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1.Introduccion.

El presente estudio de caso, es un proceso de indagacion a profundidad que tiene
como proposito la integracidn de la teoria y la practica, se analiza un hecho de la
vida real que puede ser una persona, grupos, familias, organizacién y otros,
estudiandose en su propio contexto.

Tiene un caracter dinamico, vivo y en evoluciéon de una realidad especifica en este
caso, la salud de las personas; describe una situacion real de la vida profesional,
detalla una serie de hechos de un campo particular del conocimiento relacionado
con el cuidado para llegar a la toma de decisiones en relacion a las intervenciones
de enfermeria; estas intervenciones se basan en teorias de enfermeria con el
objetivo de utilizar el Proceso de Atencion Enfermeria (PAE).

El Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE) es una herramienta metodoldgica, que
permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencién
sistematizada, como todo método, configura un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si y cuyo objetivo principal es construir una estructura que pueda
cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales; hoy en dia el
PAE es utilizado por los profesionales de enfermeria para brindar un cuidado de
mejor calidad.

En relacién al cuidado, es considerada como un proceso de atencién integral que
incluye los aspectos fisicos, emocionales, comunicativos y espirituales que se
sustenta en la individualizacién de los cuidados cuyos ejes principales son la
construccion de una relacién de confianza y seguridad y el fomento de la autonomia
de la persona.

El estudio de caso es un método util para analizar diferentes situaciones clinicas e
identificar puntos fuertes y débiles de la relacion establecida por la enfermera y
plantear soluciones y estrategias para mejorarla.

La enfermera oncéloga es aquella que debe proporcionar un servicio especializado
a un paciente con cancer utilizando un abordaje que les asegure integridad y que
las acciones de enfermeria en el cuidado del paciente oncolégico sean participativas
y resolutivas en todos los niveles de actuacidon: ademas de conocimientos técnico-
cientificos, los profesionales deben de tener habilidades en la relacion interpersonal
favoreciendo acciones de salud y practicas educativas en el sentido de prevenir,
detectar tempranamente el cancer y contribuir al tratamiento del mismo.

Hoy en dia el termino cancer engloba un grupo numeroso de enfermedades que se
caracterizan por el desarrollo de células anormales, que se dividen, crecen y se
diseminan sin control en cualquier parte del cuerpo. El cancer se origina cuando las
células en el cuerpo comienzan a crecer en forma descontrolada, las células de casi



cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en cancer y pueden extenderse a
otros érganos del cuerpo.

En el presente estudio de caso se abordara a una persona con cancer papilar de
tiroides, que se encuentra internada en el servicio del 5° piso de hospitalizacién de
cirugia del Institutito Nacional de Cancerologia (INCan); se utiliza una valoracién
basada en la filosofia conceptual de Virginia Henderson, para detectar necesidades
humanas alteradas en la persona y realizar intervenciones de enfermeria que
ayuden a restablecer su salud y sus grados de independencia.

El Cancer de tiroides papilar es el tipo mas comun de cancer de tiroides, constituye
el 70-80% de todos los casos, se presenta a cualquier edad y su incidencia ha ido
aumentando en las ultimas décadas. Hay alrededor de 60.000 nuevos casos de
cancer papilar de tiroides en los Estados Unidos cada afo, ahora esta clasificado
como el octavo cancer mas comun en las mujeres en los Estados Unidos, y el tipo
de cancer mas comun en las mujeres menores de 25 afios.

El cancer papilar de tiroides es mas a menudo un tumor de crecimiento lento, y la
mayoria se pueden extirpar quirurgicamente, aunque de crecimiento lento, el cancer
papilar de tiroides a veces puede extenderse a los ganglios linfaticos en el cuello.”

En este trabajo desarrolla en su contenido el objetivo general el cual orienta la
estructura y cada uno de los momentos de cuidado del proceso atencion enfermeria,
los objetivos especificos estan encaminados a conseguir las metas del objetivo
general, el marco conceptual nos brinda un panorama general de los conceptos de
enfermeria y los paradigmas que orientan a la profesion en su historia, marco teérico
aspectos éticos y planes de cuidados.

1.The American Association of endocrine surgeons. [Citado 4 abril 2018]. (AAES) 2016.
2.0rkaizaguirre Gomara A, Amezcua Manuel. El estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en relacion
del cuidado. Index enfermeria, [Citado 4 abril 2018]. Granada octubre/diciembre 2014.




2. Objetivos del estudio de caso
2.1 General

Valorar las necesidades humanas alteradas que presenta Nadia en situacion de
cancer papilar de tiroides y obesidad morbida, para aplicar planes de cuidados de
enfermeria, apoyados en los conceptos filosoficos de Virginia Henderson, que a
través de intervenciones especializadas de enfermeria colaboren para mejorar su
estado de salud y su independencia.

2.2 Especificos

¢ Utilizar un instrumento de valoracion que permita identificar las necesidades
alteradas de la sefiora Nadia, jerarquizarlas y formular diagnésticos de
enfermeria, para planear intervenciones educativas, de orientacién o de
ensefanza que incluyan a los cuidadores primarios.

% Ejecutar las intervenciones, que colaboren el restablecimiento de la salud de
Nadia.

« Evaluar las intervenciones a través del logro de los objetivos y dar
continuidad al cuidado; identificar nuevas necesidades alteradas.



3.Fundamentacion.

3.1 Antecedentes

Serealizé la busqueda de informacion en diferentes bases de datos cientificas como
Medigraphic Elsevier, Scielo, revistas, entre otras, ademas de consultas en la
biblioteca de la ENEO — UNAM para sustentar el estudio de caso.

No existen actualmente estudios de caso de enfermeria que sustenten el cuidado
del paciente con cancer papilar de tiroides.

Por lo que este seria el primer estudio de caso orientado al cuidado del paciente
con cancer papilar de tiroides.




4. Marco conceptual.
4.1. Conceptualizacion de la Enfermeria.

A través de los tiempos, la enfermeria ha ido desarrollando el contenido de su
funcién como lo han hecho la medicina y otras profesiones, por lo que hoy en dia
su historia puede dar razones de esta evolucion, que se ha hecho irreversible para
convertirse en una profesién sin perder la originalidad de su esencia el cuidado.

De acuerdo con los historiadores, la enfermeria como actividad ha existido desde el
inicio de la humanidad, pues dentro de la especie humana siempre han existido
personas incapaces de valerse por si mismas y siempre se ha visto la necesidad de
cuidar de ellas.

El profesional de enfermeria debe avanzar en el logro de elevados niveles de
profesionalismo y obtener plena autonomia profesional, publicar y comunicar los
resultados de sus investigaciones, lo que a su vez le va a otorgar autonomia por los
conocimientos que esto implica, y participar activamente en organizaciones
profesionales que demuestren un sentido gremial.

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE 1973) adopta la definicion planteada
por Virginia Henderson en la que define a la enfermeria como: “La unica funcion de
la enfermera es la asistencia al individuo, sano o enfermo en la realizacién de
actividades que mantienen la salud o la restablecen (a una muerte tranquila) que
las llevaria a cabo ella sola si tuviese la fuerza, la voluntad y los conocimientos
necesarios”

La Asociacion Americana de Enfermeras (ANA 1973) expresa que: “La practica de
la enfermeria es un servicio directo con un fin ambientado y adaptado a las
necesidades del individuo, de la familia y de la comunidad, tanto en la salud como
en la enfermedad”

Segun Dorotea Orem (1980): “Es un servicio, una manera de ayudar a los seres
humanos, la forma o estructura de enfermeria se deriva de las actividades elegidas
deliberadamente y realizadas por las enfermeras para ayudar a los individuos o a
los grupos a mantener o a cambiar su medio ambiente, concierne especialmente a
las necesidades individuales de autocuidado para mantener la vida, recuperarse de
las enfermedades y lesiones y hacer frente a las secuelas”

La Enfermeria es un proceso que comprende una serie de acciones dirigidas hacia
el fomento, mantenimiento y restablecimiento de la salud, hacia la prevencion de las
enfermedades, el alivio del sufrimiento y a la seguridad de una muerte tranquila,
ademas actualmente interviene en las politicas publicas saludables.



En relacion con la funcion profesional y como debe desarrollarse esta, surge a partir
de los afios 50, una corriente de opinién importante que aborda la filosofia de la
2profesidn, y pretende dar a la enfermeria una identidad propia dentro de las
profesiones de la salud.?

Varias son las teorias que plantean que la enfermeria es un arte y una ciencia.
Esto se puede corroborar, si analizamos las definiciones de la enfermeria que se
encuentran dentro de sus postulados teoricos.

El modelo de enfermeria mas conocido y utilizado es el de catorce necesidades de
Virginia Henderson, asi como los modelos de Orem y el de Abdellah son muy utiles
como herramientas para recordar al profesional la tarea de los cuidados.

Mientras que los modelos de Peplau, Orlando y King el enfoque esta en la
interaccion entre el profesional y el paciente. Esto abre cierta esperanza a trabajar
con la narrativa del paciente y su verdad.

Los modelos de las autoras Callista Roy, Johnson y Neuman estan basados en la
adaptacion, en modificar y cambiar las respuestas del paciente.

Mientras que la tendencia desarrollada por Rogers, Parse y Neuman agrupa a una
eléctrica variedad de ideas entre las cuales encontramos” la armonia”, “los campos
de energia” y otros conceptos, que, aunque innovadores, es enfermeria quien define

estos conceptos y no parten de las creencias del paciente.

Y por ultimo el Caring el cual se utiliza para agrupar a autoras como Jean Watson,
con su modelo de “Cuerpo-alma-espiritu” y sus 10 factores bien definidos, y a
Madeleine Leininger con su modelo de la diversidad cultural

Los modelos existentes de enfermeria tienen cierta dificultad para adentrarse en la
complejidad que surge de la realidad del paciente, ya que explican necesidades e
identidades elaboradas por profesionales, pero no representan en su totalidad al ser
humano y su sufrimiento.*

En éste recorrido transversal de los conocimientos, desde Florence Nightingale a la
actualidad, se han tratado cuatro conceptos metaparadigmaticos que estan
presentes en todas las teorias y modelos conceptuales: persona, entorno, salud y
cuidado, centro de interés de la enfermeria constituyendo, el cuidado como objeto
de estudio y razon de ser de la enfermeria.

3 C.Luengo Martinez, T. Paravik-klijn, y Burgos Moreno M. Profesionalismo de enfermeria: una revision de la
literatura. Universidad Nacional Autbnoma de México, Escuela Nacional de Enfermeria y Ostetricia.18 marzo
2017.

4 Valverde Clara. Enfermeria centrada en los significados del paciente: La importancia de la filosofia de la
enfermeria. 2007 Norte de salud mental.8-15 pag.
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La enfermeria como ciencia humana practica, es un conjunto organizado de
conocimientos abstractos, avalados por la investigacion cientifica y el analisis logico.
Cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el marco teérico necesario para
perfeccionar su practica diaria, a través de la descripcion, prediccidén y control de los
fendmenos.

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se aplican
a la practica en el proceso de atencion de enfermeria, al proporcionar el mecanismo
a través del cual el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades
para diagnosticar y tratar las respuestas humanas de la persona, la familia o la
comunidad. Roger en1967 planted: Sin la ciencia de la enfermeria no puede existir
practica profesional.

El cuerpo de conocimientos de la enfermeria surge de teorias generales de
aplicacion de diversas ciencias, de fundamentos de otras disciplinas y de conceptos
propios que le dan categoria de profesion independiente.

La enfermeria tiene como fundamento una teoria que guia su practica, el
enfermero/a emplea las fuerzas de esa teoria en sus actividades asistenciales
diariamente, aunque quizas no la reconozca como tal.

Al aplicar el proceso de atencion de enfermeria el profesional debe reconocer a la
persona, la familia o al grupo social, en su contexto y caracteristicas individuales
para realizar una valoracién holistica adecuada que le permita identificar sus
necesidades afectadas, para ello crea un plan de cuidados que ayude a satisfacer
sus necesidades, estas intervenciones deben estar dirigidas a mantener y preservar
la integridad fisica, sus creencias y valores personales.

La filosofia de la enfermeria comprende un sistema de creencias y valores de la
profesién, incluye también una busqueda constante de conocimientos, por lo tanto,
determina la forma de pensar, sobre los fenémenos y en gran medida de una
manera de actuar, lo que constituye un elemento de vital importancia para la practica
profesional.

El arte del cuidado es la utilizacion creadora y estética de la ciencia de la enfermeria.
Se manifiesta en la relacion interpersonal y en la utilizacion de diversas técnicas y
procedimientos, donde se vinculan la reflexion, la integracion de creencias y valores,
el andlisis, la aplicacién del conocimiento, el juicio critico y la intuicion que permiten
crear el cuidado.

El arte de la enfermeria, es el mas imaginativo y creativo sentido del conocimiento
al servicio del ser humano, para ello el profesional de enfermeria debe integrar los
conocimientos de las artes, las humanidades, las ciencias sociales y conductuales
en la asistencia humana. La practica de la enfermeria puede ser concebida como
un campo de experiencia, donde se incluyan las creencias y los valores arraigados



en lo esencial de la disciplina, la aplicacion de conocimientos, asi como el ejercicio
de un juico clinico que lleva a una intervencién reflexionada.

Desde los postulados de Florence Nightingale han transcurrido mas de un siglo,
durante el cual varias enfermeras fueron esclareciendo la esencia y la razén de la
enfermeria, mediante la elaboracion de un marco conceptual, una teoria y una
filosofia del cuidado, intentando precisar su propia area de investigacion y de la
practica.

La enfermeria se ha desarrollado como ciencia y como profesion para todo cambio,
y aun mas toda consolidacion debe ir respaldada por una teoria, que le da sentido
y metodologia, asi como por una practica que le hace util y funcional.

Tratar de explicar y abordar una realidad con un modelo de cuidados de enfermeria
sin hacerlo sistematicamente, se queda en un simple ejercicio intelectual; aplicar el
proceso de atencidn de enfermeria sin un modelo tedrico de referencia, solo sirve
para sistematizar actividades aisladas que unicamente tienen significado para quien
aplica el proceso.

Una practica es cientifica cuando sus actuaciones se basan en teorias que han sido
desarrolladas cientificamente, se aplican mediante un método sistematico para
resolver los problemas de su area de competencia.

Hoy dia con el nivel de desarrollo de la disciplina, la practica cientifica de la
enfermeria adopta como referencia tedrica un modelo de cuidados y como
metodologia el proceso de atencidén de enfermeria. Ambas significan la
epistemologia de la enfermeria, entendidos con sus fundamentos y su método de
conocimiento.

Podemos plantear que es una ciencia que requiere destrezas intelectuales,
interpersonales y técnicas, que se aplican a través de un método para resolver
problemas, con caracter teorico- filoséfico que guia y respalda cada uno de sus
componentes, sustentado por investigaciones que regulan la practica profesional.

La investigacion permite a la enfermeria contar con un sistema de conocimientos,
que abarca leyes, teorias e hipodtesis y que se encuentran en un proceso continuo
de desarrollo, lo que esto significa que esta perfecciona continuamente su propio
marco teorico y le permite describir, abordar, tratar y hasta predecir los fendmenos
que discurren en la practica.®

La evolucion de la enfermeria ésta intimamente ligada a la estructura social,
econdmica y politica de cada época, asi mismo los valores y la filosofia dominantes
han originado diferentes concepciones de salud y de persona, lo que ha hecho que

5. MSC. Ledn R. C. Enfermeria ciencia y arte del cuidado. Revista cubana de enfermeria. Ciudad de la Habana
Sep.-Dic 2006.1-6. pag.
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la atencion de enfermeria se adaptara y se desarrollara paralelamente a esos
cambios.

4.2. Paradigmas

Todas las teorias de enfermeria pueden explicarse de manera general a través de
cuatro conceptos fundamentales: persona, entorno, salud y cuidado. Sus
significados son asumidos por todas las tedricas conocidas, pero cada una de ellas
introduce especificidades en estos conceptos que les hacen a la vez diferentes y
complementarios, a esto le llamamos Metaparadigma enfermero, que nos ofrece
una visién panoramica de la disciplina.

Las teorias enfermeras pueden clasificarse en tres grandes corrientes de
pensamiento o Paradigmas, que surgen en épocas diferentes: categorizacion (el ser
humano es divisible en categorias), integracién (el ser humano es un todo integrado
y esta relacionado con su entorno) y Transformacion (el ser humano es unico poro
interactda en un mundo global).®

Los paradigmas en la profesion de la enfermeria definen un modo de actuar, lo que
conlleva que en la medida que se van logrando conocimientos propios en la practica
e investigacion de enfermeria, van encaminando al desarrollo de la base teorica de
la profesion. Esto permite la generacion de conocimientos tanto emanados de la
practica como de la teoria, vinculando las interrelaciones que se efectuan entre los
elementos del paradigma enfermero y los resultados que puedan conducir al
descubrimiento e incremento de los sabores de la disciplina cientifica.

Se sabe que el conocimiento cientifico es continuo, autonomo, objetivo y universal,
la profesion de enfermeria pretende constituir y conformar un esquema conceptual
que le permite y explique el “como” el “porque” del cuidado enfermero, de no hacer
las cosas por hacerlas (como actividad manual) sino mediante un caracter
metodolégico, con ello los niveles de formacién profesional (atencién-salud-
investigacién) le han distinguido como una disciplina cientifica, favoreciendo
escenarios adecuados para la prestacion de los cuidados a las personas.

La enfermeria como disciplina cientifica ha favorecido el crecimiento de misma con
base a las teorias y modelos existentes, que describen predicen y prescriben sobre
los fendmenos relacionados con el actuar, no solo al cuidado del enfermo, sino que
ahora enfocada a problemas de dimensién social o cultural, disciplina que ha ido
evolucionando con los acontecimientos y corrientes de pensamiento que se
constituyen a través de los paradigmas.

6 Revistas especializadas en pensamiento enfermero. Epistemologia del cuidado. Marco conceptual de la
Enfermeria, [Citado 11 enero 2018] ,15 diciembre 2015.



De manera epistemolégica un paradigma es un conjunto de normas que definen
un estilo, un método, una cosmovision o visién de una macroestructura que es
utilizada por los subsistemas y sistemas humanos.

Los paradigmas ofrecen un camino para la construccién de conocimientos y
contribucién al desarrollo de la ciencia.

Segun Kuhn los paradigmas de una disciplina cientifica preparan al personal
basicamente para la practica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorias
ayudan a la practica, mediante bases tedricas, filosoficas y modelos conceptuales.

