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| INTRODUCCION

El proceso de enfermeria o proceso de atencion de enfermeria (PAE) es
conceptualizado como un metodologia de cuidado de enfermeria, que alude a una
serie de pasos ordenados y sistematizados para cuidar ; a través de este se logran

dar intervenciones intencionadas, especificas e individualizadas a la persona.

El desarrollo y aplicacién del PAE requiere que el profesional de enfermeria, se
apoye en modelos y teorias propias, que direccionen la practica de cuidado en un
orden especifico, con el fin de asegurar que la persona que lo necesita reciba los

mejores cuidados posibles por parte de enfermeria.

Cabe mencionar que el PAE, originalmente fue una forma adaptada de resolucién
de problemas, y esté clasificado como una teoria deductiva en si mismo. Es un
método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados, de
acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de personas,

respondiendo de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud.

El presente PAE fue aplicado a una mujer de 42 afios de edad; en el servicio de
hospitalizacion oncologia, por cursar con cancer de mama. Cabe mencionar que el
cancer de mama es una patologia de muy alta frecuencia en la mujer mexicana y

con elevados indices de mortalidad.

Para la realizacion de éste PAE se utilizo como base tedrica los 11 patrones
funcionales propuestos por Marjory Gordon, quien con su propuesta de valoracion
por patrones funcionales, aporta un enfoque critico y reflexivo, lo que constituye en
un elemento esencial del cuidado profesional de enfermeria



- JUSTIFICACION

El Proceso de Atencion Enfermeria es importante porque garantiza la calidad del
cuidado que ofrece Enfermeria promoviendo un mayor grado de interaccion entre el
profesional de enfermeria y la persona cuidada; pues es un método mediante el cual
se aplica un amplio marco teérico a la practica de Enfermeria” es un enfoque
deliberativo de resolucion de problemas que requieren una capacidad cognoscitiva,

técnica interpersonal que van dirigidas a satisfacer las necesidades del paciente.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas tratando a la persona como un todo; el paciente es un individuo
anico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a él y no

so6lo a su enfermedad.

El PAE es un proceso importante tanto para el paciente como para Enfermaria ya
gue tiene la finalidad de dirigirse a un objetivo; es un proceso sistematico que implica
partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo actuando de forma
interactiva basadas en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermeray el paciente, su familia y los demas problemas de salud, el PEA se pude
adaptar al ejercicio de Enfermeria en cualquier lugar y area especializada siendo
concebido a partir de numerosos conocimientos que incluyen ciencias Yy

humanidades en cualquier modelo técnico de Enfermeria.

Con el PAE el profesional de enfermeria abarca el cuidado autonomo y de calidad
a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y
en todas circunstancias. Abarcando la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en

situacion terminal



I11 OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso Atencion Enfermero (PAE) a una mujer con proceso oncoldgico
de mama, bajo el enfoque de valoraciéon de Marjory Gordon con el propdsito de

brindar un cuidado holistico y de calidad.

IV Marco Teorico.

4.1 Concepto de Enfermeria como ciencia.

La enfermeria se constituye en una ciencia en su fase inicial de desarrollo por tener
elementos integrales de una actividad investigadora como son: conocimientos
propios y empleo del método cientifico. Asi mismo, la enfermeria reune las
siguientes caracteristicas sistematicas de la ciencia: paradigma para dar respuesta
a los problemas de la enfermeria de acuerdo al momento historico, con supuestos,
normas, meétodo y técnicas que evolucionan pero al mismo tiempo se
complementan; coherencia en la interrelacion de hechos, principios, leyes y teorias;
campo definido del conocimiento "las respuestas de los seres humanos a la salud y
enfermedad"; expresion de proposiciones universales de los fenbmenos que se
propone investigar; proposiciones verdaderas o probablemente verdaderas que
ofrecen una base para la fiabilidad y validez de su practica, estableciendo
interconexiones entre los conceptos del meta paradigma "persona, entorno, salud y
enfermeria”; empleo de procesos de la l6gica y explicacion de sus investigaciones

y argumentos.

El cuidado ocupa un lugar central y fundamental en el discurso de la enfermeria
desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la
enfermeria y criterio fundamental para distinguirla del campo de la salud, es
evidente que la mayoria de ideas y fundamentos para articular y sistematizar de
forma conceptual la nocién de cuidado, se han extraido del campo de la filosofia y
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psicologia existencial, humanista y personalista; La enfermeria es un cuerpo de
conocimientos tedrico-practico que se caracteriza por poseer un objeto de estudio
o de conocimiento, que le permite delimitar un campo de estudio que lo define o
caracteriza, de tal forma que quienes conforman la comunidad cientifica compartan
ese mismo objeto de estudio y un lenguaje comudn, es asi que en la actualidad es
aceptado de manera universal que el cuidado es el objeto de estudio de Enfermeria.
(Gomez, 2009).

4.2.1 Concepto de cuidado.

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso cuyo
objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como
la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la
enfermera como transmisora de él que tiene como finalidad promover la salud y el

crecimiento de la persona. (BC., 2007, pags. 106-112)

4.2.2 Antecedentes del cuidado.

El cuidado de enfermeria como foco de la responsabilidad social de la enfermera.
Con frecuencia en la literatura y diferentes foros de los profesionales de enfermeria
se identifica a esta disciplina como una ciencia y un arte; ciencia por el
conocimientos tedrico conceptual surgido de la investigacion y arte por la necesidad
de las enfermeras de sensibilizarse a la experiencia humana tanto de las personas

gue cuida como de ella misma al momento de interrelacionarse.

Se remonta a la decena de 1950, tomando mayor fuerza en 1960, con el surgimiento
de las grandes teorias de enfermeria en las que se definen el dominio, enfoques y
limites de la disciplina, llegando a diferenciar el cuidado de enfermeria del que
brindan otras &reas de la salud, actualmente hablar del cuidado nos lleva
inmediatamente a pensar en este concepto como el eje de la profesion de

enfermeria. Sin embargo el origen del cuidado de enfermeria esta intimamente
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ligado al acto de cuidar de la naturaleza humana, y en ese sentido podemos ubicar
su desarrollo paralelo al desarrollo del hombre y de toda la humanidad,
identificandolo como un recurso de las personas para procurarse los elementos
necesarios para el mantenimiento de la vida y su supervivencia en condiciones de

salud y/o enfermedad.

Fue en el siglo XIX cuando Florencia Nightingale, quien es considerada la madre de
la enfermeria moderna, en su trabajo identificé a este, “el cuidado”, como el
elemento de la atencion de la salud propio de la enfermeria. Ella reconocié que el
proposito de la enfermeria no se limitaba a cuidar a los enfermos en los hospitales,
sino que también procura ayudar a la gente a vivir. Su marco de trabajo enfatizaba
la utilidad del conocimiento empirico y la sistematizacion del registro de datos para
mejorar la calidad del cuidado brindado.
El desarrollo del concepto de cuidado de enfermeria ha sido espectacularmente
notorio en las dos Ultimas décadas, haciendo énfasis en aquello que hasta ahora
habia permanecido invisible en el quehacer de esta profesion: “el arte de la
enfermeria”, es decir, los aspectos de interrelacién de la enfermera usuario como
elemento esencial del mismo, coincidiendo en afirmar esto tanto tedricos como
investigadores. Entre quienes se han interesado por el desarrollo teérico del
componente de interrelacion en el cuidado esta la doctora Jean Watson; gran parte
de su trabajo se ha dirigido a estudiar a profundidad el papel preponderante que la
interrelacion tiene dentro del cuidado para el logro del mejoramiento de la salud.
Jean Watson define a la enfermeria como una ciencia humana a la que ha
denominado “ciencia del cuidado” ella considera los siguientes aspectos filoséficos
para el estudio de la enfermeria:

1. La enfermeria visualiza a los seres humanos como sujetos de

experimentacion.
2. El ser humano se encuentra en continua y estrecha interrelacién con su
medio ambiente.
3. Lasalud es un proceso.

4. El cambio es continuo; la enfermera y la persona son coparticipantes.
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5. Preocupacion por la salud de los individuos y sus grupos.
6. El cuidado se da en una transaccion de cuidado de humano a humano

(enfermera-persona) (Potter, 2014, pags. 70-79)

4.2.3 Tipos de Cuidado.
Los cuidados tienen finalidad distinta y sus objetivos de orientar a la satisfaccion de

necesidades y/o problemas biol6gicos, psicoldgicos, sociales y espirituales, el acto
de cuidado es un arte y ciencia que puedes transformase en reflexivo, deliberado y
auténomo, a través de la disciplina enfermera que integre su practica como solo es

posible descifrar la calidad del cuidado humano.

Cuidado holistico: El ubicar al holismo como una corriente que considera a una
persona como una totalidad integral e interactiva donde existe un dinamismo
determinante entre su esferas psicologicas, biolégicas, sociales y espirituales,
requiere de un cuidado o forma de cuidar de forma correspondiente a dicha
concepciodn por lo que la enfermeria actual requiere proporcionar su cuidado en la
misma dimension se centra en la ayuda a la persona, la familia y los grupos para
hacer frente a cambios de una manera adaptativa, recursos y experiencias como un

elemento de crecimiento a beneficio de su salud.

Cuidado de estimulacion: Aumentar la capacidad del paciente para lograr la
comprension y aceptacion de los dafios de su salud, su participacion en su

tratamiento y en su auto cuidado.

Cuidado de confirmacion: Contribuir al desarrollo de la personalidad, fortalecer
psicolégicamente al paciente mas alla de la enfermedad. Promover el desarrollo de

la personalidad.

Cuidados de consecucién y continuidad de la vida: Provision de cuidados que

fortalezcan seguridad al paciente en el sentido mas amplio.
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Cuidados de Auto imagen: Contribucion que hace al enfermero para lograr que el
paciente tenga una imagen real de él y de los que conforman su entorno para ayudar

a mantener su autoestima y a aceptarse - estimarse

Cuidados de sosiego o de relajacion: Identificar situaciones de crisis y hacer un
plan de recuperacion cuyo objetivo sera recuperar la tranquilidad del paciente y su

entorno a fin de hacer frente a la crisis rapidamente.

