencia del Ca de mama, asi como observar las necesidades bio-
psico-socio-culturales, que deban satisfacer en una instancia hospitalaria y
en su hogar.

ENTREVISTA: Fue realizada con el consentimiento de la paciente es la
herramienta mas importantes debido a que gracias a esta se conocieron
los datos desde la deteccion del Ca de mama hasta su intervencion y
problemética en el hospital.

HISTORIA CLINICA: A través de la historia clinica fue posible conocer los
datos de identificacion de la paciente, asi como las necesidades
fisiol6gicas, psicoldgicas, socioculturales, y el padecimiento actual; asi
mismo se conocio su composicion familiar.

VALORACION: Se pide el consentimiento de la paciente y se procede a la
recoleccion de datos mediante el formato de valoracién de “Las catorce
necesidades basicas” planteadas por Virginia Henderson. Dichos datos son
validados y organizados en datos de independencia y datos de
dependencia.

PLANEACION: Para la planeacion se tiene que formular un plan de
cuidados de enfermeria en el cual se lleven a cabo una serie de estrategias
determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagndstico.

EJECUCION: Durante la ejecucion se ponen en practica las intervenciones
planificadas de enfermeria para lograr los objetivos planeados.
EVALUACION: En esta etapa, se apreciaran los resultados finales de las
acciones de enfermeria llevadas a cabo.



5. MARCO TEORICO

5.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La primer teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de ahi
nacen nuevos modelos, cada uno de ellos aporta una filosofia para entender la
enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la practica y
en el conocimiento comun, no considerada como una ciencia, el conocimiento
cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria
Florence Nightingale (1820-1910)

Enfermera inglesa, nacida en Florencia, ofrecié sus servicios en la guerra de
Crimea (1854) en los campos de batalla del ejército britanico. Su brillante labor
consiguio bajar la mortalidad de los hospitales militares y contribuyd a corregir los
problemas del saneamiento (condiciones higiénicas en general), en Londres fund6
una escuela de enfermeras.

Sus aportaciones pueden considerarse a dos niveles:
1. En el ambito general de la disciplina enfermera:

e Inici6 la busqueda de un cuerpo de conocimientos propios de la
enfermeria.

e Organizé las ensefianzas y la educacion de la profesion.

e Comenzo la investigacion en enfermeria y fue la primera en escribir
sobre la disciplina.

2. Aportaciones asociadas:

¢ Inici6 las organizaciones de la enfermeria militar.

e Fue la primera en utilizar la estadistica, la epidemiologia y los
conceptos de higiene y saneamiento dentro de la enfermeria.

Florence intento6 definir las aportaciones especificas de enfermeria al cuidado de la
salud.

Desde 1852 hasta 1996 se cred y desarrollé una corriente filosofica, que buscaba
los fundamentos de la profesion y es durante esta década que surge la teoria de
Virginia Henderson. (Cano, 2005)

VIRGINIA HENDERSON (1897-1996)

Ante la necesidad de encontrar un modelo, para la enseflanza de enfermeria, que
sea aplicable a la préactica util en nuestro medio y que ademas se le pueda realizar
las adaptaciones necesarias, para ser aceptad, y puesto en practica por las
enfermeras clinica, se seleccion6 el Modelo de Virginia Henderson, que se
sustenta en las necesidades basicas del ser humano.

Virginia Henderson fue una enfermera norteamericana. Nacié en 1897, desarrollo
su interés por la enfermeria durante la Primera Guerra Mundial. En 1918 ingreso a
la escuela de enfermeria de la arada de Washington D.C. graduandose tres afios
mas tarde.



5.2. CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE

VIRGINIA HENDERSON

Enfermeria

La funcidén singular e la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo; en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la
recuperacion y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda, si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a
adquirir independencia lo mas rapidamente posible.

Virginia Henderson Afirma que la enfermera es, y debe ser legalmente, un
profesional independiente, capaz de hacer juicios independientes. Considera a la
enfermera como la mayor autoridad en los cuidados basicos en 14 componentes o
necesidades basicas del paciente, que abarcan todas las posibles funciones de la
enfermera.

A partir de esta definicion se extraen una serie de conceptos y subconceptos
basicos del modelo de Henderson:

Persona: El paciente debe de mantener un equilibrio fisiologico y emocional.
Porque la mente y el cuerpo de la persona son inseparables. La persona es capaz
de aprender durante toda su vida. El paciente y su familia conforman una unidad.
Salud: La considera un estado de independencia o satisfaccion adecuada de las
necesidades. Enfermedad por lo tanto, es un estado de dependencia motivada por
la insatisfaccion o la satisfaccion inadecuada de las necesidades.

La salud es una cualidad de la vida y es béasica para el correcto funcionamiento del
organismo humanao.

Fuerza: La dependencia proviene que el individuo carece de fuerza, no solo de
fuerza fisica sino también de fuerza moral, para tomar decisiones Yy
comprometerse en las acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.
Voluntad: La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve
limitado por la falta de recursos econémicos o por factores socioculturales.
Conocimiento: Hay desconocimiento de los mecanismos de accion del desarrollo
de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se deben de
tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en general lo
gue se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.

Entorno: El medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad: hogar,
trabajo, escuela, hospital. Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar
su entorno fisico inmediato, la enfermedad puede intervenir en tal capacidad, por
lo tanto las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones producidas por
agentes externos, mecanicos o fisicos.

Virginia Henderson afirma que la enfermera obtendrd una gratificacién inmediata
al ver los progresos del paciente para lograr su independencia. La enfermera debe
de hacer un esfuerzo por entender al paciente y afirma con énfasis “la enfermera
ha de meterse en su piel” a fin de comprenderlo.

El diagnéstico que se realiza dentro de esta teoria se basa en el grado de
dependencia o independencia, que tiene el paciente en cada una de sus
necesidades, segun el resultado de la valoracion.

Henderson identifico tres niveles de relacion entre la enfermera y el paciente:

6



1) La enfermera como sustituto del paciente:
En estado de enfermedad grave, la enfermera puede considerarse como un
sustito de lo que le hace falta al paciente por sentirse “completo” o
‘independiente”.

2) La enfermera como ayudante del paciente:
Como ayuda del paciente, la enfermera da apoyo al paciente para
recuperar su independencia.

3) La enfermera como compaiera y orientadora del paciente:
Como compafiera y orientadora, la enfermera imparte educacion sobre la
salud, al paciente y familia, y junto con el paciente y familia, formulan juntos
un plan de cuidados, la ejecutan y lo evaltan.

LA PERSONA 'Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS

Cada persona se configura como un ser humano Uunico y complejo con
componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales que tienen
necesidades basicas o requisitos que deben satisfacer para mantener su
integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento.

Estas necesidades son comunes en todos los individuos, si bien cada persona en
su unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacer de modo diferente con el
fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Henderson identifica las 14
necesidades basicas que son componentes del cuidado enfermero que
proporciona un enfoque holistico en el cuidado. La enfermera ayuda a satisfacer
estas necesidades:

Catorce Necesidades Béasicas del Paciente

1) Respiracién/Circulacion

2) Comery beber de forma adecuada

3) Eliminacion

4) Moverse y mantener una postura adecuada
5) Dormir y descansar

6) Vestirse y desvestirse

7) Mantener la temperatura corporal

8) Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
9) Seguridad

10)Comunicacion

11)Creencia y valores

12)Autorrealizacion

13)Ocio, actividades recreativas

14)Aprender



Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas
vienen determinadas por los aspectos biologicos, psicoldgicos, socioculturales y
espirituales, inherentes a cada persona, cualquier modificacion en cada una de
ellas puede dar lugar a modificaciones en las restantes. Desde un punto de vista
holistico, esto quiere decir que el estudio por separado de cada una de estas
necesidades, en ningln momento nos da la vision del ser humano en su totalidad,
sino solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la
interrelacion de cada una de estas necesidades con las restantes, para poder
valorar el estado del individuo como un todo. (Luis, Fernandez, & Navarro , 2003)



5.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La Atenciébn a la salud ha experimentado en la udltima década desarrollos
asombrosos, incluyendo los avances tecnoldgicos, sistemas de gestion vy
tratamientos. Aunados a estos cambios no han permitido reflexionar sobre el sery
el hacer de la enfermera. En la actualidad se deben examinar con detenimiento los
valores que subyacen a la practica profesional, centrandose en el cuidado como
un medio de desarrollo humano, ya que las enfermeras tienen el privilegio de estar
junto al ser humano en todas las edades, desde el nacimiento hasta la muerte.

El Proceso Atencion Enfermeria es un método sisteméatico y organizado de
administrar los cuidados de enfermeria individualizados, que se centran en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de
salud, reales o potenciales.

La enfermeria profesional requiere del proceso enfermero como método de
atencion al permitir identificar problemas de salud, capacidades, objetivos reales e
intervenciones individualizadas para la atencién holistica de la persona, familia y
comunidad. Ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatibles, su
importancia ha exigido cambios sustanciales

VALORACION

Es la primera etapa del proceso de enfermeria. En esta etapa se reune la mayor
informacion posible, para tener una imagen completa y apegada a la realidad,
sobre los problemas del paciente.

Se hace la recoleccion toda la informacion necesaria para determinar el estado de
salud del paciente, mediante una historia de enfermeria que abarca las 14
necesidades béasicas del paciente.

DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria, en donde se examina el grado de
dependencia e independencia del paciente o su familia. En cada una de las
necesidades basicas, los problemas de salud reales o potenciales, se utilizaran las
categorias diagnosticas de la NANDA.

“Juicio clinico: Sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad a
problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales. Los
diagnésticos enfermeros proporcionan la base para la elecciéon de
intervenciones enfermeras para lograr los resultados de los que la enfermera
es responsable.”*

DIAGNOSTICO REAL

Representa un problema que ha sido clinicamente validado mediante el
cumplimiento de caracteristicas definitorias, es decir, evidencias de signos y
sintomas propios del diagnéstico.

ENUNCIADO EN TRES PARTES:

Etiqueta diagnéstica + r/c factores relacionados + m/p signos y sintomas.
DIAGNOSTICO DE RIESGO

Describe un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo o
grupo a presentar un problema.




Los datos de la persona contienen evidencias de factores relacionados, pero no
hay evidencias de las caracteristicas definitorias (signos y sintomas).
Si las hubiera seria un diagndéstico real, no de riesgo.

ENUNCIADO EN DOS PARTES
Riesgo de...Etiqueta diagnéstica + r/c factores relacionados.
Ejemplo: Riesgo de impotencia r/c la disminucion de su fuerza fisica.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR O DISPOSICION (TAMBIEN LLAMADO DE
SALUD)

Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion desde un
nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

ENUNCIADO EN UNA PARTE
Disposicidon para mejorar.....Etiqueta diagnostica.

PLANIFICACION

Se desarrolla un plan de accién, con el paciente y su familia, que incluira las
actividades siguientes:

Determinar prioridades, determinar objetivos, actividades de enfermeria, y
actividades del paciente y familia que ayudaran a lograr los objetivos que ambos
han establecido.

Registro de plan de cuidados.

El plan de accidn incluye las érdenes médicas.

EJECUCION

Se realizan las actividades prescritas durante la etapa de planificacion. Se
determinan las intervenciones del paciente o de su familia en el plan de cuidados y
se identifican nuevos problemas o avances.

EVALUACION

Se decide si el plan ha sido efectivo 0 si es necesario hacer un cambio. La
evaluacion se hace en base a los objetivos propuestos.

(Alfaro, 1998)
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5.4. CANCER DE MAMA

5.4.1. EPIDEMIOLOGIA

La epidemia del cancer de mama constituye una prioridad en salud, ya establecida
en los paises desarrollados. En los paises en desarrollo, por el contrario, se ha
prestado insuficiente atencion a este problema sanitario emergente. La evidencia
reciente demuestra que el cancer de mama es hoy en dia una de las principales
causas de muerte y discapacidad entre las mujeres de paises en vias de
desarrollo. En forma paralela, la investigacion ha producido nuevas opciones
terapéuticas, muchas de las cuales tienen un costo elevado.

En México, con una poblacién un poco mayor de 100 millones de habitantes, el
cancer de mama es hoy dia uno de los desafios mas importantes para la salud de
la mujer adulta. Esta situacién es aun un hecho poco conocido, ya que ademas
abundan las interpretaciones erroneas sobre la enfermedad. Las mujeres de bajos
recursos enfrentan hoy dia una doble carga a partir de las elevadas tasas de
cancer de mama y cérvicouterino. El cancer de mama es ahora causante, en
general, de un mayor numero de muertes en México y afecta a mujeres adultas de
todas las edades y niveles de ingreso. Actualmente, es la segunda causa de
muerte entre las mujeres mexicanas adultas de 30 a 54 afios de edad.

Con respecto a las politicas, la Secretaria de Salud ampli6 y aumento la
normatividad y legislacion relativa al control del cancer de mama a través de las
directrices técnicas de la Norma Oficial Mexicana. Se establecieron criterios mas
rigurosos para vigilar los servicios de salud publicos y privados en la prevencion,
diagndstico, tratamiento, control y vigilancia de la enfermedad. Para promover la
deteccién temprana, las directrices hacen énfasis en la autoexploracion, el
examen clinico y la mamografia. Se establece un examen clinico anual realizado
por personal capacitado para todas las mujeres de 26 y mas afos que visitan un
centro de salud. Se recomienda una mamografia anual o bianual para mujeres de
40 a 49 afos con factores de riesgo especificos y una vez al afio para todas las
mujeres de 50 afios y mayores. Si bien estas directrices son importantes para
ofrecer un marco normativo que abarque a todo el sector salud, no garantiza los
recursos ni la aplicacion de las normas, por lo que la cobertura estd muy lejos de
ser la adecuada.

Uno de los principales temas en Meéxico, igual que en otros lugares, es el
mejoramiento y la ampliacion del tamizaje encaminado a promover la deteccion
temprana. Los datos disponibles sugieren que sélo entre 5y 10% de los casos en
México se detecta en las fases iniciales de la enfermedad (localizada en la mama)
en comparacién con 50% en Estados Unidos. Esta situacion dificulta en buena
medida el tratamiento y lo vuelve mas costoso e incierto para las mujeres, sus
familias y el sistema de salud. (Knaul, 2009)
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El cancer de mama es hoy en dia la principal causa de muerte y discapacidad en
el mundo en vias de desarrollo, en cuyos paises se reportan 45% de nuevos
casos. Con algunas notables excepciones, en la mayoria de las regiones de los
paises pobres la mortalidad por cancer de mama también es muy alta y representa
55% de las muertes. Analisis recientes de las tendencias de mortalidad y
morbilidad ilustran la carga de la enfermedad en los paises en desarrollo. Como
proporcion de todos los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISAS),
perdidos por cancer, el cancer de mama supera al cancer cérvicouterino y
prostatico en las regiones en vias de desarrollo del mundo, con excepcion de Asia
subcontinental y Africa subsahariana. En la region de Latinoamérica y el Caribe, el
cancer de mama es la principal causa de AVISAs perdidos por cancer, y
corresponde a 9%, seguido por el cancer cérvicouterino con 7%. Estas diferencias
son incluso mayores en otras regiones. En Europa y Asia Central, asi como el
Medio Oriente y Africa del Norte, el cancer de mama es causante de tres a cuatro
veces mas AVISAs perdidos por cancer que el cancer cérvicouterino y el
prostético, y dos veces mayor en la region de Asia Oriental y del Pacifico.
Tendencias de mortalidad en México

Las tasas de mortalidad por cancer de mama en México muestran un aumento
notorio en las ultimas cinco décadas.* Entre 1955 y 1960, a partir de la disposicion
de los primeros datos confiables, la tasa era alrededor de dos a cuatro muertes
por 100 000 mujeres. Luego se elevd de manera sostenida en las mujeres adultas
de todas las edades (figura 2) hasta alcanzar una cifra cercana a 9 por 100 000
para la mitad de la década de 1990 y se ha mantenido mas o menos estable
desde entonces. El cancer de mama representa una pesada carga de muertes
prematuras, ya que 60% de las mujeres que muere tiene entre 30 y 59 afios de
edad. También existe cierta evidencia de que la edad promedio de inicio de la
enfermedad es menor en los paises en desarrollo que en los mas desarrollados.
Para el afio 2006, el cancer de mama se habia convertido en la segunda causa de
muerte mas comun en México entre las mujeres de 30 a 54 afios y la tercera mas
frecuente entre el grupo de 30 a 59 afios (después de la diabetes y las
cardiopatias). Si bien el cancer de mama es todavia mas comudn en los grupos de
poblacion de nivel socioeconémico mas elevado, en la actualidad afecta a todos
los grupos poblacionales. En el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado, que incluye a
empleados del sector privado y sus familias, y por consiguiente a una categoria de
ingresos promedio mayor, el cancer de mama es la segunda causa de muerte mas
comun entre mujeres de 30 a 59 afios de edad. En el resto de la poblacién con un
ingreso promedio menor, el cancer de mama es la sexta causa mas comun de
muerte. La distribucion de la mortalidad por estado también sugiere que el cancer
de mama ha crecido y afecta tanto a los estratos medios como a los pobres, aun
cuando esta malformacion se concentra aun en las regiones mas ricas del pais. Es
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la segunda causa de muerte mas comun entre mujeres de 30 a 59 afos de edad
en 11 de los 32 estados de la Republica, la mayoria de los cuales son mas
acaudalados y cuenta con mayor disponibilidad de servicios de salud. Esta lista
incluye a la Ciudad de México, que representa alrededor de 20% de la poblacion
mexicana y algunos de los estados mas pobres como Veracruz. No se dispone de
datos confiables de nivel nacional sobre la prevalencia e incidencia de la
enfermedad debido a la ausencia de un registro de cancer. Las estimaciones
publicadas sugieren que en 1990 se presentaron alrededor de 6 000 nuevos casos
de cancer de mama en México y se prevé una elevacion de mas de 16 500 por
afo para el 2020. La falta de acceso a la deteccion temprana también sugiere que
existe un gran cumulo de casos no detectados. Considerando que este cancer se
puede detectar facilmente en etapas tempranas y asi favorecer un tratamiento, es
importante promover la autoexploracion mamaria, primer paso para la toma de
conciencia de la enfermedad; por ello a nivel mundial, octubre es el “Mes de
sensibilizacion sobre elcancerde mama” y el 19 de dicho mes el “Dia
Internacional contra el cancer de mama”. (Palacio Mejia, 2009)

5.4.2. ANATOMIA'Y FISIOLOGIA

La mama esta compuesta por I6bulos y conductos. Cada mama tiene de 15 a 20
secciones llamadas l6bulos, las cuales comprenden secciones mas pequefias
llamadas lobulillos, estos terminan en docenas de bulbos minlsculos que pueden
producir leche. Los l6bulos, los lobulillos y los bulbos estan conectados por tubos
delgados denominados conductos. Cada mama tiene también vasos sanguineos y
vasos linfaticos. Los vasos linfaticos transportan un liquido practicamente incoloro
llamado linfa. Los vasos linfaticos se comunican con 6rganos pequefios llamados
ganglios linfaticos, los cuales son estructuras con forma de frijol, quien se
encuentran en todo el cuerpo, filtran sustancia en un liquido llamado linfa, que
ayudan a proteger contra infecciones y enfermedades. Grupos de ganglios
linfaticos se encuentran cerca de la mama en la axila, sobre la clavicula y el
pecho. El tipo mas comun de cancer de mama es el carcinoma ductal, el cual
comienza en las c6lulas de los conductos. El cancer que se origina en los I6bulos
o los lobulillos se denomina carcinoma lobular y se encuentra con mayor
frecuencia en ambas mamas, otros tipos de cancer de mama. El cancer
inflamatorio de mama es un tipo de cancer poco frecuente en el cual la mama esta
caliente al tacto, enrojecida e inflamada. (Sttoval, 2000)

5.4.3. CONCEPTO

Cancer de Mama: Es una afeccion en la cual se forman células malignas
(cancerosas) en los tejidos de la mama. Esas células cancerosas tienen un
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aspecto diferente, bien porque su forma ha cambiado, o porque contengan
ndcleos mas grandes o mas pequefios. Estas células son incapaces de realizar las
funciones que corresponden a las células pertenecientes a ese tejido.
Generalmente se multiplican muy rapidamente, porque les falta un mecanismo de
control del crecimiento. Con frecuencia, son inmaduras debido a que se multiplican
de una forma muy rapida y no tienen tiempo suficiente para crecer plenamente
antes de dividirse. Al formarse un gran numero de células cancerosas, se
amontonan, presionan o bloquean a otros 6rganos y les impiden realizar su
trabajo. Como no se limitan al espacio originario donde se forman, y se extienden
a otras zonas, se dicen que son invasivas. Tienden a emigrar a otros lugares, a
través de la sangre o de la linfa. Las células que se encargan de la defensa del
organismo suelen destruirlas, asi separadas, pero si sobreviven pueden producir
un nuevo crecimiento en un lugar diferente, metastasis, y dafiar a otros 6rganos.