De acuerdo a las corrientes de pensamiento se conocen tres tipos de paradigmas:

e El Paradigma de la categorizacién (1850-1950), en el cual todo fenbmeno
viene de algo y ha inspirado dos orientaciones la salud publica y la
enfermedad.

e El paradigma de la integracion (1950-1975), va en relacion a la orientacion
de los cuidados de enfermeria hacia la persona.

e Y el paradigma de la transformacion (1975-siglo XX), donde cada fenbmeno
es unico e irrepetible.

Un paradigma no es mejor ni peor entre si, uno prevalece ante otro en la medida en
que se brinde mejores y mayores posibilidades de conocer y comprender el objeto
de investigacion en estudio.

En al ambito de la enfermeria no existe un paradigma dominante que aclare la
practica y guia de pensamiento, porque la complejidad de las respuestas humanas
y el cuidado enfermero dificulta que un solo modelo pueda dar explicacién alguna
de estas; sin embargo el paradigma de la transformacion se considera ser el mas
innovador y desarrollado, se piensa que “es la base de una apertura de la ciencia
de la enfermeria hacia el mundo y que ha inspirado las nuevas concepciones de la
disciplina enfermera”.

De acuerdo con Merton, el paradigma de la trasformacién cumple cinco funciones:

1) Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus
interrelaciones que pueden utilizarse para la descripcién y el analisis.

2) Reduce la posibilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos
inadvertidamente, ya que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse
l6gicamente de los componentes anteriores e introducirse a ellos en forma
explicita.

3) Aumenta la cuantia de las interpretaciones tedricas.

4) Promueve el analisis mas de la descripcion de detalles completos.
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5) Permite codificar el analisis cualitativo de forma que aproxime a la logica,
aunque no al rigor empirico de dicho analisis.

Con lo anterior se afirma que los cuidados no son empiricos ni producto de la
necesidad ocasional, mas bien estan basados en un conocimiento cientifico que
permite la indagacion en escenarios naturales de manera légica y con mayor calidad
en el cuidado y proceso de salud-enfermedad, con un desarrollo y avance
profesional.

Por lo que un nuevo paradigma va orientado hacia la demanda del conocimiento,
especialmente en el area de la salud, de no poderse resolver este sera finalmente
rechazado y reemplazado por otro nuevo que no es compatible con el anterior; por
ello el paradigma de la trasformacion representa un cambio de mentalidad sin
precedentes ya que es un proceso reciproco y simultaneo de interaccion, en éste
sentido la enfermera crea las posibilidades de desarrollar el potencial de la persona
gue a su vez se beneficia de la persona para el desarrollo de su propio potencial,
orientando a la persona, entorno, salud y enfermedad.’

La enfermeria enlaza diferentes dimensiones de los factores que influyen en el
cuidado profesional de enfermeria, para obtener elementos sélidos que la ayudan a
pensar al ser humano en su dimensién holistica.

Es por ello que hace lenta y compleja la transformacion paradigmatica de la
enfermeria como profesion.

4 3. Teoria de Enfermeria

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.

La enfermeria es una “disciplina” que se encuentra en construccion. La literatura y
el intercambio profesional internacional, ponen de manifiesto que el uso de modelos
de practica basados en “teoria y método” propios de enfermeria, es un hecho aun
incipiente en la actualidad.

Durante las ultimas décadas la practica de la enfermeria ha tenido cambios a gran
escala, esto significa el inicio de una “revolucién cientifica” derivadas del desarrollo
académico. Utilizar conceptos tedricos en la practica, es una forma de validarlos o
desaprobarlos.

Algunas razones para ejercer la enfermeria con base a teorias cientificas son:

7 Martinez G; Olvera V. El paradigma de la transformacién en el actuar de la enfermeria, Guanajuato México,
[Citado 2 febrero 2018] 2011.105-107pag.



Las teorias guian la practica profesional, puesto que ofrecen una perspectiva,
son un punto de vista o juna manera de pensar acerca de enfermeria. Por lo
tanto, conforman una estructura de pensamiento.

Definen el limite de la practica profesional. Permiten detectar el rol que
identifica a la enfermeria en la sociedad. Establecen, por lo tanto, a la
enfermeria como unidad unica.

Proporciona el cuerpo de conocimientos propios de la profesién, con lo que
se le da la forma y contenido al proceso asistencial de enfermeria.

Crean un lenguaje comun y propio de enfermeria, asi facilitan la
comunicacién entre colegas.

Favorecen la autonomia profesional, tanto en la investigacion, como en el
ejercicio de la enfermeria.

Favorecen el surgimiento de una “nueva enfermeria” con una base de
identidad mas enfocada la salud del paciente.®

Las teorias son una serie de conceptos relacionados entre si que proporcionan una
perspectiva sistematica de los fenomenos, predictiva y explicativa. Pueden empezar
como una premisa no comprobada (hipétesis) 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 proporciona
una orientacion para esa investigacion.

Las teorias deben al menos reunir las siguientes caracteristicas:

Deben de ser légicas, relativamente simples y generalizables.

Deben de estar compuestas de conceptos y proposiciones.

Deben de relacionar conceptos entre si.

Deben de proporcionar bases de hipotesis verificables.

Deben de ser consistentes con otras teorias, leyes y principios validos.
Pueden describir un fendmeno particular, explicar las relaciones entre los
fendmenos, predecir o provocar un fendmeno deseado.

Pueden y deben de ser utilizadas por la enfermeria para orientar y mejorar la
practica.®

Uno de los modelos de cuidados de mayor aceptacién tiene en nuestro entorno es
el de Virginia Henderson. Son varias las razones que han propiciado su adopcion y

8 Mezquita Melo, Lopez M.V. Teorias de enfermeria: importancia de la correcta aplicacion de los conceptos.
Departamento de enfermeria, [Citado 4 marzo 2019] 2009.

9 Aniorte Hernandez Nicanor. Teorias y modelos de enfermeria II. Ultima modificacién 12 febrero 2020 [Citado
4 marzo 2019]. 1-20 pag.
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vigencia en nuestros dias y que resultan de peso de manera particular a las
enfermeras clinicas. El modelo de Virginia Henderson es totalmente compatible con
el proceso enfermero, cuestion esencial para que tenga aplicacién practica.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades
humanas, en la categoria de la enfermeria humanistica, donde el papel de la
enfermera es la realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no
puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital, enfermedad, infancia
o edad avanzada.®

La Filosofia conceptual de Virginia Henderson (Figura 1), esta influida por
el Paradigma de la Integracion, situandose dentro de la escuela de las necesidades.
al igual que el resto de las tedricas que forman parte de esta escuela, se caracteriza
por utilizar teorias sobre las necesidades y del desarrollo humano para
conceptualizar a la persona.

Por lo que Henderson reconoce en su modelo influencias que provienen de la
fisiologia identificando las 14 Necesidades Basicas, que van desde las necesidades
fisicas hasta las psicologicas, muy similares a las de Abraham Maslow. El deseo de
aclarar la funcién propia de las enfermeras, determinando en qué se diferencia su
aportacién de la del resto de profesionales de la salud.

La evolucion de la enfermeria esta intimamente ligada a la estructura social,
econdmica y politica de cada época. Asi mismo los valores y la filosofia dominantes
han originado diferentes concepciones de la salud y de persona, lo que ha hecho
que la atencion de la enfermeria se adaptara y se desarrollara paralelamente a
cambios.

En la actualidad la enfermeria es considerada una profesion que esta constituyendo
su cuerpo disciplinar mediante la investigacion.

En su variante asistencial recientemente se han producido importantes cambios
pasando de ejercer el cuidado basado en el empirismo y creencias a llevar a cabo
una enfermera basada en la evidencia.

La construccion de la disciplina enfermera pasa por establecer un marco tedrico que
contemple la finalidad y el sentido de la enfermeria. conociendo nuestro contexto
histérico, y la esencia de la profesidn, parece obvio que nuestro nucleo de estudio
lo constituye el “cuidado”.

10. Ballido Vallejo José Carlos & Lendinez Cobo José Francisco. Proceso enfermero desde el modelo de
cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes NNN. 1ra edicion. [Citado 5 marzo 2019], Espafia,1-217pag.



Henderson desarrollé su definicion de Enfermeria debido a su preocupacion por el
papel, la funcion y la idoneidad de la formacion de las enfermeras:

Para Henderson la Independencia de la persona se encuentra en la satisfaccion de
sus necesidades basicas, es un criterio importante para la salud.

Virginia Henderson emite una serie de asunciones cientificas o postulados que
representan el “como hacer” del modelo, afirmaciones sobre la persona, entorno,
salud, o rol de la enfermera, que se aceptan como verdades:

e La persona es un todo completo con 14 necesidades basicas
e La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla
e Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo

Henderson plantea también una serie de asunciones filosoficas o valores que
representan el “por qué hacer” del modelo, son las creencias sobre la naturaleza del
ser humano y la meta final de la profesion enfermera, desde la perspectiva de su
autora:

e La enfermera tiene una funcion propia, aunque comparta actividades con
otros profesionales (especificidad de la practica enfermera).

e La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia) que
ningun otro profesional puede darle (utilidad social de la enfermeria).

Identifica los elementos fundamentales del modelo, que representan el “qué hacer”,
constituyen su nucleo y confieren sentido a las intervenciones de las enfermeras
que comparten su concepcion:

a) Objetivo de los cuidados: ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades
basicas.

b) Usuario del servicio: persona que presenta un déficit real o potencial en la
satisfaccion de sus necesidades basicas, o que aun sin presentarlo tiene un
potencial que desarrollar.

c) Papel de la enfermera: ayudar a la persona a recuperar 0 mantener su
independencia (“hacer con”), desarrollando con ella la Fuerza, Voluntad o
Conocimientos, o supliéndola en aquello que no pueda realizar por si misma (“hacer

por’).

d) Fuente de dificultad/area de dependencia: Impedimento mayor en la satisfaccion
de una o varias necesidades, aspectos que limitan el desarrollo de potencial, se
define como la falta de fuerza, conocimientos o voluntad de la persona para
satisfacer sus necesidades basicas.
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Fuerza fisica: alude al tono muscular, capacidad psicomotriz y psicomotora
(Poder hacer), hay falta de fuerza fisica cuando la persona carece de la
capacidad psicomotriz o de la fuerza y el tono muscular necesarios para
realizar las actividades requeridas.

Fuerza psiquica: se refiere a la capacidad senso-perceptiva, intelectual,
cognitiva y afectiva (Por qué y para qué hacer), habra falta de fuerza psiquica
cuando la persona ignora los beneficios de las acciones que debe llevar a
cabo, no las relaciona con su situacion de salud, no es capaz de tomar una
decisién o la que toma no es la adecuada.

En ambos casos para considerar que la falta de fuerza es el area de dependencia,
es imprescindible que la persona posea un potencial capaz de ser desarrollado
mediante la intervencién enfermera.

Voluntad: es la intencionalidad en la recuperacion, mantenimiento o aumento
de la independencia (querer hacer), existe falta de voluntad cuando la
persona ha tomado una decisidon y desea ponerla en practica, pero no
persiste en las conductas con suficiente intensidad o durante el tiempo
necesario.

Conocimientos: alude al grado de percepcion de la situacién de salud y de
recursos internos y externos disponibles (saber qué hacer y como hacerlo)
existe falta de conocimientos cuando la persona, teniendo la capacidad para
percibir, procesar y recordar la informacion, carece de los conocimientos
necesarios para manejar sus cuidados de salud o ignora cémo utilizarlos.

e) Intervencion de la enfermera:

Centro de intervencion: areas de dependencia de la persona, es decir la falta
de fuerza, voluntad o conocimientos.

Modos de intervencion: aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza,
voluntad o conocimientos.

f) Consecuencias de la intervencion: satisfaccion de las 14 necesidades basicas a
través de la suplencia o ayuda.

Conceptos basicos

a) Conceptos del metaparadigma enfermero.

El metaparadigma es un conjunto de conceptos

Persona: un todo complejo que presenta 14 necesidades basicas (cada necesidad
tiene dimensiones de orden biofisiolégico y psicosociocultural). Toda persona tiende
hacia la independencia en la satisfaccion de sus necesidades basicas y desea
alcanzarla.



Salud: se equipara con la independencia de la persona para satisfacer las 14
necesidades basicas. La satisfaccidn de estas necesidades en toda su complejidad,
es la que mantiene la integralidad de la persona requiere de fuerza, voluntad o
conocimiento.

Entorno: inicialmente se refiere a él como algo estatico, aunque reconoce su
influencia positiva o negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo
modifique de tal forma que promueva la salud; habla ademas de la naturaleza
dinamica del entorno y de su impacto sobre el usuario y la familia.

Enfermeria: ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia,
supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo (“hacer con / hacer por”).

Conceptos especificos del Modelo

Necesidades basicas. Para Virginia Henderson, el concepto de necesidad no tiene
significado de carencia o problema, sino de requisito. Constituye el elemento
integrador, es decir cada necesidad esta implicada en las diferentes dimensiones
de la persona: bioldgica, psicoldgica, sociocultural y espiritual, aunque algunas
podrian considerarse esenciales para la supervivencia, todas son requisitos
fundamentales indispensables para mantener la integridad.

Las necesidades basicas pueden ser:

e Universales: comunes y esenciales para todos.
e Especificas: se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada persona
Las 14 Necesidades Basicas tal como las formula Virginia Henderson son:
1. Respirar normalmente
2. Comer y beber adecuadamente
3. Eliminar por todas las vias corporales
4. Moverse y mantener posturas adecuadas
5. Dormir y descansar
6. Escoger ropa adecuada: Vestirse y desvestirse
7

. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando y
modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas
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10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones

11. Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal

13. Participar en actividades recreativas

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal y a usar los recursos disponibles

Cuidados basicos: Derivan del concepto de necesidades basicas y se refieren al
conjunto de intervenciones terapéuticas:

e Reflexionadas y deliberadas
e Basadas en un juicio profesional razonado
o Dirigidas a satisfacer las Necesidades Basicas de la persona

Los cuidados basicos actuan supliendo la autonomia de la persona en aquellos
aspectos que lo requieran, ayudandola a desarrollar su fuerza, conocimientos y
voluntad para que pueda satisfacerla por si misma.

¢ Independencia: Estado en el que la persona es capaz de satisfacer por si
misma sus necesidades, desarrollando todo su potencial de acuerdo con su
edad, etapa de desarrollo y situacion.

e Manifestaciones de independencia: Conductas o indicadores de
conductas de la persona correctas, adecuadas o suficientes para satisfacer
sus necesidades basicas.

e Dependencia: Surge cuando la persona necesita a otra para que le ayude,
le ensefie o que debe hacer para satisfacer una o varias necesidades, o le
supla, debido a una falta de fuerza, conocimientos o voluntad, siempre debe
existir un potencial capaz de ser desarrollado mediante la intervencién
enfermera. Se da cuando existe ausencia de actividades por parte de la
persona de cara a satisfacer sus 14 Necesidades Basicas o puede ser que
se realicen acciones, pero inadecuadas o insuficientes o se da la presencia
de unos factores intrinsecos o extrinsecos que limitan o impiden a la persona
la satisfaccion de sus necesidades.

¢ Manifestaciones de dependencia: Conductas o indicadores de conducta
de la persona que resultan inadecuadas o insuficientes para satisfacer las
necesidades basicas, debido a una falta de fuerza, conocimientos o voluntad.

e Autonomia: Capacidad fisica e intelectual de la persona que le permiten
satisfacer las necesidades basicas por ella misma, se da falta de autonomia
la persona cuando:



a) Por su edad/etapa de desarrollo, aun no ha desarrollado sus facultades para
realizar por si misma las actividades necesarias para satisfacer sus necesidades
basicas. El ejemplo tipico seria el del nifio, que en cada etapa de desarrollo adquiere
unas capacidades, pero le faltan otras que alcanzara en el futuro y que
temporalmente deben ser suplidas por el cuidador.

b) Ha perdido temporal o definitivamente, en su totalidad o parcialmente, la
capacidad de realizar las acciones necesarias para satisfacer sus necesidades
basicas. Es el caso del enfermo que necesita ser suplido durante unos dias, o la
persona que, debido al envejecimiento o por un proceso patologico, requiere algun
grado de suplencia y no hay posibilidad de que recupere ninguna de las pérdidas
que ha sufrido.

Agente de autonomia asistida: Persona (familiar, amigo, enfermera...) que,
cuando la persona carece de la capacidad fisica o intelectual necesaria, para
realizar por ella ciertas acciones encaminadas a satisfacer las necesidades basicas.

Metaparadigma enfermero.

El objeto de estudio de la disciplina enfermera: Metaparadigma enfermero, también
se le denomina marco conceptual, disciplinar o referencial, se puede definir como
‘la perspectiva mas global de una disciplina que actua como una unidad de
encapsulacién o marco en el que las estructuras mas restringidas se desarrollan, en
él se identifican ciertos fendmenos que son de interés para una disciplina y explica
cdmo ésta disciplina se ocupa de los demas fendmenos de una manera unica”.

La construccién de la disciplina enfermera pasa por establecer un marco teérico que
contemple la finalidad y el sentido de la enfermeria, conociendo nuestro contexto
histérico y la esencia de la profesion, parece obvio que nuestro nucleo de estudio lo
constituyen el cuidado, para entonces es preciso preguntar que es el cuidado.

Francoise Colliére: “El arte que precede a todos los demas, acompariando las
grandes etapas de la vida, desde el nacimiento hasta la muerte, permitiendo su
continuidad y ayudando a la persona a atravesar etapas dificiles en la vida”.

4 .4. Proceso de enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria, como fundamento y método sistematico y
dinamico para el cuidado, permite aplicar diversas teorias centradas en el paciente;
su aplicacion requiere de enfermeras que demuestren competencias tedricas,
practicas y personales, que les permitan valorar situaciones particulares, determinar
diagnésticos de enfermeria, planear acciones pertinentes, ejecutarlas y evaluar los
resultados obtenidos con ellas.
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El proceso de atencion de enfermeria implica interaccion entre la enfermera y el
paciente para que entre ambos puedan identificar necesidades insatisfechas para
éste y si es el caso, planear conjuntamente acciones, amén de buscar estrategias
para el afrontamiento.

Se estima que, en el afo de 1956, durante una conferencia pronunciada por Lydia
Hall en Nueva Jersey, cuando esta formul6 su conocida afirmacion <<La asistencia
sanitaria es un proceso>> que tiene como preposiciones fundamentales <<al
paciente, para el paciente y con el paciente>>. Asi pues, Hall puso de manifiesto
que las personas son el objeto en el que se aplican los cuidados enfermeros, el
objetivo de estos cuidados y a la vez, es agente activo en los mismos, partiendo de
este hecho podriamos afirmar que Hall inicio el periodo en que los enfermeros tratan
de analizar su praxis, para con ello procurar la identificacion de los elementos que
la componen estudiar su naturaleza y definirla, al repasar las afirmaciones de esta
autora hallamos el hecho de que al margen de contemplar a la persona en su estado
de enfermedad, considerar que este es el método que se identifica una situacion
enfermera y que los cuidados de enfermeria se centran en el cuerpo del paciente,
las intervenciones de los profesionales se circunscriben al ambito de la recuperacion
de la patologia en la que pueden iniciarse las ensefianzas en beneficio de la salud
de las personas.