Cuidados de compensacion: Ayuda que debemos ofrecer al paciente para el logro
del equilibrio de su salud ayuda fisica, psicologica, social segun las necesidades
insatisfechas “Mayor importancia en pacientes si situaciones de mayor
dependencia”. (Alberto, 2014)

4.3 La teoria de la Enfermeria.

Las teorias en enfermeria son una serie de conceptos relacionados entre si que
proporcionan una perspectiva sistematica de los fendmenos, predictiva y
explicativa. Pueden empezar como una premisa no comprobada (hipotesis) que
llega a ser una teoria cuando se verifique y se sustente o puede avanzar de forma
mas inductiva. Las teorias son verificadas y validadas a través de la investigacion y

proporcionan una orientacion para esa investigacion.

Las teorias deben reunir, al menos, las siguientes caracteristicas:

* Deben ser logicas, relativamente simples y generalizables.

* Deben estar compuestas por conceptos y proposiciones.

» Deben relacionar conceptos entre si.

» Deben proporcionar bases de hipoétesis verificables.

* Deben ser consistentes con otras teorias, leyes y principios validos.

* Pueden describir un fendmeno particular, explicar las relaciones entre los
fenébmenos, predecir o provocar un fendmeno deseado.

* Pueden y deben ser utilizadas por la enfermeria para orientar y mejorar la practica.
* Pueden describir un fenémeno particular, explicar las relaciones entre los

fenébmenos
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* Predecir o provocar un fenédmeno deseado.
(Marlon, 2015).

4.3.1 Conceptos y Objetivos.

Una teoria es un conjunto de conceptos y proposiciones que proyectan una vision
sistematizada de los fendmenos, mediante el disefio de interrelaciones especificas
entre los conceptos, con el fin de describir, explicar, predecir y controlar (Marriner-
Tomey). El desarrollo de la “Teoria General del Cuidado” (conjunto de teoria de
enfermeria) es considerado por muchas enfermeras (0s) como una de las labores
cruciales a las que se enfrenta la profesion hoy en dia. Histéricamente los
conocimientos tedricos utilizados por las enfermeras (0s) se han derivado casi
exclusivamente de otras ciencias (como la Medicina, la Psicologia, etc.). Debido a
que es una profesion que esta emergiendo como disciplina cientifica, la enfermeria
esta profundamente enfocada, ahora, en la identificacion de su base teérica de

conocimientos llamada también ciencia de enfermeria. (Potter, 2014)

El objetivo general de una teoria es importante porque especifica el contexto y la
situacion en los que la teoria es valida (Chinn y Kramer, 2011), por ejemplo, las
teorias sobre el dolor se centran el dolor; su causa, efecto y las medidas de alivio.
Las teorias tienen distintos propésitos y se clasifican, algunas veces, por niveles de
abstraccion (Grandes teorias frente a teorias de rango medio), o por los objetivos
de la teoria (descriptiva o prescriptiva). Por ejemplo, una teoria descriptiva describe
un fendbmeno como el duelo o el cuidado. Una teoria predictiva identifica condiciones

o factores que predicen un fenédmeno. (Potter, 2014)

4.3.2. Ventajas de utilizar la teoria.
v' Una teoria enfermera es una conceptualizacion de algin aspecto de la

enfermeria transmitida con el proposito de describir, explicar, predecir y/o

prescribir los cuidados enfermeros.
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v' La teoria de rango medio son mas limitadas en su ambito y menos
abstractas.
v Tratan de fendmenos especificos o conceptos y reflejan la practica.

\

La teoria genera conocimientos enfermero empleado en la practica
v' La investigacibn que comprueba la teoria determina con que precision

describe una teoria los fendmenos enfermero. (Potter, 2014)

4.3.3. Clasificacion de la Teoria de Enfermeria.

Las teorias enfermeras pueden ayudar a comprender la practica enfermera por
ejemplo

Teoria de Orem.

Teoria de Hildegard Peplau

Teoria de Leininger

Teoria de Betty Newman.

Teoria de Roy

Teoria de Watson

Teoria de Benner y Wrubel

Teoria de Nightingale

4.3.4 Teoria de Marjory Gordon.

Marjory Gordon, Enfermera Estadounidense, desarrollo una teoria para la
identificacion de problemas de salud desde la perspectiva de profesionales de
Enfermeria, la valoraciéon enfermera, base de la identificacion de los problemas de
salud reales y potenciales, permite establecer los diagnostico enfermeros. Para
llevar a cabo la valoracion enfermera se puede utilizar los patrones funcionales de
Marjoy Gordon, que son validos independientemente del modelo enfermero a
utilizar. El esquema conceptual de los patrones funcionales es un marco constituido

con una visién integral de la salud que aborda aspectos sociales y culturales, que
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van mas alla de lo meramente biolégico o psicoldgico, se definen como un conjunto
de conductas/configuraciones de comportamiento que determinan el estado de
salud y se dan de manera secuencial en el proceso evolutivo de la persona. Permite
realizar valoraciones enfermeras exhaustivas obteniéndose datos del paciente en
todas sus facetas posibles: fisicas, psiquicas, sociales, con la comunidad, etc. Es
decir que para entender “la situacion” es preciso conocer todas las expresiones ya
que conocer un patron no aporta suficiente informacién decisiva de los demas

factores que influyen en estos los cuales son de tipo:
Biolbgicos, Culturales, Sociales, Espirituales y del desarrollo.
1- Patron de percepcion — Manejo de salud.
Describe como el paciente percibe (subjetivamente) y cuida de la salud y bienestar.

Valora: Aspectos generales como edad, aspecto, alergias, antecedentes de otra
patologias o intervenciones quirdrgicas, medicacibn que tome actualmente,
situaciones familiares, percepcion de su propio estado, revisiones médicas, practica

o estilo de vida poco saludables, (tabaco, alcohol, drogas).......
2- Patron nutricional — Metabdlico.

Describe el patron de ingesta de alimentos sélidos o liquidos y la posterior

asimilaciéon de nutrientes, con relacion a las necesidades metabdlicas.

Valora: aspectos generales como el peso, talla, medidas corporales, nimero y
cantidad de comida al dia, gustos o preferencias alimenticias, dieta o restriccion
alimenticia, presencia o ausencia de sintomas digestivos como dificultad para
deglutir, nauseas, vémitos, dolores gastrointestinal, estado de la dentadura,
equilibrio hidrico, aumento y disminucion de la temperatura, hipovolemias, balance

hidrico, disposicién de recursos para alimentarse.
3- Patrén Eliminacion.

Describe la funcidén de eliminacion por productos de desecho por las vias intestinal
y urinaria. Valora: frecuencia de las deposiciones y caracteristicas de la heces,

frecuencia de la miccion y caracteristicas de la orina.
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4- Patrén Actividad — Ejercicio.

Describe el movimiento y las posibles consecuencias de su disminucién por el
desarrollo de la vida diaria. Valora: Capacidad de movimiento con respecto a la
deambulacion y autocuidado, limitaciones al movimiento por dolor, sobrepeso
hipoxia, factores externos, consecuencias que como efectos secundarios puedas
producir limitacion total o parcial de la movilidad, ulceras por decubito, atrofias

musculares, formacion de trombos, estrefiimiento.
5- Patrén Reposo — Suefio.

Describe los ritmos del suefio, semisuefio, despertar y las posibles consecuencias
de su alteracion para la salud. Valora: dificultad para relajarse y conciliar el suefio,
horas al dia que duerme habitualmente, horario, postura y ambiente en que
habitualmente duerme, signos que indiquen un descanso insuficiente, irritabilidad,
cansancio, falta de atencién, parpados hinchados, trastornos habituales del suefio

como insomnio, hipersomnia, narcolepsia.
6- Patréon Cognitivo — Perceptual.

Describe los procesos mediante los cuales los individuos perciben e interpretan la
realidad Valora: Estado de la conciencia, capacidad sensoperceptiva, vista, tacto,
oir, olfato, gusto, capacidad cognitiva, orientacion, dificultad para hablar, escribir,

leer, lagunas de memoria, fantasias y alucinaciones.
7- Patréon Autopercepcion — Auto concepto.

Describe como se percibe el individuo a si mismo y la importancia para la vida de la
autoestima. Valora: Que opina y como se siente al respecto de su propio cuerpo,
cual cree que es la opinion de los demas, como se describiria como persona y como
cree que los describirian los demas, cuales son sus mayores cualidades, que le

gustaria cambia.
8- Patréon Rol — Relaciones.

Describe los procesos de socializacion y la importancia de la comunicacion, las

relaciones y los roles sociales para el buen desarrollo de los individuos. Valora: la
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fluidez estilo y dificultad de la comunicacion verbal, coherencia, entre la
comunicacién verbal y la no verbal, capacidad para convivir con otros, ambiente y
conformidad de los roles familiares, problemas de identidad, actitud entre la perdida

de seres queridos, pérdida de empleo o jubilacién.
9- Patrén de Sexualidad — Reproduccién.

Describe lo relacionado con la sexualidad satisfactoria, y su patron reproductivo.
Valora: adecuado nivel de conocimiento sexual y sobre la reproduccion,

conformidad con su sexo, disfuncion sexual, violacion, bafio e higiene.
10-Patrén Afrontamiento — Tolerancia al estrés.

Describe el patrén de afrontamiento general y la efectividad del mismo en términos
de tolerancia al estrés. Incluyen la reserva del individuo o capacidad de resistir los
ataques al auto integridad, modo de manejar el estrés, familia u otros sistemas de

soporte y la habilidad percibida para mejorar situaciones estresantes.
11-Patron Valores — Creencias.

Describe el patron de valores, metas, creencias (incluyendo las espirituales) que
guia las elecciones decisiones. Incluye lo que se percibe como importante en la
vida, la calidad de vida, y la percepcion de cualquier conflicto en los valores,

creencias o0 expectativas relacionadas con la salud.