5.4.4. HISTORIA NATURAL

Ante un estimulo determinado algunas células aparentemente normales inician
una division progresiva incrementandose en numero y actividad nuclear. Es la fase
de hiperplasia; cuando estas células tienen caracteristicas potenciales para formar
un cancer se denominan células de hiperplasia atipica. Si la hiperplasia sigue
evolucionando aparece un cancer que sera inicialmente in situ, es decir que se
mantendra dentro de los limites anatémicos de la estructura normal de la mama.
La progresion del carcinoma in situ es hacia la infiltracion de los tejidos vecinos en
el seno de la mama y posteriormente la invasion de tejidos alejados a ella, lo que
se denomina metastasis. Esta invasion alejada se realiza a través de los
conductos linfaticos apareciendo primero la alteracién de los ganglios linfaticos
regionales y posteriormente la invasion de tejidos alejados como pulmones,
higado, huesos, encéfalo, etc. A medida que el cancer va aumentando de tamafio
van apareciendo mas signos de su presencia. En un principio, cuando las células
se encuentran en fase de hiperplasia los signos clinicos son minimos; a veces tan
solo la precipitacion de sales de calcio en los tejidos circundantes dara lugar a las
micro calcificaciones. Cuando el niamero y actividad de las células tumorales se
incrementa también aumentan estas micro calcificaciones y pueden aparecer
pequefias tumoraciones. Mas adelante si el tumor se hace invasor apareceran
tumoraciones irregulares, parcialmente adheridas a los tejidos, mas o menos
grandes y algunas veces acompafadas de ganglios axilares. La deteccion precoz
se basa en el descubrimiento de la fase pre invasora del tumor es decir cuando
todavia no ha dado signos de su presencia. El método de deteccion por excelencia
es la mastografia ya que es la Unica prueba que detecta con simplicidad los
cambios que se producen en la mama afecta como las microcalcificaciones, las
alteraciones de densidad, las asimetrias, etc. La mayoria de los tumores que se
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producen en la mama son benignos, no cancerosos, y son debidos a formaciones
fibroquisticas en ella. El quiste es como una bolsa llena de liquido y la fibrosis es
un desarrollo anormal del tejido conjuntivo. La fibrosis no aumenta el riesgo de
desarrollar un tumor y no requiere de un tratamiento especial. Los quistes, si son
grandes, pueden resultar dolorosos. La eliminacion del liquido con una puncién
suele hacer desaparecer el dolor. La presencia de uno o mas quistes no favorece
la aparicion de tumores malignos.

De todos los casos de cancer de mama, solo el 7% de ellos presentan metastasis
de inicio. Las manifestaciones clinicas son variables y asi, mientras en la fase
preclinica la neoplasia es asintomatica, el signo inicial mas comun del cancer
mamario en la fase clinica es la presencia de una masa, tumor, el cual es de
consistencia dura e indolora en tres cuartas partes de los casos.

Luego en orden de frecuencia, se hacen evidentes el dolor mamario la descarga
por el pezdn espontanea y persistente, la retraccion del pezon, el hoyuelo en la
piel (piel de naranja), la erosion del pezon, el tumor axilar, el edema, la ulceracion
cutanea, el aumento del volumen y el acceso mamario, prurito, endurecimiento
mamario generalizado y el equimosis y el edema del brazo.

El carcinoma ductal in situ se origina en las células de las paredes de los
conductos mamarios. Es un cancer muy localizado, que no se ha extendido a otras
zonas. Por este motivo, puede extirparse facilmente. La cifra de curaciéon en las
mujeres que presentan este tipo de cancer ronda el 100%. Este tipo de tumor se
puede detectar a través de una mamografia. El carcinoma ductal infiltrante (o
invasivo) es el que se inicia en el conducto mamario pero logra atravesarlo y pasa
al tejido adiposo de la mama y luego puede extenderse a otras partes del cuerpo.
Es el mas frecuente de los carcinomas de mama, se da en el 80% de los casos. El
carcinoma lobular in situ se origina en las glandulas mamarias (o Iébulos) v,
aunque no es un cancer verdadero, aumenta el riesgo de que la mujer pueda
desarrollar un cancer en el futuro. Se suele dar antes de la menopausia. Una vez
que es detectado, es importante que la mujer se realice una mamografia de
control al afio y varios examenes clinicos para vigilar el posible desarrollo de
cancer. El carcinoma lobular infiltrante (o invasivo) comienza en las glandulas
mamarias pero se puede extender y destruir otros tejidos del cuerpo. Entre el 10%
y el 15% de los tumores de mama son de este tipo. Este carcinoma es mas dificil
detectarlo a través de una mamografia. El carcinoma inflamatorio de la mama es
un cancer poco comun, tan soélo se presenta en un 1% del total de los tumores
cancerosos de la mama. Es agresivo y de crecimiento rapido. Hace enrojecer la
piel del seno y aumentar su temperatura. La apariencia de la piel se vuelve gruesa
y ahuecada, como la de una naranja y pueden aparecer arrugas y protuberancias
en ella. Estos sintomas son debidos al bloqueo que producen las células
cancerosas sobre los vasos linfaticos.
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5.4.5. FACTORES DE RIESGO

Si bien no existe una causa directa para padecerlo, se han identificado factores
que en combinacion con variables ambientales y genéticas (presencia de los
genes BRCAL, BRCA2 o P53) contribuyen a su aparicion. Entre estos destacan la

Edad avanzada
Obesidad;
Tabaquismo;
Consumo de alcohol
Ser de raza blanca
Antecedentes personales y hereditarios de CaMa
Exposicion prolongada a estrogenos enddégenos
Menarca a edades tempranas
Menopausia tardia
Primer parto a una edad madura o no haber tenido partos
La toma de hormonas exdgenas (presentes en anticonceptivos orales)
Tratamientos de radioterapia dirigida a la mama/pecho 10 a 15 afios previos
al diagnostico de CaMa
< Densidad mamaria aumentada en una mastografia
Asimismo, también hay factores protectores como el ejercicio, una dieta
balanceada con baja ingesta de proteina animal y la lactancia materna (OMS 2013
y 2014).

Rt R IR S SR

5.4.6. ESTADIOS DEL CANCER

El cancer tiene un prondstico y tratamiento distintos en funcién de la etapa de
desarrollo que se encuentre y de los factores de riesgo que tenga la mujer. Para
conocer esto, hay que realizar una serie de analisis que nos facilitaran clasificarlo
en uno u otro estadio.

El Comité Conjunto Americano del cancer utiliza el sistema de clasificacion TNM:
La letra T, seguida por un numero que va del 0 al IV, indica el tamafio del tumor y
la propagacion a la piel o a la pared del térax debajo de la mama. A un nimero
mas alto le corresponde un tumor mas grande y/o una mayor propagacion a los
tejidos cercanos. La letra N, seguida por un numero que va del 0 al 3, indica si el
cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama vy, si es asi,
si estos ganglios estan adheridos a otras estructuras. La letra M, seguida por un 0
o un 1, expresa si el cancer se ha extendido a otros 6rganos distantes o a ganglios
linfaticos no proximos a la mama. La clasificacion, para los subgrupos, se realiza
con nameros que van del | al IV.
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EL ESTADIO | indica que el tumor es menor de 2cm y no hay metastasis
(no se ha extendido).

EL ESTADIO Il abarca las siguientes situaciones: - El cAncer no mide mas
de 2 cm pero los ganglios linfaticos de la axila estan afectados. - EIl cancer
mide entre 2 y 5 cm y puede haberse extendido o no. « - El cancer mide
mas de 5 cm pero los ganglios linfaticos axilares no estan afectados.

EL ESTADIO Il se divide en estadio IlIA y 1lIB:

El estadio Ill A puede integrar a las siguientes formas: - El tumor mide
menos de 5 centimetros y se ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares, y estos estan unidos entre si 0 a otras estructuras. - El tumor mide
mas de 5 cm y los ganglios linfaticos axilares también estan afectados.

El estadio Il B puede darse en los siguientes casos: - El cancer se ha
extendido a otros tejidos cerca de la mama (piel, pared toracica, incluyendo
costillas y musculos del térax). - El cancer se ha diseminado a los ganglios
linfaticos dentro de la pared toracica cerca del esternén.

EL ESTADIO IV se produce cuando el cancer se ha diseminado a otras
estructuras del cuerpo. Los 6rganos en los que suele aparecer metastasis
con mayor frecuencia son los huesos, los pulmones, el higado o el cerebro.
También puede ser que el tumor haya afectado localmente a la piel y a los
ganglios linfaticos dentro del cuello, cercanos a la clavicula.

5.4.7. DIAGNOSTICO

Diagnostico En la actualidad, la mejor lucha contra el cancer de mama es una
deteccién temprana del tumor pues aumentaran las posibilidades de éxito del
tratamiento. La autoexploracion sisteméatica de la mama permite detectar tumores
mas pequefios que los que pueda detectar el médico o la enfermera pues la mujer
estara familiarizada con sus mamas y podra detectar cualquier pequefio cambio.
En las revisiones ginecoldgicas, el medico comprueba que no exista ninguna
irregularidad en las mamas, también que no haya ninguna inflamac!é6n de los
ganglios linfaticos axilares.

La autoexploraciéon debe realizarse después de la menstruacion, las
mujeres menopausicas deberan establecer a un dia del mes, pues conviene
gue se realice siempre en estados similares. La mujer debe estar tranquila y
realizarla en el lugar que crea mas adecuado. A algunas mujeres les
parecera mas comodo realizarla en el momento de la ducha, sin embargo, a
otras, pueden preferir hacerla al acostarse

Mamografia Las mujeres con factores de riesgo deben realizarse una
mamografia y un examen clinico anual a partir de los 40 afios. Las mujeres
gue no tienen factores de riesgo conocidos deben realizarse una
mamografia cada dos afios, a partir de los 40 afios, y anualmente, a partir
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de los 50 afos. La mamografia es una exploracion que utiliza los rayos X
de baja potencia para localizar zonas anormales en la mama. Esta técnica
consiste en colocar la mama entre dos placas y presionarla durante unos
segundos mientras se realizan las radiografias. No hay ningun peligro por
las radiaciones de esta técnica, ya que son de baja potencia. Es una de las
mejores técnicas para detectar el cAncer de mama en sus primeras fases.

¢ Ultrasonidos que son convertidos en imagenes. Su utilidad se encuentra en
que con ella se pueden diferenciar los tumores formados por liquido
(quistes) de las masas solidas. La importancia de detectar esa diferencia es
mucha pues los quistes no suelen necesitar un tratamiento si no hay otros
sintomas, mientras que las masas solidas precisan de una biopsia.

¢ Resonancia magnética nuclear (RMN) Esta técnica emplea los campos
magnéticos y los espectros emitidos por el fésforo en los tejidos corporales
y los convierte en imagen. Con ella se puede observar la vascularizacién
del tumor. La tomografia axial computadorizada (TAC) Consiste en una
técnica de rayos X, utiliza un haz giratorio, con la que se visualiza distintas
areas del cuerpo desde diferentes angulos.

e La tomografia por emisién de positrones (PET) Consiste en inyectar un
radio farmaco combinado con glucosa que sera captado por las células
cancerosas, de existir un cancer, pues 6stas consumen mis glucosa. El
radio farmaco hara que se localicen las zonas donde se encuentre el tumor.
Termografia Es una técnica que registra las diferencias de temperatura. No
se suele utilizar con mucha frecuencia.

De todas las técnicas anteriores, las mas empleadas son la mamografia y la
ecografia. Si existe alguna duda, que no se solucione con estas dos, se emplea
las otras. Ninguna es mejor que la otra sino que con cada una se ve la zona
corporal de una manera diferente.

Una vez detectado el tumor mediante una o varias de las técnicas mencionadas,
se debe realizar una biopsia para confirmar el diagndstico. Hay varios tipos de
biopsias segun la técnica que se emplee. (Sanchez Basurto, 1999).

5.4.9. PREVENCION

Ante este panorama resulta fundamental la prevencion y deteccion temprana de
esta enfermedad. Por ello, es importante que las mujeres se realicen una
autoexploracion mamaria mensual para detectar algin cambio en la forma o
textura de las mamas, la aureola y el pezén, como engrosamiento de la piel o
masas debajo de ella, hoyos, piel escamosa o hinchada, asi como secreciones
que podrian ser signo de alerta para ir a consulta con un médico. En los paises en
desarrollo, la autoexploracion es la medida preventiva del cancer de mama por
excelencia, mientras que en los paises desarrollados es la mastografia, que
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permite observar imagenes con alguna alteracion, y en caso de tenerla, es
necesario realizar una biopsia para analizar las células para descartar su
malignidad o bien, conocer su estadio de desarrollo (OMS, 2014c; Secretaria de
Salud [SSA], Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud [SPPS],
2014).

En nuestro pais, segun la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la
Prevencion, Diagndstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica
del Cancer de Mama, se deben contemplar tres medidas de deteccion: la
autoexploracion, el examen clinico de las mamas y la mastografia.

ACCIONES DEL PERSONAL DE SALUD PARA AYUDAR A LA PREVENCION
SECUNDARIA DAL CaMa
e Instruir a todas las mujeres a realizarse la autoexploracion mensual a partir
de la menarca
e Informar que el examen clinico de mama y la mastografia son estudios
complementarios
e Solicitar la mastografia de escrutinio a partir de los 40 afios de edad
¢ Vigilar especialmente a las mujeres de alto riesgo (Ver los factores de
riesgo)
e Solicitar ultrasonido mamario en mujeres de alto riesgo menores de 40
afos.

NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer
de mama.

CONCLUSION

El cAncer de mama constituye una grave amenaza para la salud de las mujeres
y el bienestar de las familias, asi como para los sistemas de salud y la
sociedad en su conjunto. Esto es particularmente evidente en los paises de
ingresos medios en los que la transicion epidemioldgica y demografica han
progresado en forma notable. En México, mas de 50 afios en la mortalidad
sustentan esta conclusion.

6.4.9. CIRUGIA PARA EL CANCER DE SENO

La mayoria de las mujeres con cancer de seno reciben algun tipo de cirugia para
tratar el tumor primario del seno. El propésito de la cirugia es eliminar tanto cancer
como sea posible. También puede hacerse la cirugia para descubrir si el cancer
de seno se ha propagado a los ganglios linfaticos debajo del brazo, para
restablecer la apariencia del seno tras la mastectomia o para aliviar los sintomas
del cancer avanzado. A continuacion presentamos algunos de los tipos mas
comunes de cirugia del cancer de seno.
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Cirugia con conservacion del seno

Este tipo de cirugia solo extirpa (cortar y extraer) una parte del seno. La cantidad
que se extirpa dependeréa del tamafio y localizacion del tumor, ademas de otros
factores. El término médico para esta cirugia es mastectomia parcial (o
segmentaria), pero a menudo se le llama tumorectomia.

Se extras ol tumer con un borde La apariencia después de la operacion
dw tejido mamario normal depands do la cantidad de tejido extraido,
pera habrd una pequefa cicatriz y a
menude una hendidura en el sena.

Tumerectomia/Mastectomia parcial

El tejido extraido ser4 examinado para ver si se encuentran células cancerosas en
cualquiera de los bordes o incluso cerca de los bordes. De ser asi, esto significa
que podrian haber quedado algunas células cancerosas. A menudo se necesita
mAas cirugia. Para algunas mujeres, esto puede significar una mastectomia.

A veces el seno se vuelve hinchado y sensible por algun tiempo después de la
cirugia. Esto se aliviara con el paso del tiempo.

Entre mas tejido del seno se extraiga, mas probabilidad hay de que haya un
cambio en la forma del seno después de la operacion. Si los senos lucen muy
diferentes después de la cirugia, es posible que se pueda hacer algun tipo de
cirugia (lea “Cirugia de implante de seno o de reconstruccion” mas adelante) para
mejorar la apariencia de los senos. Algunas veces se realiza cirugia en el otro
seno de modo que los senos sean mas parecidos. Usted deberd hablar con su
doctor antes de la cirugia para tener una idea de como es probable que luciran sus
senos después, y también para ver cudles podrian ser sus opciones.

Por lo general, es necesario que la cirugia con conservacion del seno vaya
seguida de radioterapia. Las mujeres que no pueden recibir radiacion (0 que no
estén dispuestas a recibirla) a menudo no pueden hacerse la cirugia con
conservacion del seno. Aun cuando una mujer pueda recibir radiacion, tal vez
existan otras razones de salud que no permitan la cirugia con conservacion del
seno como una opcién. Esto se aborda detalladamente en nuestro
documento Cancer de seno. (Oiz, 2005)
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Mastectomia

La mastectomia es una cirugia que extirpa el seno por completo. Conlleva la
extirpacion de todo el tejido del seno, y algunas veces, también los tejidos
adyacentes.

Si solo se extirpa el seno (y no ganglios linfaticos debajo del brazo), se le
llama mastectomia simple (o total). Una mastectomia simple combinada con una
diseccion de los ganglios linfaticos axilares (discutido mas adelante) se llama
mastectomia radical modificada.

Mastectomia radical: En esta operacion, el cirujano amplia la mastectomia
radical modificada un paso mas al extraer también los musculos de la pared del
térax debajo del seno. Esto solo se necesita si el cancer esta creciendo hacia los
musculos que estan por debajo del seno.