Asi pues estas afirmaciones sobre el proceso de enfermeria tan solo pueden ser
consideradas como un estadio intermedio entre las concepciones tradicionales de
la enfermeria."

La practica asistencial enfermera, es el método conocido como Proceso de Atencién
de Enfermeria (P.A.E). Este proceso permite a las enfermeras prestar cuidados de
enfermeria de forma racional, légica y sistematica.

Es un sistema de planificacién para la ejecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion, como todo método, el PAE configura un numero 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 en la puesta en practica las
etapas se superponen:

Valoracion: Es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno,
son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

"Teorias y modelos de enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia ENEO-UNAM.
Impresion [Citado s12 abril 2018], 2017.



Diagnéstico: Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la
valoracion de enfermeria.

Planificacion: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion: Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.

La ventaja del P.A.E.

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

Para el paciente son:

e Participacion en su propio cuidado
e Continuidad en la atencién
¢ Mejora la calidad de atencion

Para la enfermera:

e Se convierte en experta
e Satisfaccion en el trabajo
e Crecimiento profesional.

Las caracteristicas:

e Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo.

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 la salud.

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

e Sus fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
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e cualquier modelo tedrico de enfermeria, proceso de atencion de enfermeria.

Etapa de valoracion:

Es la primera fase del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé
atencioén al paciente; las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los
textos de referencia, muchas enfermeras recogen principalmente datos fisioldgicos
para que los utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales
que implican consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y
espirituales; desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera
conozca los patrones de interaccion , para identificar las capacidades y limitaciones
de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel éptimo de salud, ignorar cualquiera de
los procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los
implicados. Figura 1.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar
una adecuada valoracion de la persona, éstos requisitos previos son:

e Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, o que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la
salud, la enfermedad, etc., estas convicciones se consideran constantes
durante el proceso.

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
solida, que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad, los conocimientos deben abarcar también
la resolucién de problemas, analisis y toma de decisiones.

e Habilidades: en la valoracién se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos. comunicarse de forma
eficaz.

e Observar sistematicamente: Implica la utilizacién de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

e Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones: Un signo
es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia
es el juicio o interpretacion de esos signos, las enfermeras a menudo hacen
inferencias extraidas con pocos o ningun signo que las apoyen, pudiendo dar
como resultado cuidados de enfermeria inadecuados.



Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que en la practica la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la maxima informacién en el tiempo disponible de la consulta de enfermeria, la
sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

e Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden
de valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por
el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el
final la espalda, de forma sistematica.

e Criterios de valoraciéon por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacidn cada sistema.

e Aparato de forma independiente por "patrones Funcionales de Salud"
comenzando por las zonas mas afectadas, criterios de valoracion la recogida
de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia,
determinando el funcionamiento positivo alterado o en situacion de riesgo
con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
e Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, debemos tener en cuenta:

e Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

e Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

e Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

e Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del
paciente.

En la recogida de datos necesitamos:

e Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basicos (capacidad de
la enfermera de tomar decisiones).

e Habilidades técnicas e interprofesionales (relacidn con otras personas);
Convicciones (ideas, creencias, etc.)

e Capacidad creadora.

e Sentido comun.

e Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
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Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe, solamente el afectado los describe y
verifica (sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras
de la tension arterial).

Datos historicos /antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones
pasadas, etc.), nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
(hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el
mayor numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal; la entrevista formal
consiste en una comunicacion con un proposito especifico, en la cual la enfermera
realiza la historia del paciente; el aspecto informal de la entrevista es la
conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y
la planificacion de los cuidados.

Facilitar la relacion enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas, en el planteamiento de sus objetivos.

Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

Iniciaciéon: Se comienza por una fase de aproximacioén y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacién
interpersonal positiva.



Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la
obtencion de la informacion necesaria, comienza a partir del motivo de la
consulta o queja principal del paciente y se amplia a otras areas como
historial médico, informacién sobre la familia y datos sobre cuestiones
culturales o religiosas, existen formatos estructurados o semiestructurados
para la recogida sistematizada y logica de la informacién pertinente sobre el
paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista, no se deben introducir temas nuevos,
es importante resumir los datos mas significativos, también constituye la base
para establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos: Un ambito
interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y se comunican;
otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro
sanitario, estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los

Casos.

Tres tipos de interferencias:

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es
percibido o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional
adversa del paciente o del entrevistador, los estados emocionales extremos
como ansiedad, depresién, miedo a una enfermedad grave o a lo
desconocido, dolor o malestar; por parte del profesional, agresividad,
excesiva valoracion de si mismos, excesiva proyeccion sobre los pacientes
e incluso desrresponsabilizacion de las obligaciones, Borrell (1986).
Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexion emocional a una menor implicacion, y a
prestar menor informacion al paciente.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos.

La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo
que se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y
profundizar en la informacion.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la
entrevista.
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Las técnicas no verbales, facilitan o aumentan la comunicacién mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de
transmitir un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras
habladas, las mas usuales son: Expresiones faciales, la forma de estar y la
posicidn corporal, los gestos, el contacto fisico, la forma de hablar.

Para finalizar la entrevista y las cualidades que debe tener un entrevistador:
empatia, calidez, concrecion y respeto.

B)

Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, la empatia consta de
dos momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la
situacion emocional del cliente, y otro en el que le da a entender que la
comprende.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador, se
expresa solo a nivel no verbal

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que
su problema le atafie, y que se preocupa por él preservando su forma de
pensar, sus valores ideoldgicos y éticos.

Observacion

Es una habilidad consciente y deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo

y con

un método organizado, la mayoria de los sentidos participan durante las

observaciones.

Vista:

Olfato

Oido:

Tacto:

Caracteristicas fisicas de la persona (expresién facial, mirada, postura,
comportamiento, etc.)

Datos sobre higiene del paciente o algunos fendmenos con posible origen
patologico

Palabras del paciente (entonacién de voz, suspiros etc.)
Reconocer emociones.

Por palpacion de distintas zonas del cuerpo
Temperatura y humedad de la piel
Fuerza muscular



e Frecuencia y ritmo del pulso
e Lesiones palpables

Figura 1. Fases de la valoracion (Reyes G.E. S.J. Fundamentos de enfermeria: Ciencia
metodologia y tecnologia. 2da Edicion. México DF. Editorial: El manual moderno 2015)

C. Organizacion de Datos:

Cuando ya se tienen todos los datos del paciente validados, el siguiente paso es
agruparlos. Es conveniente usar modelos de valoracion ya que la aplicacion de un
esquema o patrén de organizacion de datos facilitara al posterior analisis de los
mismos.

Etapa del diagnéstico:

Es la segunda etapa del proceso; es un enunciado del problema real o en potencia
del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo, en ella se va a exponer el proceso mediante el cual
estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para
su posterior tratamiento, ya sea diagndstico enfermero o problema
interdependiente. Figura 2.

Durante esta etapa se identificaran las respuestas de la persona o grupos ante
situaciones de salud determinadas. Se pueden encontrar dos tipos de respuestas,
en funcién de si competen de manera exclusiva a los profesionales de enfermeria
(diagnésticos de enfermeria), o de si deben afrontar del problema de forma
coordinada con otros profesionales. La taxonomia NANDA es la herramienta que se
emplea para nombrar, ordenar y clasificar los diagnésticos de enfermeria. El
diagnéstico de enfermeria, ademas de guiarnos en el proceso enfermero hacia los
resultados (objetivos) e intervenciones, es una gran herramienta para el desarrollo
profesional.?

12, Metodologia de enfermeria: Fases del proceso de enfermeria. Valoracion diagnostica segun patrones
funcionales de MARJORY Gordon. Diagnosticos de enfermeria: Conceptos y tipos segun taxonomia NANDA.
2011,1-49 pag.




Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar
dificultad en el futuro.

e Un diagndstico de enfermeria no es sinbnimo de uno médico.

e Si las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisidon que
corresponde a la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona
que competiran a un campo u otro de actuacion:

La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones
que deben realizar las enfermeras, la responsabilidad de la enfermera es
administrar el tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento, donde colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la salud, estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y colaboran con los otros
profesionales para un tratamiento conjunto definitivo

Fases del
Diagnéstico.

Figura 2. Disponible: http://grupocto.com/web/editorial Fuente:
Metodologia de Enfermeria: Fases del Proceso de Enfermeria.




Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es reconocida
legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no requiere la supervisién o
direccién de otros profesionales, son los diagnodsticos de enfermeria.

Los pasos de esta fase son:
1. ldentificacion de problemas

Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alternativas como hipétesis; sintesis es la confirmacion, o la
eliminacion de las alternativas.

2. Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas
interdependientes.

Componentes de los Categorias Diagndsticas:

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia
diagnodstica en los distintos ambitos del quehacer profesional. La Asociacidon
Espafola de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elabor6 un documento en el que
especificaba estos beneficios:

Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los
profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los
mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que los resultados de las
investigaciones puedan ser comprendidos y aplicados por otros enfermeros. Es
evidente que esto no es posible llevarlo a cabo sin disponer de un lenguaje comun
previo que une los criterios y facilite la comunicacién e intercambio de datos.

En este momento los diagndsticos enfermeros pueden contribuir a la consolidacion
de la disciplina en enfermeria mediante lineas de investigacion dirigidas a:

e Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos
conceptuales.

e Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los
factores relacionados de los diagndsticos de Enfermeria aceptados.

e Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un
mismo diagndstico.

e Realizar el analisis epidemiologico de los diagndsticos que presenta una
poblacion determinada

e |dentificar nuevas areas de competencia en Enfermeria o completar las ya
identificadas, mediante el desarrollo y validacién de nuevos Diagnésticos.

Docencia: la inclusién de los Diagndsticos de Enfermeria en el curriculum basico
debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de forma progresiva
a lo largo de todo el curricular.
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Permite:

% Organizar de manera légica, coherente y ordenada los conocimientos de
enfermeria que deberian poseer los alumnos.

% Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los enfermeros
docentes y con los propios alumnos, lo cual facilita enormemente la transmisién
de ideas y conceptos relacionados con los cuidados.

% Asistencial: El uso de los diagnédsticos en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacidon de las actividades de enfermeria, al permitir:

¢ |dentificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de
Salud

e Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas
a través de una valoracion propia

e Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de
Enfermeria especificas orientadas a la resolucion o control de los
problemas identificados.

e Organizar, definir y desarrollar la dimensién propia del ejercicio
profesional.

e Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio
secundario crea la necesidad de planificar y registrar las actividades
realizadas.

e Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas
por otros profesionales.

¢ Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que
estan dentro de nuestra area de competencia.

e Mejorar y facilitar la comunicacion interdisciplinar.

% Gestion: algunas de las ventajas que comportan la utilizacion de los diagnésticos
de Enfermeria en este ambito son:

e Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos y por tanto, las cargas
de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacién vy
sistematizacién de las actividades de cuidados.

e Permitir como consecuencia una mejor distribucion de los recursos
humanos y materiales.

e Favorece la definicion de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir
la habilidad para identificar y tratar los diagndsticos de enfermeria que se
dan con mayor frecuencia.



e Posibilitar la determinacion de los costes reales de los servicios de
Enfermeria y consecuentemente, los costes reales de los cuidados
brindados al usuario.

e Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los
servicios de enfermeria brindados en un centro o institucion.

e |dentificar las necesidades de formacion para grupos profesionales
especificos.

Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacién y descripcion diagnéstica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90
categorias diagnésticas.

Cada categoria diagndstica tiene cinco componentes:

1.

2.

Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcién concisa del problema
(real o potencial), es una frase o término que representa un patron.
Definicidon: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.

Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagndstico,
el titulo es solo sugerente.

Las caracteristicas que definen los diagndsticos reales son los signos vy
sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los casos, otros
signos y sintomas, que se han calificado como secundarios estan presentes
en el 50-79% de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del
problema.

Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan
entorno a los factores fisiopatologicos, relacionados con el tratamiento, la
situacion y la maduracion, que pueden influir en el estado de salud o
contribuir al desarrollo del problema.

Los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los factores
de riesgo, por ejemplo:

Factor de riesgo fisiopatoldgicos (biolégico y psicoldgicos): shock, anorexia
nerviosa

Factor de riesgo de tratamiento: (terapias, pruebas diagndsticas, medicacion,
didlisis, etc.)

De medio ambiente: como estar en un centro de cuidados cronicos, residuos
toxicos, etc.

Personales: como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, etc.
Factor de riesgo de Maduracién: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.
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Tipos de diagnodsticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establezcamos que tipos de
diagnésticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo
(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

e Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables.

Tiene tres componentes: enunciado, definicion caracteristica que lo definen y
factores relacionados.

El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagndstico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte del
enunciado en un diagnostico de enfermeria real, consta de tres partes, formato PES:
problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas
(S), estos ultimos son los que validan el diagndstico.

e Alto Riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar, para respaldar un diagnostico potencial se emplean los factores de
riesgo, descripcion concisa del estado de salud alterado de la persona, va
precedida por el término "alto riesgo” y consta de dos componentes, formato
PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

e Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el
gue se necesitan datos adicionales, la enfermera debe confirmar o excluir y
consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

¢ De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicién desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcion actual eficaces, son enunciados de una parte conteniendo
sélo la denominacion no contienen factores relacionados, lo inherente a estos
diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un
nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz.

La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la
persona o del grupo por la educacion para la salud. Podemos anadir un quinto tipo:

e De sindrome: comprenden un grupo de diagndsticos de enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacién determinados; los diagnésticos de enfermeria de



sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores
concurrentes para el diagnéstico contenidos en la denominacién diagndstica.

A la hora de escribir un Diagndstico hay que tener en cuenta una serie de directrices:

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con"
mejor que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente
que hay una relacion causa-efecto directa.

La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de la persona y no
una actividad de enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista
legal

Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.
Evitar invertir el orden de las partes del diagnéstico, puede llevar a un
enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagndstico.

No indique el diagndstico de enfermeria como si fuera un diagnéstico médico.
No escriba un diagnéstico de enfermeria que repita una orden médica.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los
objetivos.

Planificacion de los cuidados de enfermeria:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En
esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. Figura 3.

Fase de Planificacion.

Fiiar Establecer la Dterminar las Registrar el
riori{jades nomenclatura intervenciones Plan de
P de resultados de enfermeria Cuidados

Figura 3. Disponible: http://grupocto.com/web/editorial Fuente:
Metodologia de Enfermeria: Fases del Proceso de Enfermeria.
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Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion, todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos economicos, materiales y humanos por tanto se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados, esto es
determinar los criterios de resultado, describir los resultados esperados, tanto
por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta, igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucion del
usuario, asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mesurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles en el trato
con grupos familiares hay que tener en cuenta, que el principal sistema de
apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades, asi
como los recursos de la comunidad, se deben fijar a corto y largo plazo.

Por ultimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen de
acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso
de forma que se sientan implicadas ambas partes, profesional vy
familia/comunidad.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria esto es, 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 realidad los objetivos, estas acciones se
consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo
el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente.

Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cdmo hay que hacerlo,
donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un Diagnodstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes o el diagndstico, promover un
mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.



Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan
de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del
problema, monitorizar su inicio.

Para un diagnostico de enfermeria posible, las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el diagndstico, para los
problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacion,
controlar los cambios de situacidn con intervenciones prescritas por la
enfermera o el médico y evaluar la respuesta; documentacion y registro

Determinaciéon de prioridades:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué
problemas seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto
tratados, éstos deben consensuarse con el cliente, de tal forma que la no
realizacién de este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de
tiempo, por el contrario, su uso nos facilitara aun mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente;
creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-
humanista la insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la
enfermedad, Maslow (1972) esta carencia coloca a la persona en un estado
de supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre
eleccion, la persona prefiere satisfacer unas necesidades privandose de
otras.

Es obvio anadir que son problemas prioritarios las situaciones de
emergencia, como problemas de caracter biofisiolégico, con excepcion de la
urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto, daremos preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria y
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da
prioridad consensuadamente con la enfermeralo.

En realidad, las actividades que la enfermeria desarrolla con y para las
personas tienen suma importancia dentro del campo asistencial y del
desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus
propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas, Maslow
(1972), favorece en gran medida la recuperacion de la enfermedad.
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Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promocién
de la salud enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son
exclusivamente responsabilidad de la enfermeria y que aun no se han asumido.

Planteamiento de los objetivos:

% Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos
definir los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema,
teniendo presente que los objetivos sirven para:

e Dirigir los cuidados.

e |dentificar los resultados esperados.

e Medir la eficacia de las actuaciones.

o Establecer qué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

% Existen dos tipos de objetivos:

e Objetivos de enfermeria o criterios de proceso; objetivos del
paciente/cliente o criterios de resultado.

% Normas generales para la descripcion de objetivos:

e Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan
medirse.

e Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y
no como acciones de enfermeria.

e Elaborar objetivos cortos.

e Hacer especificos los objetivos.

e Cada objetivo se deriva de s6lo un diagndstico de enfermeria.

e Sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

Objetivos de enfermeria:

7

% Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas
para ayudar al paciente:
e A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.
e A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.
e A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera
competente para el cambio, bien por una disminucién de los recursos
propios o por una inadecuacion de los mismos.

% Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de que sea para los alumnos, en cualquier caso, deben responder
a preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se
pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.



% Es interesante la consideracion de Brunner y Suddarth, en la que nos dice
que «la identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines
dependen de que la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y
sus familiares; de su comprensién de los cambios fisiopatolégicos que sufre
el enfermo y de su sensibilidad a la respuesta emocional, psicolégica e
intelectual del sujeto a la enfermedad. ».

+ Esta consideracion nos aporta la idea de comprensién de lo que la persona
hace, piensa y siente con respecto a él mismo, a la enfermedad, al medio
que le rodea, etc., esto es, reconocer y comprender sus sistemas de vida y
SUS recursos.

% Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

e Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de
modo favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son
adecuados especialmente para establecer la atencidn inmediata en
situaciones de urgencia, cuando los pacientes son inestables y los
resultados a largo plazo son inciertos.

e Medio plazo: Para un tiempo intermedio, de tal forma que podamos
utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la
motivacion.

e Obijetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo
largo. Existen dos tipos: Uno, abarca un periodo prolongado y requiere
de acciones continuas de enfermeria, que median directamente entre
el objetivo y su logro. Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia
de objetivos a corto plazo, este segundo tipo no requiere de la accion
directa de enfermeria, dado que las acciones de enfermeria
acompanfan a los objetivos a corto plazo.