4.4 Proceso de Atencion Enfermeria (PAE).

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método por el cual se analiza al
individuo, la familia y la comunidad, incluyendo su entorno, de una manera ordenada
y sistematica, para poder planear, ejecutar y evaluar el cuidado de la enfermeria, El
PAE utiliza una metodologia que exige al profesional de enfermeria conocimientos
en las areas de las ciencias biologicas sociales y de comportamiento y habilidades
para poder valorar, decidir, realizar y evaluar la respuesta humana del sujeto de
atencion hasta que alcance su potencial maximo de salud. Permite al profesional de

enfermeria asegurar la calidad de atencion del individuo, familia y comunidad, por
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ser un método en el que podemos analizar ordenadamente los aspectos de la salud
que estan alterados para poder intervenis y luego evaluar el impacto de la
intervencién de enfermeria asi como proporciona la base para el control operativo y

el medio para sistematizar y hacer investigacion en enfermeria (ZAMORA, 2000).

4.4.1 Concepto y Objetivos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. Asi como identificar las necesidades reales y potenciales del paciente,
familia y comunidad. Establecer planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios. Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la
enfermedad (ZAMORA, 2000).

4.4.2 Antecedentes.

El proceso de atencién de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado un proceso, esto ocurrié en 1955 con Hall, 1959 Jhonson, 1961
Orlando y 1963 Wiedenbach, consideraron un proceso de tres etapas (valoracion,
planeacién y ejecucion); Yura y Walsh en 1967 establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion); y Bloch 1974, Roy 1975, Aspinall 1976 y

algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica.

Es un sistema de planificacion en ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoraciéon, diagnostico, planificacién, ejecucién y
evaluacion. Como un método el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que puesto en practica las etapas
se superponen. (ZAMORA, 2000)
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4.4.3 Ventajas.
Desarrolla un plan eficaz, tanto en término de sufrimiento humano como de costo

econdmico.

e Mejora la comunicacion y prevenir errores, omision y repeticion innecesarios.

e Deja un rastro de papel que posteriormente pueda seguirse para evaluar los
cuidados del paciente y para realizar estudios que permitan el avance de la
enfermedad y la mejora de la calidad y la eficiencia de los cuidados de salud.

e Previene que se pierda de vista la importancia del factor humano.

e Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente

e Ajusta las intervenciones al individuo y a su enfermedad.

e Hace conciencia a los familiares que su aportacién es importante.

4.4.4 Caracteristicas.
El proceso de Enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan y es

fundamental que se consideren durante la ensefianza y la aplicacion de éste, lo cual

le da un caracter propio a este método de cuidado.

Sistemico: Cada una de las etapas con fines didacticos se separan para su
comprension, pero en la implementacion cada una de ellas se interrelaciona para el

logro del objetivo del proceso de enfermeria.

Dinamico: El ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en la
emocion, fisico, y social, por tal motivo cada etapa se adecuara a las necesidades

de la persona familia 0 comunidad.

Interactivo: Es fundamental durante la implementacion del método del cuidado,
donde el profesional de enfermeria se relaciona con la persona, familia y la

comunidad, lo cual es esencial para la individualizacion de dichos cuidados.

Flexible: Los escenarios de practica del profesional de enfermeria en a actualidad
se centran en 4 ambitos: asistencial, educativo, administrativo y de investigacion y
el proceso de enfermeria se puede adaptar a cada una de ellas siempre y cuando

se den cuidados al individuo, familia, comunidad o ambas.
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Sustentarse tedricamente: Por las caracteristicas propias del proceso de

enfermeria y sus etapas, tienen la cualidad de adaptarse con base a un modelo

tedrico de la enfermeria. (Gomez, 2009)

4.4.5 Descripcion de Etapas del PAE.
El proceso se organiza en cinco fases ciclicas, interrelacionadas y progresivas.

e Valoracion

e Diagnostico de enfermeria
e Planeacion

e Ejecucion-Intervencion

e Evaluacion

Valoracion.

Consiste en la recoleccién de los datos de la salud de las personas, familia o

comunidad, de forma organizada y sistemética (diagnosticar); mediante esta fase

podemos identificar los problemas reales o potenciales de individuos; facilita

entonces la intervenciéon de enfermeria, y se logra a través de lo siguiente.

Recoleccion de informaciéon. Se deben de obtener cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, de antecedentes y actuales. Para la obtencién de estos
datos, la enfermera se vale de tres métodos: interaccién con el usuario,
observacién y medicion.

Registro de datos obtenidos. Deben ser registrados en un documento
apropiado; lo que permite al profesional de enfermeria desarrollar
diagnésticos, resultados e intervenciones de enfermeria. El esquema general
para el registro de datos comprende:

Informacion general: nombre, edad, sexo, estado civil, religion, escolaridad,
ocupacion, procedencia, etc...

Motivo de consulta: descripcidon de los signos y sintomas que lo hicieron

consultar, comienzo, intensidad, evolucién de la enfermedad.
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Resumen de la historia clinica médica: resumen del estado de salud,
enfermedades, hospitalizaciones, intervenciones quirdrgicas.

Antecedentes familiares: informacion relacionada con familiares vivos y
fallecidos  (causas), enfermedades como  cancer, problemas
cardiovasculares, enfermedades renales, etc...

Medicacidn: conocimiento sobre tratamiento que reciba, dosis, frecuencia
de administracion, duracion del tratamiento y fecha de la Ultima
administracion, alergias.

Informacién sobre laingesta de alcohol, drogas y/o consumo de tabaco:
patron de uso, cantidad, tipo de sustancia, promedio de ingesta, edad de
comienzo.

Patrones de la vida diaria: descripcion de las actividades habituales del
usuario, patron del suefio, descanso, higiene, grado de actividad, ingesta de
alimentos y liquidos, eliminacion, cuidado de la salud.

Examen fisico: valoracion fisica que realiza el personal de enfermeria,

cefalocaudal, por sistemas, o enfocado a patrones funcionales.

Diagno6sticos de Enfermeria

El diagnostico enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo,
familia o comunidad, a los procesos vitales o problemas de salud reales o
potenciales que proporciona la base para la seleccién de las intervenciones para

lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable (NANDA, 1990).

Se trata de un elemento metodoldgico, aglutinador de conocimientos y habilidades
en un area concreta de actuacién de la profesion enfermera que permite la
identificacion y tratamiento de estados en la persona, familia o comunidad sobre los

gue se desea conseguir una mejora

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REALES

Describen problemas y alteraciones de lasalud del individuo, validados

21



clinicamente mediante la presencia de signos y sintomas que lo definen.

El enunciado de los diagndsticos de enfermeria reales, consta de tres partes:

Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia + Sintomatologia (Manifestaciones)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE RIESGO

Son juicios clinicos que realiza la enfermera en los que valora la existencia de una

mayor vulnerabilidad de la persona a desarrollar un problema concreto que el resto

de la poblacién en la misma situacion.
El enunciado de estos diagndsticos consta de dos partes:
Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia

Etiqueta diagnoéstica, es una descripcion concisa de la alteracion del estado de

salud, que siempre va precedida por eltérmino "Riesgo de"

Ejemplo: Riesgo de infeccion.

Etiologia, recoge las situaciones que provocan un aumento en la vulnerabilidad a
padecer un problema. En el caso de los diagnosticos de riesgo, se denominan
"Factores de riesgo".

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POSIBLES
Describen problemas sospechados, que necesitan confirmarse con informacion
adicional; Se trata de una opcion disponible para todos los diagnésticos de
enfermeria.

Es un tipo de diagndstico especial, ya que describe un estado provisional dentro
del proceso para el enunciado de un diagndstico de enfermeria definitivo. Por esta

razon, algunos autores no lo reconocen propiamente como un diagnéstico de
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enfermeria. En cualquier caso, se trata de un elemento muy util para la enfermera

en la clinica.

Los diagnosticos de enfermeria posibles, evolucionan a:
- Un diagnéstico de enfermeria, real o de riesgo.
- Su resolucién, al descartar la existencia de un diagndstico de

enfermeria.

El enunciado de estos diagndsticos consta de dos partes:

Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia

Etiqueta diagndstica, descripcion concreta del problema, precedida
por el término "Posible":
Ejemplo: Posible alteracién del rol parental.

Etiologia, se reflejan los datos que llevan a la enfermera a

sospechar la existencia del diagnéstico.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE BIENESTAR
Se tratan de juicios clinicos que realiza la enfermera ante situaciones o estados de
funcionamiento eficaz, pero con interés en mejorarla; La NANDA los define como
"un juicio clinico respecto a una persona, familia o comunidad en transicién desde

un nivel especifico de bienestar a un nivel mas elevado".

En estos diagndsticos deben estar presentes dos circunstancias obligatoriamente
- Estado o] situacién de funcionamiento actual eficaz.

- Deseo de un mayor nivel de bienestar.
Para la formulacion de estos diagndsticos, es necesario basarse mas en los deseos

expresos por el cliente, que en los observados, evitando juzgar si su estado actual

de salud es suficientemente eficaz o) no.
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El  enunciado de estos diagnosticos consta deuna Unica parte:

Problema de salud (Etiqueta)

Etiqueta diagnostica, describe el aspecto concreto del funcionamiento de la salud

gue se desea mejorar.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMRIA DE SINDROME

Son los diagndsticos que estan compuestos por un grupo de diagndsticos reales o
de riesgo cuya presencia es previsible como consecuencia de un acontecimiento o
situacion determinada.
La presencia de un diagnodstico de sindrome no excluye la presencia de otros
diagnésticos de enfermeria no incluidos en dicho diagnéstico de sindrome.
Este tipo de diagndsticos alerta de la presencia de que esta ante una situacion
compleja, que requiere la realizacion de valoraciones e intervenciones de
enfermeria expertas.
El enunciado de estos diagnésticos consta deuna Unica parte:

Problema de salud (Etiqueta)

Etiqueta diagndstica, describe el problema y suele contener en ella los factores
etioldgicos o] contribuyentes.

Ejemplo: Sindrome traumético de la violacion.

