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l. INTRODUCCION.

El Presente Proceso de Atencién de Enfermeria fue realizado en
la Fundacién de Cancer de Mama (FUCAM), en el servicio de

Quimioterapia.

Se plantea una descripcion metodoldgica del proceso de atencién
de enfermeria, asi como, para cada una de sus etapas, al igual
que se hace referencia a Virginia Henderson, teorica de
enfermeria, se realizd una descripcion de su teoria asi como de
las 14 necesidades del ser humano planteadas por ella, que
fueron la base fundamental de este trabajo. Se describe el caso
de una paciente adulta madura con diagnodstico de cancer de
mama, la valoracién, recoleccién de datos heredofamiliares, asi
como el proceso de formacion de diagnodsticos, y las

intervenciones pertinentes por cada diagnostico y un plan de alta.

El objetivo de este Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) me
sirvid como guia para entender y enfrentar las adversidades con
los pacientes de este diagndstico, en el cual desarrolle cuidados
profesionales, mismos que se estudiaron durante mi formacion
académica y aplicaron para contribucion en el pronto

restablecimiento de su salud.




Il. JUSTIFICACION

La alta incidencia de cancer de mama en mujeres de 20 a 49
afos a nivel mundial ha sido una causa de alarma en los diversos
paises, una pronta atencion significaria la diferencia entre la vida
y la muerte. Al ser una enfermedad que es la tercera causa de
muerte en mujeres en nuestro pais y el primer lugar en
neoplasias malignas.’ Es importante crear una base cientifica
para el actuar enfermero en este tipo de padecimiento. La Norma
Oficial Mexicana establece que la autoexploracion debe
realizarse a partir de los 20 afos, el examen clinico después de
los 25 afos y la mastografia de los 40 a los 69 afios de edad, al
menos cada dos aios, mientras que para las mujeres mayores de
70 anos la mastografia se realiza bajo indicacion médica ante

antecedentes heredofamiliares.

Asimismo se pretende que este trabajo contribuya al
mejoramiento de la salud de una paciente con cancer de mama,
actuando de manera oportuna en todas aquellas necesidades
que se encontraron con alguna alteracion o con un riesgo,
aplicando los cuidados e intervenciones que con ello mejoren la
calidad de vida de la paciente, priorizando en todo momento la
autonomia, la privacidad, y su independencia. Con ello logrando
asi crear conocimiento que justifique el actuar enfermero en
casos especificos y generales con pacientes con cancer de

mama.

LINEGI[En linea] Principales causas de Muerte en México 2012, [Fecha de Consulta \‘
Enero 2016] Disponible en www.inegi.gob.mx




lll. OBJETIVOS

3.1 GENERALES

Realizar un Proceso de Atencion de Enfermeria holistico,
humanistico, fundamentado y eficiente; a una paciente con
diagnostico de cancer de mama basado en el modelo tedrico de

Virginia Henderson.

3.2 ESPECIFICOS

1. Realizar la valoracién de las 14 necesidades que Virginia
Henderson para identificar las necesidades funcionales vy
disfuncionales

2. En base a la valoracion analizar y desarrollar diagndsticos
de enfermerias reales, potenciales y de beneficio.

3. Planear las intervenciones de enfermeria jerarquizando las
necesidades y/o problemas del paciente en estudio.

4. Ejecutar los cuidados, enfocadas a mejorar el estado de la
paciente

5. Evaluar los resultados obtenidos, para verificar y
comprobar si los objetivos fueron logrados, y nuestro

paciente mejoro su estado de salud.




IV. METODOLOGIA

El Proceso Atencion de Enfermeria presentado en este trabajo
requirid el apoyo de multiples referencias bibliograficas, asi como
base de datos de paginas WEB (Portal de la OMS, INEGI, Portal
INCAN, normas oficiales de la secretaria de salud, etc.), para
poder estructurar la introduccion, la justificacion y el marco

teorico.

El estudio de caso se realizd a través de la herramienta
metodoldgica el proceso atencion de enfermeria como guia
clasica cientifica que nos permite dar orden, continuidad vy

evaluacion al cuidado enfermero.

La seleccion de este caso de estudio se llevd a cabo durante el
periodo de trabajo en el FUCAM, en el servicio de quimioterapia,
teniendo la oportunidad para proporcionar cuidados a una
paciente seleccionada con el diagndstico de cancer de mama y
metastasis pulmonar, y conocer la evolucién a partir de los

cuidados y tratamientos realizados.

Se realiz6 entrevista directa para recoleccién de datos, el uso del
expediente clinico y la exploracion fisica para elaborar el presente
proceso de atencidn de enfermeria. Se basé en la filosofia de
Virginia Henderson y sus 14 necesidades humanas, logrando asi
la obtencion de datos que contribuyeron a la formacion de
diagnosticos de enfermeria real y potenciales con los cuales se
elabord un plan de intervenciones a lo largo de la estancia de la

paciente por el servicio.




Se manejo la informacion como un factor preponderante en el
establecimiento del plan de cuidados. La interrelaciéon con el
personal de salud fue la clave para poder establecer un plan de
cuidados cientificamente respaldado y fundamentado. Trabajo

interdisciplinario

La evaluacion de los resultados fueron realizados mediante la

Valoracion de la paciente con cancer de mama.
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V. MARCO TEORICO

5.1 CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Ano 1500 D.C, siglo XV, corre el tiempo y es la edad media
cuando se organizan las ordenes monasticas, formandose la
orden de las hermanas agustinas; consideradas la primera orden
de enfermeria, cual era puramente sanitarista, creada por el

servicio publico.

Mas tarde el surgimiento de la reforma protestante, el interés por
la iglesia y la religion decae gradualmente y da origen al periodo
oscuro de la enfermeria, donde la atencion del enfermo se
declina a mujeres inmorales sin ninguna preparacion para
ejercer como enfermera, dedicandose estas a las labores
domésticas hospitalarias cubriendo jornadas de 12 a 40hr, los
hospitales eran insalubres y denigrantes, desapareciendo este
periodo a mediados del siglo XIX; y es asi como en los afos de
1854-1856 en la guerra de crimea surge Florencia Nigthingale,
considerada hoy en dia piedra angular de la enfermeria por dirigir
sus esfuerzos a la conversion de la enfermeria en una profesion
respetada. ?

Florencia Nigthingale fue la primera investigadora de enfermeria
hizo grandes aportaciones al campo de la estadistica social,
consideraba que para que una estadistica fuera util deberia estar
en uso y ademas poseer la caracteristica de ayudar al
establecimiento de medidas preventivas que apoyan al bienestar

general y la salud del hombre.3

2 Atewell, A, Perspectivas: Revista trimestral de educacién comparada, UNESCO, Paris,
Vol. XXVIII n1, marzo 1998, pdags. 173-178
31dem.
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Para entender la naturaleza de los cuidados de enfermeria se
requiere volver a situarlos dentro del unico contexto que le da
todo sentido, su significado real: el contexto de vida y de muerte
al que el hombre y los grupos humanos enfrentan todo los dias

en el desarrollo de su existencia.

Cuidar es primero y ante todo, un acto de vida, en el sentido que
representa una infinita variedad de actividades dirigidas a
mantener y conservar la vida y permite que esta continue y se
reproduzca.

Cuidar es un acto individual que no se da asi mismo cuando
adquiere autonomia, pero, del mismo modo, es un acto de
reciprocidad que se tiene que dar a cualquier persona que,
temporalmente o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus
necesidades vitales.

Esto ocurre en todas aquellas circunstancias donde la
insuficiencia, la disminucién, la pérdida de autonomia esta ligada
a la edad. La curva de los cuidados que tiene que ser
necesariamente proporcionados por otra persona que no sea uno
mismo, es inversamente proporcional a la curva de la edad,
disminuyendo las necesidades de cuidados desde el nacimiento a
la primera infancia, luego a la infancia y a la adolescencia.

De acuerdo al objeto de estudio en este trabajo los cuidados son
meramente esenciales para contribuir a la satisfaccion de sus
necesidades vitales, para que aseguran la continuidad de la vida
como: beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse y desplazarse
asi como todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de
nuestro ser, formando y manteniendo la imagen del cuerpo, por lo
tanto todas estos cuidados seran centrados en el sujeto ya que
por si solo no podréa realizar estas actividades que contribuyan a =

su independencia.




En conclusién a lo largo de la historia el cuidado ha estado
presente en todas las etapas del ser humano, desde un cuidado
basico y primitivo hasta un cuidado profesional impulsado por el
avance cientifico y tecnolégico, apoyado en lo mas reciente en
cuanto a investigacion se refiere, el cuidado es el acto de dar

vida.

5.2 GENERALIDADES DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA.

Entender la aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria dentro
de la profesion, amerita el conocimiento de los origenes de esta
herramienta metodoldgica para afirmar con certeza que respaldo

cientifico muestra dicha herramienta.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial
enfermera, es el método conocido como proceso de atencién de
enfermeria (P.A.E). Este método permite a las enfermeras prestar

cuidados de una forma racional, légica y sistematica.

El proceso de atencién enfermeria tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrido con
Hall (1955), Johnson (1959), Orlando (1961) y Windenbach

(1963), consideraron un proceso de tres etapas:

1. Valoracion
2. Planeacion
3. Ejecucion

Yura y Walsh (1967), establecieron 4 etapas:
1. Valoracion

2. Planificacion

€T




3. Realizacion

4. Evaluacion

Estas tedricas establecen una definicion de P.A.E definiéndola
como: “Una serie designada de acciones que pretenden cumplir
con el propodsito de enfermeria. Este proposito es el de conservar
el estado 6ptimo de salud del cliente y en caso de cambiar este
estado, proporcionar la cantidad y la calidad de los cuidados de
enfermeria que requiera su estado para recuperar la salud el
P.A.E debe contribuir a la calidad de vida del usuario,

aumentando los recursos durante el maximo tiempo posible.

Bloch (1974), Roy (1975), Apinall (1976) y algunos autores mas,
establecieron las 5 actuales al afiadir la etapa diagnostica.

El P.A.E es un sistema de planificacion en la ejecucion de los
cuidados de enfermeria, compuesto de 5 etapas que conocemos

hoy en dia:

Valoracion
Diagndéstico
Planificacion

Ejecucion

o~ v N =

Evaluacion

Existe en la actualidad distintas definiciones del P.A.E. Alfaro
(2005) lo define como: “Método sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados”.

Es un conjunto de acciones intencionadas que realiza el
profesional de enfermeria con un orden especifico con el objetivo
que la persona que necesite de dichos cuidados reciba los

mejores cuidados, respaldados cientificamente lo que le da k=




mayor validez a nuestras acciones y mas brillo a nuestra

profesion.

Objetivo del PAE.

Es constituir una estructura que pueda cubrir, individualizar las
necesidades del paciente, la familia y la comunidad. Asi como
también identificar las necesidades reales y potenciales del
paciente, familia y comunidad, establecer planes de cuidados
individuales, familiares y comunitarios y actuar para cubrir y

resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad. 4

Caracteristicas

e Tiene una finalidad que se dirige a un objetivo.

e Es sistematico: implica partir de un planteamiento
organizado para alcanzar un obijetivo.

e Es dinamico: responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se
establecen entre la enfermera y el paciente, su familia y los
demas profesionales de salud.

e Es flexible: se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria
en cualquier lugar o area especializada que trate con
individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden

utilizarse sucesiva o conjuntamente.

“Rosales, R. Fundamentos de Enfermeria, teorias y modelos, Ed. Interamericana, Mc.
Graw-Hill, ed, 22, Espafia.

=
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Ventajas:

La aplicacién tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y
sobre la enfermera, profesionalmente, el PAE define el campo del
ejercicio profesional y contiene las normas de calidad, el cliente
es el beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria; con el cual se produce un
aumento de la satisfaccion asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

» Participacion en su propio cuidado.
» Comunicacion en la atencion.
» Mejora de la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

» Se convierte en experta.
» Satisfaccion de trabajo.
» Crecimiento profesional.

Etapas del Proceso Enfermero

Valoracion.

Esta es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite
estimar el estado de la salud del usuario, familia y comunidad.

Se realiza mediante la entrevista y un examen para reunir la
informacion y asegurarse de que se dispone de las “piezas”
necesarias para tener una imagen clara de la salud de la
persona.

La valoracién que realiza la enfermera del usuario(s) tiene que
ser total e integradora por lo que se debe de seguir un enfoque
holistico; es decir, un modelo enfermero para la identificacion de
respuestas humanas y la integracion de elementos de un modelo

médico para la identificacion de respuestas fisiopatoldgicas. °

5> Rodriguez B, Proceso Enfermero: aplicacién actual, ed. 22. México, p 120

=
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Una valoracion de enfermeria completa puede identificar muchas
respuestas reales o potenciales del paciente que exigen una

intervenciéon enfermera.

Independientemente del modelo tedrico a utilizar. Se utilizan tres
técnicas principales para obtener informacién durante Ila
valoracion de enfermeria. Estos métodos incluyen entrevista,
exploracion fisica (palpacién, percusién y auscultacion) y la
observacion que nos lleven a identificar problemas con el estado
de salud del paciente. Tales técnicas proporcionan al profesional
de enfermeria un enfoque légico, sistematico y continuo en la
recogida de datos necesarios para el posterior diagnostico de
enfermeria y planificacion de cuidados.

La clave para una buena valoracion fisica es ser minuciosa,
sistematica y técnicamente habil.

Identificacion de los datos subjetivos y objetivos: Separar la
informacion en datos subjetivos (lo que la persona dice
verbalmente o por escrito y datos objetivos (lo que usted observe)
ayuda al pensamiento critico porque cada parte de la informacion
complementa y clarifica la otra. Los datos objetivos apoyan los
datos subjetivos: los que usted observa confirma lo que dice la
persona.

La organizacion o agrupacién de los datos, es un principio del
pensamiento critico que refuerza la capacidad para obtener una
imagen clara del estado de salud. Ayuda a empezar a tener una

imagen de diversos aspectos del estado de salud.