Tejido mamario y

- /7
= ganglios linfaticos (
"] que se extraerin ‘_
Incision |
y \
|

|

Apariencia después de la operacion

Mastectomia radical modificada

Posibles efectos secundarios de la cirugia del seno

Ademas del dolor después de la cirugia y el cambio en la forma del seno, los
posibles efectos secundarios de la mastectomia y la cirugia con conservacion del
seno incluyen la infeccién, asi como la acumulacion de sangre y de liquido
transparente en la herida. Si también se extraen los ganglios linfaticos axilares
(debajo del brazo), podrian presentarse otros efectos secundarios, como la
hinchazén del brazo y del pecho (linfedema).

Cirugia de ganglios linfaticos

Para saber si el cancer de seno se ha propagado a los ganglios linfaticos debajo
del brazo (ganglios linfaticos axilares), uno o mas de estos ganglios linfaticos se
pueden extraer y examinar por medio del microscopio. Esta es una parte
importante de la estadificacién, y los resultados afectan el tratamiento y los
resultados finales. Cuando los ganglios linfaticos contienen células cancerosas,
existe una mayor probabilidad de que las células cancerosas se hayan propagado
a través del torrente sanguineo a otras partes del cuerpo. Estos ganglios linfaticos
se examinan de dos maneras principales.
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Diseccion de ganglios linfaticos axilares: En esta operacion, se extirpan entre
10 y 40 (aunque en la mayoria de los casos menos de 20) ganglios linfaticos. Por
lo general, la diseccion de los ganglios linfaticos axilares se lleva a cabo al mismo
tiempo que la mastectomia o la cirugia con conservacion del seno, aunque se
puede realizar en una segunda operacion. En el pasado, ésta era la manera mas
comun de verificar si habia propagaciéon del cancer de seno a los ganglios
linfaticos adyacentes, y aun se realiza en algunas pacientes.

Dolor crénico después de la cirugia del seno

Después de la cirugia del seno, algunas mujeres sienten dolor que no desaparece
con el paso del tiempo. A esto se le llama sindrome de dolor post-mastectomia,
pero también puede ocurrir después de la cirugia con conservacion del seno. Esto
es mas comun si se hace una diseccion completa de los ganglios linfaticos
axilares como parte de la cirugia. Los sintomas de este sindrome consisten en
dolor en la pared toracica y una sensacion de hormigueo en el brazo. Puede que
el dolor también se sienta en hombros, cicatriz, brazos o axilas. Otros malestares
comunes incluyen el adormecimiento, dolor agudo o repentino y picazén excesiva.
Estos parecen estar relacionados con dafio a los nervios.

5.5. RECONSTRUCCION MAMARIA

La reconstruccibn mamaria poscancer es un tema de actualidad y de grandes
avances en los ultimos 25 afios, en los que el mismo tratamiento oncoldgico ha
sufrido modificaciones considerables. Aquellas mastectomias radicales tipo
Halsted, de incisiones verticales amplias con reseccion de ambos pectorales y
disecciones ganglionares extensas, por fortuna ya no se realizan en la actualidad
rutinariamente; sin embargo, en algunos oncélogos quirdrgicos mexicanos
predomina todavia un criterio tradicional aplicado a la mastectomia radical
modificada y que reseca grandes islas de piel, con colgajos tallados con espesor
minimo y viabilidad muchas veces comprometida, con reseccion del pectoral
menor en continuidad con las cadenas ganglionares de la axila y cierta tensién en
la linea de sutura primaria. Ademas, se llevan a cabo tratamientos adyuvantes con
guimioterapia y radioterapia complementaria en un importante numero de
pacientes. Con un enfoque menos agresivo de la mastectomia, en forma reciente
se ha modificado la técnica quirargica y en algunos casos se efectlian resecciones
moderadas o minimas de piel con extraccion del pectoral menor y diseccion axilar
ganglionar. Independientemente de estos factores, en nuestro medio ha mejorado
considerablemente la reconstruccion posmastectomia; sus variantes y opciones
técnicas son conocidas, difundidas, aceptadas y llevadas a cabo.
En la actualidad las variantes reconstructivas post mastectomia se pueden resumir
en las siguientes opciones:
e Reconstruccién protésica pura. Su uso esta restringido a cuadrantectomias
0 reconstrucciones totales tardias, que dependen de la cantidad y calidad

de la cubierta cutanea.
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Expansion tisular, con utilizacion de expansores tisulares disefiados
especialmente para la region mamaria, y en un segundo tiempo reposicion
del volumen requerido con protesis definitiva.

Rotaciéon de colgajos musculocutaneos pediculados, como el dorsal ancho,
o el colgajo de recto abdominal.

Colgajos libres revascularizados, como los de recto anterior del
abdomen, o de glateo en sus dos variantes, ya sea basado en la arteria
glatea superior, o en la inferior; o el colgajo de Rubens, basado en la
arteria circunflejailiaca profunda.

b — / 4 .
f ‘——//_ - .~

Colgajos axiales locales como otra variante reconstructiva menos utilizada y
la combinacion de los métodos anteriores. Los criterios para determinar los
tipos de mastectomia y variante reconstructiva dependen de factores,
como: tipo de tumor a tratar, su clasificacion y localizacion; la mastectomia
realizada y el criterio del oncdélogo involucrado; la experiencia, gusto y
entrenamiento del cirujano reconstructor y del equipo multidisciplinario
participante, y las condiciones de la paciente, sus posibilidades vy
preferencias. (Las pacientes deben estar debidamente enteradas de todas
las opciones para permitirles opinar con respecto a su procedimiento
reconstructivo).

Existen muchos factores a considerar en el manejo integral de estas pacientes,
como es la bilateralidad del cancer, las recidivas locales y el empleo de
tratamientos adyuvantes, que en determinadas circunstancias impediran llevar a
cabo el programa tentativo de reconstruccién, u obligaran a hacer algunas
modificaciones. Incluso en estas condiciones, el éxito esta en obtener simetria en
ambas mamas a mediano y largo plazo, por lo que el objetivo de reconstruir
bilateralmente con el mismo material de relleno siempre se debe considerar. Para
lograr este objetivo se debe desarrollar siempre una actividad meditada entre
todos los participantes del equipo médico quirdrgico multidisciplinario involucrado,
asi como la opinion y deseos de la paciente. Si la reconstruccion de la
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mastectomia se efectia con material de relleno diferente al de la mama sana,
como ha sido muy frecuente a la fecha, el comportamiento a largo plazo de cada
mama sera diferente y se pierde la simetria obtenida originalmente. Conocer y
anticipar estos cambios permitird obtener mejores resultados permanentes a largo
plazo, si se aplican los criterios sefalados. (Cabrera Sanchez, 2006)

5.6. ENFOQUE ACTUAL DE LA PROBLEMATICA
SALUD-SOCIEDAD EN PACIENTES CON
MASTECTOMIA

Las mamas son sin duda uno de los elementos mas importantes de la belleza
femenina, simbolo de la sexualidad humana, emblema de la maternidad y zona
erdégena por excelencia. Estas han desempefiado un papel predominante en las
diferentes culturas, en el arte e incluso en la filosofia y en la religion de los grupos
étnicos y pueblos.1

La pérdida de una o ambas mamas traen para la mujer sufrimientos de todo tipo,
los cuales pueden ser variables en cada caso.

A pesar de los grandes esfuerzos realizados por la ciencia, la industria y las
instituciones publicas y privadas de los paises desarrollados del planeta, la guerra
contra el cancer se considera todavia un capitulo oscuro en la historia de la
medicina cientifica.

La rehabilitacion tiene por finalidad reubicar a estas enfermas dentro de la
sociedad con el maximo de prerrogativas e integridad suficientes para que
recuperen todas sus facultades en la fase de “curacion”, y en el peor de los casos,
cuando la enfermedad progresa y la esperanza tiende a perderse, se encuentre
protegida con todo el amor humano.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Al revisar la literatura se encontraron criterios autorizados que plantean que la
pérdida de una o ambas mamas trae para la mujer sufrimientos psicoldgicos.
Estos dependeran de su edad, sus hijos, su esposo, sus amores, su trabajo y del
grado de importancia que ella le atribuya a las mamas antes de la mastectomia, y
se pueden manifestar con una serie de sintomas como ansiedad, insomnio,
verguenza, sentimientos de inutilidad, autodesvaloracién, etc; para la mayoria de
las mujeres representa una crisis personal y de interrelacion dificil de superar.6

En relacibn con este aspecto los autores Francisco Pereray Mirtha Suarez,
plantean como la pérdida del 6rgano (mama), requiere adaptacion psicolégica y
social de la paciente y sus familiares los cuales influyen en la actitud de esta frente
a su problema.7 La terapéutica psicoldgica es diversa y va desde la psicoterapia
individual hasta las terapias de grupo, las que ayudan a compartir problemas,
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sentimientos y soluciones. Participan ademas, pacientes con mastectomia
recuperadas y adaptadas las que exponen sus experiencias, se discuten las
formas en que se deben cuidar la mama afectada, el uso de protesis, etcétera.

Por otra parte, el doctor José M. Suarez Fernandez afirma que la mujer a la que se
le realiza una mamectomia se afecta por un choque de proporciones inauditas:
distorsion de un perfil somético-sexual, las contingencias naturales de una gran
afectacion psicologica y la incapacidad potencial de sus compromisos sociales. Se
produce una inestabilidad impredecible y de consecuencias muy disimiles; pero a
pesar de esos fendmenos concurrentes, la experiencia indica el gran umbral de
compensacion y recuperacién que pueden desarrollar ayudadas por la solidaridad
y cooperacion social.

Las pacientes con mastectomia que acuden a la consulta se presentan con un
deterioro importante de su estado mental y fisico, de ahi la enorme importancia
gue se le confiere al logro de una adecuada y eficaz relacion médico-paciente, por
lo que se debe tener presente los parametros establecidos por Lain Entralgo quien
plantea 3 aspectos: a) saber ponerse en el lugar del otro, b) sentir como ella, y c)
disponerse a ayudarle cuando enfrente dificultades.

PROBLEMAS FAMILIARES

La paciente y la familia reaccionan al diagndstico con miedo, hostilidad, ansiedad y
sentimientos de culpa. Todas estas reacciones usualmente se manifiestan bien
sea por un proceso de separacion y/o aislamiento en general o bien por una
ocultacién de la afectividad y por una alteracion de las respuestas emocionales.

Es de especial interés el apoyo y la comprension que estas pacientes necesitan de
las personas mas importantes en sus vidas y sobre todo la de su esposo, ya que
él representa un estimulo y aliento constante e imprescindible para sobreponerse
a este dilema. Se debe tener presente ademas que la aparicion de la enfermedad
y su tratamiento puede afectar el status social de la paciente por la incidencia o
repercusion que pudiera tener en su economia. Téngase en cuenta ademas que la
enfermedad es vista como un presagio, no solo de la muerte y de un proceso
doloroso hacia ella, sino también de mutilacion tanto natural como posterapéutica.

PROBLEMAS SOCIO-LABORALES

La incapacidad para volver al trabajo, la pérdida de la seguridad en el empleo, una
eventual pérdida del progreso en su carrera profesional son hechos especialmente
dolorosos para el ego de las pacientes. Lo anterior se corrobora
por Bonadonna y Robustelli, los que al discutir los problemas socio-econdmicos de
estas enfermas plantean el posible rechazo por parte de la persona para quien
trabajan, asi como la falta de asistencia por parte de la seguridad social para la
adquisicion de prétesis y del reconocimiento de la necesidad de tratamientos
rehabilitadores.
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En esta sociedad los problemas planteados por los autores no se presentan, y
existe un programa de asistencia y seguridad social equitativo y con particular
atencién a las personas con pérdida de la integridad fisica. De ahi que el estado
cubano cumple con uno de los principios éticos, el principio de la justicia, donde a
una persona se le ofrece un trato justo, debido o merecido. Cualquier negativa a
ofrecer un bien, un servicio o informacion a quien tiene derecho a ello, seria algo
injusto. De la misma manera seria injusto imponer una carga u obligacion indebida
a una persona o exigirle mas de lo requerido.

CALIDAD DE VIDA

El termino calidad de vida es de reciente aparicion y ha sido divulgado
principalmente dentro de las ciencias médicas. Pero el concepto donde esta
contenido refleja una antigua preocupacion del hombre como medio para alcanzar
el bienestar y la salud.

Puede deducirse que este término es la expresion de un concepto mucho mas
amplio que el de su acepcion puramente médica, el cual recoge las inquietudes
del hombre acerca de como alcanzar una vida con mayor calidad y cuando esta no
es idonea ni racional, puede dafar tanto la salud como el ecosistema.

La medicina fisica y rehabilitadora es aquella cuyo objeto es la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las secuelas de los procesos patoldgicos, asi como
de los defectos congénitos y de las minusvalias adquiridas, utilizando para ello
agentes fisicos y medios rehabilitadores a fin de conseguir la obtencién por parte
del individuo de sus capacidades fisicas, psiquicas, laborales, econémicas y
sociales oOptimas, segun la entidad de la minusvalia. Se define como el tercer
tiempo de la medicina, esto es, el tercer aspecto de la lucha contra la enfermedad.

La asistencia rehabilitadora debe ser multidisciplinaria, compuesta por un médico
oncélogo, cirujanos plasticos, personal de enfermeria, asistentes sociales y por un
psicologo. Es también importante la presencia de una persona cuidadosamente
preparada y seleccionada que tenga la misma deficiencia fisica y que sirva de
modelo positivo (identificacion positiva).

Los tratamientos rehabilitadores deben llevarse a cabo, en la fase inicial, en
centros adecuados dotados de los elementos necesarios para la fisioterapia y para
la terapia del dolor, y cuyo objetivo es desempefiar el papel de filtro y unién entre
el hospital y la comunidad.

Los mayores problemas de rehabilitacion pueden clasificarse como fisicos,
psicolégicos y sociales. Con la ayuda y el aliento apropiado la mayor parte de las
pacientes aceptan y aprenden a adaptarse a los efectos invalidantes potenciales o
reales de la neoplasia. Los déficit funcionales, las complicaciones y los posibles
efectos locales de los tratamientos constituyen con frecuencia el objetivo principal
de los esfuerzos del equipo rehabilitador. Estos déficits no influyen solo sobre las
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funciones motoras y sensoriales, sino también, alteran la percepcién de su
imagen corporal. (Jesus, 2002)

5.7. IMPACTO SOCIAL DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad genera en el paciente y su cuidador incertidumbre, desgaste fisico,
dependencia, cambios en el estilo de vida y tiene repercusiones sobre el area
personal y social del individuo.

Entre los principales aspectos que relacionan a la familia con la enfermedad
cronica, esta:

e La familia puede influir en el curso de la enfermedad cronica, entendiendo
que la interaccion entre la familia y la tipologia de la enfermedad pueden
tener una influencia positiva o negativa sobre el curso del proceso cronico

e La familia como recurso; conviene destacar que la familia es la fuente
principal de apoyo social con que cuenta el paciente cronico para afrontar
con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad, destacando el papel
de la cuidadora primaria, que es la que aporta el maximo apoyo
instrumental, afectivo y emocional.

Las formas en que los cuidadores afrontan o gestionan las demandas de cuidado
dependen de lo estresante de la situacion y de la etapa de la enfermedad en que
se encuentra el receptor de cuidado. Hay una tendencia coherente en los
cuidadores a centrar la energia y esfuerzo a hacer frente a los impactos o efectos
negativos mas que en la solucion de problemas y en la busqueda de beneficios
para su salud mental y fisica. Ante esto, los investigadores han sugerido que el
apoyo social reduce las consecuencias negativas de los acontecimientos
estresantes que se producen en el cuidado de enfermos.

Definiciones y concepto del soporte social

El interés por el concepto de soporte social se origina en los afios 70 como una
variable primordial en estudios del area de la salud, especialmente en el
afrontamiento al estrés en situaciones de crisis. La literatura en relacion a los
efectos del apoyo social proviene de diversas fuentes.

De otra parte, también se ha hecho un intento de integracion de diferentes
explicaciones, recogiendo aquellos aspectos mas importantes revelados por otros
tedricos. Entre estas definiciones conviene destacar dos:

Para Gottlieb (1998) el apoyo social es una informacion verbal y no verbal, ayuda

tangible o accesibilidad por otros o inferida por su presencia y que tiene efectos
conductuales y emocionales beneficiosos en el receptor.
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La explicacion de Lin y otros (1986) se sustenta en cuatro pilares. Por un lado se
puede hablar de la objetividad y de la subjetividad del concepto, diferenciando el
apoyo social obtenido y los apoyos sociales experimentados; ambos son
fundamentales para la persona y repercuten sobre su bienestar.

El segundo pilar se centra en la situacion contextual del apoyo social y analiza tres
areas en las que podia darse el apoyo social. Desde el punto de vista comunitario,
en el macro-nivel, el soporte social permite al individuo sentir que pertenece y esta
integrado en un sistema social. En un nivel mas reducido, de sistemas o redes
sociales, el meso-nivel, se ubica en la red de los vinculos personales, en cuyo
interior, a menudo indirectamente, se dan afectos o apegos hacia lo demas. En el
micro-nivel, en el que se dan vinculaciones muy intimas y de confianza, se
consigue el soporte social no formal, que favorece el nacimiento de una necesidad
de compromiso, la persona aguarda reciprocidad en la ayuda sintiéndose en parte
responsable por el bienestar de los otros.

Se puede decir que el soporte social es una practica de cuidado que se da en el
intercambio de relaciones entre las personas y se caracteriza por expresiones de
afecto, afirmacion o respaldo de los comportamientos de otra persona, entrega de
ayuda simbdlica o material a otra persona. El apoyo social se expresa como la
transaccion interpersonal que incluye tres aspectos: la expresion de afecto de una
persona hacia otra (Apoyo Afectivo), la aprobacion de la conducta, pensamientos
0 puntos de vista de la otra persona (Apoyo Confidencial) y la prestacion de ayuda
de tipo material (Apoyo Instrumental). A pesar de las diferentes
conceptualizaciones de apoyo social existe consenso en que:

El apoyo social posee una estructura que esta definida por las caracteristicas
cuantitativas u objetivas de la red de apoyo social, tales como el tamafo,
densidad, dispersion geografica, etc., asi como por las caracteristicas de los
contactos y los vinculos sociales que tienen lugar dentro de ella (homogeneidad,
reciprocidad o multiplicidad de contactos).

El apoyo social también cuenta con una dimensién funcional donde se analizan los
efectos o consecuencias que le producen al sujeto el apoyo, es decir se refiere a
la calidad del apoyo social existente y en este sentido se destacan la valoracion
subjetiva y la disponibilidad de éste (apoyo percibido vs. apoyo recibido) y el que
se refiere a los diferentes tipos de apoyo (instrumental, informativo vy
socioemaocional), asi como al grado de satisfaccion con éste.

Mirada del soporte social desde distintas disciplinas

El interés del estudio de la influencia del apoyo social sobre la salud y la
enfermedad ha aumentado durante las Ultimas décadas. Las investigaciones
respaldan el estudio del fenbmeno desde tres perspectivas: Estructura de la Red
(Lazos basicos entre miembros de la red social), Funciones de Apoyo (funciones
de la fuente de apoyo que fluyen a través de estos lazos de la red), y la
naturaleza de las relaciones (contacto de los individuos con los integrantes o
miembros de la red).
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Se ha encontrado que el apoyo social ayuda a las personas con enfermedades a
reducir el estrés en la vida, provee un espacio para relajarse y desarrollar un
compartir positivo. Esto, a su vez, reduce los efectos negativos de la condicion de
salud. Algunos estudios han reportado que el apoyo social tiene un impacto
positivo en el desarrollo de autoeficacia, definiéndola como la creencia individual
en la habilidad y competencia para realizar alguna conducta en particular.