Objetivos del cliente/paciente:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber
recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados
y responsabilidad de la enfermera/o; los objetivos del cliente se anotan en términos
de lo que se espera que haga el cliente esto es, como conductas esperadas.

R

% Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

e Deben ser alcanzables, esto es accesibles para conseguirlos.

e Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo
de, afirmar, hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar,
beber, etc.
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e Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.).
Asi, al verbo se le afiaden las preferencias e individualidades,
Ejemplo: el paciente caminara (verbo) por el jardin (donde) después
de comer (cuando) durante 15 minutos (cuanto).

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean
mensurables; en cuanto a los objetivos cuyo contenido es el area de aprendizaje
quisiéramos aportar los ambitos que B. Bloom hace del aprendizaje, referidos como
objetivos de la educacion.

e Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o
reproduccién de algo adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos
que precisan actividad de caracter intelectual (determinacién de problemas,
reestructuraciéon); los objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta
originalidad.

e Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tension sentimental, una
emocion o cierto grado de simpatia o repulsa, oscilan entre una simple
atencion a la toma de conciencia de gran complejidad; son objetivos que
describen intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias
emotivas,

e Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor,
ciertas manipulaciones de materias u objetos, o actos que precisan
coordinacion neuromuscular, son habilidades.

Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados, para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen
al problema.

El paciente y los familiares deben participar siempre que sea posible, en las
decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los
objetivos, para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos
fuertes y débiles del paciente y sus familiares, como se explicé anteriormente.

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento, tanto de los diagndstico enfermeros
como de las complicaciones fisioldgicas, para ello el modelo establece dos tipos de
prescripciones: enfermera y médica:



Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion, estas
prescripciones tratan y controlan los diagnosticos enfermeros.

Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja, la
enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagndsticos de
enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracién de actividades han de tenerse presente los recursos materiales,
desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener
en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y la cualificacién de los distintos
estamentos que van a intervenir con nosotros; también influyen los recursos
financieros.

e Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas, sefalan la manera en que se ha de llevar a cabo
una actuacion médica

¢ Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud, estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapeutas médicos, etc.

¢ Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacién y experiencia practica, son actividades que no requieren la
orden previa de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989), las que
siguen:

e Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir no estaran en desacuerdo
con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

e Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de
salud sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-
analitico, hermenéutico-interpretativo y sociocritico, éstos fundamentan las
decisiones y actuaciones enfermeras.

e Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagndésticos enfermeros y
médicos iguales o similares.

e Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

e Van acompafadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

e Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.
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e Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las
diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano
e Promocion de la salud.

Ejecucion.

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,
implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo, en esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad
de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos
profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado
la propia ejecucion de la intervencidn es fuente de nuevos datos que deberan ser
revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagnéstica o como nuevos
problemas.

Evaluacion.

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

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.



e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente; las distintas areas sobre las que se evaluan los
resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo

e Observacion directa, examen fisico
e Examen de la historia clinica
e Senales y Sintomas especificos

2.- Observacion directa

e Entrevista con el paciente
e Examen de la historia

e Conocimientos

e Entrevista con el paciente
e Cuestionarios (test)

3.- Capacidad psicomotora (habilidades)
e Observacion directa durante la realizacion de la actividad
4 .- Estado emocional

5.- Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones.

6.- Informacion dada por el resto del personal
7.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud)
8.- Entrevista con el paciente o informacion dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones
(resultados esperados), a las que podremos llegar:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

e El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir; en este caso podemos realizar una nueva revision del problema,
de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.
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La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera
y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6 el
paciente, la documentacién necesaria se encontrara en la historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién es que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.'® Figura 4.

Figura 4. Fase de Evaluacion. Disponible: http://grupocto.com/web/editorial Fuente: Metodologia de
Enfermeria: Fases del Proceso de Enfermeria.

Caracteristicas del Proceso Enfermero.

1. Sistematico: Consta de un orden para conseguir el objetivo propuesto. Esta
formado por un conjunto de etapas establecidas y entrelazadas entre si.

2. Propésito: Dotar a la enfermera de un sistema para poder prestar atencion
identificando las respuestas del sujeto.

3. Organizacién: Estructura que tiene el proceso de enfermeria, en la que
puede ver un orden y secuenciacion en etapas que a su vez tienen una
organizacion interna en fases.

13 Material complementario. Enfermeria comunitaria. FES Iztacala- UNAM. Proceso de Atencion de
Enfermeria 2019. pag. 1 a 32



4. Flexibilidad: El proceso puede ser utilizado en cualquier situacion de
atencion de enfermeria.

Las fases del proceso enfermero estan ordenadas, estrechamente vinculadas y son
correlativas. Cada fase afecta de manera directa al resto, conteniendo a su vez
diferentes pasos o fases. Figura 5.

* Recogida y * Analisis e
organizacion de identificacion de
datos problemas
Valoracion  Diagnéstico
Ejecucion
jecucid N
Evaluacion
» Toma de decisiones, * Actual y lograr
« priorizacion,objetivos objetivos
e intervenciones * Revalorar
L * |dentificar variables )

Figura 5. Fases del Proceso de Atencion de Enfermeria.Disponible:ww.usat.edu.pu
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5.Marco referencial.

5.1. Anatomia y fisiologia.

La tiroides es una glandula perteneciente al
sistema enddcrino, cuya funcidn consiste en
producir la cantidad necesaria de hormonas
tiroideas para satisfacer la demanda de los
tejidos periféricos. Las hormonas tiroideas
intervienen en forma decisiva en el desarrollo
del cerebro, en el crecimiento somatico y en
la regulacion de numerosos procesos
metabdlicos. Figura 6.

La glandula tiroides humana consta de dos
I6bulos situados a ambos lados de la porcidn

Figura 6 Imagen de la glandula tiroides.
Disponible: https://www.mayoclinic.org/es-

de la traquea superior unidos por una banda delgada de tejido, el istmo que en

Figura 7. Irrigacion de la glandula.
https://salvadorvz.wordpress.com/2018/09/25/
anatomia-fisiologia-y-patologia-de-tiroides/
tiroides

ocasiones presenta un |6bulo piramidal y
normalmente pesa entre 15 y 20g, sin embargo
por diversas circunstancias se produce un
aumento de tamano de la glandula tiroidea
(denominado bocio), puede pesar varios cientos
de gramos; su irrigacion esta dada por medio de
dos arterias, la arteria tiroidea superior que
proviene de la arteria carotida externa y la arteria
tiroidea inferior que proviene de la arteria
subclavia.’ Figura 7.

Se localiza en el compartimiento anterior central
del cuello, por delante de la traquea, la cual se
encuentra unido por tejido fibroso.

Los I6bulos laterales se encuentran situados en
un espacio comprendido entre la traquea y la
laringe medialmente, las dos vainas carétidas y
los musculos esternocleidomastoideos

lateralmente. La tiroides tiene una capsula fibrosa que la cubre totalmente y envia
tabiques interiormente que le dan el aspecto lobuloso a su parénquima; la
aponeurosis cervical profunda se divide en dos capas cubriendo a la tiroides en
sentido anterior y posterior dandole un aspecto de seudocapsula, que es el plano
de diseccién usado por los cirujanos.

14 Brandan Nora C, Llanos Isabel Cristina. Hormonas Tiroideas. Universidad Nacional del Nordeste, Facultad
de Medicina, Catedra de Bioquimica, Edicién 2014.
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https://salvadorvz.wordpress.com/2018/09/25/anatomia-fisiologia-y-patologia-de-tiroides/

En sentido anterior se encuentra en relaciéon con los musculos infrahioideos, a través
de los cuales se entra al compartimiento visceral del cuello.

En sentido posterior se encuentran las paratiroides dentro de la llamada capsula
quirurgica (capsula del tejido conectivo que rodea a la tiroides), los nervios laringeos
recurrentes que en la parte baja se encuentran en el surco traqueoesofagico, pasan
por debajo de las arterias tiroideas inferiores y luego ascienden para introducirse a
la laringe a través de la membrana cricotiroidea.

Es fundamental la conservacién de esta estructura en cirugia, ya que su lesién
puede ocasionar hipoparatiroidismo temporal o permanente en su caso y paralisis
de las cuerdas vocales en otro, con disfonia permanente en su caso y en caso de
ser bilateral puede ocurrir obstruccion respiratoria a nivel de la glotis que obligara a
realizar traqueotomia.

La tiroides tiene un abundante riego sanguineo con un flujo normal de 5ml/mg x
minuto, las arterias que las irrigan son: tiroideos superiores, rama de la caroétida
externa que entra en la glandula por el polo superior; las tiroideas inferiores, ramas
del tronco tirobicervicoescapular que entran en la porcion lateral del polo inferior,
existe ademas de manera rara la arteria tiroidea media.

Un unico plexo venoso subcapsular se junta y forma las venas tiroideas superiores
que siguen el trayecto de la arteria y drenan en la vena yugular interna a través del
tronco tirolingofaringofacial, las venas tiroideas inferiores son variables en nimero
y desembocan en la vena innominada.

Es muy importante tener un conocimiento claro sobre el drenaje linfatico de la
glandula tiroides, la alta frecuencia de metastasis ganglionar de los canceres
tiroideos producen polémica sobre que constituye una operacion radical eficaz en el
tratamiento de estas neoplasias.

Los ganglios linfaticos que drenan la tiroides son abundantes, van hacia los ganglios
del compartimento central pudiendo llegar incluso a ganglios yugulo-carotideos
medios y bajos.

El drenaje linfatico de la glandula tiroides es muy amplio, puede extenderse
verticalmente alcanzando por arriba la parte superior del cuello y por abajo del
mediastino, horizontalmente hasta la parte lateral del cuello penetrando en la region
retrofaringea o en el lado opuesto.
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La hormona tiroidea ayuda a mantener funcionando bien a todas las células del
cuerpo, lo hace controlando el metabolismo, se trata del ritmo al que funciona cada
parte del cuerpo, la hormona tiroidea mantiene el metabolismo a un ritmo saludable,
ni demasiado rapido ni demasiado lento, en el interior del cuerpo, esto ayuda a que
el cerebro, el corazon, los musculos, los huesos, el tracto digestivo y otros 6rganos
funcionen bien, en el exterior, ayuda a mantener la piel, el cabello y las ufias, un
metabolismo equilibrado también ayuda a garantizar una temperatura, un ritmo
cardiaco y un ritmo de crecimiento saludables.

Fisiologia

El ciclo de la tiroides. Debido a su funcién importante en el cuerpo la hormona
tiroidea se debe mantener en un nivel saludable, existe un ciclo complejo que
mantiene ese nivel y que comienza en la pituitaria, esa glandula vigila el nivel de
hormona tiroidea presente en la sangre, segun ese nivel la pituita envia HET
(hormona estimulante de la tiroides) a través del torrente sanguineo a la glandula
tiroides, la HET (hormona estimulante de la tiroides) le indica a la tiroides cuanta
hormona producir en respuesta a la hormona estimulante de la tiroides, esta
glandula toma yodo de la sangre y lo usa para producir hormona tiroidea, luego la
tiroides envia esa hormona al resto del cuerpo por medio del torrente sanguineo la
pituitaria detecta el nivel de hormona, lo ajusta y el ciclo contintia. Figura 8.

e Su funcidn es sintetizar y secretar la hormona tiroidea que es necesaria para
regular el metabolismo basal.

e El funcionamiento de esta glandula se basa en varios procesos como son:
Metabolismo del yodo, produccion, almacenamiento y secrecidn de la
hormona tiroidea.

El yodo es extraido de la sangre, oxidado y acoplado intramolecularmente con
radicales de tirosina para formar tiroglobulina, la cual es una mezcla de yodotirosina,
triyodotirosina (T3) y tiroxina (T4) almacenada en forma de coloide en luz del
foliculo. La T3 y T4 plasmaticas estan unidas a la albumina y globulina, una parte
de T4 es transformada a T3 en la sangre periférica y esta hormona ejerce marcada
influencia sobre: desarrollo y metabolismo celular, consumo de oxigeno, produccion
de calor y crecimiento.

La hormona estimulante de la tiroides (TSH) actua sobre dos de los procesos que
controlan la sintesis y liberacién de la hormona tiroidea, también actua aumentando
la celularidad y vascularizacién de la glandula.

15 Krames patient education. Tiroidectomia.Cirugia para problemas de la glandula tiroides. Veteran Shealth
Library 1-16pag.
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La TSH (hormona estimulante de la tiroides), esta regulada por la concentracion de
la hormona tiroidea libre en sangre periférica, por un mecanismo de
retroalimentacion negativa.

La concentracion de yodo intratiroideo tiene un afecto autorregulador de la funcion
tiroidea, la cantidad total de yodo organico ejerce un efecto inverso sobre los
mecanismos de trasporte de yodo (atrapamiento de yodo) y la respuesta tiroidea a
la TSH (hormona estimulante de la tiroides), en consecuencia, cantidades elevadas
de yodo reducen la velocidad de sintesis y liberacion a la sangre periférica de la
hormona activa.’®

+» Metabolismo de las Hormonas Tiroideas.

e Tiroxina (T4)

La produccién de hormonas tiroideas se produce integramente en la glandula
tiroidea y es de 100 a 130 nmoles/dia, la reserva extra tiroidea de T4 es de 1000 a
1300 nmoles?, la mayoria extracelular.

La T4 se degrada un 10% al dia, el 80% es desyodada, un 40% para formar T3 y el
otro 40% para formar rT 3, el 20% restante o bien se conjuga con glucuron y sulfato,
o sufre desanimacion o descarboxilacion en la cadena de alanina formandose sus
derivados acéticos y propionicos respectivamente.

La formacion de glucuronoconjugados y sulfato conjugados de T3 y T4 tiene lugar
principalmente en el higado y en el riildn; en el caso del higado son excretados por
la bilis al intestino, en donde son hidrolizados, volviendo a ser absorbidos como T4
y T3, o eliminados como tales conjugados por las heces (circulacion entero
hepatica).

Esta via es relativamente poco importante en el ser humano, la via mas importante
de metabolizacion de T4 y T3 es la desyodacién en cascada de la molécula; la
pérdida de un atomo de yodo en la posicion 5’ de T4 da lugar a la formacién de T3,
gue es mas activa bioldégicamente, si la perdida de yodo es en la posicion 5’ se forma
rT3 (inactivacion de la T4).

e Triyodotironina (T3).

Mas del 80% de T3 se produce por desyodacion extratiroidea de T4 y el resto se
forma directamente por la tiroides, la produccion total de T3 es de 45 a 60
nmoles/dia, la reserva extratiroidea de T3 es de 75 nmoles, la mayoria intracelular.
T3 se degrada mayoritariamente por desyodacion a una velocidad mucho mayor
que T4, un 75% al dia.

16 Libros virtuales intramed. Glandula Tiroides,.1-25 pag.



% Triyodotironina reversa (rT3):

La produccién de rT3 es de 45-60 nmoles /dia, por desyodacion extratiroidea de T4.
La r T3 se degrada por desyodacion a una velocidad mas rapidamente que T3.

Desyodacion en cascada.

La desyodacion en cascada supone la via metabdlica mas importante de las
hormonas tiroideas, la desyodacion de T3 y T4 en distintos tejidos, una porcion muy
alta de T3/T4 en los tejidos: DI, DIl Y DIIl. Todas contiene el raro aminoacido
selenocisteina, y el selenio es esencial para su actividad enzimatica.

e DI. Se encuentra en higado, rifiones, tiroides e hipdfisis, desyoda en el
siguiente orden: rT3 > T4 > T3, es inhibida por propiltioracilo (PTU sensible).

o DII. Esta en cerebro, hipdfisis, musculo, piel, placenta y grasa parda, también
contribuye a la formacién de T3, desyoda T4 > rT3 no inhibida por PTU.

e DIIl. Presente principalmente en cerebro, piel y placenta, actua sobre la
posicion de 5’ de T3 y T4, y es probable que sea la fuente principal de r T3
de sangre y tejidos.

El 80% de T3, que es la hormona con mayor actividad bioldgica, se produce en
tejidos extratiroideos gracias a las desyodinasas DI y DIl, que estan,
respectivamente, en la membrana plasmatica y en las enzimas microsomales.

5.1 Epidemiologia.

El cancer de tiroides es una neoplasia endocrina mas comun y generalmente tiene
un comportamiento benévolo, pero algunos tipos histoldégicos pueden tener un
comportamiento agresivo, por lo que se puede dividir en tres grandes grupos que
tienen diferencias clinicas patoldgicas y pronosticas diferentes.

e Carcinoma diferenciado (papilar y folicular),
¢ Indiferenciado (anaplasico)
e Medular. 7

En México, estudios epidemiolégicos muestran que el cancer de tiroides representa
el 10% de los tumores malignos de cabeza y cuello, es decir el 1.8% de todas las
neoplasias malignas, el 94% son canceres diferenciados de tiroides (75 a 85%
papilares), cuyo prondstico es bueno, con mas del 90% de supervivencia en 10
anos.

17 Herrera G. A; Granados G. M; manual de oncologia procedimientos médico — quirdrgicos, “Cancer de
tiroides.”. Editorial Mc Graw Hill. México 2013. Pag. 376.
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El cancer de tiroides fue mas frecuente en un grupo etario de 41 a 50 afos,
predomino la variedad histolégica papilar, el I6bulo derecho fue el mas afectado, se
hizo el diagndstico de estadios iniciales de la enfermedad, del aumento del volumen
del cuello fue el sistema mas referido por los pacientes.

e Los tumores bien diferenciados representan el 85 a 90% de los canceres
tiroideos y suelen presentarse como un nédulo asintomatico, son mas
frecuentes en la mujer entre los 41 y 50 afios de edad; por otra parte, su
progresion es lenta con infrecuente invasion metastasica a distancia.

El cancer de tiroides representa el 1.8 % del total de todos los tipos de canceres, su
incidencia parece aumentar un 4% cada afo y en la actualidad es el octavo cancer
mas frecuente en mujeres.

En los Estados Unidos el cancer de tiroides es el quinto cancer mas frecuente en
las mujeres de 20 a 34 afios, el 2% de los casos aproximadamente ocurren en nifios
y adolescentes.

Las tasas de incidencia del cancer de tiroides tanto en hombres como en mujeres
aumentaron a una tasa de aproximadamente 4% por afo desde 2005 hasta 2014,
que son los ultimos datos disponibles, de hecho, es el diagnéstico de cancer que
esta aumentando mas rapidamente en los Estados Unidos; los investigadores creen
que parte del motivo de este aumento es que las pruebas diagndsticas nuevas y
altamente sensibles estan llevando a una mayor deteccion de canceres mas
pequenos.