Es el enunciado del problema real de alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto
de atencion que requiere intervencién para solucionarlo o disminuirlo con el

conocimiento o ciencia de enfermeria. Se deben de considerar tres puntos de vista:

El diagnostico como definicion: un diagnostico de enfermeria es un juicio
clinico sobre las respuestas del individuo familia o0 comunidad a procesos de
salud procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico proporciona la

base para la seleccion de intervenciones del campo de enfermeria.
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El diagnostico como proceso: serie de operaciones cognoscitivas que la
profesional lleva a cabo conscientemente para que, pueda llegar al punto
culminante del diagndstico o problema, los pasos que incluye el proceso son
(clasificacion de los datos segun los indicadores, analisis de los datos
destacando los claves, interpretacion por el personal de enfermeria y la
validacion de los problemas propuestos).

El diagnostico como categoria: conceptos diagnosticos que se aplican
para describir problemas de salud identificados en los pacientes (signos y
sintomas de un problema de salud, sirven para ordenar y codificar datos
clinicos).

Enunciado de los diagnésticos de enfermeria.

La Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria ha declarado
gue los enunciados de los diagnosticos de enfermeria constan de tres partes:
Respuestas humanas: describen los problemas que las enfermeras han
identificado por la valoracion y andlisis de datos.

Etiologia o factores relacionados o contributorios: pueden reflejar no
solo respuestas fisiolégicas, sino también elementos espirituales,
psicosociales, situacionales y de desarrollo que se encuentran explicita o
implicitamente dentro de la situacion y que el diagnosticador puede utilizar
como factor que contribuye a que el problema se presente.

Signos y sintomas: se sugiere que aparezcan formando parte del enunciado
y que sea lo mas significativo que presenta el paciente, para que el
diagnostico no resulte, muy largo; son denominados caracteristicas que lo

definen.

Planeacion del cuidado

La planeacion de la atencidn incluye las siguientes etapas:
Establecimiento de prioridades: proceso que contempla el desarrollo de
estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas

identificados en el diagnostico; tiene por objeto ordenar el suministro de los
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cuidados de enfermeria, de manera que los problemas mas importantes o
amenazadores para la vida sean tratados antes que los menos criticos; a
veces reducir la gravedad de un problema ayuda a eliminar otros.
Formulacion de los resultados esperados: es el resultado que se espera
de la atencion de enfermeria; o que se desea lograr con el sujeto de atencion
y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema que se identificd
en el diagnostico de enfermeria.; los resultados esperados deben estar
centrados en el comportamiento del sujeto de atencién, ser claras y concisas,
ser observables y medibles, e incluir indicadores de desempefio, deben de
estar limitadas en el tiempo a corto o largo plazo, y ser ajustadas a la
realidad, definidas en formas conjunta con el sujeto de atencion.
Formulacion de las intervenciones de enfermeria: estan destinadas a
ayudar; al sujeto de atencién a lograr las metas de cuidado; se enfocan a la
parte etiologica del problema, van dirigidas a eliminar los factores que
contribuyen al problema; reciben nombres diversos (acciones, estrategias,
planes de tratamiento, y ordenes de enfermeria); tienen que ser especificas
e individualizadas, y tiene el propdsito de dirigir el cuidado que el personal
de enfermeria da; deben de ser coherentes con el plan de atencién, estar
basadas en principios cientificos, ser individualizadas para cada situacion,
proveer un ambiente terapéutico seguro, generar las oportunidades de
ensefianza del sujeto de atencion, utilizar los recursos adecuados, describir
la forma en que se lleva a cabo la accidn, indicar las precauciones que se
deben de tomar y las consecuencias que se deben de prever.

Registro del plan de cuidados: se presenta en un cuadro de tres columnas;
la primera (se colocan los diagndsticos de enfermeria seleccionados como
prioritarios), en la segunda (se colocan los resultados esperados que van
frente a cada diagndstico, se pueden colocar uno o varios resultados
esperados segun la necesidad) y la tercera (es el espacio para colocar las

intervenciones disefiadas, ya sea para valorar, tratar, o enseiiar).

Ejecucién
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Esta etapa se refiere a todas las actividades que la enfermera desarrolla con
el paciente y para el paciente, con el fin de lograr los resultados esperados,
puede ser ejecutado por la enfermera, auxiliar de enfermeria, el paciente y
sus allegados.

Validacion del plan de atencién: es necesario buscar fuentes apropiadas
para validar el pan con colegas mas expertos, otros miembros del equipo de
salud y del sujeto de atencion, debe de estar basado en tres interrogantes;
¢El plan esta orientado a la solucion de las respuestas humanas del sujeto
de atencion?, ¢ Se apoya en conocimientos cientificos solidos? ¢ Cumple con
las reglas para la recoleccion de datos, priorizacion de necesidades,
elaboracion de diagndsticos de enfermeria y de los resultados esperados?
Documentacion del plan de atencion: para comunicar el plan de atencion
al personal de varios turnos, debe de estar escrito y al alcance de los
miembros del equipo de salud; una vez estructurado y escrito el plan, el
profesional de enfermeria puede proceder a dar la atencion como se planeo;
la ejecucidon de las intervenciones de enfermeria debe de ir seguida de una
completa y exacta anotacién de los hechos ocurridos en esta etapa del
proceso de enfermeria.

Continuacién con la recoleccion de datos: a lo largo de la ejecucion el
profesional de enfermeria continlta la recoleccién de datos; esta informacién
puede usarse como prueba para la evaluacién del objetivo alcanzado y para
establecer cambio en la atencién de acuerdo con la evolucion del sujeto de

atencion

Evaluacion.

Esta es la quinta y ultima fase. Esta etapa es un proceso continuo, que se
utiliza para juzgar cada parte del proceso de enfermeria. Consiste en la
comparacion sistematica y planeada entre el estado de salud del sujeto de

atencion y los resultados esperados esta consta de tres partes:

27



La evaluacién del logro de objetivos: es el juicio sobre la capacidad del
sujeto de atencion para desempenfiar el comportamiento sefialado dentro del
objetivo del plan de atencidn, su proposito es decidir si el objetivo se logré.

El resultado debe quedar escrito en la historia dentro del plan.

La revaloracion del PAE: es el proceso de cambiar o eliminar los
diagnodsticos de enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que
proporciona el sujeto de atencion, los datos de las revaloracion pueden
provenir de varias fuentes: la observacion, la historia y la entrevista; pero la
mayor parte de los datos los retne el profesional de enfermeria mientras

brinda, coordina y supervisa la atencion.

La satisfaccion del sujeto de atencion: la evaluacion y revaloracion ayudan
al profesional de enfermeria a desarrollar la habilidad para redactar los
‘problemas reales y objetivos para afrontar los problemas del sujeto de
atencion, dan la retroalimentacion necesaria para determinar si el plan de
atencion fue efectivo en la eliminacion, disminucion o prevencion de los
problemas del sujeto de atencién y permite disefiar protocolos de atencién de
enfermeria cuando el plan de atencion ha dado resultados satisfactorios.
(Gomez, 2009).

4.5. Cancer de Mama

El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de las células del

epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de

diseminarse.

Este Cancer se detecta principalmente por medio de mamografia indicando del 15

al 30% de las neoplasias malignas de mama correspondiente a carcinoma in situ y

el 80% son ductales infiltrantes de tipo tubular, la incidencia del cancer de mama
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aumenta con la edad aproximadamente el 46% de las mujeres mexicanas afectadas
presentar esta patologia en la edad de la menopausia aunque no se descarta la
posibilidad de versé afectado a edad temprana entre otros factores de riesgo que
estén presentes como la historia heredo familiar y vida sedentaria, dentro de la
deteccidn primaria se encuentra la autoexploracion y examen clinico es una técnica
de deteccidén basado en la observacion y la palpaciéon que hace la mujer a sus
propias mamas teniendo un alto porcentaje a las mismas mujeres quien se detectan
los nédulos con alguna alteracion mamaria, es por eso que la ACA La Asociacion
Estadounidese de Cancer recomienda la autoexploracién a partir de los 20 afios y
como medio diagnostico esta la radiografiar y mamografia que son imagenes en la
glandula mamaria basadas mediante rayos X u ultrasonido mamario asi como el
tratamiento oportuno que erradigue por completo esta enfermedad por medio de

cirugia o tratamiento farmacolégico. (SSA, 2009)
Fisiopatologia.

El cAncer de mama suele ser un adenocarcinoma que se origina en el tejido epitelial
de la mama y aparece en los conductos (carcinoma ductal) o I6bulos (carcinoma
lobular). Los canceres en otras zonas de la mama se denominan en estudios
patolégicos, que intentan demostrar si a mas ha infiltrado la pared del conducto al
tejido mamario por fuera de la masa tumoral: el cancer se considera no invasivo o
no infiltrante si no se observa infiltracion celular fuera de la masa tumoral. El tumor
mas diagnosticado es el carcinoma introductor invasivo. Se denomina carcinoma in
situ, incluido la enfermedad de Paget, a tumor no invasivo de 4 cm o menores. Estos
tumores son curables, aungue se han visto tumores considerables no invasivos que

han derivado como lesiones invasivas (Beare P., 1997)

Los tumores son sometidos a multiples estudios para buscar otras informaciones,
ademas del tipo celular. El estadiaje histolégico (de 1 a 4) exige determinar el
aspecto de las células (diferenciadas o mal diferenciadas) y la tasa miotica. El
estadiaje nuclear (de 3 a 1) valora la diferenciacién del nucleo celular. También se
estudian los vasos linfaticos y sanguineos adyacentes al tumor para observar si

estan invadidos. Se realizan estudios para determinar la presencia o ausencia en
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las células del cancer de mama de proteinas receptoras de estrégenos o receptoras
de progesterona. Estos estudios, junto con la clasificacién tumoral, el estadiaje y el
namero de ganglios linfaticos positivos (estudiados en este capitulo), proporcionan
mas informacién sobre la posibilidad de recidiva del cancer de mama y el tipo de
tratamiento coadyuvante (quimioterapia o radioterapia) aplicar. Los estudios mas
recientes sobre células tumorales son la citometria de fluo de ADN y e
determinacion de oncogenes (Beare P., 1997).