Diagnastico.
Segunda etapa del proceso enfermero, la palabra diagndstico
puede significar dos cosas: a) el proceso de analizar los datos y =

unir las claves relacionadas para emitir juicios sobre los




problemas de salud (la habilidad para diagnosticar se requiere
mediante la educacion, la practica y la aplicacién de los principios
del pensamiento critico), o b) el resultado del proceso

diagnostico.

Diagnostico enfermero: 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 seleccion de intervenciones
enfermeras para lograr los resultados de los que el profesional de

enfermeria es responsable (NANDA, 1994).

Factor relacionado: Algo que sabe que esta asociado a un
problema de salud especifico (p.ej. una historia de caidas
frecuentes esta relacionado con el riesgo de lesion).
Factor de riesgo: Algo que se sabe que causa o contribuye a un
problema especifico (p.ej., disminucién de la visién es un factor
relacionado con el riesgo de lesion).
Etiologia: Algo que se sabe que causa una enfermedad o
problema. Los términos factor de riesgo y etiologia con frecuencia
se emplean indistintamente.
Diagnostico de riesgo (potencial): Problema de salud que se
puede desarrollar si no se toman medidas preventivas.
Diagnéstico de salud: Juicio clinico sobre un individuo, familia o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de salud a otro
mayor.
Cada categoria diagnéstica tiene 4 componentes:

e Etiqueta descriptiva o titulo: Descripcion concisa del

problema (real o potencial).

8T



¢ Definicion: Significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.

o Caracteristicas definitorias: Nos da el significado
propiamente del diagndstico, el titulo es lo sugerente. Son
los signos y los sintomas principales siempre presentes en
el 80 al 100% de los casos.

e Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo:
Se organizan entorno a los factores fisiopatoldgicos,
relacionados con el tratamiento, la situacion y la
maduracion, que puede influir en el estado de salud o

contribuir al desarrollo del problema.

Planificacion.

En esta parte del proceso se lleva la toma de decisiones y la
resolucién del problema fase sistematica y deliberada. La
planificacion comienza con el primer contacto con el paciente y
continla hasta que finaliza la relacion profesional de enfermera-
paciente, habitualmente cuando el centro de asistencia de alta del
paciente.

La planificacion de los cuidados incluye:

» Determinar las prioridades.
» Establecer los objetivos esperados.
» Determinar las intervenciones enfermeras.

En la planificacion se busca:

1. Establecer prioridades respecto de los problemas
detectados. Establecer las necesidades que son prioritarias para
el paciente. Daremos preferencia a aquellos diagnosticos de

enfermeria y complicaciones potenciales, referidos a las
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necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente con
la enfermeralo.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados
esperados. Describir los resultados esperados.

3. Elaboracion de las actuaciones de enfermeria. Determinar
los objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion
de actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia
realizan para hacer la realidad los objetivos.

En esta fase se realiza un planteamiento de objetivos los cuales

sirven para:

» Dirigir los cuidados.

» Identificar los resultados esperados.
» Medir la eficacia de las actuaciones.

Los que se pretende con los objetivos de las actuaciones de
enfermeria es establecer que se quiere conseguir, jcomo?,
¢cuando? y 4cuanto?

Esto nos lleva a realizar actuaciones de enfermeria son aquellas
intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al paciente
al logro de los resultados esperados.

Ejecucion

La ejecucion, implica las siguientes actividades de enfermeria:

» Continuar con la recogida y valoracion de datos.
» Realizar las actividades de enfermeria,
» Anotar los cuidados de enfermeria existentes en diferentes

formas de hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los

problemas.
» Dar los informes verbales de enfermeria.
» Mantener el plan de cuidados actualizado.

0¢




Establecer prioridades diarias.

Marcar prioridades durante la ejecucion requiere aplicar los
mismos principios que en la planificacion. Una guia para ello
puede ser planteamiento de las siguientes preguntas:

¢, Qué problemas deben resolverse hoy y que sucedera si los
dejara para mas tarde?

¢ Qué problemas debo controlar hoy y que sucederia si no los
controlase?

Para lograr los objetivos generales de cuidados, ¢Con cuales
puedo trabajar hoy de manera realista?

Valorar y Revalorar.

Para garantizar la seguridad del usuario se debe controlar de
cerca las respuestas a las intervenciones para determinar la
adecuacion del plan de cuidados.

Crear un documento legal:

Es comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud
involucrados en el tratamiento del cliente. Ayudar a identificar

patrones de respuesta y cambios en la situacion.

Evaluacién

La evaluacién se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion,
trabajo, situaciéon o persona, comparandolo con uno o varios

criterios.

La evaluaciéon critica, evaluacion cuidadosa, deliberada vy
detallada de diversos aspectos de los cuidados del usuario- es la
clave para la excelencia en la provisidon de los cuidados de salud.
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La evaluacion proporciona la retroalimentacion necesaria para
valorar la satisfaccion del usuario y maximizar el valor de la

provision de los cuidados de la salud.

Considerar los tres tipos de evaluacion proporciona un examen

general del manejo de casos:

1. Evaluacion de los resultados: Se centra en los resultados u
objetivos de los cuidados.

2 .Evaluacioén del proceso: Se centra en como se brindaron los
cuidados.

3. Evaluacion de la estructura: se centra en el entorno en el que

tiene lugar los cuidados.

5.3 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

La tedrica Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City,
Missouri, pasando por su infancia y adolescencia en Virginia.
Durante la guerra mundial, Henderson desarrollé su interés, por
la enfermeria, en 1918 ingreso a la ArmySchool of Nursing de
Washington, D.C. se gradu6 en 1921 aceptando un puesto de
enfermera en el Henry Street Visiting Nursing Service de Nueva
York.

Tres factores la condujeron a compilar su propia definicién de
enfermeria el primero de ellos ocurrié al revisar el texto de Berta
Harmer. El segundo factor fue su participacion como integrante
del comité de la conferencia regional de la National Nursing
Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su
propio interés en el resultado de cinco afios de investigacion en la

American Nurses Association (ANA) sobre la funcion de la
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enfermeria en 1955. Henderson clasificé su trabajo como una
definicion mas, mas que como una teoria, la describié como una
sintesis de diversas influencias, algunas positivas y otras
negativas.

Esta tedrica incorpor6 los principios fisiolégicos vy

psicopatologicos a su concepto de enfermeria.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las
necesidades humanas que parten de la teoria de las necesidades
humanas para la vida y la salud como nucleo para la accion de
enfermeria. Pertenece a la tendencia de suplencia o ayuda,
Henderson concibe el papel de la enfermeria como la realizacion
de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez y
vejez), fomentando, en mayor o menor grado el autocuidado por
parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de

enfermeria humanistica como arte y ciencia.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como:
“La unica funcion de la enfermeria es ayudar al individuo sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a la salud, su recuperacion o una muerte tranquila,
que este realizaria si ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible”. ©

Henderson publico por primera vez su definicion de enfermeria en
la revision que en 1955, hizo junto con Harme de la obra The
Principles and Practice of Nursing, de esta ultima.

8 Henderson V, La naturaleza de la Enfermeria, Ed. Interamericana, Madrid, Espafia,
1994.p 127
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De acuerdo a esta teoria la persona es un ser integral con
componentes  biologicos, psicolégicos, socioculturales vy
espirituales que interactuan entre si y tienden al maximo

desarrollo de su potencial.

El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su
autonomia o a su completar lo que falta mediante el desarrollo de
fuerza, conocimiento y voluntad, asi como ayudarle a morir
dignamente.

La salud es una cualidad de la vida es basica para el
funcionamiento del ser humano. La salud requiere independencia
de la persona para satisfacer necesidades basicas, pero
aplicando esta teoria con el estudio de caso el sujeto de estudio
no esta apto para satisfacerlas por si mismo por lo cual la funcién
de la enfermera sera de sustituta para complementar su

satisfaccidon de necesidades.

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una
filosofia definitoria de enfermeria, se basa en las necesidades
basicas humanas.

Las actividades de las enfermeras que realizan para ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades son denominadas por
Henderson como cuidados basicos de enfermeria y estos se
aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria
elaborados de acuerdo a las necesidades detectadas en el
paciente.

Elementos fundamentales de su modelo.
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El objetivo de los cuidados es ayudar al enfermero a aumentar,
mantener o recuperar el maximo nivel de desarrollo de su

potencial para alcanzar su independencia o morir dignamente.

Virginia Henderson identifica 14 necesidades basicas que
comprenden los “cuidados enfermeros”, esferas en las que se
desarrollan los cuidados.

Las 7 primeras necesidades estan relacionadas con la fisiologia,
de la 8 a la 92 relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada
con la propia estima, la 112 relacionada con la pertenencia y

desde las 122 y la 142 relacionadas con la auto actualizacion.

Las necesidades basicas humanas de Virginia Henderson son:
Respirar con normalidad.

Comer y Beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y Mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y Dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada,

Mantener la Temperatura Corporal.

Mantener la Higiene Corporal.

Evitar los peligros del entorno.

= © © N o g bk w0 D=

0. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades,
miedos u opiniones.

11.  Ejercer el culto a Dios, acorde con la religion.

12.  Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13.  Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14.  Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce
a un desarrollo normal de la salud.

Metaparadigma de Virginia Henderson:
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El metaparadigma es el componente abstracto de la estructura
jerarquica del conocimiento de la enfermeria es general y reune
los propésitos intelectuales de la disciplina para diferenciarlos de
otras y delimitar el cuidado como objeto de estudio; esto no
incluye creencias, valores individuales y particulares de la cultura
0 grupos; tienen alcance internacional lo cual permite aplicarse a
cualquier medio.

Este modelo hace una propuesta tedrica de cuatro conceptos
principales y subconceptos, tales como: persona, ambiente, salud
y enfermeria.

Persona.

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz, la persona y la familia son
vistas como una unidad. La persona es una unidad corporal /
fisica y mental, que esta constituida por componentes bioldgicos,
psicologicos, sociolégicos y espirituales. La mente y el cuerpo
son inseparables. El paciente y su familia son considerados como
una unidad.

Entorno.

Estudia la relacion que mantiene los factores ambientales y
socioculturales. Se concibe como el conjunto de relaciones entre
el mundo natural y los seres vivientes que influyen sobre la vida y
el comportamiento del ser, de modo que este representa su
espacio virtual, su mundo. Incluye relaciones con la propia
familia, asi mismo incluye responsabilidades de la comunidad de
proveer cuidados.

Salud.

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma es ese
margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una persona
trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial N

mas alto de satisfaccion de la vida.




Es el estado fugaz y dinamico influenciado por factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales, que mantienen la integridad
de la persona tanto en el entorno interno como externo a través
de la capacidad adaptativa. Es la situacion en la cual todas las
partes y subpartes se encuentran en armonia con el individuo a
su totalidad.

Enfermeria.

“La unica funcion de la enfermeria es ayudar al individuo sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a la salud, su recuperacion o una muerte tranquila,
que este realizaria si ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible”. *

Segun Henderson, la persona tiende hacia la independencia en la
satisfaccion de sus necesidades, derivado del concepto de salud
de esta autora como independencia dependencia, siendo por
tanto necesario determinar el la valoracion la independencia
dependencia, de la persona en relacion a todas y cada una de las
necesidades. Para lo cual, la autora ofrece los constructos
siguientes:

Independencia: satisfaccion de las 14 necesidades mediante las
acciones adecuadas que la persona realiza por ella misma o que
otros hacen en su lugar de acuerdo a su edad, etapa del
desarrollo o situacion de salud.

- Manifestaciones de independencia: conductas o indicadores de
conductas que la persona u otra que hace en su lugar, que
resultan adecuadas y suficientes para satisfacer sus necesidades
basicas, de acuerdo con su edad, etapa del desarrollo o situacion
de salud.

7 Teorias y Modelos. Compilacion, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,
UNAM, 1998.
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Dependencia: insatisfaccion de una o de varias necesidades
basicas como consecuencia de acciones inadecuadas o
insuficientes que realiza la propia persona o que otra hace en su
lugar segun la edad, etapa del desarrollo o situacion de salud.

- Manifestaciones de dependencia: conductas o indicadores de
conductas que la persona u otra que hace en su lugar, que
resultan erroneas, inadecuadas o insuficientes para satisfacer sus
necesidades basicas en la actualidad o en el futuro, de acuerdo
con su edad, etapa del desarrollo o situacion de salud. Las
manifestaciones de dependencia se concretan en lo que se

desarrolla como fuentes de dificultad. 8

La fuente de dificultad que este modelo recibe el nombre de
areas de dependencia:

a) Los conocimientos se refieren a la situacion, de salud,
como manejarla y a los recursos internos y externos disponibles,
esto es, saber qué hacer y como hacerlo.

En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como
area de dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad
intelectual para comprender, no ha adquirido los conocimientos
necesarios para manejar sus cuidados.

b) La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso,
se trata de los aspectos relacionados con él (poder hacer) que
incluye la fuerza y el tono muscular, la capacidad psicomotriz.

La fuerza psiquica se refiere a la capacidad sensorial e
intelectual, es decir, para procesar informacion y que le ayude a

tomar decisiones.

8 Garcia A, Del Rey C, Palazuelos P, de Bustos ML. El modelo conceptual de Virginia N
Henderson y la etapa de Valoracion del Proceso de Atencion de Enfermeria. Educare21 m
2004,p156




En ambos casos debe de tener potencial de desarrollo mediante
la intervencion de la enfermera.

C) La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas
para recuperar, mantener o aumentar la independencia y
comprometerse a hacerlas durante el tiempo necesario.

Para identificar como area de dependencia la voluntad, es preciso
asegurarse de que la persona sabe qué hacer, como y porque
hacerlo, y sin embargo no tiene la voluntad requerida para tomar

decisiones o llevar a cabo acciones necesarias para el cuidado. °
Estas se clasifican en 4 grupos:

1. De orden fisico: Atentan la integridad fisica y pueden
representarse de varias formas: insuficiencia, desequilibrio,
sobrecarga del organismo, etc.