Se estima que este afio se produciran 2060 muertes (960 hombres y 1100 mujeres)
a causa de esta enfermedad, las mujeres tienen 3 veces mas probabilidades de
tener cancer de tiroides que los hombres, pero las tasas de mortalidad entre mujeres
y los hombres son similares; esto sugiere que los hombres tienen un peor prondstico
que las mujeres cuando hay un diagndstico de cancer de tiroides, se denomina
pronostico a la probabilidad de recuperacion.

e La tasa de supervivencia a 5 afnos indica el porcentaje de personas que
sobrevive al menos 5 afos una vez detectado el cancer, en términos
generales, la tasa de supervivencia a 5 afios para las personas con cancer
de tiroides es del 98%.

e Las tasas de supervivencia se basan en muchos factores, incluido el tipo
especifico de cancer de tiroides y el estadio de la enfermedad, si el cancer
esta ubicado solo en la tiroides, la tasa de supervivencia es mayor que el
99%, si el cancer de tiroides se ha diseminado a los tejidos o a los érganos
circundantes o a los ganglios linfaticos regionales, la tasa de supervivencia a
5 anos es del 98%, si el cancer se ha diseminado a una parte distante del
cuerpo, la tasa de supervivencia a 5 afios es de 56%.



e Esimportante recordar que las estadisticas de las tasas de supervivencia en
el caso de las personas con cancer de tiroides son una estimacion, la
estimacion se basa en los datos anuales de una gran cantidad de personas
que tienen este tipo de cancer en los Estados Unidos, los expertos calculan
las estadisticas de supervivencia cada 5 afios.'®

El carcinoma papilar de tiroides es la afectacion maligna mas frecuente de la
glandula tiroides (68% a 74%), la de mejor prondstico por delante del carcinoma
folicular, medular y anaplasico y esta asociada a metastasis cervicales en un 30 a
90% de los pacientes en el momento del diagnostico.?

5.2 Factores de riesgo.

Los pacientes que han recibido radiacion durante la lactancia y la nifiez para tratar
afecciones benignas de la cabeza y del cuello, tales como la dilatacién del timo,
acné o hipertrofia amigdalina o adenoidea, presentan riesgo mas elevado de sufrir
de cancer y otras anomalias tiroideas.

En este grupo de enfermos, las neoplasias malignas tiroideas comienzan a aparecer
cinco anos después de la radiacion o pueden surgir hasta 20 afios 0 mas después
de ésta.

La exposicién a la radiacibn como consecuencia de precipitacion radioactiva,
también se ha relacionado con un riesgo elevado de presentar cancer de tiroideo,
especialmente en nifios. Tienen un riesgo elevado de hasta 50 veces superior a la
poblacion en general.

Otros factores son los: antecedentes familiares de enfermedad tiroidea, género
femenino, y pertenecer a una etnia asiatica.

e Factores hereditarios, oncogenes y genes supresores tumorales.

Tres por ciento de los carcinomas papilares y algunos foliculares pueden tener un
componte hereditario; en el sindrome de Gardner (Polipdsis adenomatosa familiar)
existe un riesgo 160 veces mayor que en la poblacién general de desarrollar
carcinomas tiroideos papilares; también existen con frecuencia tumores tiroideos
(benignos y malignos) en la enfermedad de Cowden (hematomas multiples), en el
sindrome de Peutz-Jeguers y en la ataxia-telangiectasia se han descrito familias
con carcinomas papilares aislados.

8 American Society of Clinical Oncologia (ASCO), Cancer de Tiroides.Estadisticas.2005-2018.
19 Mikel Ramos Murguialday, Hassan Hamdan. Metastasis cervical de carcinoma papilar de tiroides. Rev.
Espafol. Cirugia Oral Maxilofacial.2013,44-49pp.

55




Los pacientes con tiroiditis de Hashimoto presentan un riesgo de 67 a 80 veces
superior que la poblacién en general, para el desarrollo de este tipo de neoplasia,
sin embargo, los factores que conducen a ésta aun se desconocen.

De 20 a 25 % de los carcinomas medulares tienen un mecanismo de transmisién
hereditaria de tipo autosdmico dominante, que puede originar la aparicion de
carcinoma medular familiar aislado o en el contexto de una neoplasia endocrina
multiple.

Entre los factores ambientales que se han descrito son:

La deficiencia en el consumo de iodo

Vivir en zonas bocidégenas se ha observado incremento de la prevalencia de
cancer folicular de tiroides.

Exposicion a radiaciones incrementa el riesgo de tumores malignos de
tiroides, como se ha demostrado en diversas poblaciones después de la
exposicidén a radiaciones ionizantes en altas concentraciones (Hiroshima y
Nagasaki, Nevada, Novaja Semlja, las Islas Marshal y Chernébil).
Exposicion a radiaciones externas para tratamientos de patologias benignas
o malignas.

Exposicién a radiaciones ionizantes de 2 a 5 Gy (200 a 500 rads) 2% afio,
incremento de 7 a 8 veces.

Exposicion a radiaciones ionizantes de 800 a 1000 rads, incremento del
riesgo hasta del 50%.

El riesgo inicia con la exposicion a 10 cGy con un periodo de latencia de
hasta 20 afos para el desarrollo, encontrandose una relacién lineal entre la
dosis de exposicion.

Antecedente de cancer de tiroides en familiares.

Antecedente de polipdsis adenomatosa familiar

Enfermedad de Cowden

Cancer de Mama?°

Tipos Histoldgicos:

Carcinoma Papilar de Tiroides: Es el tipo mas frecuente entre el 80 y 90% de
los casos. Se origina a partir de las células foliculares de la tiroides. Se
presenta como un nodulo tiroideo solitario, aunque en un 35 a 45% de los
casos se puede asociar a metastasis en los ganglios linfaticos. Su incidencia
en mayor en la mujer y en pacientes con antecedentes de irradiacion cervical.

20 Guia de referencia rapida.C73 Tumor maligno de tiroides, diagnoéstico y tratamiento de Tumor maligno de
tiroides. ISBN en tramite.



Solo en fases avanzadas, después de afnos de evolucion, suele producirse
invasién de estructuras vecinas y metastasis a distancia, siendo muy rara su
diseminacion por la sangre (a los pulmones).

Carcinoma Folicular de Tiroides: Representa entre el 5 y el 10% de los
tumores de tiroides, su comportamiento es mas agresivo que el cancer
papilar de tiroides, pudiendo metastatizar hasta el 30% de los casos. Es
también mas frecuente en mujeres en relacién a (2-3:1). La edad de aparicion
es un poco mas alta siendo tipico de los lugares donde existe bocio
endémico. Con frecuencia es dificil de distinguir del tiroides normal y una vez
que se ha extirpado la mitad de la tiroides y se ha analizado, se puede saber
con certeza que es un tumor maligno.

Carcinoma medular de tiroides: Supone alrededor de 5% de los tumores de
tiroides. Es un tumor neuroendocrino que deriva de las células C, son
productoras de calcitonina. Esta hormona se encarga de la regulacién de los
niveles de calcio en sangre. El 80% son esporadicos, sin embargo, un 20%
de los tumores de este tipo se asocian a un sindrome hereditario que se
asocia a tumores endocrinos (Neoplasia Endocrina Multiple o MEN 2). En
casos esporadicos se presenta en la quinta y sexta década de la vida con un
discreto predominio femenino. Su forma de presentacion mas comun es
como jun nodulo solitario. En la mayoria de los pacientes la enfermedad ya
se ha diseminado en el momento del diagndstico. EI 50% de los casos
presenta signos clinicos de enfermedad diseminada multifocal. Los sintomas
son causados por la secrecion de la calcitonina y otras sustancias. Esto
puede provocar diarrea, flushing (enrojecimiento facial), y en ocasiones
puede provocar un cuadro endocrino complejo denominado sindrome de
Cushing.

Carcinoma anaplasico de tiroides: Es el subtipo mas raro y se asocia a mal
pronostico y rapida evolucion. Es el mas agresivo de todos los tumores
tiroideos. Ocurre con una frecuencia entre el 5-10% de todas las neoplasias
tiroideas y menos del 10% de los pacientes tratados sobreviven a largo plazo.
Aparece entre la séptima y octava década de la vida y es extremadamente
raro en menores de 20 afios. Es mas frecuente en mujeres con una
proporcion de 3:1. Clinicamente se caracteriza por una masa en la regién
anterior del cuello de rapido crecimiento acompafnado de sintomas de
compresion de las vias digestivas y areas superiores produciendo dolor
cervical, disfonia y disfagia por invasién tumoral difusa de estas estructuras.
Esta limita el papel de la cirugia que suele ser paliativa, reductora de masa y
casi nunca radical. Se considera estadio IV (avanzado) desde el diagnostico
basado en la histologia y comportamiento biolégico. Poseen capacidad de
diseminacién por todas las vias, estando presentes metastasis ganglionares
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cervicales y metastasis a distancia entre el 18 y 50% de los casos al
diagnostico. Las localizaciones metastasicas mas frecuentes son en los
pulmones (90%), el hueso (15%) y cerebro (15%).Son caracteristicas las
metastasis cutaneas, apareciendo frecuentemente en el cuero cabelludo. Es
un tumor con nula o escasa respuesta al tratamiento, pero en los pacientes
en los que es posible la reseccion quirdrgica se debe realizar (tiroidectomia
total y linfadenectomia).?’

5.3. Manifestaciones clinicas.

En el terreno clinico son indolentes y el signo habitual (50%) en el hallazgo de un
nddulo tiroideo, que se define como cualquier lesion dentro del parénquima tiroideo
en que el ultrasonido y la exploracion fisica es diferente al parénquima normal, sin
embargo, solo 5 a 15% de éstos son malignos.

Un carcinoma vinculado a un bocio es menos frecuente y cuando ocurre es usual la
presencia de multiples nédulos, aunque uno dominante sugiere malignidad, algunas
veces el primer sintoma es dolor (21%), disfonia (27%), disnea (7.7%), lo cual
implica un comportamiento mas agresivo; es importante tener en cuenta que la
ausencia de disfonias no descarta la afeccion del nervio laringeo recurrente y una
paralisis cordal.

También puede haber presencia de:

e Tos simple o hemoptisis

¢ Dificultad para deglutir

e Agrandamiento de la glandula tiroides

e Ronquera o cambios en la voz

e Edema en el cuello

e Tumor (nddulo) tiroideo, los sintomas pueden variar y dependen del tipo de
cancer tiroideo.

5.4. Vias de diseminacion.

En forma muy interesante, una vez desarrollado el cancer suele permanecer
confinado a la glandula por largo tiempo, pero a medida que avanza la edad se hace
evidente la enfermedad clinica, se relaciona con mayor agresividad local y mayor
capacidad metastasica.

La agresividad local se manifiesta por extension extratiroidea e infiltracion de los
tejidos adyacentes entre los que incluyen, en orden decreciente de frecuencia, los

21 Ballesteros Anabel. SEOM.Sociedad Espafiola de Oncologia Médica. Céncer de tiroides. Enero 2020.



musculos pre-tiroideos, el nervio laringeo recurrente, la traquea, laringe, eséfago e
incluso la piel.

Las metastasis ganglionares son especialmente comunes en el cancer papilar y
particularmente entre los jovenes; estas son palpables al diagndstico en 8.2% de
los pacientes y ocurren con mas frecuencia en los ganglios peritiroideos y luego en
la cadena yugular profunda, pero pueden afectar incluso ganglios mediastinales.

Desde el punto de vista histopatologico, se documentan metastasis ganglionares en
70 a 80% de los productos de la diseccion del cuello, cuando esto se ha hecho en
forma electiva.

Pero en forma importante y en contraste con otras neoplasias, las metastasis
ganglionares tienen un impacto minimo en la supervivencia, excepto tal vez cuando
existe enfermedad ganglionar extensa bilateral o mediastinica, existe evidencia
firme que indica que una porcion significativa de las metastasis ganglionares.

permanece microscopica y subclinica incluso por décadas; por otra parte, las
metastasis distantes al momento de la presentacion son raras, pero indican
pronostico menos favorable, en especial entre los pacientes con cancer papilar se
presenta con metastasis a distancia.

Otro fendmeno interesante es la multicentricidad del cancer papilar, la presencia de
multiples focos de tumor en la glandula ocurre en 20 a 88% de los pacientes, pero
es rara en el folicular; es importante resaltar que no se traduce en un peor prondstico
de supervivencia; en contraste el carcinoma folicular rara vez se asocia, este tipo
de cancer suele ser multifocal e invadir localmente la glandula tiroidea y extenderse
a través de la capsula tiroidea invadiendo las estructuras adyacentes, tienden a
diseminarse por via linfatica cervical, puede producir metastasis en hueso y pulmén,
pero solo en el 2% a 3% de los casos.

Es mas prevalente en jovenes, siendo mas frecuente en mujeres que en varones;
la mortalidad acumulada a los 20 afios por carcinoma papilar de tiroides es del 4 al
8%.

Las caracteristicas ecograficas de este tipo de cancer son:

e Hipoecogenicidad (90%) esto se debe al gran contenido celular con escaza
cantidad de sustancia coloide.

e Microcalcificaciones que aparecen como dos focos hiperecogénicos,
puntiformes, de muy pequeno tamafo que pueden o no dar sombra acustica.

e Hipervascularizacién (90%) al doppler color presenta vascularizacion
desorganizada, principalmente en las formas bien encapsuladas.

e Metastasis cervicales ganglionares, que pueden contener los focos
ecogénicos puntiformes de microcalcificaciones, en ocasiones los ganglios
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metastasicos pueden ser quisticos debido a una extensa degeneracion
quistica.??

El cancer diferenciado suele permanecer confinado a la glandula durante mucho
tiempo, pero a medida que avanza la edad de presentacion se desarrolla con mayor
agresividad local y capacidad metastasica, la agresividad local se refiere a la
extensidn extratiroidea y en consecuencia a la infiltracion de los tejidos adyacentes,
incluidos los musculos pretiroideos, el nervio laringeo recurrente, la traquea, la
laringe, la hipofaringe, el eséfago e incluso la piel.

Las metastasis ganglionares son comunes en cancer papilar y mas frecuentes en
los jovenes, sin embargo, su presencia no significa un pobre prondstico de
supervivencia, segun la experiencia de los autores son palpables al diagnostico en

el 8.2%, pero desde el punto de vista histopatologico el 70-80% de metastasis se
documentan en la diseccion electiva del cuello, siendo mas frecuentes en los
ganglios peritiroideos, seguidos de la cadena yugular profunda ipsolateral, los
mediastinicos y finalmente, el hemicuello contralateral.

La evidencia indica que en una proporcion significativa de casos la enfermedad
permanece microscopica y subclinica, incluso durante varios afos.

Las metastasis distantes son raras, pero indican un prondstico menos favorable
principalmente en pacientes de edad avanzada.

Con mas frecuencia se localiza en el pulmédn, el hueso, higado y cerebro; una serie
reporto metastasis en el cerebro, ojo, mama, higado, rindn, musculo y la piel
mediante estudios de tomografia por emisién de positrones con tomografia
computada (PET/CT), siendo esta una enfermedad agresiva; el 7% de los pacientes
con cancer papilar se presentan con metastasis a distancia, pero con mas
frecuencia en cancer folicular; el cancer folicular rara vez se asocia a metastasis
ganglionar, pero en este tipo de carcinoma las metastasis a distancia se observan
con mayor frecuencia.

El tamaino tumoral también tiene relacion con el desarrollo de metastasis a distancia:
tumores menores de 2cm un 17%, de 2 a 4 cm un 32%, de 4 a 6 cm un 29%, y
mayores a 6¢cm un 73%.23

22 Bonilla Cerda Ignacio A. Utilidad del ultrasonido para el diagnéstico temprano de nédulos tiroideos malignos.
Estudio transversal realizado en el consultorio médico de imagenes Dr. Ignacio Bonilla (Ambato) y el Instituto
Oncolégico Nacional-Solca Guayaquil, marzo 2008.25-26pp.

23 Granados Garcia Martin, Ledn Takahashi Alberto Mitsuo. Cancer diferenciado de tiroides una antigua
enfermedad con nuevos conocimientos. Gaceta médica de México 2014.65-77pag.



5.5. Diagnostico.

Un examen fisico puede revelar una masa o nodulo tiroideo (generalmente en la
parte inferior del frente del cuello) o agrandamiento de los ganglios linfaticos
cervicales.

Examenes para cancer tiroideo:

e Calcitonina en suero (para cancer medular) o tiroglobulina en suero (para
cancer papilar o folicular) elevadas.

e Laringoscopia que muestre cuerdas vocales paralizadas.

- Biopsia de tiroides que muestre células de cancer anaplasico, folicular,
medular o papilar. Figura 9.

e Ecografia de la tiroides que muestre un nédulo.

e Gammagrafia de tiroides que muestre un nédulo, que no se ilumina en la
gammagrafia (nédulo hipocaptante o frio) generalmente es poco utilizada

e También puede afectar los resultados de los siguientes examenes de la
funciéon tiroidea: TSH (Hormona estimulante de Ila tiroides) T3
(Triyodotironina) y T4 (Tetrayodotironina).?

Figura 9. Biopsia de Tiroides. Disponible: https://www.mayoclinic.org/es

24 | asserra Sanchez O, Alvarez Montane |. Comportamiento epidemiolégico del cancer de tiroides en pacientes
con supervivencia de 20 afos y mas. Rev. Latinoamericana.175-184pp.
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Al detectarse un nodulo tiroideo por palpacion o por estudios de imagenes, se debe
realizar una historia clinica y examen fisico cuidadoso enfocado especialmente en
cuello, con el fin de describir las caracteristicas del nédulo.

Se debe interrogar el tiempo de aparicion, patron de crecimiento, presencia de dolor,
disfonia, disfagia, disnea, adenopatias cervicales, embarazos recientes,
antecedentes de radiacion en cabeza y cuello, asi como antecedentes familiares de
cancer de tiroides y neoplasia enddcrina multiple tipo 2 (MENZ2), todos estos factores
de riesgo de enfermedad tiroidea maligna.

La puncion aspiracién con aguja fina (PAAF) de glandula tiroidea ha demostrado ser
un importante y ampliamente aceptado, costo-efectivo, simple, seguro y eficaz
método para categorizar los nddulos tiroideos.

El 5% de los nodulos tiroideos clinicamente identificables son malignos, entre el 10
y el 15% de los nddulos incidentales ecograficos tienen riesgo de malignidad.