Clasificacion.

Inicialmente se recomendaba mamografia cada uno o dos afios para mujeres entre
40 y 50 aflos y mamografia anual para aquellas mayores de 50 afios. Sin embargo,
en revisiones posteriores se cambid esta sugerencia a mamografia anual a partir de
los 40 afos, teniendo en cuenta que el punto de corte en 50 afios era bastante
arbitrario, relacionado intuitivamente con la menopausia, si bien no hay evidencia

gue demuestre que la menopausia genere cambios en el resultado de tamizaje.

Adicionalmente, se ha demostrado que el cancer tiene un crecimiento mas rapido
en mujeres mas jovenes, lo cual hace contraproducente espaciar las mamografias
en ellas y, aunque es menos costo-efectivo el seguimiento anual en la quinta que
en la sexta o séptima década de la vida, el costo-efectividad de este protocolo se
encuentra dentro del rango de lo aceptable para procedimientos médicos, de
manera que la recomendacion actual para mujeres asintoméaticas es realizar
mamografia anual a partir de los 40 afios acompafiada de auto examen mensual y
examen clinico anual. En los casos en que existan factores de riesgo, la
metodologia de recomendaciones y diagndstico se individualizan, sobre todo si se
trata de pacientes menores de 40 afios. Estas recomendaciones aplican solo para
mujeres sin signos o sintomas de cancer de seno pues la frecuencia y tipo de
examen practicado variaran segun los sintomas y deben ser determinados por el

médico tratante. (Gonzalez, 2016)
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Clasificacion de BIRADS (Sistema de informes y datos de imagenes en senos.)

El sistema BIRADS es una herramienta que establece una estandarizacion en los
informes mamogréficos, para reducir la confusion en la interpretacion del
diagndstico en la patologia mamaria, asi como también, planificar seguimiento a
intervalos cortos, intervencion oportuna con procedimientos de diagnostico para
caracterizacion histoldgica, ademas de planificacién de tratamientos y seguimiento

de los pacientes (Gonzalez, 2016)

BIRADS 0 Incompleto

BIRADS 1 Negativo.

BIRADS 2 Hallazgos Benignos.

BIRADS 3 Probablemente benigno.

BIRADS 4 Anormalidad sospecha.

BIRADS 42 Escasa presuncién de malignidad.
BIRADS 4B Presuncién moderada de malignidad.
BIRADS 4C Gran presuncion de malignidad.
BIRADS 5 Muy alta sospecha de malignidad.
BIRADS 6 Lesion maligna confirmada.

Etiologia y factores de riesgo.

La etiologia del cancer de mama es desconocida y depende de multiples factores

los cuales son:

e Sexo: El cancer de mama es mucho mas frecuentes en mujeres.

e Edad: segun los datos epidemioldgicos, si bien la edad en si misma no es
un determinante para el desarrollo de cancer de mama, refleja la correlaciéon
con otros factores como la exposicion prolongada a carcinégenos o el
envejecimiento del tejido mamario y el riesgo aumenta con la edad. La
mayoria de canceres de mama se produce sobre los 50 afios a los 60 el
riesgo es mas elevado y resulta muy poco frecuente por debajo de los 35

afos, aunque también es posible.
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Raza: Es mas frecuente en mujeres de raza blanca.

Antecedentes familiares: las posibilidades aumentan si una hermana, madre
o hija ha sufrido esta enfermedad. Ademas este riesgo se eleva si el familiar
que ha padecido cancer lo ha hecho antes de la menopausia, o si ha afectado
a los dos senos.

Edad avanzada en el primer embarazo y nuliparidad.

Menarquia precoz y/o menopausia tardia: (posterior a los 55 afios) ya que
aumenta la exposicion de las glandulas mamarias a los efectos de los
estrégenos y la progesterona.

Tratamiento hormonal sustitutiva combinado (estrégenos y progesterona)
durante la menopausia y obesidad posmenopausica.

Consumo de alcohol.

Exposiciones a radiaciones ionizantes.

Obesidad: A pesar de no tener ninguna constatacion cientifica definitiva,
muchos investigadores indican que seguir una dieta baja en grasas y rica en
frutas y verduras, asi como practicar ejercicio fisico de forma regular pueden

ayudar a prevenir la aparicion del cancer de mama.

Los factores de riesgo mas comunes se clasifican por

Controlables:

R/

AS

X/
*

Uso de anticonceptivos orales
Mala alimentacion.

Tener obesidad

No amamantar.

Consumir alcohol.

Terapia de remplazo hormonal.

No controlables:

X/
°e

X/
°

Herencia
Sedentarismo.
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% Menstruacion temprana.

% Menopausia tardia.

% Ser nulipara
Dado el desconocimiento actual acerca de la etiologia del cancer de mama, y las
caracteristicas no modificables de los principales factores de riesgo, a dia de hoy la
deteccion precoz constituye el medio mas importante para contralor esta patologia.
(IMSS, Oct, Mes de sensibilizacion del Ca de mama, 2019).

Manifestaciones clinicas y diagnosticas.

Las manifestaciones clinicas son diferentes segun el estado de la enfermedad,

pudiendo incluir en lineas generales.

e Presencia de masa irregular y dura en la mama o axila.

e Secrecion espontanea por el pezon de liqguido hemético, sero hematico o
Seroso.

e Retraccion del pezén o asimetria mamaria y cambio de tamafio, forma o
consistencia.

e Dolor en el seno del pezon.

e Alteraciones en zonas de la piel de la mama (rugosidades, hundimientos,
descamacion etc.)

¢ Sintomas inflamacion de parte o todo e seno, enrojecimiento, ulceraciones,
piel de naranja.

e Engrosamiento de los ganglios linfaticos axilares.

El diagnédstico del cancer de mama se realiza a través de diversas pruebas (Soler
Gomez MD, 2007.).

Tratamiento

El tratamiento de cancer de mama incluye tanto el tratamiento a nivel local del tumor
(Cirugia, radioterapia) como a nivel sistémico (quimioterapia, tratamiento hormonal,

tratamiento bioldgico):
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e Cirugia: Consiste en la extirpacion quirargica del tumor mamario. Existen
diferentes técnicas: Lumperectomia (0 mastectomia parcial o cirugia
conservadora): consiste en la extraccion del tumor y parte del tejido

adyacente;

Mastectomia radical: Consiste en extirpacion total del pecho, incluyendo la mama,

los ganglios, axilares y musculos pectorales de la pared toracica.

Mastectomia radical modificada: Equivale a la técnica anterior, pero conservando

el pectoral mayor, es el tipo de mastectomia mas utilizado.

Mastectomia total o simpe: Se extrae la mama, no siempre incluye los ganglios
linfaticos axilares, en algunos casos se realiza a biopsia del ganglio centinela con

objetivo de determinar el estado del primer ganglio de la cadena ganglionar

*  Quimioterapia: La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las
células cancerosas. Actla evitando que las células cancerosas crezcan y se
dividan en mas células. Como las células cancerosas suelen crecer y
dividirse més rapido que las células normales, la quimioterapia tiene mayor
efecto en las células cancerosas. Sin embargo, los farmacos utilizados para
la quimioterapia son fuertes y pueden dafiar a las células sanas de todos
modos. La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las células
cancerosas. Actla evitando que las células cancerosas crezcan y se dividan
en mas células. Como las células cancerosas suelen crecer y dividirse mas
rapido que las células normales, la quimioterapia tiene mayor efecto en las
células cancerosas. Sin embargo, los farmacos utlizados para la
quimioterapia son fuertes y pueden dafiar a las células sanas de todos
modos. (ASCO, 2018)

* Radioterapia: Es la utilizacion terapéutica de radiaciones lonizante, que
actuan produciendo efectos fiscos y bilégicos en la zona irradiada. En la
mayoria de los casos se utiliza en combinacién con la cirugia y la
guimioterapia. Existen diferentes tipos de radioterapia; los mas utilizados
son: tele terapia, donde las radiaciones ionizantes se administran de forma

externa a cierta distancia del paciente; Braquiterapia, consiste en la
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aplicacion de material radioactivo en contacto con el tumor o bien en su
interior. (Buckman R, 2000.)

Hormonoterapia: su objetivo es el bloqueo de los efectos de ciertas
hormonas  (estrégeno y la progesterona) o la disminucion de su
disponibilidad de los tumores que presentan receptores hormonales
positivos. (Soler Gomez MD, 2007.)

Bioterapia: La inmunoterapia es el uso de tratamientos que previenen o
apoyan la respuesta inmunologica del cuerpo frente al cdncer. Se trata de
estimular las defensas propias del sistema inmunolégico del organismo para

eliminar las células tumorales sin dafiar al huésped. (Carretero, 2001)

Tipos de cancer y estadiaje

El cancer de mama es aquel que se origina en el tejido mamario: bien en los

conductos galactoforos (carcinoma ductal, es el més frecuente representando el

80% de los casos), bien en las glandulas mamarias (carcinoma lobular), o bien en

el estoma: tejido adiposo, conectivo, vasos sanguineos y linfaticos. (Roca Llobert J,

2009)

En funcién de su origen y las caracteristicas de su crecimiento, se clasifican distintos

tipos:

Carcinoma ductal in situ (CDIS): con origen en las células de los conductos
mamarios, sin prolongacion hacia el tejido que rodeo el seno.

Carcinoma ductal infiltrante (CDI): con origen en las células de los conductos
mamarios, con afectacién del estroma y capacidad de propagacién hacia
otras partes del cuerpo.

Carcinoma lobular in situ (CLIS): con origen en las glandulas mamarias,
pudiendo propagarse a otras partes del cuerpo.

Los tipos menos comunes: Carcinoma inflamatorio (CIM): se produce una
infiltracion masiva de células neoplasicas en los vasos linfaticos de la mama,
provocando un aspecto inflamatorio, es agresivo y de rapido crecimiento.