2. De orden psicologico: Atentan la integridad del yo.
Comprenden los sentimientos, las emociones los estados de
nimo, o del intelecto.

a
3. De orden sociolégico: Atentan a la integridad social
(relacién con el medio y con el entorno).

4

. De orden cultural: Atentan al conocimiento sobre la salud.™®
Supuestos Principales
La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos

o enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee

conocimientos tanto de biologia como sociologia, para evaluar las

9 Alvarez G., Arkaute E. y col, Guia de Prdctica Clinica, cuidados Criticos de enfermeria,
Hospital Txagorritxu.

10 M. Santo Tomas. Uva. Fundamentos histdricos y Tedricos de enfermeria: Modelo de
cuidados de enfermeria de Virginia Henderson.
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necesidades humanas basicas. La persona debe mantener su
equilibrio fisiologico y emocional, el cuerpo y la mente son

inseparables requiere de ayuda para conseguir independencia.

La salud es la calidad de vida, es fundamental para el
funcionamiento humano requiere independencia e
interdependencia, favorecer la salud es mas importante que

cuidar al enfermo.

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera
debe de formarse en cuestiones de seguridad, proteger al
paciente de lesiones mecanicas.

Afirmaciones

a) Relacion enfermera- paciente.

Se establecen tres niveles en la relacidon enfermera paciente y
estos son:

La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que
el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un
sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de
fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere
su independencia.

La enfermera como compafera del paciente: la enfermera
supervisa y educa al paciente pero es el que realiza su propio
cuidado.

b) Relacion enfermera —médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente a la de los
meédicos, su trabajo es independiente, aunque existe una gran
relacion entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto de que w

algunas de sus funciones se superponen.




C) Relacién enfermera- equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a
otros profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para
completar el programa de cuidado al paciente pero no deben
realizar las tareas ajenas. Henderson utilizo el método deductivo
de razonamiento logico para desarrollar su teoria. Dedujo esta
definicion y las quince necesidades de su modelo de los

principios psicologicos vy fisioldgicos.

5.4 CANCER DE MAMA

5.4.1 Definicion

El cancer de mama es el crecimiento anormal de células

malignas en el tejido mamario y sus alrededores.

5.4.2 Epidemiologia

El cancer de mama es la neoplasia mas diagnosticada entre las
mujeres.!

Existe un crecimiento progresivo en su incidencia, siendo este
aumento mas significativo entre las mujeres de menos de 40
afios. Aproximadamente una de cada ocho mujeres sera
diagnosticada con cancer de mama a lo largo de su vida y una de
cada 30 morira por esta causa. 2

En nuestro pais el cancer de mama se encuentra entre las
primeras causas de muerte, para ser mas precisos se encuentra

en el tercer lugar después de las enfermedades isquémicas del

115, Farsi A, et al. Harrison Principios de Medicina Interna. Ed. Mc Graw Hill, 172 ed.
Beijin, 2008, 2539 W
12 CTO, Manual CTO de Medicina y Cirugia para el ENARM-México,Ed. CTO, 2a ed, —
México, 2016. pp50




corazén y la diabetes mellitus. En el 2013 el INEGI registro 5 548

decesos por esta enfermedad.3

5.4.3 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son multiples, aunado a la calidad de vida
en paises en via de desarrollo que imposibilita un diagnoéstico
oportuno y una rapida atencion. Ciertos factores hormonales y
reproductores asi como estilos de vida, dieta y el ambiente estan
relacionados con el riesgo. Ademas de antecedentes familiares o
personales de esta neoplasia, los historiales de enfermedad
benigna de la mama son otro factor predisponente.

Dos genes BRCA-1 y BRCA-2 parecen ser responsables de
mas de la mitad de los canceres de mama hereditarios.’

Exposicion al Factor Hormonal. Se considera que el cancer de
mama es hormonodependiente, con  concentraciones
incrementadas y duracion de la exposicion a estrogenos
relacionados con riesgos aumentados. En las mujeres
posmenopausicas, por ejemplo, las concentraciones seéricas
elevadas de estrogenos se correlacionan con riesgo aumentado.
Se sabe que ciertos factores hormonales y reproductivos
confieren también aumento en el riesgo. Estos incluyen menarca
temprana, menopausia y nuliparidad tardias o mayor de 30 afios
de edad al nacimiento del primer hijo.'®
Estilo de Vida. La obesidad afecta el riesgo para padecer cancer
de mama en forma diferente en mujeres pre y posmenopausicas.
En las premenopausicas, la obesidad esta relacionada con ciclos

menstruales mas largos e incremento de los ciclos anovulatorios,

13 portal del INEGI INEGI[En linea] Principales causas de Muerte en México 2012,
[Fecha de Consulta Enero 2016] Disponible en www.inegi.gob.mx

“dem W
15Chabner B, Harrison: Manual de Oncologia,Ed Mc Graw Hill, 1ed, Espafia, 2010, pp N
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resultando en menos exposicion total a los estrogenos y riesgo
mas bajo de padecer cancer de la mama. En las
posmenopausicas, en las cuales la fuente principal de los
estrégenos es el metabolismo en tejidos periféricos, la obesidad
se asocia con concentraciones séricas mas altas de estrogenos
disponibles, y en consecuencia hay riesgo aumentado. La
relacion entre el ejercicio y riesgo para el cancer de la mama
permanece no aclarada.'®

Ambiente. El factor ambiental mas fuerte para el cancer es la
radiacion ionizante. Dosis moderadas a elevadas de radiacion
ionizante al térax a una edad temprana como la que se aplica
para el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin es un factor de
riesgo importante. El riesgo mas alto parece ser en los individuos

expuestos durante los afos prepuberales y puberales.’”

5.4.4 Diagnostico.

El cancer mamario se diagnostica con mas frecuencia por biopsia
de una masa palpable o una anomalia por medio de mamografia.
Se debe iniciar pronto el trabajo diagndstico definitivo para
cualquier anomalia mamaria y seguirse hasta su resolucion. Es
importante recordar que las lesiones unilaterales en hombres
deben valorarse de forma similar a las mujeres, y que las masas
en una mujer embarazada o lactante no deben atribuirse
automaticamente a cambios hormonales y debe recibir pronta
valoracion diagnéstica. En presencia de un ganglio mamario
persistente, la exploracion fisica sola o una mamografia normal
no pueden excluir una enfermedad tumoral. Se recomienda por lo

general la inclusibn de una mamografia como parte de la
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valoracion de una masa palpable en la mama de cualquier mujer
de 30 afos de edad o mas para valorar ademas otras lesiones
clinicamente ocultas en la mama.

La valoracién quirurgica, por lo general comprende aspiracion con
aguja fina (FNA), biopsia con aguja o biopsia exiscisional de la
lesion sospechosa. Es importante recalcar que la mamografia
negativa no excluye al cancer mamario. Para cualquier mujer
menor de 30 afos de edad, la valoracion inicial se hace por
exploracion fisica y ultrasonido, seguida por biopsia guiada por

ultrasonido o referencia.

5.4.5 Tratamiento

Mastectomia:La mastectomia se refiere a la remocioén quirurgica
de la mama. Hay varios tipos diferentes de esta cirugia.
Mastectomia Radical: La mastectomia radical es el
procedimiento quirdrgico mas extenso y ya no se realiza. La
mama se remueve junto a los musculos pectoral mayor y menor y
algo de piel subyacente (cuando menos 4 cm a cada lado del sitio
de biopsia) y se hace reseccién en bloque de todo el contenido
axilar, incluyendo los ganglios linfaticos mas alla de la vena
subclavia.

Mastectomia Radical Modificada: En ésta se remueve toda la
mama e incluye diseccion axilar, en la cual se incluyen los
ganglios linfaticos axilares niveles | y Il. A la mayoria de las
mujeres con cancer invasor del seno se le hace mastectomia
radical modificada.

Mastectomia simple o Radical: En la mastectomia simple o total
se remueve toda la mama y una pequefa cantidad de piel, pero

no se quitan los ganglios linfaticos. (Ver Anexo 1)
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Radioterapia: La radioterapia se administra después de la
quimioterapia y puede también estar indicada luego de la
mastectomia. La intencidén de la radioterapia es erradicar la
enfermedad residual subclinica y minimizar las tasas de
recurrencia locales. Esta indicada en todos los subgrupos de
mujeres con cancer de mama aun en la enfermedad de riesgo
mas bajo con las caracteristicas mas favorables (p. €j., tumores
de bajo grado, ER+, tamano pequefo), la radiacion a toda la
mama produce reduccion significativa (alrededor de 75%) en la
tasa de recurrencia local independientemente del uso de terapia
adyuvante. Los efectos colaterales comunes incluyen fatiga y
efectos téxicos en la piel. (Ver Anexo 2)

Quimioterapia: La quimioterapia adyuvante beneficia a las
mujeres pre y posmenopausicas, aunque el beneficio es mayor
en las mas jovenes. La revision del 2000 de EBCTCG5 '@
concluyé que la administracion adyuvante de dos o mas agentes
quimioterapicos:

* En las mujeres menores de 50 afos de edad, la quimioterapia
reduce el riesgo de recaida por 37% y la muerte 30%. Esto
resulta en 10% de mejoria absoluta en 15 anos de supervivencia.
* En mujeres de 50 a 69 afios de edad, la quimioterapia reduce el
riesgo de recurrencia en 19% y la muerte en 12%. Esto resulta en
mejoria absoluta en supervivencia de 3% a 15 afios.

* En mayores de 70 afos, son inciertos los beneficios de la
quimioterapia porque pocos estudios incluyen a mujeres de esta
edad.

Inhibidores de la aromatasa: para mujeres posmenopausicas.
Algunos estudios clinicos al azar en mujeres posmenopausicas

con canceres de mama con receptores hormonales positivos

18 Farsi A, y otros. Harrison Principios de Medicina Interna. Ed. Mc Graw Hill, 172 ed.
Beijin, 2008, 2754p
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mostraron que el uso adyuvante de los inhibidores de la
aromatasa, antes o después del tamoxifeno, es superior al
tamoxifeno solo o placebo en términos de supervivencia libre de
enfermedad y tasas de cancer de mama contralateral. Se debe
considerar el uso de un inhibidor de la aromatasa ya sea antes o
después del tamoxifeno en todas las posmenopausicas con
cancer de mama y receptores hormonales positivos.
Trastuzumab Alrededor de 20% de los canceres mamarios
sobreexpresa la proteina HER2/neu. El trastuzumab es un
anticuerpo monoclonal anti HER2/neu humanizado que mejora la
tasa de respuesta y supervivencia en mujeres con cancer de
mama metastasico y sobreexpresion de HER2/neu. La adicion de
trastuzumab a la quimioterapia adyuvante mejora de manera
significativa la supervivencia libre de enfermedad y general en
mujeres con cancer de mama localizado y sobreexpresion de
HER2/neu. (Ver Anexo 3)

5.4.6 CUIDADOS PALIATIVOS.

La Organizacion Mundial de la Salud define los cuidados
paliativos (como el enfoque que mejora la calidad de vida de
pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados
con enfermedades amenazantes para la vida.

Los cuidados paliativos son la rama de la medicina que se
encarga de prevenir y aliviar el sufrimiento asi como brindar una
mejor calidad de vida posible a pacientes que padecen de una

enfermedad grave y que compromete su vida, tanto para su

W

19 Organizacién Mundial de la salud portal en internet, Cuidados Paliativos, Disponible m
en http://www.who.int/cancer/palliative/es/, consultado el 15 de Abril 2016




bienestar asi como el de su familia.?° Los cuidados paliativos
normalmente se aplican a pacientes que cursan con
enfermedades terminales que se encuentran fuera de wun
tratamiento médico o en enfermedades muy graves que cursan

con tratamientos que prolongan la vida.

Los principales objetivos de los cuidados paliativos pueden
resumirse en los siguientes puntos:

1. El manejo de los sintomas que ponen en una situacion de
sufrimiento al paciente y/o a sus familiares.

2. Establecer las metas de tratamiento de acuerdo a las
preferencias del paciente para con su vida.

3. Mantener la comunicacién entre el paciente, su familia o
cuidadores y todo el equipo médico involucrado en el tratamiento
de su enfermedad.

4. Proporcionar apoyo psicosocial y espiritual al paciente y a sus

familiares.

En México no se tienen suficientes datos sobre qué porcentaje de
pacientes requiere este tipo de cuidados, en Canada menos del
10% de las familias tienen acceso a unidades de cuidados
paliativos, en tanto que en Espafia se calcula, que solo uno de
cada tres pacientes que fallece por cancer recibe asistencia
paliativa adecuada durante los ultimos meses de su vida.

En México en la década de los 60’s surgio la medicina del dolor,
a partir de entonces se han desarrollado centros especializados
en el manejo del mismo asi como instituciones de salud

mexicanas aunadas al compromiso de insertar servicios de

20 Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn, ¢Qué son los cuidados

paliativos?, Disponible en
http://www.innsz.mx/opencms/contenido/investigacion/comiteEtica/cuidadosPaliativos.html
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manejo del dolor en los hospitales del sector salud. El 3 de Julio
de 1990 en el Diario Oficial de la Nacion aparece la norma
terapéutica numero 329 para la organizacién, fundamento e
ingenieria sanitaria de los servicios de terapéutica del dolor por
cancer. La reforma de la ley general de salud en materia de
cuidados paliativos publicada en el diario oficial de la federacion
el 5 de enero del 2009 adiciona un titulo VIII BIS brindandole

caracter de obligatoriedad.?’

VI. DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA A UNA PACIENTE CON CANCER DE MAMA
BASADO EN EL MODELO TEORICO DE VIRGINIA
HENDERSON

6.1 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenina de 48 afos de edad, peso 56kg,
altura 156 mts. Originaria y residente de la Ciudad de México, con
escolaridad de primaria terminada, ama de casa que profesa

religion catdlica.

APNP: Habita en casa propia tipo urbana, cuenta con todos los
servicios basicos, agua potable, luz, drenaje, (5 habitaciones, 4
habitantes), zoonosis positiva, bafio y cambio de ropa diarios,
aseo bucal 3 veces al dia, alimentacién adecuada en frecuencia y

cantidad.