El uso de la PAAF permite clasificar el 70 a 80% de las lesiones, ofrece un valor
predictivo positivo para el diagndstico de malignidad del 100%; sin embargo, entre
un 20 a 30% de los ndédulos no pueden ser clasificados como benignos o malignos,
hasta el 2007 eran informados como “indeterminados” “atipicos” o “No se puede
descartar malignidad”.

Con el fin de unificar criterios, el Instituto Nacional de Cancer de EE. UU promovio
una conferencia cuya conclusién fue la formulacion de un sistema Bethesda de
informe citopatoldgico tiroideo, dicho sistema de citologia tiroidea surge como
necesidad de estandarizacion de los informes de punciones aspiracion de tiroides,
y sus principales aportaciones fueron estandarizar criterios morfoldgicos, unificar
criterios diagnésticos, la terminologia del informe y la indicacidn terapéutica, unas
de las principales novedades es la introduccion de riesgo de malignidad asociado a
cada categoria con propuesta y recomendaciones del manejo clinico o quirurgico
desde su creacion en 2007.

Los objetivos fueron evaluar con el Sistema Bethesda en pacientes con categorias
IV,V y VI y a quienes se les realizo PAAF guiada por ecografia para el diagndstico
del nodulo tiroideo y posteriormente fueron sometidos a (Roccatagliata Gustavo,
2015 Vol.10 Numero 4 Rep.Argentina).Tabla 1.

Categoria Diagnéstica Descripcion Riesgo estimado de malignidad.

I. No diagnostico o insatisfactorio Muestra que solo contiene fluido
o indeterminado. quistico o acelular o esta 1-4%
oscurecido por sangre o material
grumoso, etc.
Il. Benigno Es compatible con nédulo tiroideo
benigno hiperplasico o coloide,
bocio multinodular.E.de Graves
Basedow, tiroiditis linfocitaria



(Hashimoto) o tiroiditis 0-3%
granulomatosa (subaguda).

Il Atipia de significado
indeterminado o lesién folicular Contiene  células  foliculares,
indeterminada linfoides u otras con atipias en su
ndcleo o en la arquitectura pero
que no se pueden clasificar como 5-15%
neoplasia o cancer folicular, o sea
es una citologia indeterminada.

IV.Neoplasia folicular (NF)
sospecha de NF. Especificar si son células tipo
Hirthle (variedad de CFT). 15-30%
Cuando es sospechoso es una
citologia indeterminada.
V. Sospecha de malignidad
Sospechoso de cualquier cancer
de tiroides (CPT, CFT,CMT,CIT 60-75%
linfoma o metastasis de
carcinoma)
Para cualquier cancer de tiroides
VI. Maligno (CPT, CFT, CM, CIT, linfoma o
metastasis de carcinoma) 97-99%

Tabla 1. Cuadro de Clasificacion de Bethesda (2015 Guia ATA) Segun el Dr. EW los valores del Bethesda son:
1:10%, 11:<5%, 111:10-15%, 1V:30%, V:60%.

Se ha demostrado en la literatura que la puncién por aspiracion con aguja fina
(PAAF) de tiroides es el método mas util para el estudio de un nddulo tiroideo,
ademas de ser una técnica no invasiva y de bajo coste, con escasas complicaciones
que en ningun caso comprometen la vida del paciente. El sistema Bethesda
establece seis categorias diagndsticas y permite seleccionar pacientes candidatos
a tratamientos quirurgico.

Técnica de PAAF de Tiroides.

e La técnica de PAAF (Puncion -Aspiracion con aguja fina) tiene basicamente
4 fases: localizacion cuidadosa del noédulo, realizacion de la puncién,
confeccion de los frotis y un estudio microscépico; el éxito en el diagnostico
en la puncién depende en gran parte de una buena realizacion de la técnica.

e EIl material obtenido dé la puncion lo fijemos con alcohol y realizaremos
tinciones de hematoxilina.

e En la interpretacion de la puncion de tiroides valoremos “principalmente
cantidad de células y coloide, él patron morfolégico y el detalle celular.

e Las complicaciones de la PAAF son escasas: hemorragia local (la mas
frecuente), molestias de la deglucion, alteracion de la voz por puncién del
nervio recurrente, necrosis hemorragica de un nodulo o tirotoxicosis en
nodulos quisticos.

e La técnica tiene algunas limitaciones como dificultad para realizar la PAAF
en lesiones pequenas, la PAAF no distingue entre un adenoma y un
carcinoma folicular y es dificil distinguir por puncién entre una tiroiditis y un
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linfoma de bajo grado, el 70% de las PAAF de tiroides se diagnostican
benignas, él 5% como malignas, y el porcentaje de falsos positivos y falsos
negativos esta entre un 3 a 6% y un 1 a 11% respectivamente.

Categorias diagnosticas de la clasificacion de Bethesda correlacion
histopatolégica.

Categoria 1: No diagnostica/Insatisfactoria: Las punciones que se incluyen
dentro de esta categoria son debidas principalmente a un problema de
muestra (cantidad o calidad), suponen a un 10 a 20% de las punciones,
suelen ser debidas a punciones con material hematico, extendido acelulares,
extendidos constituidos exclusivamente por macrofagos o extendidos secos,
por mala fijacion en los que no es posible distinguir el detalle celular, para
considerar una puncion valorable debe contener al menos 6 grupos con al
menos 10 células foliculares cada uno.

Categoria 2. Benigna: Se incluyen dentro de esta categoria lesiones con bajo
grado de neoplasia como, bocio coloide, tiroiditis, nédulo hiperplasico, la
entidad mas frecuente es la hiperplasia nodular cuya PAAF se caracteriza
por extendidos con abundante coloide, grupos de células foliculares tipicas
en mococapa Y celularidad histiocitaria, las piezas de tiroidectomia de bocio
muestran una glandula agrandada, multinodular con nédulos de tamafio
variable en algunos de los cuales suele haber degeneracion quistica y
hemorragia.

Categoria 3: Atipia de significado indeterminado/Lesién folicular de
significado indeterminado: Dentro de esta categoria se incluyen el AUS:
Atipia de significado incierto y el FLUS: Lesion folicular de significado
indeterminado. No todos los casos sugieren lesion folicular.

Categoria 4: Neoplasia folicular/Sospechosa de Neoplasia folicular: En esta
incluyen en esta categoria casos en los que se observa una proliferacion
folicular que puede corresponder histopatolégicamente a un carcinoma
folicular.

Categoria 5: Lesion sospechosa de malignidad: Incluye lesiones con dafios
citolégicos altamente sospechosos de malignidad, pero no suficientes para
concluir un diagndstico. Incluye lesiones sospechosas de carcinomas
papilares (el 75% son variantes foliculares de carcinoma papilar), lesiones
sospechosas de carcinoma medular o de otro tipo de malignidades (linfoma
metastasis de otro tumor) y lesiones sospechosas de malignidad, pero con
necrosis o ausencia de celularidad.

Categoria 6: Maligno: Incluye casos con caracteristicas citoldgicas
concluyentes de malignidad dentro de las que se incluyen carcinoma papilar
y sus variantes, carcinoma medular, carcinoma anaplasico linfoma y



metastasis. Los hallazgos citologicos diagndsticos de carcinoma papilar son
nucleares.?®

5.6 Factores pronosticos.

Aunque del cancer de tiroides tiene un buen prondstico, 10% de los pacientes muere
de enfermedad por morbilidad y recurrencia; multiples estudios se han realizado
para evaluar los principales factores prondsticos.

El factor pronéstico de mayor peso especifico es la edad, después de los 40 a 45
afnos se incrementa significativamente y paulatinamente la agresividad local y la
capacidad metastasica a distancia, por consecuente mayor mortalidad.

Otros factores prondsticos importantes son: la presencia de metastasis a distancia,
el tamano tumoral creciente y la presencia de extension extra-tiroidea; ni las
metastasis ganglionares ni la enfermedad multicentrica influyen de manera
significativa en el prondstico de supervivencia, pero se relacionan con un mayor
riesgo de recaida locorregional y esto debe ser considerado en el disefio del
tratamiento.

La edad y el sexo tienen un rol predominante, en hombres por debajo de los 40 afos
y mujeres menores de 50 anos, tiene prondstico favorable, a mayor edad el
pronostico empeora, siendo afectado directamente por el tamafo del tumor y
presencia de metastasis.

El carcinoma folicular con metastasis tiene peor prondstico, en resumen el paciente
portador de carcinoma papilar o folicular, hombres menores de 40 afios y mujeres
menores de 50 anos, tienen prondstico favorable cuando no existe metastasis a
distancia, este grupo constituye un 89% de los pacientes y su mortalidad es menor
del 2%.%6

Sistemas prondsticos.

Existen varios sistemas para predecir el prondéstico, pero el sistema AMES (Cuadro
1: Clasificacion pronostica AMES de Cady) es el mas util porque es facil de recordar
y reproducir, de acuerdo con este sistema los pacientes en el grupo de bajo riesgo
tienen una mortalidad de 46%, por desgracia estos sistemas son menos utiles
guiando el tratamiento.

Otros sistemas prondsticos como AGES, DAMES, MACIS, etc. son menos utiles
guiando el tratamiento ya que se requiere conocer factores que a menudo solo son

25 pPinto — Blazquez Jesus, Del Valle Manteca Alberto. Sistema Bethesda en el diagnostico citopatoldgico de la
patologia de tiroides. Complejo asistencial de Zamora Espafia. Rev. Soc. Otorrinolaringologia Castilla Le6n La
Rioja, 2014 abril 5,66-74pp.

26 Rodriguez Céspedes Walter. Neoplasias malignas de cabeza y cuello. Tumores malignos de la gldndula
tiroides. (T.M.G.T.) 2016.1-16 pag.
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definidos después de cirugia y el estudio histopatologico de la pieza operatoria.
Cuadro 1

Todos los pacientes con metastasis a distancia
a) Los pacientes mayores con:
1. Cancer papilar extratiroideo o invasién capsular mayor por
carcinoma folicular.
2. Tu
3. mores primarios de 5 cm de diametro o mayores sin importar
la extension de la enfermedad.
b) Los pacientes mayores sin metastasis a distancia y:
1. Cancer intratiroideo, o invasién capsular menor por
carcinoma folicular.
2. Tumor primario menor de 5 cm.

Cuadro 1. (Sistema AMES de Cady). Fuente: Cancer diferenciado de la Tiroides: Aspectos generales. Martha
Granados Garcia, Enrique Estrada Lobato y Angel Apodaca Cruz. Disponible en Incan-México.org,2009.

5.7 Estadificacion.

Este proceso se llama estadificacion o determinacién de la etapa, la etapa(estadio)
describe cuanto cancer hay en el cuerpo y ayuda a determinar qué tan grave es el
cancer.

Sistema TNM de determinacion del estadio.

Los resultados se combinan para determinar el estadio del cancer de cada persona,
para el cancer de tiroides hay 5 estadios, el estadio 0 (cero) y los estadios | a IV (1
a 4); el estadio es una forma de describir el cancer, de manera que los médicos
puedan planificar de forma conjunta los mejores tratamientos.

Ademas del sistema de TNM, el estadio de los canceres papilares y foliculares de
tiroides también se determina en funcién de la edad del paciente.

Agrupacion de los estadios del Cancer.

Los meédicos asignan el estadio del cancer combinado con clasificaciones TNM. En
el caso del cancer de tiroides, él sistema de determinacion del estadio difiere por
tipo de tumor, para el cancer papilar o folicular tiroideo, la determinacion del estadio
también depende de la edad del paciente.



Tumores tiroideos papilares o foliculares en una persona menor de 45 afos:

Estadio I: Este estadio describe un tumor (cualquier T) con o sin
diseminacién de los ganglios linfaticos (cualquier N) y sin metastasis
distante (MO).

Estadio II: Este estadio describe un tumor (cualquier T) con cualquier
metastasis (M1) independiente de si se ha diseminado o no a los ganglios
linfaticos (cualquier N).

Tumores tiroideos papilares o foliculares en una persona de 45 afnos o mas.

Estadio I: Este estadio describe un tumor pequefio (T1) sin diseminacion a
los ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO).

Estadio Il: Este estadio describe un tumor grande no invasivo (T2), sin
diseminacién a los ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO0).

Estadio Ill: Este estadio describe un tumor mide mas de 4 cm, pero
contenido en la tiroides (T3), sin diseminacion de los ganglios (NO) ni
metastasis (M0), o cualquier tumor localizado (T1,2 o 3) con diseminacion
al compartimiento central de los ganglios linfaticos (N1a) sin diseminacion
distante (MO).

Estadio IVA: Este estadio describe un tumor que se ha diseminado a las
estructuras cercanas (T4a), independientemente de si se ha diseminado a
los ganglios linfaticos (cualquier N), pero no se ha diseminado a lugares
distantes (MO0), o describe un tumor localizado (T1, T2, o T3) con
diseminacién a los ganglios linfaticos mas alla del compartimiento central
(N1b) pero sin diseminacion distante (MO0).

Estadio IVB: Este estadio describe un tumor que se ha diseminado mas
alld de las estructuras cercanas (T4b), independientemente si se ha
diseminado a los ganglios linfaticos (cualquier N), pero sin diseminacién
distante (MO).

Estadio IVC: Este estadio describe cualquier tumor (cualquier T, cualquier
N) cuando hay evidencia de metastasis (M1).

Tumores medulares de Tiroides:

Estadio I: Este estadio describe un tumor pequefio (T1) sin diseminacion a
los ganglios linfaticos (NO) ni metastasis distante (MO0).

Estadio Il: Este estadio describe un tumor localizado mas grande (T2 o T3)
sin diseminacién a los ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO0).

Estadio lll: Este estadio describe cualquier tumor localizado (T1, T2 0 T3)
que se ha diseminado al compartimiento central de los ganglios linfaticos
(N1a) pero sin presencia de metastasis (MO).
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o Estadio IVA: Este estadio describe un tumor que se ha diseminado a las
estructuras cercanas, el tumor es mayor de 4cm o puede ser de cualquier
tamano y se ha diseminado solo fuera de la tiroides o los ganglios linfaticos
del cuello.

e Estadio IVB: El tumor puede ser de cualquier tamafo y se ha diseminado
a los tejidos del cuello cerca de la columna vertebral o alrededor de los
vasos sanguineos en el cuello o la parte superior del torax, el cancer podria
haberse diseminado a los ganglios linfaticos.

e Estadio IVC: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo, como
el pulmoén y los huesos y podria haberse diseminado a los ganglios
linfaticos circundantes.?’

5.8 Tratamiento.

Para poder descifrar la respuesta y aplicar un tratamiento que sea l6gico de acuerdo
al comportamiento  biolégico y que incluso intente adelantarse a dicho
comportamiento, se debe de clasificar a que grupo de riesgo a morir o recurrir de
cancer pertenece el paciente, por consiguiente se debe contar con un reporte
histopatolégico adecuado, que informe con claridad el tamafio del carcinoma, si este
infiltra capsula, tejidos vecinos o vasos, si es multicéntrico y si tiene alguna variante
histopatologica agresiva.?®

Estudios recientes han sugerido que pacientes con carcinoma micro papilar (cancer
de tiroides muy pequefio) pueden optar con seguridad por la observacion minuciosa
con ecografias continuas en lugar de una cirugia inmediata, incluso si los ganglios
no estdn agrandados, algunos médicos recomiendan la diseccion del
compartimiento central del cuello (extirpacién quirurgica de los ganglios linfaticos
proximos a la glandula tiroides) junto con la extirpacion de la tiroides.

Figura 10. Lobectomia de Tiroides. Disponible: http://www.google.com.mx

27 American Society of Clinical Oncology (ASCO) Cancer de Tiroides: Estadios. Aprobada por junta editorial de
Céancer.Net 11/2017.

28 Dr. Hurtado Lépez Luis Mauricio. Carcinoma Papilar de tiroides: ¢A quién completar la tiroidectomia? Vol.32.
Num.4 octubre-diciembre 2010.199-200pp.Disponible:www.medigraphic.com/cirujano general.



Aunque no se ha demostrado que esta operacion mejore la supervivencia de cancer,
podria reducir el riesgo de que el cancer regrese en el area del cuello, ya que la
extirpacion de los ganglios linfaticos permite que éstos sean examinados con un
microscopio para determinar la presencia de cancer, esta cirugia también hace mas
facil precisar la etapa del cancer.

Si el cancer se ha propagado a otros ganglios linfaticos del cuello, a menudo se
hace una diseccion cervical radical modificada (una cirugia mas extensa para
extirpar los ganglios linfaticos del cuello).

El tratamiento con yodo radioactivo se usa algunas veces después de la
tiroidectomia para canceres en etapa inicial (T1 o T2, NO, M0), aunque la tasa de
curacion con cirugia sola es excelente; si el cancer regresa, se puede seguir
ofreciendo el tratamiento con yodo radioactivo.

A menudo la terapia con RAIl se emplea para los canceres mas avanzados, cOmo
los tumores T3 o T4, o canceres que se han propagado a los ganglios linfaticos o
lugares distante, el objetivo es destruir cualquier tejido de la tiroides remanente e
intentar tratar cualquier cancer remanente del cuerpo, puede que sea necesario
tratar las areas de metastasis a distancia que no respondan a la terapia RAI con
radiacion externa, terapia dirigida o quimioterapia.

e Cirugia

El tratamiento primario de todas las formas de cancer de tiroides es la cirugia, la
extensién de la cirugia para cancer diferenciado de tiroides (remover solo el I6bulo
que tiene el cancer -lo que se conoce como lobectomia- o la tiroides completa-
llamada tiroidectomia), dependera del tamafo del tumor y de si el tumor esté o no
limitado a la tiroides.

A veces los hallazgos antes o al momento de la cirugia tales como extensiéon del
tumor en las areas a su alrededor o la presencia de ganglios linfaticos que estan
obviamente afectados, indicaran que una tiroidectomia total, seria la mejor opcion.

Algunos pacientes tendran cancer de tiroides en los ganglios linfaticos del cuello
(metastasis a los ganglios linfaticos), estos ganglios pueden ser removidos al
momento de la cirugia inicial, algunas veces en una cirugia posterior si son
detectados mas adelante.