Enfermedad de Paget: comienza en los conductos del seno y se propaga por
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la piel del pezon y la areola: esta casi siempre asociada con el CDIS o el CDI.
(Roca Llobert J, 2009)

Autoexploracién mamaria

Explorate 7 dias después de la menstruacion, si ya no reglas hazlo en un dia fijo del
mes. Si olvidaste hacerlo en la fecha programada hazlo cuando te acuerdes; lo mas
importante es hacerlo periédicamente, conocer lo que es normal y cdmo se sienten
las mamas dependiendo del periodo del mes, la edad o de ciertas circunstancias
como el embarazo.

Es importante aclarar que la mayoria de los cambios anormales no son causados
por cancer, pero se debe acudir sin retraso con el médico, para que valore la
necesidad de estudios que descarten el padecimiento.

Observa: frente al espejo, busca cambios en la forma, tamafio o superficie de la
piel; especialmente hundimientos, inflacién, enrojecimiento o ulceraciones. Este
procedimiento deberas hacerlo con los brazos a los lados, 'las manos detras de la
cabeza, los codos y hombros ligeramente hacia adelante y con las manos en la
cintura.

Toca: frente al espejo o durante el bafio, busca bolitas, zonas dolorosas,
abultamientos o consistencia diferente al resto de la mama. Este procedimiento
deberas hacerlo de la siguiente manera:

De pie: la mano derecha en la nuca, con la izquierda toca el pecho derecho.
Comienza desde arriba palpando alrededor de la mama y luego en la parte del
centro. Posteriormente, revisa toda la axila y al final aprieta el pezén para ver si hay
salida anormal de liquido. Explora el otro pecho de la misma manera.

Acostada: con una almohada pequefia o toalla enrollada debajo del hombro
derecho, pon la mano derecha en la nuca, con la mano izquierda revisae el pecho
derecho, palpa de la misma manera que lo hiciste estando de pie. Haz o mismo

para explorar el seno izquierdo (IMSS, Cancer de mama, 2015)

36



V. Desarrollo y aplicacién de las etapas del PAE a una mujer con proceso
oncolégico en mama.

5.1. Presentacion del caso.

Se trata de una paciente femenina de 42 afios de edad la cual acude al area de
ginecologia para ser intervenida quirargicamente acompafiada por su hermana e
hija, Se envia de urgencia, para intervencion quirdrgica con Diagndéstico médico de
lesion en mama derecha actualmente en la dltima toma de mamografia reporta
BIRDS IV (Sistema de informacion radiolégica para la imagen de la mama)
(Anomalia sospechosa o0 dudosa de malignidad), detecta un crecimiento
considerable de 12 x 8cm por lo que se programa para Cirugia de urgencia
(Tumorectomia).Ingresa con valoracién e indicacion de toma de laboratorios de

gabinete los cuales son tomados e ingresa a internamiento.
Antecedentes personales:

e Patologicos
Paciente femenino de 42 afios de edad, con Diagnéstico de Cancer de mama
de aproximadamente 1 afio de evolucion, no refiere padecer alguna otra

patologia.
De la infancia:

Refiere haber padecido varicela (es una infeccion sistémica aguda que suele
aparecer en la infancia y es causada por el virus varicela-zéster (virus herpes
humano tipo 3). En general, se manifiesta con sintomas generales leves
seguidos poco tiempo después por lesiones cutdneas que aparecen en

brotes e incluyen méaculas, papulas, vesiculas y costras) a los 8 afios de edad
Antecedentes alérgicos:
Niega padecer alergia a alguna medicamento y/o alimento.

Antecedentes quirurgicos o traumaticos:
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Refiere haber sido intervenida quirdrgicamente en dos ocasiones para la
extirpacion de masas mamarias se realizé Obstruccion Tubaria de las
trompas de Falopio(OTB) en el nacimiento del dltimo hijo, niega
traumatismos

e No patoldgicos
Paciente de sexo femenino con 42 afos de edad actualmente radicando en
el municipio de Villa Hidalgo, San Luis Potosi; habitando en casa propia de
material perdurable la cual cuenta con 3 habitaciones, bafio, cocinay terraza
cuenta con todos los servicios intra y extradomicilirios, zoonosis positiva de
2 perros; Cuenta con esquema de inmunizacidon competa vive en compaiiia
de sus 4 hijos.

e Heredo familiares
Refiere tener antecedentes de Dibetes Mellitus por parte de su Madre y una

de sus hermanas.

I-Valoracion fisica.
Paciente femenina de 42 afios de edad con diagnostico Probable Cancer de

mama.
Ingresa al servicio de Onco - Ginecologia para ser internada de urgencia y
poder realizar cirugia de mama derecha. Es enviada por el Dr. Oncélogo.
para su internamiento, con un periodo aproximado de un afio de

padecimiento sin tratamiento solo monitorizacién de rutina cada seis meses.

1. Valoracién cefalocaudal.

Paciente tranquila, alerta, consciente y orientada en sus tres esferas
cooperadora a la exploracion, Craneo normocefalo, con adecuada higiene e
implantacion de cabello, ojos simétricos sin problema visual, narinas
permeables e higiénicas, orejas simétricas con adecuada permeabilidad con
dos perforaciones en cada una de ellas, mucosa oral con adecuado
coloracién e hidratacién color rosado sin problemas respiratorio, con
adecuado namero de piezas dentales, sin problema en encias y/o carrillos; A

la auscultacion, palpacion e inspeccion se realiza una exploracion de mamas
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en la cual se observa mayor volumen en mama derecha palpandose una
masa de tamafio considerable, sin salida de liquido del pezén ni presencia
de piel de naranja, un térax sin problema cardiopulmonar con campos libre
perfectamente ventados sin presencia de estertores, abdomen blando con
ruidos peristalticos presentes sin dolor a la palpacién, miembros integros con
adecuado tono y fuerza muscular, con colocacion de catéter venoso # 20 en
brazo derecho permeable sin datos de flebitis donde son tomados
laboratorios de gabinete para cirugia (TP Y TTP), llenado capilar de 2 a 3

segundos, ufas limpias y cortas sin datos de alarma, genitourinaria no

valorable.
PESO: 67 kg F/C: 86 x” T/A: 130/80
TALLA: 1.60 cm F/R: 20 x” T°: 36.4°C

5.2Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon.

1-Patron percepcion manejo de salud.
Paciente femenina de 42 afios de edad ingresa de urgencia por area de Onco —

Ginecologia a ser intervenida quirtrgicamente por Diagnostico probable de Cancer
de mama, a pesar de su padecimiento ella se percibe como una persona sana ya
gue menciona no tener actividades perjudicales para su salud, no ingiere ni
consume sustancias toxicas ni alcohdlicas, sin antecedentes patolégicos vy
alérgicos, con estado de salud estable, residente del municipio de Villa Hidalgo,
San Luis Potosi, S.L.P. en condiciones de vivienda buenos contando con todo los
servicios domiciliarios béasicos no ingiere ni consume sustancias toxicas ni

alcohdlicas, cuenta con su esquema de inmunizaciéon completo.

Se encuentra en el area de Onco-Ginecologia recuperandose de intervencion
quirdrgica, no ha recibido transfusion sanguinea, los medicamentos que se le
administran son Metamizol Sodico 1gr / 2 ml, Ketorolaco 30 mg y Amoxicilina,
acido clavulanico 500 mg/ 125 mg; Se refiere no alérgica a algun medicamento,
ni ha recibido transfusiones de productos sanguineos y menciona no haber estado

expuesta a practicas afectivas.
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2-Patron Nutricional Metabdlico.
En ayuno con evolucion adecuada por lo que se prescribe dieta liquida por la noche,

tolerando la via oral con adecuada hidratacion sin presencia de lesion o problema
dental para la masticacion ni deglucion, con 1000 ml Hartman para 24 horas,
venoclisis permeable con adecuada higiene sin datos de flebitis, con drenopak
funcional en sitio de herida quirdrgica la cual se encuentra con buen afrontamiento
de bordes parche limpio con secrecion acorde a la evolucién del procedimiento, no
presenta vomito ni nauseas con un peso de 69 kg y talla de 1.60 cm arrojando un
IMC de 26.9 encontrandose en normal para su talla y edad, su estado de
tegumentos y de mucosa oral se perciben con buena elasticidad, hidratacién y tono
muscular adecuado.

3-Patron Eliminacion.

Sin problema para evacuar ni orinar por lo que no utiliza un medicamento para
ayuda a realizar la eliminacion, presenta nausea y vomito (3 veces) como

secundario a la anestesia durante la cirugia.

4-Patron Actividad — Ejercicio.
Sin problema para la deambulacién con signos vitales en parametros normales.

T/A 120/80 F/C:82x F/R:19x T°:36.4°C  Sp0O2:98% Dext: 92mg/dl

5-Patrén Suefo — Descanso.
La paciente comunica no tomar algun tipo de medicamento que le ayude a

descansar ya que no le es dificil conciliar el suefio pese al ruido de los demas

pacientes durmiendo de 8-9 horas.

6-Patréon Cognitivo Perceptual
La paciente se encentra orientado en sus tres esferas (sobre el lugar, tiempo

y espacio) cuenta con una percepcion al dolor en escala de Eva de 6 en el
sitio de herida quirargica, sin presencia de deterioro cognitivo, el lenguaje de
la paciente se encuentra con adecuada coherencia, tono y volumen de voz,

no presenta alucinacion o delio.
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7-Patron Autopercepcion — Auto concepto.
Refiere sentirse tranquila pese a la situacion de su padecimiento ella se

percibe como una persona sanaya que menciona no tener actividades
perjudicales para su salud, se siente muy querida y con mucho apoyo por

parte de toda su familia.

8-Patron Rol — Relaciones.
Ella vive con sus 4 hijos los cuales dos aun dependen de ella, no existen

problemas familiares actualmente, ellos y sus hermanos son quienes la
apoyan con su padecimiento al recibir la motivacion y paciencia expresa

poder afrontar més facilmente su padecimiento.

9-Patron Sexualidad — Reproduccion.
Desde la edad de 17 afios comenz6 su vida sexual activa, ha tenido 3 parejas

sexuales, como método de planificacion a utilizado la inyeccion bimensual y
el parche dérmico aunque por el momento se encuentra en descanso debido
a no tener pareja; presentd su menarca los 14 afios de edad, siendo regular
y con duracion de 3 a 5 dias, el numero de gestas 5, 0 abortos, 5 partos
fisiolégicos y O cesareas.