W

21 Consejo de Salubridad General, Cuidados Paliativos, evidencias y recomendaciones, m
México 2010, p. 9




APP: Quirurgicos: 2 cesareas, a los 17 y 30 afos
respectivamente. Hipertensién arterial sistémica de 4 afos de
evolucion, Alergias negadas, transfusiones negadas, tabaquismo,

alcoholismo y toxicomanias negadas

PA: Inicia su padecimiento actual con autodeteccion de nédulo en
mama derecha en 2014, se realiza ultrasonido cuyo resultado en
piel y tejido subcutaneo denota un proceso inflamatorio en todos
los cuadrantes. Acude a hospital particular donde se diagnosticé
cancer de mama derecha etapa clinica IlIA. Inicia con tratamiento
con quimioterapia neoadyuvante, posteriormente mastectomia
radical modificada derecha. Actualmente cursa con progresion
locorregional de la enfermedad y probable avance de enfermedad

a fémur.

Signos Vitales: F.C. 85 por minuto
T.A 120/80 mm/hg
F.R. 18 por minuto

Temperatura: 36°

6.2 INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON.
Identificacion de datos subjetivos y objetivos en base a las 14

necesidades de Virginia Henderson.

Necesidad Datos Datos Grado de
Subjetivos Objetivos Dependenci
a
Oxigenacion Sin alteracion  Inspiracién- Independien
espiracion te.
normales, sin
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Alimentacién e

Hidratacion

Eliminacién

Refiere no
tolerar
alimentos un
par de dias
después de
su

quimioterapia

Sin Alteracion

aleteo nasal ni
retraccion
xifoidea,
saturacion del
96% al medio,
frecuencia
respiratoria 17
por minuto.
Mareos,
nauseas
posteriores al
tratamiento de
quimioterapia,
poca tolerancia
a alimentos

condimentados

Movimientos
Peristalticos
presentes,
adecuado
ritmo,
evacuaciones
presentes una
vez al dia,
eliminacién
urinaria
variable
dependiente de

la cantidad de

Dependiente

Independien

te
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Termorregulaci

on
Movilidad
Postura

Higiene
Proteccion

la piel

Sin Alteracion

y Hormigueo vy
dolor en mano
derecha,
brazo y
hombro
limitado en

movilidad,

poca
capacidad
para levantar
cosas

pesadas.

y Sin

de Alteraciones

liquidos
ingeridos a lo
largo del dia,
coloracion
amarilla clara,
olor suigeneris.
Temperatura
corporal 36.1°
Disminucion en
la movilidad en
miembro
toracico

derecho, dolor

del tipo
incapacitante,
punzante por
lapsos de
tiempo,
linfedema en

tratamiento,

deambulacion
sin
dificultad.

Bafo y cambio

ninguna

de ropa diarios,
aseo bucal 3

veces por dia,

piel limpia,
hidratada,
cicatriz en

Independien
te

Dependiente

Independien

te
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Descanso Y

Suefo

Vestirse y

Desvestirse

Evitar Peligros

Comunicacion

Dolor que
incapacita el
suefio por

lapsos

Sin Alteracion

Sin Alteracion

Dificultad para
expresarse

adecuadamen
te, no habla
con personas
cercanas a

ella

pecho
afrontada y

completamente

cicatrizada.
Horas de
descanso de

aproximadame
nte 6 horas por
de

dolor punzante

presencia
en miembro
toracico
derecho,
linfedema.

La paciente no
presenta
dificultad para
hacer el
cambio de ropa
diario
No

riesgo de dafo

existe

Poca
interaccion de
la paciente con
su medio,
dificultad para
expresar
emociones Yy

sentimientos.

Dependiente

Independien

te

Independien
te

Dependiente

[4 7




Creencias
Valores

Trabajo

Realizacion

Participar
diversas

formas

entretenimient

o

Y Sin Alteracion

Y Refiere que
en la
actualidad no
trabajo debido
al miedo al
rechazo,
dificultad para
mover ambos
brazos,
constantes
citas al
médico,

rechazo de la

imagen
en No le gusta
asistir a
de eventos, no
acude a
actividades

familiares, ni a
eventos
realizadas por

la fundacion

La paciente Independien
profesa su te

religion

libremente,

acude

regularmente a
su iglesia.
Verbalizacion
de

dificultad en la

Dependiente

molestia,

movilidad
secundario a
proceso
inflamatorio,
rechazo a la
propia imagen
que propicia
miedo y

desconfianza.

Depresion, Dependiente
aislamiento

social

secundario a

su

padecimiento,

rechazo a

presentarse en

publico, miedo
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Aprendizaje

(Ver Anexo 4)

donde se
atiende.
Conoce su
enfermedad
pero
desconoce
que
tratamientos
van a seguir,
desconoce el

pronéstico de

su
enfermedad,
le gustaria

aprender mas
sobre su

padecimiento.

6.3 ESCALA DE KARNOFSKY

La escala de Karnofsky mide el grado de independencia del

Verbaliza

ansiedad,

miedo al no
saber cual es
el tratamiento
que sigue,
miedo a la

muerte.

paciente oncoldgico cursa durante su enfermedad.

Categorias

Generales

Dependiente

Actividad

Capaz de realizar | 100 Actividad  Normal,
actividades Sin evidencia de
normales, no enfermedad.

requiere cuidados | 90 Actividad Normal.

especiales

Signos Y Sintomas

leves de

4%




enfermedad

80

Actividad normal
con esfuerzo.
Algunos signos o
sintomas de

enfermedad.

Incapaz de
trabajar, puede
vivir en casa Yy
autocuidarse con

ayuda variable

70

Cuida de si mismo
pero es incapaz de
llevar a cabo una
actividad o trabajo

normal

60

Necesita ayuda
ocasional de otros
pero es capaz de
cuidar de si mismo
para la mayor parte
de sus

enfermedades.

50

Requiere ayuda
considerable de
otros y cuidados
especiales

frecuentes

Incapaz de
autocuidarse.
Requiere

cuidados
especiales,
susceptible de
hospitalizacion,

40

Incapacitado.
Requiere cuidados

especiales

30

Severamente
Incapacitado.
Indicacion de

Hospitalizacion
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probable avance aunque no hay

rapido de la indicios de muerte
enfermedad inminente
20 Gravemente

Enfermo. Necesita

asistencia activa de

soporte.
10 Moribundo
0 Fallecido

Puntaje Obtenido: 60.

6.4 DESCRIPCION DEL CASO DESDE EL PARADIGMA DE
ENFERMERIA

Persona:

La persona es una mujer adulta de 48 afos de edad. Consciente
y orientada, cooperadora en todos los aspectos, profesante de
religion catdlica, acude a menudo a su templo. Presenta deterioro
de su imagen debido a que existe un rechazo de su percepcidn
ante ella y los demas como consecuencia del tratamiento de su
padecimiento.

Salud:

La paciente cursa con cancer de mama, y metastasis
pulmonares, también probable avance de enfermedad al sistema
nervioso central, de acuerdo a las valoraciones realizadas se
identific6 que la paciente cursa con un cuadro de depresion
secundario a mastectomia radical, y un grave deterioro de la
autoimagen que genera aislamiento social, cursa durante los
periodos de quimioterapia nauseas, e inapetencia secundaria a o

esta. Ademas de dificultad para movilizar miembro derecho.




Cuidado:

El cuidado esta presente en la paciente, acude adecuadamente a
sus citas y a su tratamiento de quimioterapia, aplica el
autocuidado, aunque desconoce lo que sigue en su enfermedad
debido a que nadie le ha explicado, por lo demas no hay ningun
otro problema

Entorno:

Residente de la Ciudad de México convive con su familia en una
casa propia, presencia de mascotas en casa, no existe
exposicién a humo, habita en un medio urbanizado donde estan
presentes todos los servicios. Aislamiento social, no acude a
eventos hechos en la institucion donde estan tratandola ademas

de eventos familiares.

6.5 PRIORIZACION DE NECESIDADES Y DIAGNOSTICOS

De acuerdo a la evaluacion del instrumento de valoracién
realizado a la paciente, ademas de la escala de independencia de
Karnofsky, asi como al interrogatorio directo a la paciente se
dieron estos diagnodsticos de enfermeria de acuerdo a la prioridad
que estos tienen al estado de salud.

Diagnésticos Reales:

1.- Dominio 6: Autoimagen

Clase 1: Autopercepcién

“Perturbacioén en la identidad personal”

Diagnostico:

“Deterioro de la autoimagen y la percepcion relacionado con
prejuicios, situacién en crisis, alteracion en el rol social,

manifestado rechazo a la imagen corporal, relaciones inefectivas.
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2.- Dominio 7: Roles/Relaciones

Clase 3: Desempefio de Rol

“Deterioro de la Interaccion Social”

Diagnostico:

“Deterioro de la Interaccion social relacionado con trastorno del
autoconcepto, limitacién fisica, manifestado por interacciones

disfuncionales con los demas, disconfort en situaciones sociales”

3.- Dominio 12: Confort.

Clase 3: Confort Social

“Aislamiento Social”

Diagnoéstico:

“Aislamiento Social relacionado con alteracion en el estado fisico,
incapacidad para establecer relaciones personales satisfactorias,
manifestado por inseguridad en publico, temor, sentimientos de

rechazo”

4.- Dominio 4: Actividad/Descanso

Clase 2: Actividad/Ejercicio

“Deterioro de la movilidad Fisica”

Diagnéstico:

“Deterioro de la movilidad fisica relacionada con proceso
inflamatorio, restricciones en la movilidad, manifestado por dolor,

disminucién en la movilidad, disconfort”

5.- Dominio 4: Actividad/Descanso
Clase 1: Descanso/ Suefo
“Deprivacion del Suefio”
Diagnastico:

8t




“Deprivacion del suefio relacionado con disconfort fisico, dolor,
manifestado por fatiga, malestar, ansiedad y aumento de la

sensibilidad al dolor”

6.- Dominio 1: Promocion de la Salud

Clase 2: Gestién de la Salud

“Gestion Ineficaz de la propia Salud”

“Gestion Ineficaz de la propia salud relacionado con déficit de
conocimientos, percepcion de barreras, manifestado por
verbalizacion incapacidad de realizar los tratamientos prescritos,

deseo de manejar la enfermedad, ansiedad.

Diagnostico Potencial

7.- Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort Fisico
“Nauseas”

“‘Riesgo de nauseas relacionado con tratamiento quimioterapico”

Diagndstico de Beneficio

8.- Dominio 10: Principios Vitales
Clase 2: Creencias

Disposicion para mejorar el bienestar espiritual

9.- Dominio 7: Rol/Relaciones
Clase 2: Relacion Familiar

Disposicién para mejorar los procesos familiares

6v



VIl.- PLANEACION DEL CUIDADO

7.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Necesidad Alterada: Recreacion

Diagndstico: “Deterioro de la autoimagen y la percepcion
relacionado con prejuicios, situacion en crisis, alteracion en el rol
social manifestado por rechazo a la imagen corporal, relaciones
inefectivas”

Objetivo: Generar un entorno de confianza con el cual la paciente
elimine el mal concepto que tiene sobre su imagen corporal,
lograr que la interaccion de la paciente con su entorno sea
satisfactorio y aunado a eso eliminar la crisis que la aqueja y que
la ha llevado a tener la necesidad de recreacion alterada.
Intervenciones:

e Generar una cita con un profesional capacitado que le
brinde apoyo emocional y ayuda a la paciente. (Cita con la
tanatologa de la institucion)

e Generar una red de autoayuda con la participacion de
pacientes que tienen el mismo padecimiento que la
paciente.

e Crear un entorno de confianza con la paciente para que
exprese sus sentimientos.

e Generar red de Apoyo Familiar

e Ayudar a la paciente en la forma de solucionar el problema

e Potenciacion de la imagen corporal.

Justificacion:
e Es importante que la paciente acuda con un profesional
dedicado al cuidado de la salud emocional para que la

paciente pueda expresar sus sentimientos y reciba un
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tratamiento adecuado a su problema, generando confianza
en si misma a lo largo de las sesiones y con ello la
paciente muestre mas confianza.

e Esta comprobado que el apoyo de pacientes con una
misma enfermedad propicia en las pacientes un estado de
bienestar debido a que pueden expresar sus experiencias
desde el punto de vista que tienen cada una de ellas de su
tratamiento al igual que genera una red de ayuda entre
ellas.

e Generando un entorno de confianza con la paciente se
logra que esta exprese sus sentimientos, sus miedos vy
emociones, sus dudas sobre lo que sigue en su
tratamiento al igual que con ello pueda tener un desahogo
que significara mayor confianza para sobrellevar su

tratamiento.??

Ejecucion: Se llevaron a cabo las actividades planteadas en las
intervenciones, durante la estancia de la paciente en el servicio

de quimioterapia se pudieron hacer estas intervenciones.

Evaluacion: Se pudieron lograr los objetivos que se plantearon
durante las intervenciones y aunque el proceso es gradual la
paciente empezO a reconocer su cuerpo y aceptar de mejor
manera su condiciéon, aunado a que actualmente acude a los
eventos realizados por la fundacion, la red de apoyo creada a

partir del convivio de la paciente con sus demas companeras

22 Red De apoyo emocional para pacientes con céncer, disponible en:
http://www.cancerquest.org/index.cfm?page=3765&lang=spanish consultado el 22-
04-16
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contribuyo a que la paciente encontrara compafieras que
cursaran con el mismo proceso de la enfermedad y asi poder
entender que no era la Unica persona enferma.

Puntuacion Diana:

Escala

No demostrado (1)

Poco demostrado (2)

Demostrado (3)

Muy Demostrado (4)

Puntaje al Inicio 2, puntaje obtenido luego de las intervenciones 3

Necesidad Alterada

Recreacioén

Diagnéstico: “Deterioro de la Interaccion social relacionado con
trastorno del autoconcepto, limitacion fisica, manifestado por
interacciones disfuncionales con los demas, disconfort en
situaciones sociales”

Objetivo: Lograr mediante las intervenciones planteadas que la
paciente pueda relacionarse en cualquiera de los medios en los
que esté presente al igual que las situaciones sociales no le
genere incomodidad.