En el caso de canceres muy pequefios (< 1cm) que estan limitados a la tiroides, que
afectan un solo lébulo y sin evidencia de haber afectado a los ganglios linfaticos,
una simple lobectomia (remover solo el l6bulo afectado) se considera suficiente;
estudios recientes sugieren tumores pequefnos, llamados micro carcinomas
papilares de tiroides, pueden ser observados sin cirugia dependiendo de su
localizacion dentro de la tiroides. Figura 10.
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Después de la cirugia, la mayoria de los pacientes necesitan tomar hormona tiroidea
de por vida, con frecuencia el cancer de tiroides se cura con solo cirugia,
especialmente si el cancer es pequeno; si el cancer dentro de la tiroides es grande
o si se ha extendido a los ganglios linfaticos del cuello, el yodo radioactivo puede
ser después de sacar la glandula tiroides

Tiroidectomia Radical: En ésta cirugia se extirpa la glandula tiroidea, esta cirugia es
la mas comun para el cancer de tiroides. Es en la cual se extirpa la glandula tiroides
en su totalidad o casi total que se realiza la cirugia de tiroides. Y si el cancer se
disemino a los ganglios linfaticos adyacentes al cuello, éstos se extirpan al mismo
tiempo. Figura 11.

e Terapia con Yodo Radioactivo

Se conoce también como terapia con 1-131; las células tiroideas y la mayoria de los
canceres diferenciados de tiroides absorben y concentran el yodo, es por eso que
el yodo radioactivo se puede usar para eliminar todo el tejido tiroideo normal que
quede después de la cirugia y potencialmente destruir también tejido canceroso
residual, el procedimiento utilizado para destruir el tejido tiroideo residual se le
conoce como ablacion con yodo radioactivo, esto produce altas concentraciones de
yodo radioactivo en los tejidos tiroideos, lo cual hace que eventualmente mueran las
células, como la mayoria de los otros tejidos en el cuerpo o absorben y concentran
el yodo en forma eficiente, el yodo radioactivo usado durante el procedimiento de
ablacién suele tener muy poco o ningun efecto en los tejidos fuera de la tiroides.

Sin embargo, en algunos pacientes que reciben dosis promedio de yodo radioactivo

para el tratamiento de metastasis del cancer de tiroides, el yodo radioactivo puede
afectar a las glandulas que producen saliva y resultar en complicaciones como

Figura 11. Tiroidectomia Total /Radical. Disponible: http://www.google.com.mx



sequedad de la boca, si se necesitan dosis altas, puede haber un riesgo pequeio
de desarrollar otros canceres mas adelante, este riesgo es bajo y aumenta a medida
que aumenta la dosis de yodo radioactivo.

Los riesgos potenciales del tratamiento pueden ser minimizados utilizando la dosis
mas pequena posible, el balancear los riesgos potenciales contra los beneficios de
la terapia con iodo radioactivo es una discusién importante.?®

e Tratamiento de Cancer avanzado de Tiroides.

El cancer de tiroides que se ha extendido (metastasico) fuera de la regién del cuello
es raro, pero puede ser un problema serio. La cirugia y el yodo radioactivo siguen
siendo la mejor manera de tratar estos canceres siempre y cuando estos
tratamientos sigan funcionando.

Sin embargo, para canceres mas avanzados la terapia con yodo radioactivo ya no
suele ser tan efectiva, se necesitara de otras formas de tratamiento.

La radiacién externa dirige rayos X enfocados en forma muy precisa a las areas que
deben ser tratadas, con frecuencia el tumor que ha reducido localmente o se ha
extendido a los huesos u otros organos, este puede matar o enlentecer el
crecimiento de esos tumores.

Nuevos agentes quimioterapicos que han mostrado cierta efectividad en el
tratamiento de otros canceres avanzados se estan haciendo mas ampliamente
disponibles para el tratamiento del cancer de tiroides (Association., 2017).

Lenvatinib es un antineoplasico, inhibidor de la proteina tirosin-cinasa (RTK) que
inhibe selectivamente la actividad cinasa de los receptores del factor de crecimiento
del endotelio vascular (VEGF)

La Lenvima esta indicado como monoterapia para el tratamiento de pacientes
adultos con carcinoma diferenciado de tiroides (CDT papilar), folicular o de células
de Hurthle) en progresién, localmente avanzado o metastasico, resistente al
tratamiento con yodo radioactivo 131 (RAI).

La Lenvima esta indicado como monoterapia para el tratamiento de pacientes
adultos con carcinoma hepatocelular (CHC) avanzado o irresecable que no han
recibido tratamiento sistémico previo.

La toxicidad gastrointestinal se debe tratar activamente para evitar el riesgo de
presentar disfuncion o insuficiencia renal.

El tratamiento se debe de mantener mientras se observan beneficios clinicos o
hasta que se produzca una toxicidad inaceptable.

2% American Thyroid Association. Inc. Cancer de tiroides de tipo papilar y folicular.2016.
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La dosis diaria recomendada de Lenvatinib es de 24mg (dos capsulas de 10mg y
una capsula de 4mg) se administra por via oral con o sin alimentos.

e Cancer Recurrente

El tratamiento del cancer que regresa después de la terapia inicial depende
principalmente del lugar donde esta el cancer, aunque también hay otros factores
que pueden ser importantes.

La recurrencia se puede encontrar mediante analisis de sangre (TSH, T3, T4,
Tiroglobulina), estudios por imagenes, tal como una ecografia 0 gammagrafias con
yodo radioactivo.

Si el cancer regresa en el cuello, primero se hace una biopsia guiada por ecografia
para confirmar que realmente sea cancer, si el tumor parece ser resecable
(extirpable), a menudo se hace una cirugia.

e Siel cancer aparece en la gammagrafia con yodo radioactivo (lo que significa
que las células absorben yodo) se puede usar terapia con yodo radioactivo
(RAI), ya sea sola o con cirugia, por otro lado, si el cancer no aparece en la
gammagrafia con yodo radioactivo, pero aparece en otros estudios con
imagenes, como una MRI o un PET/CT, se puede usar la radiacién externa.

¢ Radioterapia de haz externo para el cancer de tiroides.

La radiacion externa usa rayos (o particulas) de alta energia para destruir las células
cancerosas o disminuir su crecimiento, se enfoca cuidadosamente un haz de
radiacion desde una maquina fuera del cuerpo, generalmente este tipo de
radioterapia no se usa contra canceres que absorben yodo (esto es la mayoria de
los canceres diferenciados de tiroides). Se usa con mayor frecuencia como parte
del tratamiento del cancer medular de tiroides y el cancer anaplasico.

Si un cancer no responde a la terapia de yodo radioactivo, se podria usar la
radiacion externa para tratar la recurrencia local del cuello o las metastasis a
distancia que estan causando dolor u otros sintomas.

La radiacion externa generalmente se administra 5 dias a la semana durante varias
semanas, el tratamiento por si solo no causa dolor y es muy parecido a la de hacerse
una radiografia comun, cada tratamiento dura solo unos minutos.

Posibles efectos secundarios: La desventaja principal de este tratamiento es que la
radiacién puede destruir tejidos sanos cercanos junto con las células cancerosas,
algunos pacientes presentan cambios en la piel, o toxicidad cutanea, pero estos se
van desapareciendo lentamente, la disfagia, la xerostomia, la ronquera y el



cansancio también son efectos potenciales de la radioterapia externa dirigida o
cerca de la tiroides.3°

e Terapias dirigidas.

En los ultimos afos se han aprobado varias terapias dirigidas para el tratamiento de
carcinomas diferenciados de tiroides resistentes a lodo radioactivo 131.

El conocimiento de los mecanismos moleculares implicados en el desarrollo del
cancer de tiroides ha permitido el desarrollo de moléculas dirigidas a dianas
especificas implicadas en el crecimiento del tumor. La mayoria tienen actividad
antiangiogénica (destruyen los nuevos vasos que el tumor necesita para crecer)
ademas de alterar las vias implicadas en la sefalizacion y crecimiento de las células
tumorales. Su tasa de respuesta se situa en torno al 15-30%.

Cuando un cancer que no absorbe yodo se ha propagado fuera de la tiroides, la
radiacion interna puede ayudar a tratar el cancer o podria reducir la probabilidad de
que la enfermedad regrese en el cuello después de la cirugia.

La terapia dirigida es un tratamiento que se dirige a los genes o a las proteinas
especificas del cancer, o a las condiciones del tejido que contribuyen al crecimiento
y la supervivencia del cancer. Este tipo de tratamiento bloquea la proliferacion y la
diseminacién de las células cancerosas vy, a la vez, limita el dafio de las células
normales.

En 2013, la FDA aprobd una terapia dirigida llamada Sorafenib (Nexavar) para el
cancer diferenciado de tiroides recurrente o en estado avanzado cuando no funciona
la terapia con lodo 131.

Sorafenib: Es un inhibidor de varios receptores (multiquinasa). Fue la primera
molécula que demostro actividad en carcinoma diferenciado de tiroides refractario
a radioyodo. Se administra una dosis de 400mg dos veces al dia. Los efectos
secundarios mas frecuentes son digestivos y cutaneos, observandose sindrome de
mano-pie hasta el 75% de los pacientes. Se pueden tratar con medicamentos de
terapia dirigida Sorafenib (Nexavar) y Lenvatinib (Lenvima), si el cancer se ha
propagado a varios lugares y la terapia RAIl y otros tratamientos no son Utiles.?'

En 2015, la FDA aprobd la terapia dirigida llamada Levantinib (Lenvima) para el
cancer de tiroides diferenciado en estadio avanzado, cuando la cirugia, el
tratamiento con lodo 131 o ambos no han funcionado.

a) Lenvatinib: Se trata también de un inhibidor multiquinasa para pacientes que
ya han recibido tratamiento previo tras progresion a yodo. Se administra a

30 |bid. American Cancer Society.2018
31 American Cancer Society. Inc. All rights reserved. The American Cancer Society is a qualified.2018
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una dosis de 24mg al dia por via oral. Los efectos secundarios mas
relevantes son hipertension y diarrea.

En 2011, la FDA aprobé los comprimidos de Vandetanib (Caprelsa) que es un tipo
de terapia dirigida conocida como inhibidor de la tirosina cinasa. La dosis diaria
tipica es de 300mg.Los efectos secundarios frecuentes es: diarrea, inflamacién del
colon, erupcidn cutanea, nauseas, presion alta, cefalea, fatiga, pérdida del apetito y
dolor de estomago, ademas de ocurrir problemas mas graves como problemas
respiratorios y cardiacos.3?

Sunitinib: Se trata de un inhibidor de la tirosin-kinasa. La dosis habitual es de 50mg
al dia, cuatro semanas seguida de dos semanas de descanso, aunque también
puede utilizarse a la dosis de 37.5mg al dia de forma continua. Los efectos
secundarios mas frecuentes son: fatiga, diarrea, sindrome mano-pie, neutropenia e
hipertension.

Pazopanib: Se trata de un farmaco antiangiogénica también por via oral. La dosis
recomendada es de 800mg al dia. Los efectos secundarios mas frecuentes son
hipertension y elevacion de las transaminasas.

32 ASCO.American Society of Clinical Oncology. Cancer.net.Cancer de tiroides: Tipos de tratamiento 2018.



6.Metodologia

6.1 Estrategia de investigacion: Estudio de caso.

El presente estudio de caso se realizd en el Instituto Nacional de Cancerologia en
el periodo de practicas del 8 de octubre del 2018 al 11 de enero del 2019, de la
especialidad de Enfermeria Oncolégica de la asignatura Atencién de Enfermeria |,
en la rotacion por el area de 5to piso cirugia hospitalizacion, donde se identificd a la
Sra. Nadia H. para la realizacion del estudio de caso.

En el desarrollo de estudio de caso podemos encontrar, el uso del proceso de
atencion enfermeria y la filosofia conceptual de Virginia Henderson, como
herramientas esenciales para brindar el cuidado a la persona. Se utiliza
interrogatorio directo para la obtencion de datos y la busqueda de informacion en
bases de datos cientificas para el sustento del marco referencial y el cuidado de la
persona.

6.2. Seleccion del caso y fuentes de informacion.

Se selecciond a la paciente durante la rotacion de practica clinica de enfermeria
oncoldgica en el area de 5to piso hospitalizacién cirugia, durante la distribucion de
pacientes, se eligio a la sefiora Nadia quien se mostré muy interesada en conocer
sobre su enfermedad y ampliar los conocimientos ya que para ella todo es nuevo y
menciona tener desconocimiento por completo de todo lo que es el cancer papilar
de tiroides, también se le plante6 mi interés sobre realizar el estudio de caso y
proporcionarle informacion sobre su enfermedad despejar dudas y también
ensefarle técnicas para fomentar el autocuidado.

Ella se mostré muy interesada en colaborar y participar brindandome informacion
personal con el objetivo de saber mas sobre su enfermedad, despejar la
incertidumbre del porque ella tiene cancer papilar de tiroides, qué factores de riesgo
tiene para haber desarrollado cancer papilar de tiroides, que dieta deberia llevar
pues ademas de tener cancer papilar de tiroides tiene obesidad moérbida, y el médico
oncoélogo sugirid realizacion de cirugia bariatrica en cuanto se logre mejoria

Se realizé una valoracion exhaustiva y siete valoraciones focalizadas de forma
directa e indirecta (cuidador primario su madre) quien siempre mostro su apoyo. Se
proporciond informacion personalizada de mis conocimientos a Nadia, a lo que
mostro interés por lo que se le pidid autorizacion mediante un consentimiento
informado el cual me firmo y se logré la colaboracién de Nadia y de su madre
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(cuidador primario); se valoraron las necesidades humanas alteradas con base al
modelo de Virginia Henderson, identificando las necesidades alteradas y
jerarquizando sus cuidados.

6.3 Consideraciones éticas. En el ejercicio profesional y el desarrollo del caso.

Los objetivos de la enfermeria son claramente éticos, proteger al paciente frente a
las situaciones de faltas de respeto a su autonomia y proporcionar cuidados dignos
y prevenir el daio y las complicaciones potenciales al mantener un ambiente
saludable para los pacientes y familiares.

Asi mismo la Ley de salud sefala como parte inherente de los objetivos de
enfermeria ha sido considerada un elemento inseparable de la ética profesional de
la enfermeria, que incluyen los esfuerzos de los enfermeros para promover el
bienestar y el interés de los pacientes, para asegurar su autonomia en la toma de
decisiones.

En oncologia, los profesionales de enfermeria mantienen un contacto estrecho con
situaciones de dolor, de finitud y de muerte, efectos colaterales, fisicos vy
emocionales, entre ellos la desesperanza, la angustia, €l miedo y la soledad,
sentimientos intensos y denunciantes de la fragilidad humana, al mismo tiempo que
una expectativa de vida se puede presentar.

En oncologia es locus de constantes problemas éticos, los cuales son vividos a
partir de situaciones ya consideradas parte del cotidiano profesional, como la falta
de consentimiento informado de pacientes antes de la realizacion de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, la prolongacion de la vida sin preocuparse por su
calidad y practicas profesionales heteronémicas y cuestionables.

Todas estas situaciones despiertan la necesidad de conocimiento de la abogacia
en la salud de los enfermeros, parte integrante de los cuidados de enfermeria
relacionados con la defensa de los derechos e intereses del paciente

La enfermera profesional, en su accién de cuidar, toma una serie de decisiones que
repercuten positiva o negativamente sobre los usuarios de los servicios de salud.

La confidencialidad, el derecho a la intimidad, los secretos profesionales entran en
juego cuando se trata de valorar los registros desde una perspectiva ética y/o legal.
Paralelamente debemos considerar tres valores fundamentales en el ejercicio
profesional enfermero: el respeto a la dignidad humana sin prejuicios, la defensa de
la intimidad y la aceptacién de la responsabilidad propia sobre las actuaciones.



Si de lo que se trata es de reflexionar sobre la vertiente ética de los registros
enfermeros, es necesario hacerlo partiendo del marco que dibujan estos valores
morales y los principios éticos de enfermeria que los desarrollan, por tanto,
centraremos nuestra aportacion en base a los tres principios éticos del ejercicio
profesional que son:

1.

2.
3.

La responsabilidad moral que tenemos las enfermeras de proteger a los
pacientes de practicas ilegales, incompetentes o deshonestas.

La responsabilidad sobre nuestra competencia.

La responsabilidad moral de contribuir al desarrollo y enriquecimiento del
cuerpo de conocimientos especifico de la enfermeria.

Declaracion de Principios Eticos de Enfermeria.

1.

Beneficencia y no maleficencia. - Se entiende como la obligacién de hacer
el bien y evitar el mal; se rige por los siguientes deberes universales: hacer
o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.
Justicia. - La justicia en la atencidn de enfermeria no se refiere solamente a
la disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y biolégicos, sino a la
satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden bioldgico,
espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen en un trato humano,
es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las
necesidades sin distincion de la persona.

Autonomia. - Significa respetar a las personas como individuos libres y tener
en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales; con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad
individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones.
Fidelidad. —Principio de crear confianza entre el profesional y el paciente. Se
trata, de hecho, de una obligacién o compromiso de ser fiel en la relacion con
el paciente, en que el enfermero debe cumplir promesas y mantener la
confiabilidad. La expectativa del paciente es que los profesionales cumplan
las palabras dadas. Solamente en circunstancias excepcionales, cuan do los
beneficios de la ruptura de la promesa son mayores a su manutencién, es
que se puede quebrarla. La confianza es la base de la confidencia
espontanea, y los hechos revelados en confidencia hacen parte del secreto
profesional del enfermero.

Veracidad. - Principio ético de decir siempre la verdad, no mentir y ni
engafar a los pacientes. El profesional debe de evaluar la importancia que
tiene para el participante conocer su diagndstico con relacion al tratamiento
o cuidado pretendido.
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6. Confidencialidad. - Principio ético de salvaguardar la informacion de
caracter personal obtenida durante el ejercicio de su funcion como enfermero
y mantener el caracter de secreto profesional de esta informacién, no
comunicando a nadie las confidencias persona, les hechas por los pacientes.

Dentro del marco de los registros que contienen al menos dos puntos para la
reflexion ética, por un lado, de la informacion que contienen los registros que pone
en marcha el derecho de la intimidad, y con ello la confidencialidad y el secreto
profesional que debemos realizar a la luz el principio de respeto a la dignidad
humana y defensa de la intimidad.

El secreto profesional que debemos analizar a la luz del principio de respeto a la
dignidad humana y defensa de la intimidad, el secreto profesional se refiere mas a
la exigencia ética del profesional de salud, mientras que la confidencialidad subraya
mas el aspecto de la intimidad del enfermo, conocida a través de la actividad
sanitaria.33

Las enfermeras aportamos al sistema sanitario la accion de cuidar; el cuidado por
lo que tiene de cotidiano y de vinculado a lo femenino, ha permanecido al margen
de la investigacion y del estudio como base de la profesion enfermera

Hablar de autonomia profesional significa asumir responsabilidades sobre nuestras
actuaciones, permitiéndonos respetar siempre las areas de competencia del resto
de los miembros del equipo de salud, favorecer la colaboracion y asegurar un
servicio de mejor calidad.3

Caédigo de ética para enfermeras y enfermeros en México.

En enfermeria es importante contar con un cédigo ético para resaltar los valores
heredados de la tradicion humanista, un coédigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su
ambiente, un codigo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesion
y que asimismo han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE).