Su primer ultrasonido mamario fue a los 31 afios de edad y el Ultimo en
septiembre de 2016, ultima mamografia en octubre del 2016 con resultado
de BIRADS IV (Método que usan los radi6logos para interpretar y comunicar
de manera estandarizada los resultados de exdmenes de mamografia,
ecografia e IRM usados para detectar y diagnosticar el cancer de seno) se
toma biopsia con resultado de Tumor phylloides de presencia de malignidad
incierta por lo que se programa cita con oncélogo alargando el tiempo hasta

09 de marzo del 2018 para cirugia de tumorectomia de mama derecha.

10- Patron Tolerancia al estreés.
La paciente toma decisiones por si misma Yy logra controlarse ante

situaciones de estrés, suele ser positiva ante los resultados que le sean

dados buscando siempre una solucion.
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11- Patrén Valores y Creencias.
La paciente relaciona su enfermedad con su creencia religiosa, es apoyo y guia

espiritual para su padecimiento, la religion que profesa es catélica comenta que es
de suma importancia en su vida diaria ya que es asi como a salido adelante puesto

que le da fuerza y esperanza a salir adelante.

5.2.1 Desarrollo de diagnéstico, planeacién, ejecucion y evaluacion segun
su diagndstico.

Dolor Agudo (00132)
Dominio 12: Confort
Clase 01: Confort fisico

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International Association

for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave

con un fin anticipado o previsible.

Valoraci6 Diagnostic Objetivo Intervencio Evolucién
n 0 nes

Paciente  Dolor Disminuir Verifica Se logra
femenino  Agudo la Monitorizaci de forma mantener los
de 42 intensidad  6n, toma continua S.V. en
afios de F/R de dolor. registro e los parametros
edad e Agen interpretacid parametr normales.
cursando tes n de signos os

el lesiv Favorecer vitales. fisiologico Se ministran
postopera 0S. el S del adecuadame
torio de la establecimi  Asegurase paciente. nte los
tumorecto M/P ento de de que el analgésicos
mia e Cond confort del paciente Logra la correspondie
mamaria. ucta  paciente. reciba los eliminaci ntes.
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A su
exploracio
n
focalizada
se
observa
facies de
dolor con
una EVA
de 6
refiriendo
dolor en el
ara del
procedime
nto

quirdrgico.

Riesgo de infeccién (00004)

expr

esiva

Infor
me
verb
al de

dolor

Expr
esion
facial
de

dolor

Controlar la
aparicion y
el nivel de

dolor.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion.

Clase 01: Infeccidn

cuidados

analgésicos

correspondie

ntes.

Utilizar
medidas
control

dolor.

de
de

on de la
sensacio
n de dolor
mediante
el
bloqueo
artificial
de las
vias de
transmisi
on del

mismo.

Mejora el
confort y
condicion
fisica del

paciente.

Se consigue
la

disminucién
de dolor a

corto plazo.

Definiciéon: Vulnerable a una invasion y multiplicacion de organismos patégenos,

gue puede comprometer la salud.
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Valoracio
n

Paciente
femenino
de 42 afios
de edad
cursando
el
postoperat
orio de una
tumorecto
mia con
herida
quirdrgica
en mama

derecha.

Diagnostico

Riesgo

infeccion

F/IR

de

Altera

cion
de

la

integri

dad
de
piel.

la

Objetivo

Lograr
mantener
la herida
quirurgica
limpia vy
detectar
una
caracteris
de

infeccion

tica

oportuna

mente.

Intervencio

nes

Observar su
calor, color,
pulsos,
textura y si
hay
inflamacion
Usar
guantes
estériles
Ordenar al
paciente la
toma de
antibiético.
Ensefar al
paciente y a
la familia los
signos y
sintomas de
infeccion.

Fundamento

La vigilancia en
el sitio de la
herida ayuda a
detectar

oportunamente

una infeccion.

Los guantes
estériles
ayudada a

evitar agentes
infecciosos y
prevencion de
propagacion
de microbios.

Seguir siempre
los protocolos
de medicacion
segun los 10
correctos para
una mejor
evolucién y
prevencion de

infeccion.

Ensenar al
cuidador

Evolucién

Se logra una
adecuado
limpieza de la
herida Qx.

Se

guantes

utiliza

estériles en
todo

momento al
manipular la
Qx

creando una

herida

barrera entre
el microbio y

las manos.

Los
antibiodticos
disminuyen

el riesgo de

infeccion.
Se logra la
enseflanza y
técnica de
cuidos de
herida Qx.
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estrategias de
mantenimiento
de cuidados
para sostener
la salud del
paciente.

Temor (00148)
Dominio 09: Afontamiento/Tolerancia al estrés.

Clase 02: Respuesta de afrontamiento. Definicion: Respuesta a la percepciéon de

una amenaza que Sse reconoce conscientemente como un peligro

Valoraci Diagnostico Objetiv Intervencio Fundament Evolucién

on 0] 0]
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Paciente
femenino
de 42
afios de
edad, en
espera
de la
realizacio
n de
procedim
iento
quirargic
0
(tumorect
omia
mamaria)
A su
exploraci
on
focalizad
a se
observa
la
presenci
a de
temor al
procedim
iento vy

resultado

Temor
(00148)
FIR:
Separacion
del

de apoyo en

sistema

situacion
potencialmen
te estresante
(procedimien
tos Qx)
M/P:

e Expre

sa

panico

e Expre
sa

temor.

e Expre
sa
sentirs
e
asusta
do.

Concie
ntizar al
pacient
e su
patolog
ia
mejora
ndo su
forma
de
pensar
y su
estado
emocio

nal.

Utilizar un
enfoque
sereno, de

reafirmacion

Animar  al
paciente a
identificar
Sus puntos
fuertes y sus
capacidade
S.

Alertar las
manifestaci
de

sentimiento

ones

S,
percepcion

y miedos.

Valorar la
comprensio

n del
paciente del
proceso de

enfermedad

Trabajar de
manera
directa con
el Pte para
que
adquiera
una
madures
emocional y
a la vez
explicar o0s
cuidados vy
exploracion
es que debe
de tener en
el proceso
de

patdloga.

Su

Se

tranquilizar a la

logro

paciente antes

de pasar a Qx,

Se aumenta la
confianza para
poder dialogar
de la situacion
en que se
encuentra

reforzando la
confianza y
ganas de salir

adelante.

La

logra entender

paciente

el grado de
enfermedad
que presenta
por lo que se
refuerza la
situacion que
le provoca el
temor logrando
su

disminucién.
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Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud (00162)

Dominio 01 Promocién a la salud

Clase 02 Gestion de la salud.

Definicion:

Patron de regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico

para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar

los objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado.

Valoracién

Diagnosti

Cco

Objetivo

Intervencione

S

Fundamento

Evolucién

Paciente
femenino
de 42 afnos
de edad
cursando el
postoperat
orio de una
tumorecto
mia se
prescribe
como una
persona
positiva

ante se Dx.

Disposici6
n para
mejorar la
gestion de
la propia
salud
(00162).
M/P
-Describe
la
reduccion
de

factores

los

de riesgo.

-Expresa
tener
minima
dificultad

Mantene
r la
actitud
positiva
ante
cualquie
r cambio
0
complica
cion que
se
pudiera
presenta

r.

Proporcionar
informacion
sobre la
conducta

deseada.

Preparar al
individuo para
los estados
fisiologicos vy
emocionales

que puede

experimentar

durante los
intentos
iniciales del
desarrollo de
una nueva
condiciébn  de
vida.

Establecer
diferentes acc
iones que
pone en
marcha en su
vida diaria
para
aumentar su
estado de

animo.

Encontrar una
actitud serena
y equilibrada
para aliviar lo
sentimientos

de tension y
cubrir al

mismo tiempo

Se

transmitir

logré

informacion
pertinente,
asi como la
concientiza
del

mismo para

cion

afrontar
cualquier
adversidad
que se
pudiese

presentar.
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con los
tratamient
0s
preinscrit

0sS.

Manifiesta
deseo de
manejar
la
enfermed
ad

Explicar los
cambios en el
estiio de vida
que  puedan
ser necesarios
para evitar
futuras

complicacione
s yl/o controlar
el proceso de

enfermedad.

Revisar el
conocimiento

del paciente
sobre su

afeccion

Evaluar el nivel
actual de
conocimientos
del paciente
relacionado
con el proceso
de
enfermedad.

las
necesidades
del paciente
con alguna

enfermedad.

Debemos
valorar
cuidadosame
nte la
agresividad
de la patologia
y el beneficio
esperado de

las mismas.

La seguridad
del paciente
es un aspecto
prioritario para
el
mejoramiento
de la salud y
disminucion
de las
complicacione
s, para lograr

un cambio.
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52.4Plan de Alta.

Nombre: J.A.H.H

Edad: 42 afios

Sexo: Femenino.

Fecha de ingreso: 10 de Marzo del 2018

Fecha de egreso: 12 de Marzo del 2018

Motivo: Cirurgia programada ( Tumorectomia).

Dx Médico de egreso: Tumor Phylloides Borderline

OBJETIVO DEL PLAN DE ALTA

El objetivo del personal de enfermeria consta orientar a el paciente y familiar para

el momento de egreso estos puedan lograr la adaptacion en el hogar mediante

cuidados especiales con la ayuda del familiar, para mejorar la calidad de vida,

confort y recuperacion brindando orientacién hacia la familia de los datos de alarma

gue se deben monitorizar para la prevencion de las diferentes complicaciones a

las que esta en riesgo de padecer explicando el procedimiento con el que se debe

realizar la curacion de la herida quirargica diariamente utilizando la asepsia y

antisepsia para la prevencion de una infeccidon asi como a toma de medicamentos

en tiempo y forma con el apoyo de la familia para asistir a la paciente y esta pueda

tener reposo el mayor tiempo posible y asi mejorar la cicatrizacion y recuperacion.