Intervenciones:

e Generar una red de autoayuda con la participacion de
pacientes que tienen el mismo padecimiento que la
paciente.

e Apoyo a la paciente en su autoimagen

e Potenciacion de la Autoestima

e Potenciar la socializaciéon

Justificacion:
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e Esta comprobado que el apoyo de pacientes con una
misma enfermedad propicia en las pacientes un estado de
bienestar debido a que pueden expresar sus experiencias
desde el punto de vista que tienen cada una de ellas de su
tratamiento al igual que genera una red de ayuda entre
ellas

e Al apoyar a la paciente con su autoimagen generara la

confianza para relacionarse en eventos de todo tipo

Ejecucidon: Mediante el grupo de autoayuda la paciente descubrio
que existen mas pacientes con su padecimiento y que con ello
también han cursado con su enfermedad al igual que ella,
durante su estancia en el servicio de quimioterapia se pudo
entablar conversacion con la paciente apoyandola en su imagen
mediante la intervencion de voluntariado que la apoyo con

material que contribuyo a la paciente a lograr mayor seguridad.

Evaluacion: El grupo de ayuda logro en alguna medida que la
paciente reconociera su cuerpo y viera que no es la unica con
cancer, la imagen que tenia la paciente de ella mejoro al utilizar

material que le genero una percepcion diferente.

Puntuacion Diana:
Escala

No demostrado (1)
Poco demostrado (2)
Demostrado (3)

Muy Demostrado (4)

Puntaje al Inicio 2, puntaje obtenido luego de las intervenciones 4
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Necesidad Alterada
Comunicacioén

Diagndstico: “Aislamiento social relacionado con alteracion en el
estado fisico, incapacidad para establecer relaciones personales
satisfactorias, manifestado por inseguridad en publico, temor,

sentimientos de rechazo”

Objetivo: Mediante estas intervenciones lograr que la paciente
mejore su autoestima y con ello logar que las relaciones sociales
mejoren, al igual que pueda estar y acudir a eventos publicos en

la institucion donde se esta tratando su enfermedad”
Intervenciones:

¢ Red de Apoyo Familiar

e Generar una cita con un profesional capacitado que le
brinde apoyo emocional y ayuda a la paciente.

e Apoyo del grupo de voluntariado de la institucién para
crear evento que sean interesantes para la paciente

e Potenciar autoestima

e Potenciar la interaccion social

e Potenciar la religiosidad y con ello la interaccion social en

este tipo de eventos religiosos.

Justificacion:

e La familia juega un papel importante en la salud de las
pacientes, mediante el vinculo familiar se reafirman lazos
y uniones y con ello se mejora considerablemente el
estado de salud de la paciente contribuyendo a que esta 8]

exprese sus sentimientos, al igual que mejore su R




autoestima, pudiendo asi que esta se relacione de mejor
manera con las personas que se encuentran a su
alrededor.

e Es importante que la paciente acuda con un profesional
dedicado al cuidado de la salud emocional para que la
paciente pueda expresar sus sentimientos y reciba un
tratamiento adecuado a su problema, generando
confianza en si misma a lo largo de las sesiones y con ello
la paciente muestre mas confianza.

e Al crear eventos que puedan significarle un
aprovechamiento a la paciente esta saldra de su
aislamiento y tendra la oportunidad de convivir con
personas que se encuentran en su misma institucion,
evitando el rechazo que creia tener por las demas
personas, logrando asi entonces su reincorporacion a la

vida social

Evaluacion: Se logré que se creara el apoyo de la familia que
contribuyo en el mejoramiento del estado animico de la paciente,
se concerto la cita con el personal adecuado, la paciente expreso
sus sentimientos, sus miedos, y al igual que el voluntariado pudo
crear eventos generales que fueron de interés para la paciente la

cual acudio a estos y con ello se evitd el aislamiento.

Puntuacion Diana:
Escala

No demostrado (1)
Poco demostrado (2)
Demostrado (3)

Muy Demostrado (4)

Puntaje al Inicio 2, puntaje obtenido luego de las intervenciones 3 &




Necesidad Alterada:

Movilidad y Postura.

Diagnoéstico:

“Deterioro de la movilidad fisica relacionado con proceso

inflamatorio, restricciones en la movilidad, manifestado por dolor,

disminucién en la movilidad, disconfort”

Objetivo: Lograr que con las intervenciones la paciente logre

movilizar de mejor manera el miembro y a su vez que disminuya

la inflamacién y el olor, y permita realizar sus actividades

cotidianas.

Intervenciones

Indicar a la paciente los ejercicios que debe realizar para
minimizar el edema asi como también mejorar la movilidad
del miembro afectado. (Ver Anexo 4)

Valoracion de la escala de EVA del dolor asi como uso de
analgesia segun lo prescrito.

Recomendacién y uso de manga compresiva.

Explicar a la paciente las actividades que puede realizar y
cuales no, asi como los cuidados que debe llevar para
evitar que se brazo se inflame y duela debido a un mal

cuidado.

Justificacion:

Los ejercicios mejoraran la movilidad del miembro afectado
logrando asi que la paciente pueda moverlo y aunado a
eso apoyando a disminuir la inflamacion causada por su

mismo padecimiento.
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e Es importante realizar una correcta evaluacion de la
escala del dolor de la paciente para asi determinar el uso
de los medicamentos previamente prescritos por el médico
para el control del dolor, con esto evitamos que la paciente
este con sobremedicacion.

e La manga compresiva favorece el retorno de la linfa de los
miembros a los demas ganglios y a toda la demas cadena
ganglionar, al ser una paciente con cirugia de mastectomia
y retiro de ganglios este retorno linfatico se ve disminuido
por lo tanto el uso de una manga compresiva segun lo
indicado favorecera al retorno de este liquido evitando asi
inflamacion y dolor.

e Al explicar a la paciente los cuidados y recomendaciones
que debe llevar para evitar la inflamacion en brazo
generan en ella seguridad y confianza y de esta manera
evitara hacer actividades que por desconocimiento pudiera

haber hecho

Evaluacién: De acuerdo a todas las sugerencias elaboradas y las
intervenciones realizadas con la paciente se pudo lograr que
disminuyera ligeramente la inflamacion del miembro afectado, las
recomendaciones que se le dieron de manera verbal y escrita
fueron aceptadas y la paciente las sigue tal cual fueron
explicadas, comenzd a hacer uso de la manga compresiva que
disminuyo la inflamacién y el dolor que la aquejaba, por lo tanto el
uso de la analgesia fue utilizado solo en los casos en que la

paciente referia mucho dolor.

Puntuacion Diana:

Escala
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Grave (1)
Sustancial (2)
Moderado (3)
Leve (4)
Ninguno (5)

Puntaje al Inicio 2, puntaje obtenido luego de las intervenciones 4

Necesidad Alterada:
Descanso y Suefio
Diagnéstico:

“Deprivacion del suelo relacionado con disconfort fisico, dolor,
manifestado por fatiga, malestar, ansiedad y aumento de la

sensibilidad al dolor”

Objetivo: Mediante las intervenciones favorecer el descanso de la

paciente y con ello evitar los sintomas de un mal suefo.

Intervenciones:

e Crear un entorno tranquilo para favorecer el suefio y el
descanso

e Establecer una Rutina Nocturna

e Técnicas de Respiracion y Relajacion

e Evitar alimentos y bebidas que contengan cafeina.

e Musicoterapia.

e Evitar ejercer presidén sobre el area afectada mediante el
uso de almohadas de soporte.

e Uso de analgesia segun lo Prescrito

Justificacion:
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Recomendar medidas de confort a la paciente que puede
realizar en casa con el fin de que propicie el suefo y el
descanso, mediante la creacion de un ambiente tranquilo,
una habitacion ventilada, libre de ruidos. Generar
participacion de la familia

La rutina nocturna tiene como objetivo que la paciente
genere horarios para dormir, al establecer una hora
determinada para dormir el cuerpo se acostumbrara a un
tiempo determinado lo que propiciara el suefio y descanso
para la paciente, de otra manera existe un descontrol que
no favorece el suefo.

Las técnicas de respiracion y relajacion ayudaran a la
paciente a disminuir su tension y los problemas generados
del dia a dia y a centrarse en el momento del descanso,
una técnica adecuada de respiraciones profundas vy
constantes le dara en primer lugar la oxigenacion
necesaria a todos sus tejidos y érganos aunado a eso
disminuira su frecuencia cardiaca, generando asi bienestar
con lo cual se propicia el suefio y descanso.

La cafeina es un compuesto que tiene efectos en los
principales 6rganos de nuestros cuerpos, en rifidn, corazén
pero principalmente a nivel del sistema nervioso central,
estimula el sistema nervioso simpatico con lo cual nos
mantiene alerta, acelera el corazon, dilata las pupilas entre
otros efectos por lo cual evita conciliar el suefio.

La musica es una herramienta utilizada en todos los
ambitos para favorecer la autoestima, la calidad de vida,
por ello el uso de esta contribuye de gran manera a la
relajacion de la paciente, y un descanso prolongado, se

recomienda que oiga musica clasica o relajante.
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e Durante el suefio es comun que se pierda el control y la
percepcion sobre los cuidados que se deben llevar en el
area afectada, una presion constante generara mayor
inflamacion y con ello los nervios adyacentes se veran
afectados y con ello generara dolor que imposibilitara el
suefio, se recomienda uso de almohadas para soporte del
miembro afectado y con ello se evitara ejercer presion y
con ello genere dolor

e Se recomienda el uso de la analgesia para evitar dolores
que pudieran llevar a la paciente a despertarse
continuamente, se utilizaran los medicamentos unicamente
prescritos por el médico utilizando un horario que sea
conveniente para la paciente, priorizando la analgesia por

la noche.

Ejecucion; Se hizo recomendacion de las intervenciones a la
paciente, se pudo conseguir un disco de audio con musica
relajante del agrado de la paciente, y mediante receta se dieron

las recomendaciones de analgesia a la paciente para evitar dolor.

Evaluacion: Las intervenciones no surtieron el efecto deseado ya
que la paciente no concilio el suefio y mantuvo periodos de
insomnio, la analgesia ayudo pero no fue suficiente para el

control del dolor.

Puntuacién Diana:
Escala

Muy Alterado (1)

Poco Alterado (2)
Ligeramente Alterado (3)
Nada Alterado (4)
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Puntaje al Inicio 2, puntaje obtenido luego de las intervenciones 3

Necesidad Alterada:
Aprendizaje
Diagnostico:

“Gestion ineficaz de la propia salud relacionada con déficit de
conocimientos, percepcion de barreras, manifestada por
verbalizacion de dificultad para realizar los tratamientos

prescritos, deseo de manejar la enfermedad, ansiedad, miedo.

Objetivo: Educar a la paciente sobre su enfermedad, cuidados y

disminuir asi su angustia y su ansiedad
Intervenciones:

e Crear un ambiente de confianza para que la paciente
pueda expresar sus miedos y angustias.

e Explicar a la paciente lo relacionado con su enfermedad de
manera clara mediante el uso de material didactico para un
mejor entendimiento.

e Escuchar a la paciente y resolver dudas que puedan surgir
luego de la educacion.

e Apoyo familiar para alcanzar objetivos en el tratamiento

propuesto
Justificacion:

e Al crear un ambiente de confianza mediante la escucha

activa®® | observacion y empatia la paciente podra explicar

2 Escucha Activa. Disponible en: http://habilidadsocial.com/escucha-activa/
consultado el 24-Abril-2016
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y expresar sus sentimientos acerca de su enfermedad, y
los miedos que esta le genera propia del desconocimiento
del tratamiento a seguir.

e Al explicar a la paciente mas sobre su enfermedad se crea
confianza de ella con el personal de salud logrando a su
vez que exprese sus miedos y sus dudas y pudiendo asi
ser resueltas de la mejor manera. Con el uso de ftripticos,
hojas informativas, se inform6 a la paciente sobre su

enfermedad.

Evaluacion: Al aplicar estas intervenciones la ansiedad de la
paciente disminuyo considerablemente, pudo expresar sus
miedos y sus dudas acerca de los tratamientos que siguen en su
enfermedad, al igual que con la informacién que se le proporciono
de manera escrita disminuyeron sus temores y miedos. La
paciente mostro entonces un interés por continuar con los
tratamientos que sus médicos oncologos le recomendaron.
Puntuacién Diana:

Escala

No demostrado (1)

Poco demostrado (2)

Demostrado (3)

Muy Demostrado (4)

Puntaje al Inicio 1, puntaje obtenido luego de las intervenciones 4

Necesidad Alterada:

Riesgo de Alteracién en la necesidad de Alimentacion e

Hidratacion.

Diagnostico: (o))
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“‘Riesgo de nauseas y alteracion en la necesidad de alimentacion

relacionado con medicamento quimioterapico”

Objetivo: Mediante las intervenciones lograr que la paciente no

curse con nausea posterior a su tratamiento de quimioterapia.

Intervenciones:

Elaborar una dieta baja en grasas y evitar alimentos muy
condimentados. (Ver Anexo 5)

Hidratacion mediante bebidas frias

Beber Infusiones y tés para contrarrestar las nauseas.( Té
de Jengibre, t¢ de manzanilla, infusidbn de cascara de
limon)

Técnicas de respiracion y relajacion

Uso de medicamentos antieméticos segun lo prescrito para

disminuir las nauseas.

Justificacion:

Mediante la elaboracidon de una dieta para la paciente
basada en lo recomendado por el plato del bien comer,
aunado a la baja cantidad en grasas y alimentos muy
condimentados disminuiremos en gran medida las
nauseas provocados por los medicamentos
antineoplasicos logrando asi que la paciente ingiera los
requerimientos nutricionales adecuados en su dia a dia.