El apoyo social disminuye los riesgos de problemas psicologicos y de
enfermedades psiquiatricas. Otros autores revelan en sus estudios la diferencia
entre la calidad y cantidad del apoyo social, de tal forma que la calidad del apoyo
es un mejor predictor de la autopercepcion que la cantidad.

Soporte social desde la enfermeria
Desde la perspectiva de la enfermeria la revision del estado del arte en la temética
identifican a Norbeck, enfermera investigadora en apoyo social desde la década
de los 70, pionera con sus aportes conceptuales e instrumentales en esta
tematica.
Las investigaciones con poblaciones clinicas de la préactica de enfermeria
relacionadas con el apoyo social, se han categorizado en cuatro areas:

e Cambios de vida

e Desempefio del rol

e Comportamientos en salud

e Crisis 0 conductas de enfermedad; los cuales han reportado aspectos

significativos del apoyo social en diferentes situaciones del proceso vital
humano.

Sobre el desempefio del rol se ha explorado con relacion a los roles familiares y
del trabajador principalmente en personas del género femenino. En cuanto a los
roles familiares, se ha estudiado el apoyo social en diferentes situaciones, entre
ellas los papeles del familiar que brinda cuidado a un anciano, esposa 0 esposo
enfermo, especificamente el bienestar fisico, psicolégico y social de personas
mencionadas como principal fuente de ayuda.
Las investigaciones realizadas respecto al efecto de intervenciones y programas
de soporte y apoyo social al enfermo y su cuidador documentan resultados
positivos con relacion al desarrollo de mecanismos de afrontamiento, control del
estrés generado por los efectos de la enfermedad o la sobrecarga del cuidador y
disminuciéon de la ansiedad, depresion y aislamiento que acompafan la
experiencia de vivir en situacion de enfermedad cronica. (Knaul F. , 2009)
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6. PRESENTACION DEL CASO

6.1. ESTUDIO DE CASO

Paciente femenino de 57 afios de edad que se encuentra en la cama 443 del
servicio de Cirugia plastica reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” con diagnosticos médicos de: Secuelas de Ca de mama, reconstruccion
mamaria+ colgajo DIEP, cambio de VAC+ Lavado quirargico,

Originaria del distrito Federal y residente del Estado de México.

Comienza padecimiento en 1999 cuando durante una autoexploracion rutinaria
detecta una pequefia masa, la cual le alarma y acude con médico particular, el
cual le manda realizar mastografia y ultrasonido mamario, después de obtener los
resultados la refiere al Hospital General de México donde le realizan més estudios
(desconocidos) y confirman Dx. Carcinoma Lobulillar Infiltrante de la Mama 1ZQ
E.C. Il B, el cual es tratado ahi mismo por medio de radioterapia, quimioterapia,
mastectomia radical y medicamento. Es dada de alta con control oncolégico.

Se presenta a consulta externa del hospital debido a aparicibn de lesiones
ulcerativas sobre herida quirdrgica con salida de secrecion serohematica fétida, la
cual es tratada en un principio con lavado a base de agua y jabon, manteniendo
cubiertas dichas lesiones. Posteriormente se revalord y opta por el colgajo DIEP.
Ingresa el 6 de Mayo del 2015 con

Laboratorios: Hemoglobina: 10.0, Hematocrito: 30.1, Leucocitos: 8.1, Plaquetas:
35800, Urea: 11.0, Creatinina: 0.62, Nitrogeno ureico: 5.2, Glicemia: 71, Sodio:
139, cloro: 108, Potasio: 3.4, Calcio: 6.7, Magnesio: 5.5

Valoracion: Alerta, reactiva, bien hidratada, adecuada coloracion de piel y
tegumentos, sin compromiso cardiopulmonar aparente. Ausencia de mama
izquierda por mastectomia radical, piel adherida a arcos costales con presencia de
Ulcera por radioterapia en mama izquierda y axila izquierda, abdomen blando,
depresible, no doloroso. Extremidades integras.

7 de Mayo 2015es colocado colgajo DIEP

9 de Mayo 2015 cruza por un proceso infeccioso segun sintomatologia (fiebre,
secrecion y leucocitosis, manejado a base de antibidticos (Clindamicina),
Posteriormente se utiliza Piperacilina/Tazobactam y al paso de los dias Ertapenem
y vancomicina.

14 de Junio 2015 se mantiene la succion continua por medio de VAC el cual se ha
cambiado 2 veces y ha requerido un lavado quirurgico.

A lo largo de su estancia hospitalaria ha cruzado por multiples estados de animo
motivo por el cual se ha pedido interconsulta 3 veces a psiquiatria, ya que
presenta tristeza, apatia, enojo y fantasia de muerte en repetidas ocasiones sin
llegar a los pensamientos suicidas. Por lo cual el departamento de psiquiatria
diagnostica Episodio Depresivo moderado+Dinamica de pareja complicada que
lleva seguimiento por psiquiatria y psicologia.

El suceso que le crea mayor tension al momento es el encontrarse lejos de su
casa alejada de sus actividades rutinarias y sobre todo de su familia, otro punto
importante de inquietud es que conforme pasan los dias el gasto hospitalario es
mayor.
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En cuanto a sentirse querida, algunas veces lo duda con respecto a su pareja ya
gue no hay demostraciones verbales de amor y escasamente fisicas, pero confia
en que después de todo el estrés hospitalario y reingrese a su vida habitual,
también se normalice su relacion marital. En cuanto a sus hijas hay relacion
afectiva fuerte, pero por el momento les ha sido muy dificil acudir a visitarla y/o
guedarse con ella por las noches.

La paciente cree tener lo necesario econémicamente, no le falta comida, vestido o
medicamentos (tiene buena apariencia y en su buré hay cremas).

Finalmente se da de alta del servicio el dia 27 de Junio de 2015 por erradicacion
de la infeccion, ya que no presenta sintomatologia que lo sugiera. Sin embargo los
sentimientos de tristeza, enojo y ansiedad persisten aunque disminuyen en
intensidad conforme pasan los dias y su estado de salud mejora, la dindmica de
pareja se mantiene en estado critico, de tal manera que la cuidadora pagada que
cubria el turno nocturno cubre también algunas mafanas.

El departamento de psiquiatria Gnicamente sugiere control por medio de terapias
psicolégicas individualizadas.
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6.2. VALORACION GENERAL

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Maria Teresa H D

Fecha de nacimiento: 15 de Noviembre de 1957 Edad: 57 afnos
Lugar de nacimiento: Distrito Federal

Residencia: Estado de México

Estado civil: Casada Escolaridad: Licenciatura
Ocupacion: Ama de casa Religion: Catodlica

Talla: 166 cm Peso: 66 Kg

Gpo y Rh: O+ Alergias: Penicilina

Nombre del conyuge o persona responsable: Pedro N G

Edad: 62 afios Escolaridad: Preparatoria
Ocupacion: Comerciante Grupo y Rh: Desconoce

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Defuncion de abuela materna por Ca de higado
Padre con Policitemia vera

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Paciente refiere padecer esclerodermia tratada con (angiotrofin, plaquenil,
ledertrexate y acido folico).

Osteoporosis diagnosticada desde hace 14 afios. Tabletas de calcio.

Ca de mama izquierda en 1999 con mastectomia radical tratada con quimioterapia
(no recuerda), radioterapia (20 sesiones) y tomoxifeno.

ANTECEDENTES OBTETRICOS

Paciente menciona que tiene 3 gestas con anterioridad las cuales culminaron en
parto eutécico y que hubo un periodo intergenesico corto (1 a 2 afios) Niega
abortos, muerte perinatal, malformaciones, gemelaridad, partos pretermino,
preeclampsia, cesareas o cirugias pélvicas. Menciona no haber lactado. FUM.
1999.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Caracteristicas de la comunidad: Cuenta con pavimentacion, iluminacion,
recolector de basura, medios de transporte, centros educativos, centros de salud,
centro de recreacion, centros comerciales y fabricas contaminantes. En general es
una zona urbana.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

La paciente comenta vivir en una casa propia construida esencialmente de
cemento, cuenta con iluminacion, ventilacion y agua potable, tiene 4 habitaciones,
no convive con animales o fauna nociva. Cuenta con recolector de basura en dias
alternados.
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HABITOS HIGIENICOS

Menciona bafarse diariamente con cambio completo de ropa, lava sus manos
frecuentemente, antes y después de cada actividad, tiene higiene bucal después
de cada comida. En general presenta buen aspecto en cuanto a higiene y buen
olor.

Las actividades que realiza en el hogar son todas las de limpieza mas las de
alimentacion de su familia.

ALIMENTACION

Comenta realizar 5 comidas al dia, 3 fuertes y 2 colaciones, las cuales las realiza
en su casa junto con su familia, no tiene ninguna intolerancia o alergia a algun
alimento, no refiere que le desagrade algun alimento. Relata que la comida y la
buena alimentacion es muy importante para ella.

Carne 2/7, huevo 1/7, quesos 5/7, pescado 3/7, leche 7/7, yogurt 2/7, verdura 7/7,
fruta 7/7. Utiliza acetite vegetal, le desagradan las frituras, los embutidos y los
enlatados. Consume leguminosas y arroz de manera regular.

INGESTION DE LIQUIDOS
Consume alrededor de 1 It. Alternando agua simple y de fruta. Algunas veces le
agrada beberlos y otras veces no, dependiendo del clima.

ELIMINACION

Refiere evacuar de 1 a 2 veces al dia, presenta estrefiimiento constante, las
micciones no las contabiliza pero menciona que son varias veces al dia
dependiendo de la ingesta de liquidos, concentradas, con olor a medicamento, no
refiere dolor o ardor al orinar.

CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA

Su familia la integran 5 personas en las que se cuenta ella, la considera una
familia nuclear, poco integrada, aunque siente que algunas veces falla la
comunicacién con su pareja e hijos. Percibe poca adaptacion ya que no hay
momentos en los que se rednan para realizar actividades familiares, refiere que a
partir de ser diagnosticada su enfermedad (ca de mama) en 1999 surgieron estos
problema.

También menciona que no sabe controlar situaciones de estrés, ya que se exalta
mucho a pesar de que trata de relajarse utilizando la meditacion.

NIVEL SOCIOECONOMICO

El piso de su vivienda es de loseta, tiene agua intradomiciliaria, bafio dentro de la
vivienda, se encuentra conectada al drenaje, tiene 4 cuartos para dormir en los
cuales duermen maximo 2 personas, tiene refrigerador, licuadora, lavadora,
computadora, horno de microondas y automovil.

GINECOLOGICOS

Menciona que se le presento la telarca a los 14 afios y la pubarca mas o menos a
la misma edad, la menarca a las 15 con ciclos regulares 3/28, no presenta
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dismenorrea de ningun tipo , durante su vida ha utilizado métodos anticonceptivo
como DIU, condon , pastillas e inyecciones anticonceptivas y finalmente OTB.

Menciona que el ultimo Papanicolaou se lo realiz6 en 2012 donde lo reportaban
como normal. Ha tenido 2 parejas sexuales con las cuales tuvo relaciones con y

sin condon.
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6.3. VALORACION DE NECESIDADES PSICO-EMOCIONALES DE

LA PACIENTE

Finalidad: Su aplicacion es util para detectar las necesidades psico-emocionales
gue presenta el enfermo en el momento de la valoracion, asi como el seguimiento
del proceso de duelo hasta su resolucion.

Instrucciones: situar a la paciente en el tiempo que nos interesa explorar, con la
siguiente frase: “Por favor, cuando conteste las siguientes preguntas, mencione lo
que piensa y siente en este momento”

<>
1)
2)

3)

1)

1)

2)

1)

2)

1)

2)

NECESIDAD DE DECIR LO QUE SIENTE Y SER ESCUCHADO

¢,Puede decir lo que siente a personas allegadas a usted?

Si

¢Puede expresar sus inquietudes, sin importar lo insignificante que pueda
parecer?

Si

¢, Se siente escuchado por las personas allegadas a usted?

No

NECESIDAD DE TENER EL CONTROL DE LO QUE QUIERE HACER

¢ Tiene temor a perder el control de si misma y la autonomia en la toma de
decisiones?

Si

NECESIDAD DE QUE SE LE TOME EN SERIO EN SUS QUEJAS DE DOLOR O
INCOMODIDAD

¢, Qué hacen sus familiares, seres queridos y amigos por usted?

Ayudarme a lo que no puedo hacer sola

¢, Qué espera de su familia, seres queridos y amigos?

Que permanezcan a mi lado y me den mas apoyo

NECESIDAD DE EXPRESAR SUS IDEAS, SENTIMIENTOS Y DUDAS CON SUS
SERES QUERIDOS.

¢Como son sus relaciones interpersonales con su familia, amigos y seres
queridos?

Buena, excepto con su esposo ya que ella siente rechazo debido a su
enfermedad.

¢, Comparte con sus seres queridos y/o familiares sus sentimientos, pensamientos
y miedos?

No, solo con mi cuidadora

NECESIDAD DE EXPRESAR LO QUE SIENTEN Y PIENSAN CON UNA
PERSONA AJENA A LA FAMILIA

¢ Qué piensa y siente con respecto a su enfermedad?

Me siento agotada, quisiera estar bien pero siento que mi cuerpo ya esta muy
cansado.

¢ Qué piensa que le falta para tener una mejor calidad de vida?

Estar en paz con mi marido ya que existen muchos conflictos con él.

35



1)

2)

3)

1)
2)

3)

1)
2)
3)

4)

1)
2)

3)

1)

2)

1)

NECESIDAD DE SENTIRSE COMPRENDIDO

¢ Tiene temor al dolor fisico y al sufrimiento?

Si

¢ Tiene temor a la pérdida de partes de su cuerpo y a la invalidez?

Ya pasé por la pérdida de mi seno izquierdo y me preocupa mucho que a la larga
regrese a mi el cancer.

¢ Presenta temor a lo desconocido, al curso de la enfermedad?

Si

NECESIDAD DE SENTIRSE UTILES

¢ Presenta temor a la pérdida de la identidad propia?

Si

¢ Tiene temor a morir privada de su dignidad?

Si

¢, Refiere temor a inspirar compasiéon?

Si

NECESIDAD DE SEGURIDAD

¢, Se siente rechazado o abandonado?

Si

¢,Coémo lo tratan en el hospital?

En general me tratan bien.

¢ Coémo se siente en el hospital?

Mal, ya quiero irme a mi casa.

¢ Qué le gusta o disgusta del hospital o de su casa?

Del hospital me disgusta que no me atienden rapido, que me digan “Ahorita” y de
mi casa que no puedo realizar las actividades que anteriormente hacia.
NECESIDAD DE SENTIRSE ACOMPANADO POR AQUELLAS PERSONAS
QUE LE SON MAS AFINES

Desea estar acompafado por sus familiares, seres queridos o enfermera?

Si, para no sentirme sola

¢ Tiene temor a la soledad por el abandono de sus familiares o amigos?

Si

¢ Presenta temor a dejar a su familia y amigos?

Si, en particular en dejar a mis hijas

NECESIDAD DE ESTAR INFORMADO SOBRE SU ESTADO DE SALUD

¢ Siente la necesidad de que el personal médico y de enfermeria les hable con la
verdad y en términos que usted entiende?

Si, seria muy necesario

¢ Comparte o ha compartido el diagndstico médico y las consecuencias con sus
seres queridos?

Si

NECESIDAD DE ARREGLAR SUS COSAS PERSONALES

¢ Tiene la seguridad de que sus cosas personales estaran cuidadas (MASCOTAS,
PLANTAS)?

Si

36



< NECESIDAD DE RESOLVER ASUNTOS PENDIENTES EN EL ASPECTO
SOCIAL

2) ¢Tiene relaciones interpersonales no resueltas satisfactoriamente, amistades,
compafieros de trabajo, vecinos, etc.?

No

< NECESIDAD DE RESOLVER ASUNTOS PENDIENTES EN EL ASPECTO
FAMILIAR

1. ¢Desea ver a sus seres queridos para resolver asuntos familiares pendientes?
Si

2. ¢Busca la reconciliacion con un pasado no aceptado que no les deja en paz,
relacionado con sus seres queridos?
Si, me cuesta mucho trabajo aceptar el cambio de actitud de mi esposo de un
tiempo para aca.

3. ¢Tiene alguna fuente de esperanza, tranquilidad o fuerza?
A veces la de Dios.

4. ¢Son importantes para usted los rituales o practicas religiosas?
No
¢ Cree que existe una relacion entre sus creencias espirituales y su estado actual
de salud o situacion vital?
No

EVALUACION SUBJETIVA DEL ENTREVISTADOR

Después de realizar la entrevista y a su juicio. Mencione las necesidades
psicoemocionales alteradas que presenta la paciente

Se detecta un gran enojo por parte de la paciednte hacia su esposo (IRA),
angustia, preocupacién por sus hijas, incertidumbre por lo que va a pasar con su
estado de salud y miedo de permanecer mucho tiempo hospitalizada.
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6.4. VALORACION DE LAS FASES DE DUELO

Finalidad: Su aplicacion es util para evaluar la fase predominante del duelo,
principalmente se utiliza en enfermos terminales, aunque también se ha da dos
uso a personas con cualquier pérdida catastréfica (empleo, ingresos, libertad,
salud)
Kibler-Ross afirmé que estas etapas no necesariamente suceden en el orden
descrito a continuacién, ni todas estas son experimentadas por todos los
pacientes, aunque afirmo que una persona al menos sufrird dos de estas etapas.
Fases: )
. NEGACION

. IRA

. NEGOCIACION

V. DEPRESION

V. ACEPTACION

Instrucciones: Marque con una X la frecuencia con que aparece el sentimiento,
emocion, pensamiento, conducta, sintoma, etc. Entendiendo que el 1 es el menor
grado de frecuencia y el 3 el menor grado de frecuencia, segun la clasificacion
siguiente:

0= En lo absoluto, nada o todo lo contrario.

1=Un poco

2= Bastante

3= Mucho

La puntuacion mayor obtenida orienta sobre la fase del duelo respectiva
predominante.

FASE: NEGACION Y AISLAMIENTO: “No, yo no, no puede
ser cierto”

No | PREGUNTA 0 1 2

| w

1 Me siento confusa y/o aturdida

N

Tengo pensamientos que no puedo quitarme de la X
cabeza

Rechazo la realidad que se me presenta X

Creo que hay confusion en el diagndstico X

No escucho los hechos que me describen X

Reprimo lo que escucho X

N oo~ lWw

Solicito otras valoraciones medicas con la esperanza X
gue el diagnostico fuera un error

(0¢]

Me mantengo en contacto con un médico para X
disponer ayuda en cualquier momento

9 Me aislo para evitar que las personas que me rodean X
me cuestionen mis pensamientos, sentimientos y
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conducta

10 | Soy incapaz de escuchar los intentos de ayuda de las X
demas personas

TOTAL: 10 PUNTOS

IRA O ENOJO “4Por qué yo? s Por qué a mi? ; Qué hice para
merecer este castigo?”