Alimentacion

Se recomienda una dieta solida rica en

proteinas con alto contenido de

vitaminas y minerales. Eje: Carnes
blancas, Frutas, verduras y legumbres.
Con restriccion en

carnes rojas,

grasosas y de contenido alto de sodio.
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Beber agua abundante.

Indicaciones de

medicamentos.

uso

seguro

de

Etiquetar las cajas de medicamentos.
Revisar la etiqueta del medicamento
ANTES de su uso para corroborar
(Nombre, Fecha de caducidad, Dosis y
via correcta ).

No mesclar los medicamentos con los
alimentos.

Mantener fuera de alcance el
medicamento de personas no aptas

para el manejo del mismo.

Actividad/Ejercicio

Los beneficios de la realizacion de
ejercicio fisico aumentan desde un
ambito cognitivo, psicolégico y fisico asi
como en la reduccién de depresion,
aumento de autoestima y mejora en la

calidad de vida.

Higiene.

Promover el lavado de manos antes,
durante y después de la curacion o el
contacto directo con el paciente.
Mantener la herida tapada y seca.
Evitar que se manipule, a menos que
los apdbsitos estén mojados con
exudado y haya que cambiarlos.
Asegurarse que area de la herida este
cubierta perfectamente para evitar
pasar la humedad o mojar el parche al
momento del bafio.

Verificar que la herida ese libre de

humedad.
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Ensefar al familiar a realizar asepsia
antisepsia cada curacién asi mismo la
manera de la realizacion.

Utilizar material especial y esterilizado
cada creacion.

Mantener al paciente en un entorno
limpio para evitar infecciones vy

aumentar el confort.

Eliminacion.

Verificar y cuantificar la cantidad de
perdida de liquidos y fluidos corporales
para evitar a complicacién (Hemorragia
de herida Qx).

Identificacion de signos de alarma.

Los signos y sintomas que se presentan
en caso de alguna complicacibn como
una infeccion, debe mantener cubierta
la herida durante las 24 a 48 horas ya
que es el lapso donde se lleva a cabo
la formacion de coagulos y la
neoangiogenesis propia del proceso de
cicatrizacion capacitando a el familiar a
detectar los signos y sintomas de
alarma como:

Presencia de enrojecimiento o
hinchazén en la herida.

Sangrado o supuracion de pus.
Aumento del drenaje de la herida.

Mal olor.

Presencia de temperatura.

Dolor progresivo.
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Tratamiento indicado

Nombre Presentacion | Dosis | Via Hora | Dias
de Tx
Amoxicilina/Acidoclavulonico | 500/125mg 1tab Oral O-1-0 |12
dias
Ketorolaco 10 mg 1tab Oral PRN PRN
Omeprazol 40mg lcap |Oral [-O-I 7 dias

Diagnostico Final Tumor Phylloides Borderline

Tumor Phylloides Borderline

El tumor phyllodes de mama es una neoplasia poco frecuente de origen fibroepitelial
con potencial agresivo que representa menos del 0,5% de todos los tumores de
mama. Predomina en el sexo femenino, siendo la edad promedio de aparicion a los
45 afos, aunque también hay casos en adolescentes que se dividen en benignos,
potencialmente malignos o borderliney malignos (tipo I, tipo Il y tipo

I, respectivamente). (Gonzalo, 2010)

Clinicamente son tumores voluminosos, de consistencia firme y de superficie
lobulada; El tratamiento es quirargico y la extension de la cirugia depende de las
caracteristicas del tumor y de la mama afectada. La mayoria de las pacientes con
tumores phyllodes se curan con cirugia, teniendo un excelente prondstico si la
extirpacion es completa. Siendo las tasas de supervivencia a 5 afios para tumores
histol6gicamente malignos del 82% y del 91% para los benignos y para

los borderline. (Gonzalo, 2010)
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5.2.3. Conclusioén.

El cancer de mama es de las neoplasias que causan mayor numero de incidencia
en la mujer a nivel nacional y mundial, se estima que 1 de cada 14 mujeres
espafiolas padeceran esta enfermedad, siendo éste uno de los grandes retos con
quien el personal de Enfermeria se enfrenta constantemente dia a dia ya que los
cambios que esta patologia provoca en el paciente no solo son fisicos sino también
psicologicos y sociales; exigiendo a la profesion ser capaz de atender diferentes
necesidades con el objetivo de ayudar a mantener la adaptacion e independencia
en el proceso evolutivo de la enfermedad, exigiendo fortalecer su salud psicosocial

como espiritual.

El PAE (Proceso Atencion Enfermero) es una herramienta donde la Enfermeria
desarrolla elementos que permitan establecer un vinculo entre lo tedrico y practico,
para poder determinar la correcta aplicabilidad de diferentes intervenciones en el
momento oportuno detectando diversas complicaciones que se pueden presentar

en el proceso evolutivo

El presente PAE se realiza con una valoracién a una paciente con Diagnostico
probable de cancer de mama en la cual se logra identificar algunos diagnésticos,
los cuales en lo personal son los que se deben atender con mayor prioridad para
aumentar la seguridad y bienestar del paciente ya que son los mas afectados en
esta patologia considerdndose esenciales para garantizar una atencion de calidad
y asi satisface los problemas de salud presentes, aumentando el autocuidado y por
ende lograr la adaptacion a la sociedad, ofreciendo cuidados humanistas de gran
calidad; también gracias a este medio me permitira culminar con el proceso y
adquisiciéon de aprendizajes para mi carrera profesional adquiriendo la titulacién en

la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

Es por ello que el trabajo de enfermeria es de suma importancia para la deteccion
oportuna ya que es Enfermeria quien brinda el primer contacto con la paciente y
gracias a eso se han logrado disminuir la incidencia, aun falta mucho por hacer ya

que pese a que México tiene alta mortalidad aun no se logra concientizar lo
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suficiente a las personas, por lo que nuestro trabajo no debe detenerse hasta lograr
difundir los riesgos que esta enfermedad provoca asi como los medio diagnéstico
para la deteccién oportuna.
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5.2.5 Anexos

Guia Préctica de Ejercicios para Prevencion del Linfedema

Las pacientes diagnosticadas de tumores de mama que han sido sometidas a
cirugia mediante tratamiento conservador o mastectomia y linfadenectomia
(vaciamiento axilar), que ademas han recibido tratamiento con radioterapia a nivel
axilar, tienen un cierto riesgo de desarrollar linfedema en dicho brazo.
La falta de movilidad por el dolor que produce contribuye a atrofiar los musculos y
las articulaciones, anquilosando el sistema musculoesquelético. Por esta causa es
frecuente que se tienda a mantener inmdévil el brazo y el hombro, lo que favorece
alun mas la atrofia muscular, la fijacién articular y la posible apariciéon de un

linfedema.

Por este motivo, es conveniente tener una serie de cuidados y precauciones asi
como la realizacion de unos ejercicios gimnasticos, que pueden ayudar en la
recuperacion tras la cirugia. Realice estos ejercicios 2-3 veces al dia, repitiendo 10
veces cada uno. (MD, 2000)

1- Sentada sobre un taburete, sujete una toalla por la espalda, con una mano
por arriba y otra por debajo, realice movimientos hacia arriba y hacia abajo.

(M.D., 2000)
2- Coja un palo horizontalmente y levantelo todo lo que pueda.
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(M.D., 2000)
3- Ponga los brazos en cruz y elévelos juntando las palmas de las manos.

& K &

(M.D., 2000)
4- Cologue ambas manos entrecruzadas en la nuca, junte los codos delante y
luego separelos al maximo sin soltar las manos.

(M.D., 2000)
5- Sitlese frente a una pared. Con el brazo afecto dibuje un circulo lo mas
grande posible, primero en un sentido y luego en el otro.
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e (M.D., 2000)
6- Con los brazos extendidos hacia delante, a la altura de los hombros,
flexione los codos a la vez que cierra el pufio. Posteriormente estire el

brazo a la vez que abre las manos.

o L

G =21

LR e (M.D., 2000)

7- Mueva los brazos como si nadase a braza. Con los brazos extendidos hacia
delante, a la altura de los hombros, flexione los codos a la vez que cierra el
pufio. Posteriormente estire el brazo a la vez que abre las manos

" o

- ) < - /.

A0 &
,'. - . ) ‘.

-

“ % (M.D., 2000)

Medidas de prevencion

Se puede disminuir el riesgo de desarrollar cancer adoptando estilos de vida

saludables, sin embargo, lo mas importante es la deteccion oportuna.
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* Una vez al mes revisa tus mamas y acude a tu unidad de salud en caso de detectar
alguna anormalidad. La autoexploracion se debe recomendar a partir de los 20
afos; tiene como objetivo sensibilizar a la mujer sobre el cancer de mama, tener un
mayor conocimiento de su propio cuerpo e identificar cambios anormales para la

demanda de atencion médica apropiada.

* El examen clinico debe ser practicado anualmente, a partir de los 25 afios por

personal de salud capacitado en la exploracion de las mamas.

* A partir de los 40 afios solicita tu mastografia en tu unidad de salud, la cual se

realiza cada dos anos.

* Evita el consumo de tabaco y no excedas el consumo de alcohol mas alla de una

copa al dia.
* Disminuye el consumo de alimentos ricos en azucar y grasa.

* Realiza ejercicio 30 minutos al dia al menos tres veces por semana. (IMSS, Oct,

Mes de sensibilizacién del Ca de mama, 2019)

Evidencias del expediente:

it ' - ]
€ (-D 3 Hospital Central /|

\) — “Dr. Ignacio Morones Prieto”

TARJETA DE CITAS
CONSULTA EXTERNA

SP [] IMSS [] ISSSTE [JOTROS

PACIENTEHERNANDEZ HERNANDEZ JESUS ADRIAN/

SERVICIO ¢ £ ONCO GINECOLOGIA

CLASIFICACION
REGISTRO HOSPITALARIO : Q0977309
REGISTRO RADIOLOGICO:
RECUERDE :

Si Usted va a ser intervenido quirargicamente,
REQUIERE DONAR SANGRE 3 "
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