La hidratacidn es de suma importancia para la salud en
general, para los pacientes que cursan con quimioterapia
favorece la pronta eliminacion del medicamento por la via
renal. La hidratacion es de suma importancia, se
recomiendan bebidas frias porque generan un bienestar en

la paciente aunado al efecto que tiene a nivel nervioso.
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e Las plantas y hiervas han sido utilizados durante mucho
tiempo para diversas enfermedades y malestares, esta
comprobado su efecto benéfico, dependiendo el tipo de
hierva utilizada es su beneficio a la salud, el uso de
infusiones y tés durante el proceso posterior a la
quimioterapia tiene efectos favorables en la paciente ya
que contribuyen a disminuir las nauseas de manera
considerable evitando asi el uso de medicamentos.

e Las nauseas son provocadas por los medicamentos
quimioterapicos a los que esta expuesta la paciente, son
generadas en el sistema nervioso central, relajarse y
respirar adecuadamente beneficia a la paciente a sentirse
mas comoda y sobre todo mediante efecto directo en el
sistema nervioso produce serotonina y dopamina,
sustancias que disminuyen las nauseas y las
contracciones de los musculos lisos encontrados en el
esofago, estbmago e intestinos.

e El uso de medicamentos antieméticos disminuira
notablemente las nauseas en la paciente debido a su
accion en el organismo, y con ello la paciente podra

alimentarse bien.

Evaluacion: Luego de estas recomendaciones la paciente
desafortunadamente curso con nauseas dias después de su
tratamiento de quimioterapia, la dieta ayudo en poco y los
medicamentos no hicieron el efecto que se esperaba por lo cual
las intervenciones propuestas no dieron resultado aun cuando se

llevaron a cabo por la paciente de acuerdo a lo explicado.
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Necesidad Alterada

Creencias Y valores

Diagnostico:

Disposicion para mejorar el bienestar espiritual
Objetivo:

Mediante las intervenciones se pretende que la paciente
mantenga sus creencias con ello mejore su esperanza ante
cualquier tratamiento o posible complicaciéon de su enfermedad
fomentando en ella un mejor afrontamiento a las situaciones

inesperadas.
Intervenciones:

e Ultilizar técnicas de clarificacién de valores para ayudar al
paciente a clarificar sus creencias y valores.

e Fomentar el uso de recursos espirituales.

e Facilitar el uso de la meditacién, oracion y demas

tradiciones y rituales religiosos por parte del paciente.

e Puntuacion Diana:

e Escala

e No demostrado (1)

e Poco demostrado (2)

e Demostrado (3)

e Muy Demostrado (4)

e Puntaje al Inicio 3, puntaje obtenido luego de las

intervenciones 4

Necesidad Alterada Comunicacion
(o))
192

Disposicion para mejorar los procesos familiares




Objetivo: Los familiares juegan un papel importante en el cuidado
de la paciente en todos los aspectos, desde el emocional, fisico,
al igual que todo existe una sobrecarga para los cuidadores
primarios que estan al cuidado de la paciente en cuestion por ello
es importante generar intervenciones con el fin de mejorar el

ambiente familiar.
Intervenciones:

e Apoyo al cuidador principal
e Asesoramiento
e Fomento de la implicacion familiar

e Fomento de la normalizacion familiar

Justificacion:

e Apoyo al cuidador Principal. Es importante que en la labor
familiar en el cuidado de la paciente se involucren a todos
los miembros de la familia con el fin de evitar que el
cuidador primario sufra una sobrecarga del cuidador?*y
con ello genere a este un problema de salud, se generan
estrategias adecuando los tiempos de todos los miembros
de la familia con el objetivo de lograr que todos se
involucren en los cuidados a la paciente.

e Asesoramiento, este es importante ya que los cuidados a
la paciente son brindados en casa, por personal que no
esta calificado en los cuidados especializados de acuerdo
a la patologia presente en la persona, por ello se debe dar
asesorias, aclarando dudas y mostrando al familiar todos
aquellos signos de alarma que pudieran poner la vida de la
paciente en riesgo.

e Los familiares deben estar al pendiente del cuidado de la
paciente, estar inmiscuidos significa mayor participacién de
estos en las intervenciones necesarias para el
mejoramiento a la salud de esta, evitar que el cuidador

2Fernandez,P. et.al. Autopercepcion del estado de salud en familiares cuidadores y su
relacion con el nivel de sobrecarga, vol 23 no 23, 2011.
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primario sufra una sobrecarga de trabajo, y la paciente con
ello vera que la familia esta involucrada en el mejoramiento
a su salud lo que hara que mejore notablemente su
autoestima.

e Fomentar la normalizacién familiar tiene como objetivo
lograr un equilibrio en todos los sentidos en la familia
primaria de la paciente, es claro que después de un
diagnostico de cancer a algun miembro la familia se ve
afectada en muchas maneras, desde la fisica hasta la
emocional, por ello se tiene que entablar conversacion con
los familiares con el objetivo de mantener una comunién y
apoyo general a la paciente con el fin de que todos se
encuentren dentro de esta y apoyandose mutuamente en
cualquier decision que se tome.

Ejecucion: Se llevaron a cabo las intervenciones durante las
consultas de la paciente a los diversos servicios, llevando un
seguimiento de ellas y de los familiares que la acompafaron
durante estas. Se les dio informacion a los familiares sobre los
posibles efectos secundarios y signos de alarma.

Evaluacion: Desafortunadamente el apoyo familiar se vio
mermado debido a que uno de los hijos trabajaba y por ello los
cuidados de la paciente recaydé en uno de los hijos,
afortunadamente no hubo sobrecarga significativa en el cuidador
primario.

Puntuacién Diana:

Escala

No demostrado (1)

Poco demostrado (2)

Demostrado (3)

Muy Demostrado (4)

Puntaje al Inicio 1, puntaje obtenido luego de las intervenciones 2
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VIIl.- PLAN DE ALTA

El plan de alta se elaboré de acuerdo a las necesidades que se
identificaron en la paciente, todas aquellas dudas que ella
expreso de su tratamiento, medicamentos y dieta quedaron
resueltos en el plan de alta que a continuacion se presenta, se
utilizé la nomenclatura CUIDARME que engloba todos aquellos

puntos clave del autocuidado de la paciente.

Cuidados: Los cuidados que la paciente va a llevar en casa van a
ser el uso de la manga compresiva que de acuerdo al uso y
frecuencia de este sera totalmente el beneficio a la salud de la
paciente en su miembro afectado, los ejercicios para favorecer el
retorno del liquido y para mejorar la movilidad en la mano y
brazo, evitar el exponerse al calor directo, bafo diario de
preferencia con agua tibia o templada, evitar cargar mas de 2

kilogramos con el miembro afectado.

Urgencia: Aquellos datos de urgencia que debera atender de
inmediato acudiendo al Instituto seran dolor que no cede ante los
analgésicos que fueron prescritos en su receta médica, nduseas
y mareos que imposibiliten la alimentacion aun cuando se tomen
las pastillas prescritas para la nausea, vomitos frecuentes,
inflamacion en la mano afectada, diarrea, temperatura corporal

superior a 38°c, dificultad para respirar, taquicardias.

Informacién: Debera acudir a su préxima cita en el Instituto, a su
quimioterapia programada, hacerse los estudios que le fueron
pedidos por parte del médico que lleva su tratamiento, acudir en

la hora y dia especificados en el formato de muestras sanguineas (o))




atendiendo a la solicitud anexada donde se menciona el ayuno de

8 horas.

Dieta: La dieta sera balanceada, evitando las grasas y alimentos
fritos, la carne de puerco, a su vez también evitar irritantes como
el picante o el café, el chocolate en una minima cantidad,
alimentos muy condimentados por el fuerte aroma que estos
desprenden que podrian causarle una molestia, lo recomendable
es la carne de pollo o pescado, si es esto evitar que sean fritos y
de preferencia asados sin aceite, se recomienda el ingerir
alimentos frios, nieve de limén que contrarrestara las nauseas
que pudiera presentar posteriores a su tratamiento de
quimioterapia, se recomienda una dieta basada en quintos, en
donde seran 3 comidas y 2 colaciones entre cada comida,
abundantes frutas y verduras, ingiera al menos 2 litros de agua
para contribuir asi a una buena hidratacion y a su vez eliminar

todos los residuos de medicamento.

Ambiente: Debera evitar cambios bruscos de temperatura, estar
en un ambiente tranquilo y donde se encuentren familiares por si
llega a ocurrir o presentar algun sintoma de urgencia antes

mencionado, evite el polvo en la mayor medida de lo posible.

Recreacion: Es importante no dejar de hacer sus actividades
diarias de acuerdo a su estado de salud y como se sienta en el
dia a dia posterior a su quimioterapia, sus actividades podra
realizarlas de manera normal tomando en cuenta las
recomendaciones que en el apartado de cuidados le dimos. A su
vez inscribirse en las actividades de la institucion que se realizan

semanalmente para que acuda a ellas.
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Medicamentos: Es importante que ingiera los medicamentos
segun lo prescrito en la receta, el medicamento llamado
ondansetron es un medicamento que se utiliza en las nauseas
tdmelo de acuerdo a la indicacion una tableta cada 8 horas en
caso de mucha nausea, el ketorolaco es un medicamento que se
utiliza para control del dolor, de acuerdo a su valoracién del dolor
y lo recomendado por el médico tome una tableta cada 12 horas.
El paracetamol es un medicamento que tiene varias funciones
entre ellas el control de la fiebre, tome uno en caso de fiebre
superior a 38° y acuda al servicio de urgencias de esta

Institucidon. No se automedique es riesgoso para su salud

Educacion: No olvide los folletos que le fueron proporcionados en
esta institucion (anexo 1), los cuidados, y la hoja de ejercicios que
le fue proporcionada, recuerde las indicaciones, y si tiene dudas
escribalas en una libreta u hoja para que en su préxima cita usted

pueda expresarlas y con ello sus dudas sean resueltas.
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8.1 GUIA DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA LOS FAMILIARES.

Los cuidados paliativos comprenden muchas intervenciones para
mejorar la calidad de vida del paciente que se encuentra
cursando una enfermedad cronica, independientemente de la
gravedad de esta, es importante que ustedes como familiares
vigilen cada sintoma que pudieran notar en su familiar, cada
aspecto diferente que observaran dia con dia. El objetivo de esta
informacion es administrarles herramientas para el cuidado de su
paciente en un entorno domiciliario, logrando asi que la paciente
se encuentre en un lugar conocido, cabe recalcar que ante
cualquier sintoma que la paciente tenga es importante que
acudan al servicio de urgencias del hospital donde han llevado el
tratamiento de esta, al igual que es también importante llevar un
adecuado control de medicamentos y horarios para asi en caso

de requerirlo proporcionarle a la paciente la mejor atencion.

¢, Qué son los cuidados paliativos?

Los cuidados paliativos son la rama de la medicina que se
encarga de PREVENIR y ALIVIAR el sufrimiento asi como brindar
una mejor CALIDAD DE VIDA posible a pacientes que padecen

de una enfermedad grave y que compromete su vida.

¢ Cuales son los principales sintomas o molestias a las que se

enfocan los cuidados paliativos?

Los sintomas que se tratan en los cuidados paliativos son muy
variados y dependen del tipo de enfermedad pero también hay
molestias secundarias causadas indirectamente por la misma, el
ambiente social y los aspectos psicolégicos que la enfermedad en

si conlleva. Estos sintomas incluyen:
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e Control del dolor.

e Tratamiento de la depresion.

e Manejo de la ansiedad.

e Tratamiento del delirium (un estado de confusiéon agudo
caracterizado por mucha inatencidon, incongruencia del
pensamiento, alteracion de la conciencia y un pensamiento
desorganizado).

o Fatiga.

e Disnea (falta de aire).

e |nsomnio.

e Nausea.

e Constipacion (estrefiimiento).

e Diarrea.

¢ Anorexia (falta de apetito).

e El lidiar con la enfermedad (aspectos referentes a como
enfrentar la enfermedad, el entendimiento de la misma, la
explicacion del paciente hacia su familia y el estrés que
puede conllevar toda la situacion).

e Aspectos sociales (el impacto de los sintomas sobre el
cuidado del paciente y la situacién familiar en ese

momento

Dolor.

En los pacientes que cursan con una enfermedad cronica como lo
es el cancer es muy comun que en etapas avanzadas el dolor
este presente, cerca del 78% del dolor es causado por la propia
enfermedad, el 19% por los tratamientos para el manejo y control
del cancer y solo el 3% por causas ajenas al padecimiento.

~
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Actualmente la paciente se encuentra bajo un esquema de
analgésicos que aminoran el dolor causada por la inflamacion en
el brazo, estos farmacos son eficaces y han mantenido el dolor
en una escala baja, es importante que pregunten a la paciente
¢, Como se encuentra? Si hay algun dolor que la aqueje y que los
farmacos no puedan controlar, existe una escala muy sencilla que
se llama escala de EVA, esta escala mide o cuantifica la cantidad
de dolor que la paciente pudiera tener, se mide del 0 al 10 siendo
el 0 el puntaje mas bajo que denota que no hay dolor alguno, y 10
como el peor dolor, una valoraciéon en casa de la escala dara la
informacion y también que se puede hacer después de realizarla,
un dolor superior a 6-7 o superior requiere que la paciente sea
llevada al servicio de urgencias, la cara de la paciente también
denotara dolor si es que lo hay aun cuando esta les diga que todo

se encuentra bien, por ello es importante también la observacion.
Nauseas, mareos, vomitos

Las nauseas y vomitos estan presentes entre el 6 y 68% de los
pacientes con cancer, es una cifra alta que hay que tomar en
cuenta, las nauseas y vomitos son efectos secundarios en
muchos de los casos que vienen precedidos de un tratamiento de
quimioterapia, radioterapia incluso la cirugia, la paciente cuenta
con medicamentos que alivian los sintomas y con ello mejoran el
estado de la paciente, los mareos son un sintoma que hay que
tomar mucho en cuenta, cuando son constantes, cuando no
ceden si la paciente se encuentra acostada, y si vienen
acompanados con dolor de cabeza que no remiten ante algun
analgésico comun (paracetamol, ketorolaco) es importante que
acudan al servicio de urgencias refiriendo los sintomas de la ~

paciente.