No | PREGUNTA 0 1 2 3
11 | Estoy mas impaciente d lo normal X
12 | Estoy més irritable de lo normal X
13 | Me cuesta mucho realizar mis cuidados X
personales, siento que no me interesan
14 | Demando y exijo atencion por parte del equipo X
de salud
15 | Critico y acuso al equipo de salud por X
molestarme innecesariamente
16 | Critico y acuso al equipo de salud por dejarme X
sola
17 | Recibo sin entusiasmo las visitas familiares X
18 | Los encuentros con las visitas familiares son X
desagradables
19 | Siento que estoy al borde de una crisis X
nerviosa
20 | Me cuesta mucho estar bien ante todos X
21 | Tengo sentimientos de culpa y de tristeza que X
me angustian y me agobian
22 | Evito las visitas familiares X
23 | Siento incomodidad ante la ausencia de visitas | X
familiares
24 | Los encuentros con las visita familiares son X
violento

TOTAL: 24 PUNTOS

PACTO O NEGOCIACION “SI ME CONCEDES LA VIDA YO
TE PROMETO...”

No | PREGUNTA 0 1 2 3

25 | ¢Hace promesas al ser supremo para evitar la X
pérdida y se le concede la prolongacion de su
vida, alivio del dolor y del sufrimiento?

26 | ¢Intenta encontrar medios para creer que X
sucedera un milagro en su recuperacion o se
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le concedera mas tiempo?

27 | ¢Puede expresar sentimientos de culpa o X
miedo, de castigo por los pecados anteriores,
reales o imaginarios?

28 | ¢Promete rectificar errores ante la posibilidad X
de que se le conceda mayor tiempo de vida?

TOTAL: 2 PUNTOS

DEPRESION: ¢ Qué caso tiene? ¢Qué mas da?

No | PREGUNTA 0 1 2 3
29 | Se gueja de lo que ha sucedido X
30 | Se queja de lo que no puede ser X
31 | Puede hablar libremente(Por ejemplo X

revisando pasadas perdidas como dinero o

trabajo)
32 | No puede hablar libremente (Por ejemplo X

revisando pasadas pérdidas como dinero o

trabajo)d

Total: 8 puntos

ACEPTACION

No | PREGUNTA 0 1 2 3
33 | Se adapta a la pérdida X
34 | Ha disminuido el interés en lo que le rodea X
35 | Ha disminuido el interés en las personas X

allegadas
36 | Puede desear empezar a hacer planes X

(Testamento, medidas de vida).

TOTAL: 4 PUNTOS
NOTA: El puntaje representa el estado emocional en que se encuentra la
paciente

Después de realizar la entrevista y su juicio ¢ En qué etapa del proceso de duelo

se encuentra la paciente, segun Elisabeth Kdbler Ross?
IRA O ENOJO
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7. PROCESO ATENCION ENFERMERIA

7.1. VALORACION SEGUN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

O RESPIRACION/CIRCULACION

Datos Obijetivos: Se encuentra la paciente sin alteraciones de la anatomia del
sistema respiratorio (tabique nasal recto, sin alteraciones, narinas permeables)
con puntas nasales a 2It x min con frecuencia respiratoria de 22x y saturacion de
98%. Frecuencia cardiaca de 82x" y TA: 110/70

Gasométricamente sin datos de insuficiencia respiratoria.

Datos subjetivos: A la exploracion térax posterior se encuentra disminucién en la
entrada y salida de aire, con murmullo vesicular presente en regién superior, sin
sibilancias ni fenébmenos agregados, solo estertores finos bibasales, no presenta
tos. Palidez generalizada, lechos ungueales palidos.

Refiere agitacion a la deambulacion o movimientos bruscos.

Ruidos cardiacos ritmicos, sin fendmenos, frotes, ni ruidos agregados, pulsos
palpables con intensidad disminuida. Llenado capilar de 2 segundos.
Neurolégicamente se encuentra con ECG 13 pts.

Refiere antecedentes de tabaquismo durante 30 afios (2 o 3 por dia).

O COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Datos Objetivos:

Peso: 66 kg.

Talla: 166 cm.

Dieta: Blanda sin irritantes

Glicemia: 103 mg/di

Solucién parenteral: Sol. NaCl al .9% 1000+ 2gr. MgSO4 p/24 hrs.

Datos subjetivos: Mucosas Orales hidratadas, lengua de color rosaceo, cavidad
bucal limpia, piezas dentales incompletas (Faltan 3 molares), sin presencia de
lesiones o caries. Presenta Halitosis. Masticacion lenta, hiporexia y aversion,
solidos, saciedad temprana y disminucion del sentido del gusto refiere repulsién
por algunos alimentos como lo son las carnes y las grasas. Realiza 3 comidas al
dia en poca cantidad, ya que no se termina la charola proporcionada por el
departamento de nutricidn, las comidas las realiza en el horario hospitalario. 8:30
am, 14 hrsy 19 hrs.

Piel palida, integra, hidratada, sin lesiones (solo las Hx Qx).

Abdomen blando, depresible, sin datos de irritacion peritoneal, peristasis presente
disminuida en intensidad, pero no en frecuencia. Refiere dolor cronico en torax (Hx
Qx) que va de la mano con las respiraciones) el cual provoca mayor inmovilizacion
corporal y por lo tanto menor animo a la alimentacion.
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Refiere que desde joven presenta anorexia en momentos de estrés y
preocupacion.

O ELIMINACION

Datos objetivos: Paciente con sonda vesical a derivacion, creatinina de 0.45mg/dl.
BUN 12.5 mg/dl. Presenta evacuaciones 1 cada 2 dias con aspecto duro y seco
(Tipo 2 segun escala de bristol). Uresis de 1000ml aproximadamente cada 24 hrs.
EGO con resultados no patolégicos.

Datos subjetivos: Abdomen blando, depresible, peristasis presente disminuida en
intensidad, pero no en frecuencia, refiere dolor moderado a la palpacion.
Caracteristica de la orina: amarilla clara, sin restos de sedimentos. Evacua por
medio de cdmodo, ya que niega posibilidad de mantenerse en pie. Menciona tener
regularmente incontinencia urinaria por lo que usa toalla sanitaria a diario.
Presenta estrefliimiento crénico que controla con la ingesta de papaya y jugos.
Refiere primer menarca a los 14 afios. NUmero de parejas sexuales 3, embarazos
3, partos 3, Aborto 0.

O MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Datos objetivos: Nula posibilidad de mantenerse en pie o deambular, deteriorada
capacidad muscular a consecuencia de la cirugia, se mantiene en posicion
semifowler (30°).

Datos subjetivos: Resistencia muscular disminuida, arcos de movilidad y ROT'S
normales, extremidades con edema (++) con fovea. Refiere sentir debilidad en
extremidades, se mantiene poco cooperable, minima movilizacién por apatia, con
respuesta a estimulo.

Funcionamiento neuromuscular adecuado, miembros periféricos con edema ++,
pulsos palpables, ritmicos con adecuada intensidad y frecuencia. Venas varicosas
en ambos miembros pélvicos. Fuerza muscular grado 3 (escala de Daniel’s).

O DESCANSO Y SUENO

Con presencia de ojeras y bostezos durante la entrevista, refiere tener suefio
discontinuo, durmiendo aproximadamente 6 hrs por las noches, insomnio
frecuente por las noches, ya que le preocupa su estado de salud, sensacion de
sentirse cansada al despertar, sin habitos ligados a la conciliacion del suefio.
Durante el dia realiza siestas de 20 minutos. Con déficit de Atencion y respuestas
a estimulos disminuidas.

O USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Durante la estancia hospitalaria porta bata de la institucion limpia y
tiene puesto un pafnal desechable para evitar manchado de la cama en
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caso de evacuacion, porta medias ted al muslo. Manifiesta deseos de
poder portar ropa abrigadora, pero esta medida no puede ser posible
debido a los picos febriles que presenté con anterioridad.

O MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL ADECUADA

Datos objetivos: Temperatura: 36.4°C, pérdidas insensibles: 792 ml/kg/hr.

Segun hojas de enfermeria presentd fiebre por 3 dias seguidos, teniendo picos
febriles de hasta 38.5°C que fueron controlados con paracetamol; en las ultimas
48 hrs no ha presentado fiebre.

Datos subjetivos: Palidez de tegumentos generalizada con temperatura fria al
tacto, entorno fisico frio, cubierta por bata hospitalaria y sabanas

O HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Cabello escaso, seco y quebradizo, color negro con leve canosidad.
Refiere bafio de esponja alternado en el turno de la manana, lavado
bucal 2 veces al dia (mafiana y noche), pabellén auricular formado con
presencia de cerumen, piel hidratada, palida, edema (++) focalizado
en miembros superiores, acceso venoso en MTD, paciente
multipuncionada, red venosa visible con hematomas, fragilidad capilar,
llenado de 2 seg. Hx Qx en hemitorax izquierdo limpia, bien afrontada,
sin datos de dehiscencia o infeccién, con presencia de VAC a succién
continua. Demas sin alteraciones.

Sin indicio de lesiones dérmicas (Ulceras), préstamo de colchén de
presion alterna por clinica de heridas. Se realiza evaluacion de escala
de Braden por turno

O SEGURIDAD

Se encuentra la paciente en cama con barandales en alto, vigilancia
continua y familiar de 24 hrs, ademas de contar con botdn de
emergencia, bafio propio en cubiculo de aislados. Se realiza la
evaluacion de la escala de Crichton por turno. Refiere evitar pararse o
movilizarse debido a debilidad en las extremidades y dolor crénico con
escala de EVA 7/10.

Porta un VAC a succién continua drenando secrecion serohematica,
ademas cuenta con sonda Foley a derivacion.

Refiere realizarse control oncoldgico anual, ademas de Papanicolaou,
colposcopia, laboratorios y toma de medicamentos de acuerdo a
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indicaciones médicas. Menciona que su esquema de vacunacion esta
completo, no esta muy segura.

Refiere no necesitar ningun instrumento de apoyo (bastén, muletas,
lentes, etc.)

Se mantiene vigilancia continua ya que se encuentra en depresion
moderada y verbaliza deseos de muerte.

Refiere no saber mucho sobre el proceso por el que esta pasando, se
siente preocupada y con temor de no poder recuperar su capacidad
fisica y su salud, ademas de extrafiar la comodidad de su casa.

CUADRO DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO | DOSIS HORARIO

Clindamicina 600 mg. Cada 8 hrs.

La clindamicina es un antibiotico eficaz en el tratamiento de las
siguientes infecciones cuando son causadas por bacterias anaerobias
sensibles, cepas susceptibles de bacterias aerobias grampositivas
como estreptococos, estafilococos y heumococos y cepas susceptibles
de Chlamydia trachomatis.

Infecciones de la piel y tejidos blandos, incluyendo acné, furunculosis,
celulitis, impétigo, abscesos y heridas infectadas. Especificamente
para infecciones de la piel y tejidos blandos como erisipela.

Ertapenem [1gr | Cada 24 hrs

Es un antibidtico para el tratamiento de pacientes con infecciones
moderadas a graves causadas por gérmenes sensibles a su accion, y
para el tratamiento empirico inicial antes de identificar las bacterias
patégenas en las siguientes infecciones:

* Infecciones intraabdominales complicadas.

* Infecciones complicadas de la piel y de sus anexos, incluyendo las
infecciones de los miembros inferiores y pie diabético.

» Septicemia bacteriana.

Vancomicina | 2gr. | Cada 12 hrs

Es un antibidtico para tratamiento de infecciones que potencialmente
ponen en peligro la vida del paciente causadas por bacterias
susceptibles, principalmente en las causadas por estafilococos
resistentes a los R-lactdmicos, asi como en pacientes alérgicos a la
penicilina o a las cefalosporinas o bien en aquellos que no han
respondido a éstos. Si se dispone de datos de susceptibilidad se
deben tomar en cuenta éstos para el tratamiento.
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Paracetamol |1gr. | Cada 8 hrs

Analgésico/antipirético esta indicado en las siguientes condiciones
cuando clinicamente se justifica el empleo de la via intravenosa para
el alivio urgente del dolor o la hipertermia y/o cuando no es posible
emplear otras vias de administracion

Clorhidrato  de | 300 mg. En 250 | Infusion continua para 24 hrs.
Tramadol ml de SF al .9%

Analgésico Opioide que esta indicado en los procesos que cursen con
dolor de moderado a severo, de origen agudo o crénico (fracturas,
luxaciones, infarto agudo del miocardio, cancer, etc.), también puede
utilizarse como analgésico preoperatorio, como complemento de
anestesia quirurgica, en el postoperatorio y procedimiento de
exploracion diagnostica que cursen con dolor.

Metoclopramida | 10 mg. | Cada 8 hrs.

Gastrocinetico/Antihemetico utilizado para:

e (Gastroparesias yatrogénicas: Para contrarrestar los efectos
del uso de anticolinérgicos, opiaceos, dopaminérgicos.

e Afecciones psiquicas y neuromusculares: Anorexia mental,
amiloidosis, colagenopatias, esclerodermia, distrofias
musculares (colon espastico), diversos sindromes
neuropsiquiatricos.

Omeprazol | 40 mg | Cada 24 hrs.

Antiulceroso para el tratamiento de la Ulcera péptica gastrica y
duodenal. Tratamiento para la enfermedad de reflujo esofagico,
tratamiento de Ulcera gastrica benigna y duodenal, incluyendo aquellas
complicadas por los tratamientos de antiinflamatorios no esteroideos,
sindrome de Zollinger-Ellison.

O COMUNICACION

Paciente poco cooperadora, contesta Unica y concretamente lo que se
le pregunta, se nota apatica, sin gesticulaciones que demuestren su
sentir.

Tiene poca comunicaciéon con sus familiares y/o cuidadora, segun
reportes de psiquiatria mantiene una relacion conflictiva con su pareja
y asi lo demuestra, refiere la paciente no tener visita de sus hijos
debido a que se encuentran ocupados, no cuenta con teléfono movil
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para comunicarse con otros familiares. Es poca la interaccion con el
personal médico.

O CREENCIAS Y VALORES

Refiere ser catdlica por tradicién familiar, aunque no lleva a cabo en la
vida diaria la religién, a veces niega la existencia de Dios, otras veces
cree en él. No tiene imagenes ni amuletos visibles, no verbaliza
oraciones.

O AUTORREALIZACION

Aunque no trabaja de manera formal, anhela regresar a sus
actividades diarias que constan de encargarse de su hogar y de su
familia. Desea poder salir a la calle a relacionarse con la gente como
usualmente lo hacia.

O PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Anteriormente (Hace 1 afio) realizaba ejercicio, caminatas y yoga, pero
en la actualidad ve interrumpido por mucho tiempo esas actividades.

O APRENDIZAJE

Se interesa mucho en todo lo relacionado con su padecimiento ya que
eso le va a permitir actuar de mejor manera durante los cuidados.

Su nivel escolar es Licenciatura en administracion de empresas, pero
nunca ejercio, le gusta la lectura, pero no se siente con animo de
realizarla.
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7.2. JERARQUIZACION DE NECESIDADES AFECTADAS

# COMUNICACION

# SEGURIDAD

# MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
# HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

# ELIMINACION

# COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

# MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

7.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. NECESIDAD DE COMUNICACION

Dx. Afliccién crénica
R/C: Crisis en el manejo de la enfermedad
M/P: Expresion verbal de sentimientos como enojo, temor, frustracion y soledad.

Dx. Interrupcion de los procesos familiares
R/C. Falla en la relacion familiar
M/P. El familiar establece comunicacion limitada, abandono y hostilidad.

Dx. Afrontamiento familiar incapacitante

R/C: Poco apoyo familiar

M/P: El cuidador familiar se retrae o establece comunicacion limitada o temporal
con la paciente

Dx. Deterioro en la interaccion social

R/C: Aislamiento terapéutico
M/P: Interaccion disfuncional con la familia y personal médico.

2. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dx. Dolor cronico

R/C: Herida quirargica con proceso infeccioso

M/P: Verbalizacion y gesticulacion de dolor. Cambios en el patréon de suefio y
depresion.

Dx. Riesgo de shock
R/C. Infeccion en colgajo DIEP

Dx. Retraso en la recuperacion quirdrgica
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R/C: Infeccion postoperatoria de la zona quirdrgica.
M/P: Evidencia de interrupcion de la curacion de la herida quirdrgica
(Enrojecimiento, drenaje e inmovilidad).

Dx. Ansiedad
R/C: Entorno, estado de salud y estrés
M/P: Verbalizacion de sentimientos negativos sobre si misma e insomnio

Dx. Riesgo de autoestima situacional baja
R/C: Enfermedad y cambios en el rol social

Dx. Riesgo de violencia autodirigida
R/C: Alteracién en el estado emocional (Fantasias de muerte)

Dx. Riesgo de caidas
R/C: Deterioro de la movilidad fisica

3. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Dx. Deterioro de la movilidad fisica
R/C: Intolerancia a la actividad
M/P: Reacio a intentar el movimiento

Dx. Intolerancia a la actividad
R/C: Reposo en cama o inmovilidad
M/P: Informe verbal de debilidad.

4. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Dx. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
R/C: Inmovilidad fisica, edema.

5. NECESIDAD DE ELIMINACION

Dx. Estrefiimiento

R/C: Actividad fisica disminuida

M/P: Disminucion en el peristaltismo, frecuencia de eliminacion inferior habitual
con heces duras.

6. NECESIDAD DE ALIMENTACION
Dx. Exceso de volumen de liquidos

R/C: Fallo en los mecanismos reguladores
M/P: Edema
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Dx. Riesgo de desequilibrio nutricional
R/C: Ingesta menor a las necesidades

7. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Dx. Insomnio

R/C. Malestar fisico y psicolégico prolongado
M/P: Cansancio, irritabilidad y ansiedad.
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7. PLAN DE INTERVENCIONES ENFERMERIA

1. NECESIDAD DE COMUNICACION

Dx. Afliccidn crénica

R/C: Crisis en el manejo de la enfermedad y/o apariencia fisica.

M/P: Expresion verbal de sentimientos como enojo, temor, frustracion y soledad.
Definicion: Patron ciclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza
generalizada experimentado (por un familiar, cuidador, persona con una
enfermedad cronica o discapacidad) en respuesta a una pérdida continua, en el

curso de una enfermedad o discapacidad.
Objetivo:

e Fomentar la aceptacion fisica de la

paciente para que de esta manera

disminuyan sus sentimientos negativos

Planeacidn de las Intervenciones

Ejecucidn de las actividades

A. Apoyo emocional

-En colaboracion con el departamento
de psicologia y psiquiatria se
implementaron platicas de autoestima
hacia la paciente.

-Se tuvieron varias sesiones de terapia
individualizada donde se fomento la
autoaceptacion.

-Por parte del personal de salud hubo
mayor comunicacién aclarando
cualquier duda sobre el estado de salud
y evolucién de la paciente.

B. Control de la depresién

-Se pidi6é apoyo familiar para que
tuvieran mayor acercamiento y
comunicacion.

-Se valor6 por constantemente por
parte del departamento de psiquiatria.
-Se realizaron terapias alternativas
como lo es la musicoterapia,
aromaterapia y escucha activa.

-Se recomendd acercarse a su religion
para fortalecer su espiritualidad y de
esta manera aumentar la esperanza.

C. Equilibrio emocional

-Se realizaron actividades que
fomentaron la expresion de las
emociones.
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Fundamentacion:
A. A pesar de que la enfermeria y la psicologia son dos campos separados,

ambos estan muy vinculados. En el campo de la enfermeria, la atencion se
centra en ayudar a las personas a mejorar su salud y recuperacién. La
psicologia por su parte se ocupa de los procesos mentales y
comportamiento. Esas dos materias estdn muy relacionadas, porque para
ayudar a la personas a recuperarse de manera adecuada de sus problema
de salud, una enfermera debe entender en comportamiento y el estado
emocional de un paciente.

B. Ademas el tratamiento farmacoldgico para la depresion, la terapia
psicolégica que mas se ha estudiado y ha demostrado su eficacia es la
terapia cognitivo conductual. Pero existen otros tratamientos dentro de la
misma linea cognitivo conductual que también han demostrado también su
eficacia y tratan otros aspectos o son mas simples. En concreto, la
activacion conductual, la terapia de autocontrol, la terapia de resolucion de
problemas, la terapia interpersonal.

C. Para nadie es un secreto que lo que esta ocurriendo en nuestra mente se
ve reflejad en nuestro cuerpo. Cada vez hay mas investigaciones que
demuestran cientificamente las caracteristicas holisticas del cuerpo
humano, lo que significa que somos un ente Unico e indivisible que
responde con todo un ser ante situacién que la vida le depara y no podra
superarlas si no cuenta con equilibrio emocional. De alli que sera
practicamente imposible evitar que emociones o pensamientos incidan
directamente con la salud y el cuerpo fisico.
http://www.naturopatamasdeu.com/influencia-de-las-emociones-en-la-
salud/

Evaluacion: Durante las terapias psicolégicas se logré la expresion de
emociones y sentimiento, de esta manera pudo realizarse una canalizacion
efectiva de ellos. La autoestima fue restaurada de manera parcial, ya que la
paciente pudo aceptar su cuerpo y reforzo las esperanzas de que la
reconstruccibn mamaria a la que fue sometida tuviera buenos resultados a corto
plazo.
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Dx. Interrupcién de los procesos familiares

R/C. Falla en la relaciéon familiar

M/P. EIl familiar establece comunicacion limitada, abandono y hostilidad.

Definicion: Cambio en las relaciones y/o en el funcionamiento familiar.

Objetivo:

e Fomentar la comunicacion y apoyo familiar

Planeacién de las Intervenciones

Ejecucidn de las actividades

A. Funcionamiento y normalizacion

-En colaboracion con el departamento

de psicologia se realiz6 terapia de
pareja y familiar.

-Se tuvieron varias sesiones de terapia
individualizada donde se fomento la
integracion familiar.

de la familia

B. Aumentar los sistemas de apoyo

-Se pidié apoyo familiar para que
tuvieran mayor acercamiento y
comunicacion.

-Se comunicé a la paciente sobre la
confianza y apoyo que puede obtener
de los colaboradores de la salud.

C. Estimulacion de la integridad

-Se realizaron actividades por medio de
la terapia familiar que tenian como fin el
integrar a cada miembro de esta.

familiar

Fundamentacion:
A. La familia llega a percibirse como algo ambivalente, en donde ademas de

encontrar relaciones amorosas Yy vinculos protectores, adquieren
protagonismo las situaciones probleméticas y complicadas. En estas
situaciones es cuando la Terapia Familiar Sistémica surge como respuesta
para solucionar el problema. Este tipo de terapia, con sus estrategias
terapéuticas, pretende influir en la estructura familiar completa. Su objetivo
es comprender e intervenir en el sistema familiar.

. Contar 0 no con apoyo va a tener unas repercusiones importantes sobre la
salud de los individuos. Existen actualmente evidencias considerables de
gue la disponibilidad de apoyo a menudo funciona como un amortiguador
del estrés, ayuda al afrontamiento y resulta muy beneficioso para la salud.
Por el contrario, la pérdida o ausencia de apoyo especialmente por parte
de la familia, asociada a las diferentes fuentes de estrés que pueden
presentarse en la vida de la persona (enfermedad, minusvalia, pérdida de
un ser querido, cambios en el rol, etc.) pueden interactuar, potenciandose y
creando un alto nivel de vulnerabilidad individual.

. Se ha demostrado que con las terapias de integracion familiar es posible
lograr que las funciones basicas de la familia se lleven a cabo mediante la
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organizacion de los recursos del propio sistema familiar tanto desde el
punto de vista instrumental (necesidades fisicas) como expresivo
(necesidades emocionales basicas).

(Nolasco Pereyra, 2000)

Evaluacion: Se logré que la paciente expresara el motivo del enojo hacia su
pareja, de la misma manera por medio de la terapia psicolégica a la que fueron
sometidos juntos, €l comprendié y manifest6 sus inconformidades y lograron
llegar a acuerdos para la sana convivencia.
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Dx. Afrontamiento familiar incapacitante

R/C: Poco apoyo familiar

M/P: El cuidador familiar se retrae o establece comunicacion limitada o temporal

con la paciente

Definicion: Comportamiento de una persona significativa (esposo) que inhabilita
sus propias capacidades y las de la paciente para abordar efectivamente tareas
esenciales para la adaptacion de ambos al reto de salud.

Objetivo: Fomentar una buena relacion y apoyo entre el cuidador principal

(esposo) y la paciente.

Planeaciéon de las Intervenciones

Ejecucion de las actividades

A. Aumentar afrontamiento

-Integrar a la familia como un sistema
de apoyo.

-Alentar a la familia comunicar sus
sentimientos por paciente que cruza por
el proceso patologico.

-Animar a la paciente a desarrollar
relaciones familiares con sana
convivencia.

B. Apoyo emocional

-Ayudar a la paciente a que exprese
sus sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza.

-Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias

-Favorecer la conversacion o el llanto
como medio para disminuir la respuesta
emocional.

-Permanecer con la paciente y
proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de mas ansiedad.

C. Disminucion de la ansiedad

-Proporcionar la mayor informacion
posible de manera clara y precisa.
-Avisas sobre los efectos de los
procedimientos y medicacion.
-Crear un ambiente que facilite la
confianza.

Fundamentacion:

A. La familia es la mayor fuente de apoyo social y personal de que pueden
disponer las personas. Diversos estudios han mostrado que las personas
gue disponen de un sistema de apoyo familiar efectivo soportan mejor las
crisis de la vida; asi mismo el impacto del estrés es mucho menor que en
las personas que no tienen este tipo de apoyo.

B. Las emociones o0 sentimientos son fundamentales para el estado de
salud, algunos estudios determinan que el sistema nervioso central y el
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sistema inmunoldgico se comunican, esto quiere decir que las emociones y
el cuerpo no estan separados sino muy interrelacionados por lo que la
expresion de evitan desequilibrios internos.

C. La reduccion de la ansiedad del paciente quirargico se basa en gran
medida en proporcionarle informacion. Existen multitud de estudios
sonde se plantean las diversas estrategias para reducir la ansiedad que se
pueden catalogar en 3 grandes niveles de actuacién: modificacion de
estructuras, rutinas hospitalarias y aplicacion de técnicas psicoldgicas.

http://www.saludmental.info/Secciones/apoyo/2008/enfermeria-y-salud-
mental-julio08.html

Evaluacion: Mejor6 considerablemente la comunicacion con la familia, logrando
las visita constante de su esposo e hijas.
A la par de esto aumento positivamente la relacion con el personal de la salud.
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Dx. Deterioro en la interaccion social

R/C: Aislamiento terapéutico

M/P: Interaccién disfuncional con la familia y personal médico.

Definicion: Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente o
excesivo

Objetivo: Fomentar el buen clima social intrahospitalario y familiar.

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades

A. Apoyo emocional -Comentar la experiencia emocional
con la paciente

-Realizar afirmaciones enfaticas o de
apoyo hacia su salud.

-Fomentar la escucha activa y
comentarios positivos hacia la paciente.

B. Aumentar los sistemas de apoyo | -Animar a la paciente a participar en las
actividades sociales y comunitarias.
-Fomentar las relaciones con personas
gue tengan los mismos intereses y
metas.

-Explicar a los demas implicados
(familia) la manera en que pueden
ayudar.

Fundamentacion:

A. Todos nos sentimos tristes o desanimados alguna vez. La mayoria de las
personas sufren las experiencias tristes de la vida como una enfermedad
grave, la pérdida de un empleo, la muerte de un familiar o un divorcio y
esto provoca un aislamiento social que solo puede ser vencerse a través
de la comunicacion y retroalimentacion del problema para ser
superado.

B. El apoyo y la participacion de la familiay amigos puede desempefiar
un papel crucial para ayudar a alguien con depresién. Las personas en
el sistema de apoyo pueden ayudar a alentar al ser querido deprimido a
seguir el tratamiento y a poner en practica las técnicas de afrontamiento y
tacticas para la resolucion de problemas que aprenda mediante la
psicoterapia. Por otro lado es fundamental incluir a las personas afectadas
al nucleo familiar o social por medio de actividades y grupos.

(Victor, 2008)

Evaluacion: Por medio de una serie de intervenciones se logro que la paciente
pudiera expresar sentimientos de manera mas facil, pudiendo entablar
conversaciones extensas y enfocadas a distintas tematicas.
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2. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dx. Dolor crénico

R/C: Herida quirdrgica con proceso infeccioso

M/P: Verbalizacidn y gesticulacion de dolor. Cambios en el patron de suefio y
depresion.

Definicidon: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible con una
duracion de 6 meses.

Objetivo: Controlar el dolor

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades

A. Manejo del dolor - Colaborar con la paciente, seres
gueridos y demas colaboradores para
seleccionar y desarrollar las medidas
no farmacolégicas del alivio del dolor
(terapias alternativas)..

- Animar a la paciente a vigilar su
propio dolor y a intervenir en
consecuencia

-Ensefiar el uso de técnicas no
farmacoldgicas.

B. Administracion de medicamentos -Administracion de los analgésicos a la
hora adecuada para evitar picos y
valles de la analgesia, especialmente
en dolor severo.

-Colaborar con los médicos si se
indican farmacos, dosis, vias de
administracién o cambios de intervalo
con recomendaciones especificas en
funcién de los principios de la
analgesia.

Fundamentacion:
A. Durante las ultimas décadas, el uso de las terapias complementarias y

alternativas ha tomado fuerza y ganado popularidad, siendo
particularmente Utiles en algunos grupos especificos de pacientes, como
aguellos que presentan dolor cronico oncolégico. Estas terapias estan
constituidas por un amplio y variado grupo de intervenciones terapéuticas
tales como medicina herbal, homeopatia, aromaterapia, entre otras; es
importante entonces que el personal de salud las conozca y las considere
como una opcion en el manejo integral del dolor.

B. Los analgésicos son medicinas que reducen o alivian los dolores de
cabeza, musculares, artriticos 0 muchos. Existen muchos tipos diferentes
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de analgésicos y cada uno tiene sus ventajas y riesgos. En general la
ventaja de utilizarlos es que generan bienestar y alivio ante el estimulo
negativo presentado (dolor).

(L.M. Martinez Sanchez, 2014)

Evaluacion: A través del paso de los dias se logro disminuir el dolor, valorando
de manera constante la escala de EVA, pudiendo asi quitar la infusién continua
de analgésicos opioides, quedandose Unicamente con los analgésicos con
horario.
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Dx. Riesgo de shock

R/C. Infeccion en colgajo DIEP

Definicion: Riesgo de aporte sanguineo inadecuado a los tejidos corporales que
puede conducir a una disfuncion celular que constituye una amenaza para la vida.
Objetivo: -Fomentar el control de la infeccion.

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades
A. Administracion de antibioticos - Vigilar la administracion de
seguln prescripcion médica. antibidticos a la hora exacta, tal como la

prescripcion médica lo describe
-Evaluar la funcién y efectividad del
antibidtico prescrito.

B. Aislamiento protector -Proporcionar un medio ambiente
seguro utilizando las precauciones
estandar (Bata, cubrebocas, lentes,
guantes, etc.)

-Mantener un ambiente séptico

C. Evitar el contagio de -Instruir a paciente y familiares sobre el
microorganismos patégenos correcto Iavado.de manos.
propios del ambiente -Fpmentar técnicas correctas y
sépticas.

hospitalario.

Fundamentacion:
A. Los antibidticos son medicamentos potentes que combaten las infecciones

bacterianas. Su uso correcto puede salvar vidas. Actian matando las
bacterias o impidiendo que se reproduzcan. Después de tomar los
antibiéticos, las defensas naturales del cuerpo son suficientes. El uso
correcto de acuerdo al horario y el tiempo al que fue prescrito debe
cumplirse, de lo contrario el microorganismo al que combate se fortalece y
se vuelve mas dificil su erradicacion.

B. Los aislamientos son barreras fisicas que se interponen entre la fuente de
infeccion (paciente infectado o colonizado) y el sujeto susceptible (otros
pacientes, familiares y personal) para disminuir la posibilidad de
transmision. Segun las ultimas recomendaciones de la CDC hay dos tipos
de precauciones de aislamiento. EI primer nivel, y el mas importante,
corresponde a aquellas precauciones disefiadas para el cuidado de todos
los pacientes en hospitales, independientemente de su diagnostico o su
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presunto estado de infeccion. La puesta en marcha de estas Precauciones
Estandar es la estrategia fundamental para el éxito del control de la
infeccion nosocomial.

C. Hace mas de 100 afos Ignaz Semmelweis (siglo XIX), demostré por
primera vez que lavarse las manos con frecuencia ayuda a prevenir la
propagacion de las enfermedades.
Las manos son el vehiculo mas comudn para transmitir infecciones; por lo
gue es imprescindible que los nifios y adultos entiendan la importancia de
lavarse las manos.
El lavado de manos es la practica de prevencion y control de infecciones
mas antigua, sencilla e importante que debe realizar la poblacién, para
minimizar la transmision de infecciones entre los habitantes de la
comunidad.

(Miguel, 2000)

Evaluacion: Por medio de varios cambios y combinacion de antibiéticos, asi
como de las precauciones estandar se llego a erradicar la infeccion en la HxQx
manifestandose en la ausencia de sintomas y reflejado en los resultados de
laboratorio obtenidos.
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Dx. Retraso en larecuperacion quirurgica

R/C: Infeccidn postoperatoria de la zona quirargica.

Definicion: Aumento del nUmero de dias del postoperatorio requeridos por una
persona para iniciar y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la
salud y el bienestar.

Objetivo: Disminuir el nimero de dias de estancia hospitalaria

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades
A. Administracion de medicamentos || - Vigilar la administracion de
segun prescripcion médica. medicamentos a la hora exacta, tal
como la prescripcién médica lo
describe.

-Evaluar la funcion y efectividad del
antibidtico prescrito.

-Utilizacion de los ocho correctos en la
administraciéon de medicamentos.

B. Vigilancia del estado nutricional. | -Control de peso cada 2 dias.

-Se impartieron platicas de nutricion,
fomentando la nutricion adecuada
-Con apoyo del departamento de
nutricion se realizé un menu acorde a
las necesidades de la paciente.

C. Vigilancia del estado -Se toman muestras de laboratorio
inmunoldgico y de salud en cada 2 dias, las cuales se interpretan y
general. toman medidas de manera inmediata.

-Evaluacion constante de escalas de

valoracion (crichton, Daniel’s, bristol,

etc.)

Fundamentacion:
A. La administracién de medicamentos dentro del hospital recae

fundamentalmente en enfermeria quienes deben tener los conocimientos y
aptitudes necesarias para administrar un farmaco. El objetivo principal de
la terapia farmacoldgica es lograr una accién especifica mediante la
administracion de un medicamento, ya sea con fines preventivos,
diagndsticos o terapéuticos.

B. El diagndstico del estado nutricional ya es ampliamente reconocido por su
importancia en la monitorizacion y evaluacion del paciente hospitalizado
como parte fundamental del control médico, durante todo el proceso de
hospitalizacion y de la investigacion de deficiencias nutricionales a fin de
corregirlas, pues se sabe que el estado nutricional frecuentemente afecta
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la respuesta del paciente a la dolencia y a la terapéutica empleada.

C. El hombre vive rodeado de microbios, organismos microscopicos que
pueden ser peligrosos y provocar enfermedades. Para protegerse, el
cuerpo humano cuenta con un sistema de defensa o inmunitario que por lo
regular se debilita en el ambiente hospitalario, he aqui la importancia de
mantener la vigilancia continua del estado general del paciente.

(V. A. Leandro Merhil, 2007)
http://todosobretusistemainmunologico.blogspot.mx/

Evaluacion: En colaboracion con otros profesionales de la salud (médicos,
nutridlogos, psicologos, psiquiatras, etc) se tuvieron valoraciones constantes y
holisticas que lograron la implementacién correcta de intervenciones que a su vez
acortaron la estancia hospitalaria de acuerdo al padecimiento por el que cruzaba.
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Dx. Ansiedad

R/C: Entorno, estado de salud y estrés

M/P: Verbalizacion de sentimientos negativos sobre si misma e insomnio
Definicion: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta autondmica; sentimiento de la aprension causado por la anticipacion de
un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.
Objetivo: Fomentar el autocontrol de la ansiedad, aceptando y comprendiendo el
estado de salud.

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades
A. Diminucién de la ansiedad -Utilizar un enfoque sereno que dé
seguridad

-Explicar todos los procedimientos
incluyendo todas las posibles
sensaciones que se han de
experimentar durante el procedimiento.
-Comprender la perspectiva del
paciente ante una actividad estresante
-Escuchar con atencion

B. Intervencion en caso de crisis. - Planificacion con la paciente de la
forma en que pueden utilizarse las
habilidades de adaptacion para tratar
las crisis en el futuro.

-Disponer un ambiente de apoyo
-Ayudar a identificar factores
desencadenantes y dinamica de crisis.

C. Aumentar el afrontamiento -Valorar la comprension de la paciente
en el proceso de enfermedad

-Evaluar la capacidad de la paciente
para tomar decisiones.

-Tratar de comprender la perspectiva
de la paciente ante situaciones
estresantes.

-Apoyar el uso de mecanismos de
defensa adecuados.

Fundamentacion:
A. Lareduccion de la ansiedad del paciente quirdrgico se basa en gran

medida en proporcionarle informacion. Existen multitud de estudios
sonde se plantean las diversas estrategias para reducir la ansiedad que se
pueden catalogar en 3 grandes niveles de actuaciéon: modificacion de
estructuras, rutinas hospitalarias y aplicacion de técnicas psicoldgicas.

B. Para crisis de ansiedad con origen psicoldgico las medidas preventivas
pasan por la armonia, la tranquilidad, relajacion, sensacion de
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seguridad, etc. Las tres grandes medidas para conseguir ese equilibrio
espiritual son:

o Control de la respiracion

e Meditacion

Visualizacion

C. Cuando una persona se siente aquejada de una dolencia no se limita,
pasivamente, a sufrir sus efectos, sino que procura incidir sobre su
curso para regularlo. Se sirve para ello de los conocimientos que tiene
sobre la enfermedad, de lo que el sentido comun le dice que puede ser
mas adecuado o inadecuado, de observaciones realizadas sobre si mismo,
de analisis sobre como los sintomas y las alteraciones evolucionan en un
unas u otras circunstancias, de lo que ve en otros, lo que le dicen, lo que le
ha pasado antes, etc.