Estado de conciencia, estado de alerta.

Es importante identificar el estado mental de la paciente,
mediante la observacion diaria de esta, preguntas sencillas como
¢En qué dia estamos? ;Qué afio es? ;Quién soy? ;En donde
estas en este momento (El espacio fisico)? ;Quién es el actual
presidente? Y algo tan sencillo como su nombre y edad nos dara
informacion si la paciente se encuentra orientada en tiempo, lugar
y persona, si al ser contrario a esto la paciente responde con algo
ajeno a lo que se preguntd, o simplemente no sabe que
responder es importante que acudan al servicio de urgencias del
hospital, al igual que este signo de alarma también seria el que
ustedes o el familiar que realiza el cuidado a la paciente la nota
con mas suefio del habitual, que solo quiera dormir evitando
cualquier otra actividad como comer, si se mantiene dormida y no
responde al llamado también es importante acudir de inmediato al

servicio de urgencias.

Estrefimiento

El estrefimiento esta presente en el 65 % de los pacientes con
cancer, es frecuente pero no con ello deberia dejarse a un lado,
el estrefiimiento genera incomodidad en la paciente, le genera
distencién (que se sienta muy inflamada) le genera dolor y mucha
incomodidad, por ello es importante vigilar este apartado,
podemos evitar o tratarlo propiciando la ingesta de fibra o
alimentos que la contengan, sobre todo los cereales como el
arroz, trigo acompanado de abundante agua, alrededor de 1 litro
Y. , hacer masajes en la zona abdominal profundos y constantes,
si ante estas intervenciones la paciente mantiene su estado, ~

acudan al servicio de urgencias.




Esta breve guia les dara algunas herramientas para actuar en
casa y evitar cualquier complicacion con la paciente, es
importante que cuando acudan a consultas con su familiar se
informen mas a detalle y ante cualquier duda la expongan con el
fin de evitar sesgos en la informacion que pudiera complicar el
estado de salud de la paciente.

El nimero de FUCAM es 56-78-06-00 y la extensiéon de

hospitalizacion es la 121.
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IX.- CONCLUSIONES.

El realizar este proceso de atencion de enfermeria me dejo una
gran satisfaccion desde todos los puntos de vista, desde el lado
profesional como Licenciada en Enfermeria Y Obstetricia me
genero conocimientos en el cuidado de pacientes que cursan con
cancer, el cuidarlos de una manera profesional, ética y sobre todo
humana género en mi la capacidad de atender situaciones el
interés para conocer mas sobre estos pacientes ya que en la
actualidad el cancer de mama es de las principales causas de

muerte en México y a nivel mundial.

A su vez en el lado humano me dejo un gran conocimiento y me
hizo reconocer que el trabajar con pacientes oncologicos conlleva
una gran responsabilidad y un sentido humanistico que debe ser
desarrollado al estar con personas no solo pacientes, personas
que acuden a un tratamiento con miedo y desconocimiento sobre
su enfermedad, personas con familia, profesionistas y madres
que dejan en nuestras manos su salud, sus emociones, sus
miedos, sus ansiedades y que nosotros como Licenciados En
Enfermeria y Obstetricia estamos capacitados para estar con
ellas en todos los aspectos cuidando de su salud de una manera

profesional y humanistica.

Este trabajo trajo consigo muchos retos, mas alla de los
mencionados anteriormente me conllevo a estudiar mas sobre
cancer, a entender a la persona que esta detras de una paciente
oncoldgica, puedo concluir que aprendi mucho y que la paciente
se lleva consigo una gran informacién sobre su enfermedad, que
desafortunadamente algunas intervenciones no tuvieron el fin
esperado se logré en gran medida mejorar el estado de salud de

la paciente logrando como el objetivo propuesto que se




reincorporara a sus actividades y a actividades que

remuneraban econémicamente algo.
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XI. ANEXOS

11.1 Mastectomia
Mastectomia Radical Modificada a la cual fue sometida la
paciente. La extension dependera de los hallazgos en la cirugia,

ganglios con probabilidad de infiltracion.?®

.f
x

i
' |
Tejido mamario y |
{ Swombly. ganglios linfitices I
W e=="" v que se extraeran
< ’ C -
) "*-‘\___‘ r.
5 Incisidn
J
/ A

Apariencia después de la operacion

€ Jam are Ay Gt

Mastectomia radical modificada

%5 Google Imagenes, Mastectomia, Obtenido de www.google.com/images, consultado
el 21 de Abril 2016.
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11.2 Radioterapia.

Triptico con relaciéon sobre efectos secundarios, explicacion de

que es, alimentacion y medidas generales.?®

- 2 >
¢{Qué es la Sintomas
Radioterapia? que puedes

PR presentar durante

a radiotercpia es la utilizacién de s
radiaciones para el tratamiento tu Trqtcmlento
local o regional, con el objetivo de Generales:
desfruir  células  tumorales  cau-
sando el menor dafo posible a los * Cansoncio

tejiclos sanos.

+ Irftacién y enrojecimiento en la
zona donde se estd radiando.

= Nausecs, mareos, vomito

« Caida del cabello (sdlo en
tratamiento de créneo)

« Irritacién en la garganta

+ Diarrea (sdlo en tratamiento de

pelvis)

A

e ke
aa aa A4

i

Cuidados durante el
Tratamiento

+ No expongas al sol el drea

tratada

» No uses desodorantes

» No utiiices crema en la zona a

radiar ni en sus alrededores

+ Usa ropa holgada y de preferen-

cia de algodén

* Ingiere muchos liquidos

* Banarse

Cirugia
Reconstructiva

%6 Radioterapia, Documento Obtenido del material didactico del servicio de

Radioterapia, FUCAM 2016
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Medicamentos
durante el Tratamiento

« Es importante no automedicarse
- Inglere los medicamentos que tu

médico te recete

mas antes mencionados, deberds

No existe reestriccion

Lo dieta debe ser balanceada,

- Si presentas alguno de los sinto-
Si padeces alguna enfermedad

comunicarlo al personal de salud ~
la dieta se basard en la reco-

mendacién de tu médico.

11.3.- Quimioterapia

LOS SIGNOS Y SINTOMAS MAS COMUNES
QUE PODRIA PRESENTAR SON:

Nausea

Vomito

Cansancio

Diarrca
Estrefiimiento
Dolor de cabeza
Dolor en piernas
Caida de cabello y vello corporal
Orinar rojo
Resequedad de piel
Sed

SIGNOS DE URGENCIA
Mayor de 38 grados °C que dure mas de una hora

“Sangrado: | a través de la nariz, boca, trasvaginal, en heces u orina

Mis de 10 veces en un dia

Mads de 10 veces en un dia

EN DICHOS CASOS ACUDIR A URGENCIAS, LAS 24 HORAS DEL DIA.

que Ud puede tomar:

Paracetamol: 500 mg, 1 cada 8 horas, en caso de dolor
Ranitidina: 150 mg, 1 cada 12 horas

Ondansetron: 8 mg. (tableta)

1 cada 8 horas en caso de ndusca.

Alimentacién

i
| en la alimentacion
|
I

i abundante en frutas y verduras.

previa al padecimiento actudl,

Instituto de Enfermedades
de la mama

- Bienvenidas
; al servicio de
i Radioterapia

Av. Bordo No. 100
Col. Viejo Ejido de Santa Ursula Cocpa
Covyoacdn, D.F. 40980, México

500 Ext. 200, 206

Lunes a Viemes: 7:30 a 20:00 hrs.

Hoja con Efectos secundarios, cuidados, signos de alarma. 27

Cuidados generales

Bafio Diario y aseo dental 3 veces al dia.  ~

Comer bien: aunque los alimentos no huelan ni sepan igual,
[iede comer de toda, Jpor el cancer de mama sélo se recomiends
NO subir de peso, pero NO HAY alimentos prohibidos, todo debe estar
LIMPIO, de preferencia no comer nada crudo.

Si hay sensacién de nausea puede tomar 2 cucharadas de nieve {sabor
de su preferencia).

1% litros mas de lo que toma habitualmente para
ayudar a eliminar de manera adecuada el residuo de medicamento y
con esto los sintomas disminuirdn.

con sombrilla y si esta en sus posibilidades
comprar bloqueador solar.

ademds de tomar agua usar crema hidratante
para el cuerpo con: aceite de almendras, vitamina E.

| Puede;

Hacer de comer: a fuego bajo, se retira y aumentar la flama.

Seguir haciendo sus actividades, si esta muy cansada solo descansar
un rato, no permanecer en cama todo el tiempo.

Procure no permanecer en lugares aglomerados, use cubrebocas
cuando salga de su domicilio.

NO

»Vitaminas

»Aspirina

» Extracciones dentales
»ABANDONAR SU TRATAMIENTO

s

27 Documento Obtenido del Servicio de Quimioterapia, FUCAM, México 2016




11.4. - Instrumento de valoracion.

Instrumento de Valoracion Basado en el Modelo de las
necesidades humanas de Virginia Henderson

Ficha de ldentificacion:

Nombre: P.M.J

Sexo: Femenino Edad: 48 anos

Escolaridad: Primaria: Ocupacion: Ama de Casa
Religion: Catdlica

Interrogatorio Directo

1.1 Estructura Familiar:

a) Estructura de rol

¢, Se siente apoyad@ por sus familiares? Si: X No:
¢ Por qué?

Estan al pendiente de ella, aunque cabe destacar que solo es un

hijo que la apoya en sus consultas, acude a ellas.

¢Alguien de su familia ha adoptado su rol? Si: X No:
¢ Por qué?

Su labor es insustituible.

b) Sistema de Valores

¢ En la familia existen normas para el cumplir en relacién con las
obligaciones de la escuela, trabajo y hogar?

Sl X No:__
¢, Cuales?
Actividades propias de cada integrante de la familia.

Patrén de comunicacion:
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Al interior de la familia se expresan verbalmente sus ideas,
opiniones y sentimientos?

Si

¢ Estas son respetadas?

Si

2.2 Funcion Familiar.

a) Funcion Afectiva

¢, Como expresa usted sus emociones y sentimientos?

Guarda sus sentimientos por miedo a preocupar a su familia.

¢, Con qué frecuencia lo hacen y lo considera?

Ocasionalmente por miedo.

¢,Como le gustaria que su familia se lo expresara?

Que su familia se sensibilizara en estos momentos de su

enfermedad.

¢ Qué actitudes y/o sentimientos le gustaria cambiar en su
familia?

Comunicaciéon y poder expresar los sentimientos en todos los

aspectos.
-Socializacion:
Mas actividades familiares y apoyo de este.

¢Existe en su dinamica familiar un espacio dedicado a la
convivencia?

Si: __ _No: X

¢,Comen juntos? Si: X No: ¢,Con qué frecuencia?
Ocasionalmente ya que no concuerdan en horarios

¢, Comparte la familia las tareas del hogar?

A veces por lo complicado de los horarios.

a) Funcion econémica

¢ Quién o quiénes resuelven los gastos familiares?
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Hijos, y en ocasiones ex marido

¢,Cuenta con los recursos economicos para satisfacerlas
necesidades de comida, vivienda, ropa y servicios de salud? Si: X
No:

b) Caracteristicas ambientales (entorno fisico y social)
¢ La vivienda donde convive con la familia es propia?
Si

¢, Cuantos cuartos son ocupados como dormitorios?

4 habitaciones

¢ Tiene cocina y bafios independientes?

Si

¢, Cuenta con suficiente ventilacion e iluminacién en su hogar?
Si

Especifique:

Cada habitacién tiene ventanas y focos, aunado a la luz solar que
se filtra por las ventanas.

¢En su vecindario cuenta con seguridad publica y suficientes
medios de transporte?

Si, sequridad publica, vigilancia con camaras en postes,
transporte resulta insuficiente.

¢ En su vecindario existen factores nocivos para la salud?

Si, no hay calles pavimentadas.

¢Algun miembro de la familia pertenece a grupos o asociaciones
civiles?

No
Historia laboral:

Cuidaba pacientes (Actualmente ya no lo realiza)

Intereses o pasatiempos:

No realiza (Aislamiento social)
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Caracteristicas familiares:

Familia disfuncional.

Caracteristicas de su entorno:

Agradable pero con deficiencias

1. Necesidad de Oxigenacion

¢ Padece algun problema relacionado con la respiracién?
Si: No: X

¢, Se ha expuesto al humo de lefia? No ;Usted Fuma? No
¢, Convive con fumadores? No

¢, Ha convivido con aves? No ¢ Tiene la sensacion de que le falta
el aire cuando camina? No ¢ Tiene usted la sensacion de que le
falta el aire al subir escaleras? No

¢ Considera usted que el lugar donde vive, estudia o trabaja
puede afectar su oxigenacion? No

Exposicion Fisica Pulmonar:

Reqidon cardiopulmonar (Ruidos pulmonares, movimientos
toracicos) Presentes, movimientos toracicos simétricos, ruidos sin
presencia de derrame pleural

Dificultad respiratoria: No Fatiga: No Tos: No

Coloracion de la piel:_Hidratada, piel morena. Llenado Capilar: 2
Segundos.

2.- Necesidad de Nutricién e Hidratacion.
¢ Qué alimentos consume regularmente?

Frutas, verduras, pollo, pescado.

¢ Cuantas veces se alienta al dia? 3 Veces.

¢Qué alimentos prefiere? Verduras ;Qué alimentos le
desagradan? Grasas, muy condimentados.

(0 o)
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¢ Tienes problemas para masticar o deglutir?
No

¢, Ha presentado trastornos digestivos posteriores a la ingestion
de alimentos?

Si
¢, Cuales?

Nauseas, por tratamiento post-quimioterapia.

¢,Coémo influye su estado de animo en la ingestién de liquidos?

Por el tratamiento de quimioterapia le dan nauseas y a veces
vomitos.

¢Influyen sus creencias religiosas en la forma en como se
alimenta?