Antes incluso de consultar con un especialista la persona ha desarrollado
sus propias presunciones sobre lo que le acontece, calculado posibles
consecuencias en diferentes érdenes, y muy posiblemente, ha tomado
iniciativas tendentes a recuperar la normalidad.
http://www.clinicadeansiedad.com/02/26/Afrontamiento-de-la-
Ansiedad.--.htm

Evaluacion: Por medio de multiples actividades en la que colaboré el equipo
multidisciplinario se logré disminuir de manera parcial la ansiedad que le
provocaba la incertidumbre de su estado de salud y evolucién de la misma.
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Dx. Riesgo de autoestima situacional baja
R/C: Enfermedad y cambios en el rol social.
Definicion: Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en

respuesta a una situacion actual.

Objetivo: Restaurar la autoestima de la paciente.

Planeaciéon de las Intervenciones

Ejecucion de las actividades

A. Escucha activa

-Tener charlas con la paciente evitando

barreras que intervengan en la buena
comunicacion.

-Mostrar conciencia y sensibilidad ante
las emociones de la paciente.

-Mostrar interés ante la situacion actual
de la paciente.

B. Apoyo emocional -Con ayuda del departamento de

psicologia se realizaron pléticas y
talleres de fomento a la autoestima.

C. Potenciacion de la autoestima -Animar a la paciente a identificar sus

virtudes.

-Animar a la paciente a que acepte
nuevos desafios.

-Ayudar a establecer objetivos realistas
para conseguir una autoestima mas
alta.

Fundamentacion:
A. Comunicar lo que uno siente es positivo pero no existe forma de salir de la

depresion si nos pasamos todo el dia abordando temas tensionantes y
deprimentes. Asi, establece limites en tu conversacion e intenta sacar a
colacion tematicas que te resulten atractivas, motivantes y alegres.
Inicialmente puede ser que no percibas el efecto pero poco a poco puede
gue incluso te encuentres sonriendo y hayas dejado a un lado las
preocupaciones.

La depresion tiende a aislarnos, no nos interesa conversar con nadie ni de
nada. Sin embargo, cuando la depresion ronda, la soledad es muy mala
companiera. Asi, salir a dar un paseo, encontrar al amigo con el cual hace
semanas 0 meses que No conversas 0 CONoCer a nuevas personas es una
actividad que siempre mejorara nuestro estado de animo.

. Una forma de mejorar nuestra imagen relacionada con ese “observar lo
bueno” consiste en hacernos conscientes de los logros o éxitos que
tuvimos en el pasado e intentar tener nuevos éxitos en el futuro. Pida a los

65




alumnos/as que piensen en el mayor éxito que han tenido durante el
pasado afio. Digales que todos debemos reconocer en nosotros la
capacidad de hacer cosas bien en determinados ambitos de nuestra vida y
que debemos esforzarnos por lograr los éxitos que deseamos para el
futuro. (Clinica de la salud, 2007).

Evaluacion: Por medio de las estrategias ya mencionadas se logré una
autoaceptacion positiva que tendra que seguir trabajandose para llegar a
completar el ciclo de duelo y poder llegar a la aceptacion
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Dx. Riesgo de violencia autodirigida

R/C: Alteracion en el estado emocional (Fantasias de muerte)
Definicion: Riesgo que indica que una persona puede ser fisica, emocional o

sexualmente lesiva para si misma.

Objetivo: Fomentar el afrontamiento de problemas y control de la depresion.

Planeaciéon de las Intervenciones

Ejecucion de las actividades

A. Manejo de la conducta de
autolesion.

-Determinar el motivo o razén de la
conducta

-Disponer vigilancia continua de la
paciente y del ambiente.

-Comunicar el riesgo a los demas
cuidadores.

-Anticiparse a las situaciones
desencadenantes que puedan provocar
la autolesion e intervenir para evitarlas.

B. Aumentar el afrontamiento -Valorar la comprension de la paciente
del proceso de la enfermedad.
-Utilizar un enfoque sereno de
reafirmacion

-Tratar de comprender la perspectiva
de la paciente ante una situacion

estresante.

C. Manejo ambiental de seguridad | -Eliminar los factores de peligro del
ambiente cuando sea posible.
-Identificar las necesidades de
seguridad segun la funcion fisica y
cognoscitiva y el historial de conducta d

la paciente.

Fundamentacion:
A. la observacién directa o0 indirecta de conductas autolesivas

deliberadamente autoprovocadas por una persona con o0 sin patologia
mental diagnosticada, provoca gran impacto social, ya que la busqueda de
la sobrevivencia es un principio inherente tanto a los seres humanos como
al resto de los animales. Pese a esto se tiene que tener una vigilancia
estricta a las personas que hayan tenido conductas que dafien su
integridad fisica o por cuestiones sentimentales o patolégicos se
encuentren en riesgo.

B. Cuando una persona se siente aquejada de una dolencia no se limita,
pasivamente, a sufrir sus efectos, sino que procura incidir sobre su curso
para regularlo. Se sirve para ello de los conocimientos que tiene sobre la
enfermedad, de lo que el sentido comun le dice que puede ser mas
adecuado o inadecuado, de observaciones realizadas sobre si mismo, de

67




analisis sobre cémo los sintomas y las alteraciones evolucionan en un
unas u otras circunstancias, de lo que ve en otros, lo que le dicen, lo que le
ha pasado antes, etc.

Antes incluso de consultar con un especialista la persona ha desarrollado
sus propias presunciones sobre lo que le acontece, calculado posibles
consecuencias en diferentes ordenes, y muy posiblemente, ha tomado

iniciativas tendentes a recuperar la normalidad.

C. Es trabajo de enfermeria dar cuidado directo a los pacientes por lo que
deben identificarse los pacientes que se encuentran en cualquier tipo de
riesgo, hecho que dirige a distribuir a los pacientes de manera estratégica
y propiciando un ambiente seguro para cada uno segun sus necesidades.
(Arbach, Andrés 2007).

Evaluacion: Se hablaron abiertamente de los sentimientos y pensamientos
negativos que se tenian, llegando a reconocer los origenes de éstos y trabajando
sobre ellos. De esta manera el propiciar la autoestima se volvié un objetivo
prioritario.
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Dx. Riesgo de caidas
R/C: Deterioro de la movilidad fisica
Definicion: Aumento en la susceptibilidad a la caidas que pueden causar dafio

fisico.

Objetivo: Evitar caidas intrahospitalarias.

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades

A.

Prevencion de caidas. -Utilizar barandales en altura adecuada
para evitar caidas de la cama.
-ldentificar déficits cognoscitivos o
fisicos de la paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caidas en un
ambiente dado, evaluando
constantemente la escala de Glasgow y

crichton.

B. Vigilancia continua -Mantener vigilancia las 24 hrs debido a
siestas diurnas.

C. Manejo ambiental de seguridad | -Eliminar los factores de peligro del

ambiente cuando sea posible. Objetos
tirados o mal acomodados.

-Identificar las necesidades de
seguridad segun la funcion fisica y
cognoscitiva y el historial de conducta
de la paciente.

Fundamentacion:

A.

Las caidas de enfermos ingresados son un hecho real, constituyen un
problema de salud por su repercusion tanto a nivel personal como en
costes institucionales. El 5% de las caidas producen lesiones graves. Por
lo que es de suma importancia valorar frecuentemente el riesgo que corre
cada paciente asi com o controlar los factores que puedan desencadenar
un accidente.

Se considera oportuno realizar una valoracion de todos los pacientes, al
ingreso, en el hospital. Los datos para la valoracion del riesgo se extraen
de la Hoja de Valoracion al Ingreso. Con la intencion de reducir aquellos
factores presentes en las caidas, valorarlas adecuadamente y poder
determinar sus causas, para corregirlas, se ha adoptado para
documentarlas pertinentemente la Escala de Riesgo de Caidas de J.H.
Downton, 1993.

Debido a que los cuidados intrahospitalarios recaen en las enfermeras es
importante que estas presten gran atencién a cubrir las necesidades de
seguridad del paciente y su entorno.

69




(Secretaria de Salud, 2010).

Evaluacion: Durante la estancia hospitalaria no hubo ningun evento (caida) o
indicios de esta, a pesar de que la paciente comenzo la a movilizarse, acudiendo
por su propio pie al bafo o desplazdndose hacia los pasillos.
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3. MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Dx. Deterioro de la movilidad fisica
R/C: Intolerancia a la actividad
M/P: Rechazo a intentar el movimiento

Definicion: Limitacion del movimiento independiente intencionado del cuerpo o en

una 0 mas extremidades.

Objetivo: Fomentar la movilizacion musculo esquelética.

Planeacién de las Intervenciones

Ejecucién de las actividades

A. Terapia de ejercicios

-Animar a la paciente a sentarse en la
cama, a un lado de la cama o en silla,
segun tolerancia.

-Fomentar la deambulacion
independiente dentro de los limites de
seguridad.

-Terapia de ejercicios: equilibrio,
movilidad articular, control muscular y
ambulacion.

B. Terapia emocional

-Animar a la paciente a la movilizacion
argumentando la activacion de los
organos y funciones de los mismos, asi
como el beneficio disminuir el tiempo de
estancia hospitalaria.

Fundamentacion:

A. Los ejercicios son necesarios para mejorar la circulacion y fortalecer los
musculos. La movilizacién activa aumenta la masa, el tono y la fuerza de
los muasculos y mejora las funciones cardiacas y respiratorias. La
movilizacion pasiva mejora la actividad articular y circulacion. La actividad,
la movilidad y la flexibilidad son parte integrante del estilo de vida de la

persona.

B. Fomentar la sensacion de control y autodeterminacion del paciente se
puede mejorar el cumplimiento de los programas de ejecucion. (Medina,

2000).

Evaluacion: Al cabo de los dias recobro poco a poco la movilidad de las
extremidades, aumentando la fuerza y pudiendo desplazarse de manera
independiente, esto a su vez disminuyo considerablemente el edema.
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Dx. Intolerancia a la actividad

R/C: Reposo en cama o inmovilidad.

M/P: Informe verbal de debilidad.

Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica para tolerar o completar
las actividades diarias requeridas o deseadas.

Objetivo: Favorecer la actividad fisica

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades

A. Terapia de ejercicios -Animar a la paciente a sentarse en la
cama, a un lado de la cama o en silla,
segun tolerancia.

-Fomentar la deambulacion
independiente dentro de los limites de
seguridad.

-Terapia de ejercicios: equilibrio,
movilidad articular, control muscular y
ambulacion.

B. Terapia emocional -Animar a la paciente a la movilizacion
argumentando la activacion de los
organos y funciones de los mismos, asi
como el beneficio disminuir el tiempo de
estancia hospitalaria.

Fundamentacion:
A. La movilidad es un componente esencial en la vida del hombre. Gran parte

de nuestras funciones vitales (respiracion, eliminacion...) precisan de esta
actividad para realizarse de forma satisfactoria. Las enfermeras
denominamos sindrome de desuso al conjunto de riesgos que engendra la
inmovilidad. Estos y la incapacidad para el autocuidado, constituyen los
problemas basicos del paciente encamado. La capacidad de movilizacién
es un indicador del nivel de salud del paciente y de su calidad de vida, ya
gue determina su independencia.

B. Fomentando la sensacion de control y autodeterminacion del paciente se
puede mejorar el cumplimiento de los programas de ejecucién. Las ayudas
para la marcha deben utilizarse de manera correcta y segura, para prevenir
lesiones y garantizar su eficacia.

(Medina, 2000).

Evaluacion: Disminuyeron los signos que presentaba la paciente de fatiga ante la
actividad (movimiento o ponerse en pie), y se logré la movilizacion continua de la
misma por sus propios medios.
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4. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Dx. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

R/C: Inmovilidad fisica, edema.

Definicion: Alteracion en la epidermis, dermis o ambas.

Objetivo: Disminuir al maximo las posibilidades de generarse alguna lesion
dérmica.

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades
A. Vigilancia de la piel -Comprobar la temperatura
-Instaurar medidas para evitar mayor
deterioro

-Observar si hay enrojecimiento o
pérdida de la integridad de la piel.
-Observar si hay fuentes de friccion

B. Terapia de ejercicios -Movilizacion de las extremidades
-Extension de las extremidades
-Flexion de las extremidades

C. Cuidados de la heridas -Inspeccionar la herida cada vez que se
realiza cambio de vendaje

-Comparar y registrar regularmente
cualquier cambio producido en la
herida.

-Mantener técnica de vendaje estéril al
realizar los cuidados de la herida.

D. Cuidado de drenajes -Asegurar una técnica adecuada para el
cuidado de las heridas y drenajes
quirdrgicos.

Fundamentacion:

A. Debemos valorar el estado de la piel diariamente para identificar si existe
alguna lesion producida por la presion (Evidencia baja). Es aconsejable
usar la hora del bafio/aseo para identificar la presencia o no de lesiones en
la piel. La presion ejercida por la fuerza de la gravedad en el cuerpo de una
persona encamada o sentada no es uniforme por toda la piel, si no que se
tiende a ser mayor en las zonas donde hay prominencias 0seas. Por ese
motivo la inspeccion de zonas como sacro, codo, acromion, omoplato,
talones, maléolos, etc. debe ser més exhaustivo.

B. Muchas son las acciones terapéuticas empleadas para prevenir o disminuir
el edema, tanto en su fase inicial como para combatir los factores que lo
perpetdan. Entre ellas encontramos la crioterapia en todas sus
modalidades, la simple elevacion de la extremidad, mdultiples farmacos,
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vendas y medias de compresion, cinesiterapia, técnicas de drenaje y
ejercicios de las extremidades involucradas. Todo esto ayuda al drenaje
del liquido acumuldo en el espacio intersticial.

. Para el cuidado de la herida es importante valorar la lesion en el contexto
en el que se produce, asi las complicaciones que ponen en peligro la vida
del paciente tienen prioridad sobre el cuidado local de la herida.

Estado general del paciente: Toma de constantes vitales, estado del nivel
de conciencia, permeabilidad de la via aérea. En ausencia de causas que
obliguen a una actuacién urgente, la valoracion de la herida, se hace en
funcién de la clasificacion general.

Antecedentes personales: Influyen en la cicatrizacibn de la herida y
pronéstico del paciente: edad, alergias, enfermedades y tratamiento.
Localizacion anatémica de la herida: Las heridas situadas en zonas bien
vascularizadas se infectan menos, las localizadas en zonas sujetas a
movimiento o tension o perpendiculares a las lineas de tension de la piel,
condicionan peores resultados estéticos.

Caracteristicas de la herida: Limpia o contaminada, pérdida o no de
sustancias, lesiones asociadas.

Profilaxis antitetanica: Esté indicada tanto por aspectos médicos como
legales.

. El propdésito de la colocacion de los drenajes en las heridas quirdrgicas, se
debe a que existe la posibilidad o confirmacién de acumulacion anormal de
liquidos, éstos se colocan cerca del sitio de la incisién, en espacios que no
toleran la acumulacion de liquidos (como articulaciones, espacio pleural),
en heridas infectadas que estan drenando, en tejidos que han sufrido
diseccion superficial (como la mama) y en é&reas con gran aporte
sanguineo (como cuello y rifiones). El acimulo de liquidos en las heridas
quirdrgicas puede ser riesgoso, por tal motivo se debe tener vigilancia
constante del drenaje y del estado de la piel.

https://[prevenciondeulcerasporpresion.wordpress.com/inicio/ulceras-
por-presion/73-2/

(alonso, 2003)

Evaluacidon: Con ayuda de la clinica de la piel y por medio de la evaluacién
continua de la escala de braden se logré dar de alta a la paciente sin ningun tipo
de herida relacionada a la postracion en cama. Cabe destacar que la reanudacion
de los movimientos y caminatas de la paciente fueron un factor importante que
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5. NECESIDAD DE ELIMINACION

Dx. Estrefiimiento
R/C: Actividad fisica disminuida

M/P: Disminucion en el peristaltismo, frecuencia de eliminacion inferior habitual

con heces duras.

Definicion: Reduccién de la frecuencia de la eliminacion intestinal, acompafiada
de eliminacion dificultosa o incompleta de heces excesivas, duras y secas.
Objetivo: Favorecer la eliminacién intestinal

Planeaciéon de las Intervenciones

Ejecucion de las actividades

A. Manejo del estrefiimiento

-ldentificar factores (medicamentos,
reposo en cama y dieta) que pueden
ser causa del estrefiimiento.

-Evaluar la medicacién para ver si hay
efectos gastrointestinales secundarios.
-Instruir a la paciente la relacion entre
dieta, ejercicio e ingesta de liquidos.

B. Entrenamiento intestinal

-Planificar un programa intestinal con la
paciente/familia

-Instruir a la paciente sobre los
alimentos ricos en fibra

-Asegurarse de la ingesta adecuada de
liquidos

Fundamentacion:

A. El estrefiimiento funcional puede tener diferentes causas, yendo desde

cambios en la dieta, actividad fisica o estilo de vida, hasta disfunciones
motoras primarias. El estrefiimiento también puede ser secundaria a un
trastorno de evacuacién. Por tales motivos es de suma importancia
reconocer lo que lo origina y tratarlo desde la causa para que sea
improbable su regreso.

Para que el aparato digestivo funcione bien hace falta ejercitarlo. Un poco
de deporte y ciertas rutinas bastan para resolver el estrefiimiento, los
dolores abdominales y la hinchazon. La dieta es sin duda alguna factor
primordial para favorecer la eliminacion intestinal por lo que este conjunto
de actividades son esenciales para tener saludable el sistema digestivo.
(Sociedad mexicana de gastroenterologia, 2010)

Evaluacion: El estreflimiento disminuyo logrando una evacuacion al dia, por lo
gue los medicamentos (senosidos) fueron suspendidos y Unicamente se controld
con la ingestion de liquidos y la dieta rica en fibra.
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6. NECESIDAD DE ALIMENTACION

Dx. Exceso de volumen de liquidos

R/C: Fallo en los mecanismos reguladores

M/P: Edema

Definicion: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos.

Objetivo: Favorecer el equilibrio hidrico, fomentando la movilizacion y asimismo la
eliminacion.

Planeacion de las Intervenciones Ejecucion de las actividades
A. Manejo de la eliminacion -Anotar si hay signos y sintomas de
urinaria. retencion urinaria.

-Restringir liquidos parenterales.

B. Manejo de liquidos -Observar si hay signos de sobrecarga
(retencién de liquidos, crepitaciones,
PVC o presion de cufia capilar
pulmonar elevada, distension de venas
de cuello y ascitis).

-Evaluar la ubicacién y extension del
edema

-Realizar sondaje vesical

-Fomentar la movilizacion

C. Control de egresos -Se coloco una sonda Foley que
permitié un control exacto.

Fundamentacion:
A. En la orina se elimina la mayor parte del exceso de agua del cuerpo, como

consecuencia, en la ingestion de liquido y el volumen que se pierde por
otras vias afectara la cantidad y por lo general también la frecuencia de
eliminacion urinaria.

En condiciones de buena salud diversos factores pueden afectar el
volumen de la eliminacién de orina, el patron de miccion y las
caracteristicas de la orina eliminada; es necesario tomarlos en cuenta para
la valoracion de enfermeria del estado de eliminacion urinaria de cada
persona.

B. El edema surge si se produce un desequilibrio entre las fuerzas que
regulan el paso del liquido de un compartimento a otro. Si el paso de agua
es abundante del compartimento intravascular al intersticial aparece
edema, por esta razon es de gran importancia mantener un calculo estricto
de los liquidos administrados.

C. El balance hidroelectrolitico es de suma importancia ya que controla los
aportes y pérdidas de liquidos en el paciente, durante un tiempo
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determinado, para contribuir al mantenimiento del equilibrio y planear en
forma exacta el aporte hidrico que reemplace las pérdidas basales, previas
y actuales del organismo.

http://lwww.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/4_1_7.htm

Evaluacion: Disminuyé totalmente el edema, esto se debid principalmente a la
movilizacion de la paciente y al célculo de las soluciones, fue posible retirar la
sonda Foley debido a que la paciente refirié poder pararse al bafo.
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7. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Dx. Insomnio

R/C. Malestar fisico y psicologico prolongado

M/P: Cansancio, irritabilidad y ansiedad.
Definicion: Trastorno en la cantidad
funcionamiento.

Objetivo: Fomentar el descanso y equili

y calidad del suefio que deteriora el

brio emocional.

Planeacién de las Intervenciones

Ejecucién de las actividades

A. Manejo ambiental

-Explicar el fundamento de la relajacion
y sus beneficios, limites y tipos de
relajacion disponibles.

-Mostrar técnicas de relajacion
(respiracion).

B. Terapia de relajacién simple

-Evitar exposiciones innecesarias,
corrientes, excesos de calefaccion o
frio.

-Controlar o evitar ruidos indeseables o
excesivos, cuando sea posible.

C. Administracion de la medicacion
conciliadora del suefio

-Vigilar a la paciente para determinar la
necesidad de medicamentos segun
necesidades.

-Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en la paciente.

Fundamentacion:
A. Larespiracion puede controlarse

consecuencias del estrés e inclus

de manera consciente para tratar las
0 ayudar a combatir el insomnio, si

aprendemos las técnicas mas adecuadas para ello. Todos sabemos que la
respiracion es una de las funciones con mas repercusion en nuestro

organismo.

B. El descanso, el suefio y el bienestar son esenciales para la salud. Cada
persona necesita descansar y dormir para funcionar a nivel éptimo.
Comodidad. Es el estado de sosiego o bienestar, este Ultimo tiene un

componente fisico y otro emocion

al. El bienestar fisico comprende la

liberacién del dolor y la armonia con el ambiente, ejemplos, una persona
en un ambiente insalubre experimenta un malestar fisico.
El bienestar emocional es la liberacion del estrés mental, como la ansiedad

o la depresion.

C. Algunas personas pueden necesitar medicamentos que les ayuden a
dormir por un periodo corto de tiempo. Pero en el largo plazo, hacer
cambios en sus habitos de estilo de vida y al dormir es el mejor tratamiento

para los problemas para conciliar

el suefio y permanecer dormido. Antes
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de usar medicamentos para dormir, deben tenerse en cuenta otras
cuestiones, tales como: Nivel de ansiedad, existencia de tristeza o
depresion y consumo de alcohol o drogas ilicitas.

(Sanz, Alcantara, & Llora, 2005)

Evaluacion: Aunque no se logro restaurar por completo el patrén del suefio,
debido a las distracciones e interrupciones médicas, el descanso fue mas efectivo
y duradero, de manera en que la paciente referia mayor sensacion de bienestar al

despertar.
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8. PLAN DE ALTA

Objetivo

Proporcionar informacion individualizada mediante una serie de
recomendaciones para la paciente y en su caso el cuidador
primario, que tiene como finalidad facilitar la continuidad del
cuidado en el hogar y dar seguimiento al tratamiento.

Comunicacion

Asesorar al paciente para que tenga comunicacion efectiva con su
familia si nota algun cambio en la herida o si siente algin sintoma
de los que se van a mencionar a continuacion. Y acudir en caso de
emergencia a su unidad médica mas cercana.

Urgencia

Si presenta los siguientes sintomas acudir a su unidad de medicina
mMAas cercana.
e Dificultad para respirar o dolor toracico cuando respira.
Miccion frecuente o ardor al orinar.
Enrojecimiento o aumento del dolor alrededor de su incision.
Drenaje de la incision.
Dolor que no se controla con analgésicos.
Fiebre superior a 38° C
e Ansiedad incontrolable o pensamientos suicidas.

Informacién

Se le informa al paciente sobre cuales son los cuidados y posibles
complicaciones que puede tener, asi como informacién de sobre la
rehabilitacion.
Cuidado de herida:
e Después de bafarse seque el area de la incision dando
toquecitos suaves con una toalla limpia sin frotarla.
No se moje en una bafera.
Cambie el apoésito (vendaje) de su incision todos los dias si
el médico lo indica.
Suavemente lave la herida con agua y jabén (neutro) y
séquela dando toquecitos.
Revise la incision por lo menos una vez al dia en busca de
signos de infeccion

Dieta blanda
e No consumir carne rojas Yy alimentos con muchas grasas

e Consumir verduras, frutas y liquidos
e Fraccionar dieta en 3 comidas y dos colaciones.
e No consumir irritantes (limon, chile)

Ambiente

La paciente debe habitar en un lugar de confort y comodidad para
ella.

e FEvitar subir escaleras
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Evitar lugares con temperaturas ambientales altas.

Evitar exponerse directamente al sol

Evitar exponerse al fuego

No deben haber muchos objetos que le impidan el paso o
traslado a otro lugar de su hogar

Debe estar en un lugar tranquilo que le proporcione confort y
sin estrés alguno.

Recreacion

Motivar a la persona para realice actividades recreativas y que le
motiven y levanten el &nimo.

Reingresar e acuerdo a su mejoria a sus actividades anteriores
(lectura y ejercicio).

Medicamentos

Tomar sus medicamento en el horario indicado segun prescripcion
médica, respetando la hora exacta,

No recurrir a la automedicacion o remedios caseros.

Seguir tomando los medicamentos de rutina (angiotrofin, plaquenil,
ledertrexate y acido folico).

Espiritualidad

Ya que se encuentre estable hacer lo posible por asistir a su lugar
de reunion correspondiente a su religion.

NUumeros de
emergencia

061 Procuraduria General de la justicia

065 Cruz Roja

066 Policia

56581111 Locatel

56222288 Servicio de Atencion psicoldgica por teléfono UNAM
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9. CONCLUSIONES

Es innegable que el papel de la comunicacion de emociones y sentimientos
reprimidos, puede llegar a ser un factor vital para el desarrollo y tratamiento de
una enfermedad.

Hoy en dia se brinda un trato holistico a las personas que cruzan por alguna
enfermedad neoplasica o0 secuelas de esta, oportunidad que abre mayor
esperanza de cubrir las necesidades de la persona afectada, pero sobre todo da
pie a la posibilidad de realizar variadas investigaciones sobre el tema donde
interviene el equipo multidisciplinario de la salud.

Si bien existen diversos antecedentes que asocian la emocion y la salud, a lo largo
de la historia, durante los afios cuarenta y cincuenta el psicoandlisis sostuvo la
relacion entre las emociones y ciertos trastornos somaticos. Con esto no quiero
decir que los profesionales en la rama de la psicologia sean los Unicos que
detecten, estudien y traten dichos trastornos, si no que los demas profesionales
con las herramientas que desarrollaron a lo largo de su preparacion académica
pueden intervenir y en su caso cubrir necesidades afectadas de las personas.
Hablando directamente del caso que se estudio en el presente Proceso Atencidn
Enfermeria se detectd claramente que el problema principal era la falta de
comunicaciéon o la aprehensién de sentimientos que tenia la paciente desde hace
tiempo lo que generaba una depresion en su estado de animo que acrecentaba la
gravedad del proceso patoldgico por el que cruzaba.

La satisfaccion de la necesidad de comunicacion, aunque no fue facil pudo llevar a
la paciente a una mejoria en su estado de salud, reflejAndose los resultados en el
acortamiento de la estancia hospitalaria y logrando llegar a un nivel de autonomia
gue inicialmente no tenia.

A veces es dificil mirar mas alla del diagndstico médico o del nimero de cama en
gue se encuentran los pacientes y este trabajo me permitio observar el entorno
hospitalario desde otra perspectiva, asi como las actitudes de cada paciente y
preguntarme el porqué de cada una de ellas.

A lo largo de mi carrera universitarias tuve contacto con cientos de pacientes que
seguramente tuvieron comportamientos inadecuados o complicaciones en el
estado de salud debido a problemas de comunicacion, relaciones familiares
dificiles y algunos otros por soledad y que pasaron desapercibidos o fueron
evitados por el personal de sanitario que en ese momento olvidé el fin de la
carrera que es proporcionar cuidados holisticos lo que me ha generado como
experiencia y aprendizaje el observar a los pacientes en su interior, es decir, en
sus sentimientos, preocupaciones y hasta en sus deficiencias, hoy en dia puedo
decir que en lo que en mi respecta doy atencién personalizada y completa a cada
uno de ellos lo que me llena de satisfaccion y gratitud al trabajo realizado que me
permitié abrir mis horizontes y ampliar mis cuidados.

Por ultimo cabe destacar que el trabajo realizado debe llevar un seguimiento
continuo y efectivo, ya que los procesos que involucran las emociones y la
estabilidad de estas no son inmediatos ni permanentes, por lo que se le sugiere a
la paciente continuar con las terapias psicologicas sin menospreciar o desvalorizar
los tratamientos médicos a la que continuara siendo sometida.
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11. GLOSARIO

Displasia: Anomalia en el desarrollo celular con pérdida de la Ansiedad:
Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, una intensa
excitacion y una extrema inseguridad.

Biopsia: Extraccion de tejido de un organismo vivo para examen microscopico
con fines diagnosticos.

Cancer: es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células.
Puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo.

Cancer invasor: Tumor que se diseminé mas all4 de la capa de tejido en la
cual comenzo y crece en los tejidos sanos que lo rodean.

Cancer in situ: al tumor maligno confinado al epitelio que recubre un conducto
o un lobulillo sin rebasar la membrana basal.

Carcinoma: Se refiere a una neoplasia epitelial maligna.

Carcinoma In situ de la mama: Tumor maligno confinado al epitelio que
recubre un conducto o un lobulillo sin rebasar la membrana basal.

Coényuge: Marido y mujer respectivamente.

Cuidados paliativos: Cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no
responden a tratamiento curativo. El control del dolor, y de otros sintomas, asi
como la atencidn de aspectos psicolégicos, sociales y espirituales.

Displasia: Anomalia en el desarrollo celular con pérdida de la estructura del
epitelio y alteracién en la morfologia de sus componentes celulares.

Edema: (o hidropesia) es la acumulacion de liquido en el
espacio tejido intercelular o intersticial, ademas de las cavidades del
organismo.

Educacion para la salud: Proceso de ensefanza-aprendizaje que permite,
mediante el intercambio y andlisis de la informacion, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propésito de inducir comportamientos para cuidar la
salud, individual, familiar y colectiva.

Enfermeria: La enfermeria abarca la atencion autonoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o0 no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion de la
salud, la prevencién de enfermedades y la atencion dispensada a enfermos,
discapacitados y personas en situacién terminal.

Estilo de vida: Forma general de vida basada en la interaccion entre las
condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de
conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas
personales.

Factor de riesgo: La caracteristica o circunstancia personal, ambiental o
social de los individuos o grupos, asociada con un aumento de la probabilidad
de ocurrencia de un dafio.
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Familia: Conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un
linaje.

Ganglio: Estructura diferenciada que se encuentra rodeada por una capsula
de tejido conjuntivo y algunas fibras elasticas que forma parte de las cadenas
del sistema linfatico.

Género: Conjunto de atributos simbolicos, sociales, politicos, econémicos,
juridicos y culturales, asignados socialmente al ser hombre o ser mujer (formas
de comportamiento, valores, actividades a realizar, su lugar en el mundo), que
establecen roles o estereotipos de la mujer y del hombre, y a partir de los
cuales las personas construyen sus identidades. Establece relaciones sociales
de poder entre mujeres y hombres que generan inequidades en el ambito de la
salud y de la vida en general. Es relacional, jerarquico, cambiante a través del
tiempo, contextualmente especifico e institucionalmente estructurado.
Linfedema: Es el nombre de un tipo de inflamacién. Ocurre cuando se
acumula linfa en los tejidos blandos del cuerpo. La linfa es un liquido que
contiene glébulos blancos, células que defienden contra los gérmenes. Se
puede acumular cuando el sistema linfatico estd dafiado o blogueado. Suele
ocurrir en los brazos o las piernas.

Mastectomia: Reseccion de tejido mamario con fines terapéuticos que acorde
a su extension y elementos.

Mastografia o mamografia: Estudio radiolégico de las mamas, tomado con un
aparato (mastografo) disefiado especialmente para este fin.

Morbilidad, tasa: A la razén que tiene como numerador el numero de
enfermos en una poblacién determinada durante un periodo y lugar especifico
y el denominador representa la poblacion donde ocurrieron los casos. Se
expresa como una tasa, puede ser general o especifica.

Mortalidad, tasa: A la raz6bn que tiene como numerador el numero de
enfermos en una poblacién determinada durante un periodo y lugar especifico
y el denominador representa la poblacion donde ocurrieron los casos. Se
expresa como una tasa, puede ser general o especifica.

Neoplasia: Tumoracién de tejido nuevo de caracter tumoral.

Nodulo: a la agrupacion celular o fibrosa en forma de nudo o corpusculo,
identificable por exploracién clinica o imagen en dos planos en estudio
mamografico.

Nuligesta: a la condicion de la mujer que nunca se ha embarazado.
Oncologia: la rama de la medicina que estudia los tumores benignos vy
malignos, con especial atencion a los malignos.

Proceso atencion Enfermeria: Es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una
perspectiva enfermera, unos cuidados sistematizados, |0gicos y racionales.
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Prevencion primaria: A las medidas orientadas a evitar la aparicion de una
enfermedad o problema de salud, mediante el control de los agentes causales
y factores de riesgo. Tiene como intervenciones la promocion de la salud, la
proteccion especifica y la quimioprofilaxis.

Prevencion secundaria: A las medidas orientadas a detener o retardar el
progreso de una enfermedad o problema de salud ya presente en un individuo
en cualquier punto de su aparicion. Tiene como intervenciones los programas
de deteccion precoz y tratamiento oportuno para limitar el dafio.

Prevencion terciaria: A las medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la
aparicion de las secuelas de una enfermedad o problema de salud.

Screening: Es una estrategia aplicada para detectar una enfermedad en
individuos sin sintomas de tal enfermedad.

Sociedad: Reunion mayor o menor de personas, familias, pueblos o naciones.
Taxonomia: Ciencia que trata de los principios, métodos y fines de la
clasificacion, generalmente cientifica.

Teoria Conjunto de reglas, principios y conocimientos acerca de una ciencia,
una doctrina 0 una actividad, prescindiendo de sus posibles aplicaciones
practicas.

Tumor: Es cualquier alteracion de los tejidos que produzca un aumento de
volumen. Es un agrandamiento anormal de una parte del cuerpo que aparece,
por tanto, hinchada o distendida.
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12, ANEXOS

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS

ESCALA DERIESGO DE CAIDAS ALTORIESGO> 2

CAIDAS PREVIAS NO 0
Sl 1

MEDICAMENTOS Ninguno 0
Tranquilizantes, sedantes, 1
Diureticos, antidepresivos otros

DEFICITS SENSORIALES Ninguno 0
Alteraciones visuales, auditivas 1

ESTADO MENTAL Orientado 0
Confuso 1

DEAMBULACION Normal 0
Segura con ayuda, insegura 1

ESCALA DE RIESGO DE UPP ‘

Escala Braden-Bergstrom

RIESGO DE UPP

BRADEN-BERGSTROM <13 = ALTO RIESGO
BRADEN-BERGSTROM 13 - 14 = RIESGO MODERADO
BRADEN-BERGSTROM >14 = BAJO RIESGO

Riesgo de
P""""'l:" E"’“‘I d°"| M1 Activided Movilidad Nutricion lesiones
Completamente  Constantemente Completamente
1 limitada hameda Encamado il Muy pobre Protiema
2 Muy Imitada H'm(;:n En silta Muy lmitada Pr'obablemen Iuada‘e ‘:;2:::
' ' . ‘ No existe
Lgeramente | Ocasionalmente Deambula Ligeramente
3 hmitada humeda ocasionagimente lmitada Adecuade :::::;3
4 Sin imitaciones R:rmo 11«:0‘.:"\!“8 A Sin imitaciones Excelente
RIESGO DE UPP REVALUACION EN DIAS
BRADEN-BERGSTROM < 13 = ALTO RIESGO 1
BRADEN-BERGSTROM 13-14 = RIESGO 3
MODERADO
BRADEN-BERGSTROM > 14 = BAJO RIESGO 7
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ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

Fa Al o~ -~ — —

0.0 0.0 0.0) @
N N N N

\_/ ) S S — —
0 2 4 é

No Duele un Dueleun Duele aun
duele poco poco mas mas
No pain Moderate pain
0 1 2 3 4 5 (5]

S0 )
A '
8 10
Duele Duele

mucho  muchisimo

Worst paln
] El 10

ESCALA DE CAPACIDAD FISICA

Escala de KARNOFSKY

100 | Normal. Sin evidencia de enfermedad

90 Actividad normal. Sintomas menores

80 | Actividad normal con esfuerzo. Algin sintoma

70 | Se vale por si mismo, pero no puede llevar
una actividad normal

60 | Requiere asistencia ocasional. Cuidados para
la mayoria de las cosas

50 | Requiere considerable asistencia y frecuente
cuidado médico

40 | Incapacitacion. Requiere especial asistencia y
cuidados

30 Muy incapacitado. Hospitalizado. No muerte
inmediata

20 | Muy enfermo. Necesita tratamiento de soporte

10 | Moribundo. Proceso en progresion rapida

Buen pronéstico en 5 afios para resultados >70%
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ESCALA DE EDEMA

ESCALA DE GLASGOW

Escala de Coma de Glasgow

Abertura ocular Espontinea
Estimulagio
Do
Sem abertura

i LI

Resposta verbal Orientado
Confuso
Inapropriada
Incompreensivel
Sem resposta

= by L e LA

Respoata motora Obedece comando
Localiza dor
Movim. inespecificos (reflexo de retirada)
(Flexdo & dor)
(Extensdo a dor)
Sem resposta

= k3 L2 Js LR DN

Miiimo 3 Mixirno 15
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CODIGO DE EVACUACIONES
Figura 1. Escala de Bristol

Escala de Daniels

[
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR

Grado5 Es normal, gama total de movimientos
100% contra la gravedad y total resistencia.

Grado4 Gama total de movimientos contra la
75% gravedad y cierta resistencia, pero
débil.

Grado3 Gama total de movimientos contra la
50% gravedad pero no contra resistencia.

Grado2 Gama total de movimientos, pero no
25% contra gravedad (movimientos
pasivos).

Grado1l Vestigios de movimiento

Grado0 Ausencia de contractilidad
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