No

¢, Qué porcentaje econdmico destina a su alimentacion?
30 a40%

Exploracion Fisica

Peso: 56 Kg. Talla: 1.56 mts indice de masa corporal: 21.1
3.- Necesidad de Eliminacion:

¢, Cuantas veces evacua al dia? 1 vez. ;Qué caracteristicas
tienen sus heces? Duras, cafés.

¢ Cuantas veces micciona al dia?
Variable

¢, Qué caracteristicas tiene su orina? Dependiendo de la cantidad
de liquidos que ingiere.

¢ Utiliza laxantes o sustancias que favorezcan la evacuaciéon?

Ocasionalmente.

¢ Padece algun problema relacionado con la evacuacion o la
miccion?

Ninguno.

88




¢,Como influye su estado emocional en su eliminacién intestinal o
urinaria?

A veces cuando estd muy nerviosa le da diarrea, pero es
ocasional.

Exploracion fisica:

Abdomen blando, depresible, sin datos de irritacion peritoneal,
peristalisis presente, sin dolor.

4.- Necesidad de Movilidad y postura.
¢, Coémo es su actividad fisica cotidiana?

Con limitaciones, presenta linfedema en brazo derecho, lo que
imposibilita muchas de sus actividades diarias.

¢Realiza ejercicio? A veces (Qué tipo de ejercicio?
Rehabilitacion en el brazo, movimientos posturales.

¢, Como influye el ejercicio en su estado emocional?

A veces se siente limitada y se siente mal o triste.

¢, Padece de algun problema relacionado con la movilidad y
postura?

Linfedema en miembro toracico derecho

¢ Utiliza algun dispositivo para favorecer su movilidad y postura?

No (debe usar manga compresiva)

Necesidad de Descanso y Suefo

¢, Cuanto tiempo destina a descansar? 6 Horas. ¢ Usted descansa
durante el dia? No

¢, Qué hace para conciliar el sueno? Nada

¢ Presenta algunas alteraciones del suefio? Si, a veces insomnio

¢, Se despierta facilmente? Si
¢, Se levanta durante la noche? Si ¢ Por qué? Por el dolor. 00
o)

6.- Necesidad de usar prendas adecuadas




¢ Necesita ayuda para vestirse y desvestirse?
No
¢ Elige su vestuario en forma independiente? Sl

¢,Como influye su estado de animo en la eleccidon de prendas de
vestir? Ocasionalmente usa ropa holgada para evitar dolor en la

zona del linfedema.

¢,Como influye el clima en la seleccion de sus prendas de vestir?

Va de acuerdo a la estacion del ano, si hace calor es ropa ligera,

si hace frio ropa para evitar el mismo.

7.- Necesidad de termorregulacion

¢, Sabe cémo medir la temperatura?

Si

¢ Presenta alguna alteracion de la temperatura?

No

¢, Qué medidas emplea para mantener su temperatura corporal?

Ropa de acuerdo al clima.

8.- Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel.
¢, Con qué frecuencia se realiza bano y aseo de cavidades?
Diario.

¢,El cambio de ropa es? Diario ;A qué hora del dia prefiere
bafarse? Noche

¢, Cuantas veces se lava los dientes al dia? 3 veces

¢ Utiliza prétesis dental? No 4En qué casos se lava las manos?
Antes de comer y después de ir al bafio

¢, Con qué frecuencia realiza el corte de ufias? Cada 8 dias

¢,Coémo lo hace? Con cortaufias

¢ Necesita ayuda para el aseo personal?

No
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9.- Necesidad de Evitar Peligros

¢, Cuenta con esquema de vacunacién completo? Si. Revisiones
perioddicas al afio. Si

¢, Con qué frecuencia se realiza la autoexploracion fisica?

Actualmente con frecuencia, antes no tan sequido.

¢ Tiene vida sexual Activa? No Utliza algun método de
proteccion? No aplica

¢, Ha padecido algun tipo de ETS? No ¢ Consume o ha consumido
drogas? No

¢ Tiene algun problema con los érganos de los sentidos? No

¢En su casa existe algun problema para que lo ponga en riesgo?
Ninguno

¢, Conoce las medidas de proteccion en caso de incendio,
temblores, etc.? Si

10.- Necesidad de Comunicarse

¢, Con quién vive?

Hijos y nuera

¢, Coémo se relaciona con sus familiares, amigos, vecinos?

Aislamiento social, no convive con nadie

¢ Tiene alguna alteracion en los érganos de los sentidos que le
impida comunicarse eficientemente? No

11.- Necesidad de creencias y valores
¢ Tiene alguna creencia religiosa? Catdlica
¢,Coémo relaciona la fe, la religion y la espiritualidad?

Son para mi un conjunto de ayudas para las personas que los
hace sentirse mejor en momentos de soledad

¢, Qué es importante para usted en la vida?

La vida misma, mi familia.
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¢, Qué significa para usted la vida y la muerte?

Un proceso aunque triste natural y necesario

¢, Sus creencias religiosas pudieran intervenir en su salud?

Si, siempre me encomiendo a Dios para todo.

¢ Entorno provisto de imagenes religiosas? Si.

12.- Necesidad de trabajo y realizacion
¢, Cual es su rol familiar? Ama de casa

¢ Esta satisfecho con el rol que desempefia? Si ¢Por qué? Estoy
en familia

¢, Su estado de salud le impide hacer lo que le gustaria? Si,
totalmente

¢Sus ingresos economicos le permiten satisfacer sus
necesidades basicas?

Si

¢ Esta satisfecho con su manera de pensar y actuar? No (baja

autoestima)

¢, Con qué frecuencia logra cumplir las metas que se propone?

No tan frecuentemente como ella quisiera

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

¢, Su condicién fisica le permite jugar y participar en actividades
recreativas? Si.

¢,Por qué? El linfedema la limita para realizar actividades y
aunado a la baja autoestima que presenta que limita las
actividades fuera de casa

¢En qué forma influye su estado de animo para jugar y realizar
actividades recreativas?

No quiere salir

¢, Qué actividades recreativas acostumbra realizar para divertirse?

Ninguna, evita convivencia con los demas.

O
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14.- Necesidad de Aprendizaje

¢ Padece algun problema que interfiera en su aprendizaje?

No

¢, Considera usted que necesita adquirir nuevos conocimientos?
Si

¢, Ha recibido informacion acerca de su estado de salud?

Si, aunque nadie le ha explicado

¢, Sabe sobre su enfermedad?

Si, pero muy poco

¢, Sabe sobre su tratamiento y sus cuidados?

Algunas cosas solamente

¢, Con qué fuentes de apoyo cuenta para el aprendizaje en su
comunidad?

Nada, no hay informacion

€6




11.4.- Dieta
Se menciona la dieta propuesta para la paciente con el fin de
evitar problemas en su alimentacion, adquiriendo con esta todos

los nutrientes necesarios.?®

NUTRICION

para el paciente con cancer

La diarrea se define como {a presencia de
evacuaciones liquidas o acuosas en un nimero
de tres o més en 24 horas. Este sintoma se debe
principalmente al uso de ciertos tipos de quimio-
terapia, asi como a la aplicacion de radioterapia
a nivel del abdomen y la pelvis. La presencia de
procesos infecciosos en el tracto digestivo, pue-
den favorecer también este sintoma.

Una complicacién importante de fa diarrea
es la deshidratacion (pérdida de liquidos y elec-
trolitos) y la mala absorcion de nutrientes, lo
que contribuye a la pérdida de peso, por lo que
es apremiante atenderlo en este estado. Los
signos de alarma de deshidratacion pueden ser:
disminucién del volumen de orina, sequedad de
‘boca y piel, no hay lagrimas cuando se llora, sed
intensa.'?

ALIMENTOS QUE PUEDE e Frutas cocidas: man-
RECOMENDACIONES
GENERALES* quayaba sin hueso, asi

© Bebidas: atole sin le- como platano.
che de harina de arroz, s Verduras cocidas:
té de manzanilla, suero zanahoria, chayote
oral, agua natural. £ e Postres sin leche:
consumo de leche o ate, nieve de agua,
yogurt deslactosados gelatina de agua.

es a tolerancia de cada

persona.
o Cereales y féculas: ALIMENTOS QUE DEBE
: EVITAR™®
pan de caja blanco, bo-
lillo, tortilla de harina,
pastas, arroz, galletas
sin fibra, papa, camote.
*  Huevo cocido o cocina-

do con poca grasa
®  Jamén de cerdo o de

e Lechey derivados,
panes y cereales inte-
grales, frutas y verduras
crudas, leguminosas
(frijol, haba o lentejas),
oleaginosas (nueces,

pavo
* Pollo sin piel, pescado, almem?ras, cacahua-
s Mg tes), alimentos fritos

con poca grasa) ylo capeados.

Pierre Fabre

28 Documento Obtenido del Servicio de Quimioterapia, FUCAM 2016
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* 1 taza de atole de harina de ® ‘s tazade . Ya de taza de arroz preparado con elhtazade o 1tazade té de manzanila
arroz sin leche, endulzado con suero oral jitomate suero oral @ + 2 cucharaditas de azcar o
2 cucharaditas de azlicar o * 1 pieza mediana de pollo sin piel, en sustituto de azlcar
sustituto de azdcar caldo con verduras cocidas (zanahoria, * 1 quesadilla de champifiones
1 sandwich de jamén de pavo papa, chayote) al vapor con tortilla de harina
(2 rebanadas de pan de caja * 1 rebanada de pan tostado « 1 pera mediana cocida, sin
blanco + 2 rebanadas delgadas * 1 durazno mediano cocido y sin piel cdscara y sin piel
de jamon de pavo + 1 cdita. de o 1 cucharadita de aceite para cocinar + %1 de taza de gelatina de
mayonesa sus alimentos limén
* 5 galletas Marias * 1 cucharadita de aceite para
« 1 manzana cocida sin piel y sin cocinar sus alimentos
semilla .

Y, Menu 02'

o 1 taza de atole de harina de * rteza « 1 taza de sopa de papa e atazade o 1 taza de té de limon endulzado
arroz sin leche, endulzado con 2 desuero e 1 trozo mediano (90 g) de pescado  suero oral con 2 cucharaditas de azicar
cucharaditas de azticar oral a la parrilla + ¥ taza de chayotes « '3de lata de atlin + % taza de

* 1 huevo revuelto cocinado con 1 cocidos zanahorias cocidas
Cdita de aceite * 1 rebanada de pan blanco * 1 paquetito de galletas saladas

- % de pieza de bolillo sin migajon * 1 platano * 1 manzana cocida sin piel y sin

e 5 galletas Marfas o 1 cucharadita de aceite para semilla

® 3 guayabas cocidas sin semilla cocinar sus alimentos o 1 frasquito de yakult

Aporte nutrimental aproximado: 1,500 calorias {60% de hidratos
de carbono, 15% de proteinas y 25% de lipidos.!

RECETA

Arroz con verduras

INGREDIENTES PREPARACION

® Arroz En un recipiente, ponga el agua a hervir. Cuando comience el
* Zanahoria limpia y * Aceite de oliva hervor, incorpore el diente de ajo pelado, un chorrito de aceite,
cortada en tiras delgadas ®sal la ramita de perejil, la cebolla cortada finamente y el arroz. Deje
* 1 diente pequefio de ajo hervir durante 10 minutos. Afiada la verdura y deje cocer tres
* 12 cebolla pequefia minutos més. Rectifique Iz sal. Retire el arroz del fuego, deje

* Una ramita de perejil reposar y sirva,

REFERENCIAS . Ametican fostinte for Concer

inlbie en itp:/fuweaicror

Asesoria de fa Lic. Lic. Virginia Martinez Roque. Nutldloga Adscrita af Departamento de Murricldn. Instituto Naclonal
G . Cérule Profesional 1501423
v el when you fake cancer, en

. I
oo cancercal~Imediafcancercal pdgfcuidados 1
gwelkahen-yourheve-cancar-2014- - | T, AECC contra el cincer. Disponible en bt v aect e/

0% 20haveS 0raacerfEat <
i [pafEWCEngsh] Pagnasidaiea.spi
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11.5.- Ejercicios Propuestos para mejorar la movilidad®®

EJERCICIO N.° 1
A) Brazos caidos a lo largo del cuerpo.

B) Subir los hombros hacia arriba. Tome aire por la nariz, lentamente y
vuelva a bajarlos.

Repetir 10 veces segun figura. Respirar cogiendo el aire por la nariz y expul-
sandolo por la boca.

/;:\J /)
ol Bt \‘I\/ =
| )| | |
,(
/'. 1 [ ) )\ j

EJERCICIO N.° 2
A) Girar la cabeza a la derecha.
B) Girar la cabeza a la izquierda.

Repetir 10 veces segun figura. Respirar cogiendo el aire por la nariz y expul-
sandolo por la boca.

e,

2 Hospital Universitario Reina Sofia, Guia de Cuidados para mujeres mastectomizadas, m
Novartis, 12 ed. Madrid, 2015




Hospital Universitario Reina Sofia - CORDOBA

EJERCICION.° 9

A) Hacdendo angulo recto, doblando el codo y las manos extendidas
hacia abajo, simular fregar cristales. Elevar los brazos y hacer lo mis-
mo por encima de la cabeza.

Repetir 10 veces segun figura. Respirar cogiendo el aire por la nariz y expul-
sandolo por la boca.

EJERCICIO N.° 10

AyB) Con los brazos elevados por encima de la cabeza, balancearlos
hacia un lado y hacia otro.

Repetir 10 veces segun figura. Respirar cogiendo el aire por la nariz y expul-
sandolo por la boca.
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EJERCICIO N.° 13

Ay B) Con los brazos extendidos, sostener una toalla, tirando de ambos
extremos, bajar los brazos con ella y tirar de ambos extremos.

Repetir 10 veces segun figura. Respirar cogiendo el aire por la nariz y expul-
sandolo por la boca.

EJERCICIO N.° 14

Ay B) Seguir con la toalla, con un extremo y otro subir y bajar por la
espalda.

Repetir 10 veces segun figura. Respirar cogiendo el aire por la nariz y expul-
sandolo por la boca.
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