Es importante recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian
el buen desempefio profesional; esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relacién con la ley de ejercicio profesional que

33Benavent Garcés Maria Amparo, Leal Cercds. Los registros de Enfermeria: Consideraciones ético-legales
34 |bidem 16 pag.



determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias; un
cédigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una guia de
conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el
hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que se considere:

e Al hombre como un ser biopsicosocial dinamico, que interactua dentro del
contexto total de su ambiente y participa como miembro de una comunidad.

e A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se
constituyen en un estado social y democratico de derecho, que promueve
como valores superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, la justicia,
la igualdad y el pluralismo politico.

e A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se
relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar
ese proceso en el seno de los patrones culturales en los que se vive.

¢ A la enfermeria, constituida como un servicio encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o
colectivamente.

Dicho servicio debe considerar de manera prioritaria:

e La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y responsable.

e La participacion coherente de este compromiso dentro de la sociedad.

e El reconocimiento y aplicacion en su ejercicio de los principios de la ética
profesional.

e La practica de una conducta de verdadero respeto a los derechos
humanos.

Decalogo del cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México.

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos de los humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dano.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dafo a la propia persona o a terceros.
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6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto como las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas, experiencias
y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo con su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.

Derechos Generales de los Pacientes.

e Recibir atencion médica adecuada.

e Recibir trato digno y respetuoso.

¢ Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

e Decidir libremente sobre su atencion.

e Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

e Ser tratado con confidencialidad.

e Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

e Recibir atencion médica en caso de urgencia.

e Contar con un expediente clinico.

e Ser atendido cuando se inconforme por la atencion medica recibida.

Consentimiento Informado.

A través del consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de
la persona, y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.3®

El consentimiento informado es la expresién tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion de la salud, el
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual
que se da entre el personal de salud y el paciente que se consolida en un
documento, mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa
al paciente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la
enfermedad y del procedimiento diagndstico lo terapéutico que se propone utilizar,
los riesgos y los beneficios que este conlleva y las posibles alternativa. El

35 Codigo de ética para enfermeras y enfermeros en México, diciembre 2001 SSA, IMSS, ISSSTE.
Disponible: www.ssa.gob.mx



documento escrito solo es el resguardo de que el personal médico ha informado y
de que el paciente ha comprendido la informacion®.

36 Comision Nacional de Bioética. Consentimiento informado. SSA 2012.Disponible:www.conbioetica-
mexico.salud.gob.mx/interior/temas
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7.Presentacion del caso.

Antecedentes generales de la persona

= Nombre: Nadia G. H.

= Sexo: Femenino

= Edad:41 anos

= Fecha de nacimiento:01/01/1979

= Estado civil: Soltera

= Numero de cama:539 Cirugia Oncoldgica.
= Escolaridad: Bachillerato tecnologico con carrera técnica en mecatronica.
= Ocupacion: Desempleada

= Grupo sanguineo O Rh (+)

= Religion: catdlica

= Lugar de procedencia: Ciudad de México

Datos Socioecondmicos y cultural:

Estructura Familiar.

Nombre Edad Parentesco Ocupacion
José Luis G. F. 68 anos | Papa Mecanico
Maria de Lourdes H. B.
62 afios | Mama Ama de casa
Emilio Alonso G.
9 afos Hijo Estudiante

a) Estructura econémica: Total de ingresos mensuales: $6000

b) Medio Ambiente: Tipo de vivienda: De concreto. Cuenta con todos los
servicios de luz, agua potable, alcantarillado, pavimentacion. Cuenta con tres
habitaciones y fauna nociva cinco gatos (especifico. -callejeros que habitan
ya en su domicilio).

Antecedentes Personales.

Patologicos:

e Obesidad Maérbida (IMC 41.64)
e Transfusiones. Negadas

e Traumaticos: Negados

e Diabetes Mellitus: Negada

e Hipertension Arterial: Negada

Quirdrgicos:

=  Afo 2009.Post-Cesarea



= Afo 2011 Post-operada de Colecistectomia.
Alergias (reaccion experimentada).

Alérgica a sulfamida, penicilina, cefalosporinas, acido acetil salicilico, metamizol,
desloratadina, polvo, polen, cacahuates, fresas, chocolate, soya jengibre.

Padecimiento Actual:
Motivo de Ingreso:

30 julio 2018. Se presenta al INCan refiere haber iniciado padecimiento 18 meses,
tras piquete de avispa, comenta que después de este, se presenta inflamacion en
miembro toracico derecho y en el cuello, y disfonia de un mes de evolucion, por lo
que acude con medico fuera del Instituto Nacional de Cancerologia (FINC), quien
toma biopsia BAAF y envia a USG, con reporte de malignidad, motivo por el cual es
referida al INCAN.

INCAN: Analisis:

= Paciente con obesidad mérbida

= BAAF derecha Bethesda IV

= BAAF Izquierda Bethesda V (Cuadro Bethesda Tiroides 2017) Anexo 3.
pag. 154-155.

Plan:
Solicitan:

= Anticuerpos anti-tiroglobulina

= Perfil tiroideo

= Tiroglobulinas

= Placa de térax PA simple (portero-anterior)
= Ultrasonido de cuello

= TAC cuello

= TAC térax y mediastino

Citologia de biopsia por aspiracion (BAAF)

7.2. Descripcion del caso.

8 de agosto 2018. USG de cuello, a exploracion de las diferentes cadenas
ganglionares con pérdida de la morfologia habitual, lobulados, engrosamiento
cortical y vascularidad periférica en niveles IB, Il derechos, y IB, lIA, 1IB, IlI, IV, VI
izquierdos, los de menos tamafo y numero en el nivel VI izquierdo los cuales forman
un conglomerado con dimensiones maximas de 20x20mm.
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Impresion diagnostica:

= Nodulos tiroideos bilaterales de alta sospecha de malignidad, por lo que
sugieren BAAF.

= Adenopatias cervicales sospechosas de actividad metastasica en los niveles
antes descritos.

18 de agosto 2018.TAC: Bocio tiroides a expensas de nddulos de alta sospecha
correlacionados con USG del 8/08/2018.

6 de septiembre 2018.Cabeza y cuello.

Acude a resultados. El cual reporta tumor dependiente de |6bulo izquierdo fijo de
3cm de diametro, conglomerado ganglionar izquierdo de 3cm de diametro.

27 septiembre 2018.Nota de consulta externa:

= Con adenopatias palpables izquierdas, derechas no palpables.
= Nodulo tiroideo positivo.

18 octubre 2018: Nota de evolucion:

= Acude aresultados: TSH:5.05, Tg 460 AC TPO 445

= BAAF el derecho (negativo) BAAF Il izquierdo (carcinoma papilar).

= USG con datos de multifocalidad, con multiples adenopatias bilaterales de
sospecha. Llama la atencién que refiere un conglomerado en nivel VI
izquierdo.

= TAC. Adenopatias de sospecha de forma bilateral. Conglomerado nivel VI.
Mediastino negativo.

= Signos y sintomas: Con disfagia y disfonia ocasional.

Noviembre 2019: No tuvo citas ni valoracion en el INCan.

5 diciembre 2018. Post-Tiroidectomia Total cuello, diseccién radical modificada
Rodete de muscular de eséfago+ DSCB 11-VB DSCB 1I-VB (Diseccion supraclavicular
bilateral), + DCC (Diseccion conservadora de cuello), Rafia de esofago, rotacion de
esternocleidomastoideo. Con dos drenajes tipo Jackson-pratt en hemicuello
derecho y uno en hemicuello izquierdo.
= Hallazgos quirurgicos: Multiples conglomerados bilaterales de predominio en
cuello izquierdo el mayor tamafio de (2cm)
= Nivel central con presencia de conglomerado ganglionar de
aproximadamente (3cm).
= Tiroides firmemente adherido a hemicuello izquierdo con infiltracion de nervio
laringeo recurrente izquierdo y esoéfago, por lo que realizan rodete de
musculo esofagico y rafia con colgajo de esternocleidomastoideo.



10 diciembre 2018. Es mi primer contacto con la Sra. Nadia se encuentra en su 5°
dia de post-operada, con herida quirurgica limpia, dos biovac’s en hemicuello
derecho drenando secrecion serohematico con un gasto total de1200ml en 24 h'y
uno en hemicuello izquierdo drenando secrecion serosa no fétida un total de 500ml
en 24h, SNG a derivacién con salida de liquido gastrobiliar 250 ml, se realiz6 estudio
de bario, sin presencia de fuga por lo que inicia nutricion enteral. Con SNG con NET
administrandose bolos distribuida en 6 tomas al dia. Complemento féormula
polimérica baja en HCO1+Caseinato de calcio 20g con un aporte de 708 KT (12.3
Kcal/kg) 2000ml en 24 h + dieta licuada artesanal 1000Kcal+40g de proteinas.
Paciente tolerando la dieta enteral por SNG,

Accesos venosos funcionales en miembro superior izquierdo y derecho, en infusion
tramadol 200mg p/24 h en solucién cloruro de sodio 100ml, tramadol 25mg como
rescates o PRN, dynastat 40mg IV c/8h, paracetamol 1g IV ¢/8 h, gluconato de calcio
2g IV c/8h, calcitriol 1 tableta por SNG ¢/12 h. enoxoparina 40mg S.C. c/12h y
levotiroxina 100mcg por SNG c/24 h. Abdomen globoso por abundante paniculo
adiposo depresible no doloroso a la palpacion ,peristalsis disminuidas borborigmo
de 3 a 4 por minuto, sonda transuretral tipo Foley a derivacion drenando orina
ambar (3200ml en 24h) sin presencia de evacuaciones. Se moviliza fuera de cama
sin alteraciones.

A la deambulacién asistida con apoyo de familiar (cuidador primario madre) un
Dowton de 4 puntos. Se egresa por mejoria el dia 13/12/2018.

23 de diciembre se presenta al servicio de atencion inmediata, por presentar fiebre
de hasta 38.3 °C, asi como dolor en cuello y nauseas, se le realiza puncién en sitio
de cicatriz en zona abultada, con obtencion de 18 cc de pus, misma que se envia a
cultivo, por lo que se ingresé a hospitalizacion a cargo del servicio de C y C (Cabeza
y cuello), para tratamiento con esquema de antibidtico (vancomicina).

28 diciembre. Realizan incision siguiendo cicatriz quirurgica y realiza lavado en sitio
de salida de material purulento.

2 de enero 2019. Presenta picos febriles nuevamente por indicacion de infectologia
se suspende vancomicina (toxicidad renal) y se inicia Meropenem.

7 de enero 2019 nuevamente lavado quirurgico.

12 de enero 2019, consulta en foniatria por disfonia severa, iniciando rehabilitacién
con ejercicios de relajacion muscular en cuello, control y coordinacion fono
respiratoria, fonacion, control de tonos vocales, técnica y postura de deglucion, asi
como modificacion de consistencia de alimentos.

20 de enero 2019. Presenta hiperreactividad bronquial atendida en el INER, tratada
con budesonide inhalado.
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8.Aplicacion del proceso de enfermeria.

8.1. Valoracion exhaustiva (cefalocaudal 14 necesidades)

11 diciembre del 2018

1.Necesidad de oxigenacion.

Paciente alerta Glasgow de 15 puntos hidratada, se escucha con disfonia, con
apoyo de oxigeno en puntas nasales con saturacion de oxigeno al 92%, al medio
ambiente saturando al 88%. Campos pulmonares con adecuada ventilacion
espontanea, refiere disnea de forma ocasional, se observa con disnea de medianos
esfuerzos que incrementa durante la deambulacion asistida; refiriendo fatiga y
debilidad generalizada. Frecuencia cardiaca de 98 Ipm y tension arterial de
120/99mmHg refiriendo leve cefalea, frecuencia respiratoria de 23 rpm, se auscultan
ruidos vesiculares, con presencia de sibilancias, tos productiva con presencia de
expectoraciones hialinas en escasa cantidad de dificil expectoracion, en miembros
pélvicos con un llenado capilar de 2” sin presencia de ingurgitacion yugular, sin
presencia de dolor precordial. No presenta datos de compromiso vascular, pulsos
presentes.

2 .Necesidad de nutricion e hidratacion.

Mucosa oral deshidratada dentadura incompleta con presencia de caries dental,
niega nauseas o vomitos, aunque si refiere presencia de pirosis, con dificultad para
deglutir la saliva y expectorar secreciones. Con disminucion del reflejo tusigeno.

Peso112kg, talla de 1.64m, IMC:41.64 kg/m2 = Obesidad grado Il (Segun la OMS)
Obesidad morbida. 11/12/2018 con SNG (Sonda Naso-Gastrica) con NET (Nutricion
Enteral Total)modalidad de bolos cada 6 h y con un complemento alimenticio de
formula polimérica baja en HCO1+Caseinato de calcio 20g + dieta licuada artesanal
1000 kcal + 40g de proteinas, niega nauseas o vomitos a la via oral, habitualmente
consume de todo refiere aberracidén por el picante y por alimentos a los que es
alérgica, come 3 veces al dia, niega etilismo; Abdomen globoso por abundante
paniculo adiposo depresible no doloroso a la palpacién audible con un borborigmo
de 4 a 5 por minuto; Glicemia capilar de 84mg/dl. Refiere que se esta quedando con
hambre.

3.Necesidad de eliminacion.

11/12/2018 Con sonda urinaria tipo Foley a derivacién drenando urésis color ambar
con un gasto en 24 h de 3200ml.11/12/2018 A pocas horas del retiro de la sonda
vesical, patron urinario de 10 micciones en 24 h de aproximadamente 300ml por
cada miccion. De caracteristicas amarilla clara sin presencia de tenesmo vesical o
disuria. Con dos biovac en hemicuello derecho (1200ml en 24 h) y un biovac en



hemicuello izquierdo drenando gasto serohematico (500ml en 24 h). Refiere
estrefiimiento de 96 h de evolucion escala Bristol de 1.

4.Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Nadia se observa en posicidn sedente, libremente escogida con cambios posturales
constantes, escala Dowton de 3 puntos, refiere perdida del equilibrio durante la
deambulaciéon ademas de deambular en forma rigida tensando regién de hemicuello
bilateral, por lo que requiere deambulacion asistida por 15 minutos (cuidador
primario) miembros inferiores con edema (+). Escala de Barthel de 16 puntos,
Karnofsky del 80% y ECOG de 1%.

5.Necesidad de suefio y descanso.

Mantiene vigilia durante el dia. No utiliza farmacos para conciliar el suefio. Comenta
que ultimamente no ha dormido en suefio profundo debido al dolor ENA 7/10 que le
ocasiona la herida quirurgica, pero con los rescates de analgésico disminuye. No
realiza ninguna actividad para relajarse antes de dormir. Y refiere que en las noches
existe ruido y encienden las luces las enfermeras y eso le ocasiona dificultad para
dormir y se despierta y le es dificil volver a conciliar el suefo y le ocasiona ansiedad
e inquietud.

6.Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Por el momento usa camisodn/bata hospitalaria refiere que es incomoda ya que no
cubre todo su cuerpo y la hace sentir pena con el personal masculino del INCan. Y
de calzado usa sandalias o pantuflas. Habitualmente prefiere usar ropa cémoda,
pants, tenis y sudaderas ya que es ropa mas amplia que le da comodidad debido a
su obesidad. Requiere de apoyo completo de su familiar para vestirse y desvestirse.

7.Necesidad de mantener la temperatura corporal.

Cursa con temperatura de 37°C se ha reportado eutérmica sin fluctuaciones de
picos febriles.

8.Necesidad de mantener la higiene corporal e integridad de la piel.

Realiza bafio en regadera diariamente con apoyo de su cuidador primario (madre),
lubrica e hidrata la piel, aseo bucal 2 a 3 veces por dia. Escala de Braden de 16
puntos. Se observa herida quirurgica en cuello de 13cm aproximadamente limpia
con sutura integra, sin datos de exudado ni infeccion, cubierta con vendoletes y
aposito, con dos biovac en hemicuello derecho, y un biovac en hemicuello izquierdo
drenando secrecion serohematico no fétida.
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9.Necesidad de evitar peligros.

Es una femenina adulta madura de 40 afios de edad, alerta Glasgow de 15 puntos,
orientada en sus tres esferas, con una escala Dowton 3 puntos. Sin deficiencias
senso-perceptivas. Se observa confiada y en ocasiones reticente. ECOG DE 1%.

Menciona “Me siento triste y preocupada porque no sé qué va a pasar, tengo miedo
de morirme y dejar solo a mi hijo” sic. En cuanto a su sexualidad, no es importante
no es prioridad hasta ahorita.

Laboratorios de: Fosfatasa alcalina:163 UI/L, calcio 7.3mg/dl, fosforo 6 mg/dI,
magnesio 1.51mg/dl, parathohormona 6pg/ml, albumina 3.5g/dl, acido urico 3.6
mg/dl. Pesa 112kg y mide 1.64cm

10.Necesidad de comunicarse.

Su comunicacion es clara, aunque presenta disfonia. Manifiesta sentirse muy
preocupada por su estado de salud. Tiene una adecuada relacion con su familia,
amigos y vecinos. En cuanto a la aceptacion de su enfermedad, lo esta asimilando
ya que esta llena de dudas del porque tiene cancer, se siente triste preocupada por
la incertidumbre de no saber que pasara, temor de morir por el cancer y ademas
porqué tiene un hijo (9 afios de edad) el cual le preocupa.

11.Necesidad de vivir segun creencias y valores.

Es de religién catolica, asiste ocasionalmente a la iglesia solo por compromisos
familiares, pero tiene mucha fe en Dios y confia en él sabe que todo esto que esta
pasando va a mejorar. Menciona que no necesita acudir a algun sitio religioso para
sentir la presencia de Dios. Ella no siente que requiera de apoyo espiritual, su familia
la apoya en todo.

12.Necesidad de trabajar y realizarse.

Nadia actualmente esta desempleada, su padre que es mecanico es quien la apoya
econdmicamente. Anteriormente ella se dedicaba al mantenimiento industrial,
programador industrial cuenta con estudios técnicos en Mecatronica. Refiere que su
Unica limitacién para laborar es actualmente su enfermedad, el trabajo que realizaba
le permitia satisfacer sus necesidades y gastos sin embargo por el momento no
cuenta con ingresos para cubrir sus gastos basicos ni el de su hijo. Espera mejoria
en su salud para volver a trabajar y volver a sus actividades diarias.

13.Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas.

En su tiempo libre prefiere pasarlo con su hijo, salir al cine, al parque disfrutar el
tiempo que tiene a lado de su hijo porque desconoce si su enfermedad se complique
mas. No realiza ninguna actividad intrahospitalaria menciona que no son de su
interes.



14.Necesidad de aprendizaje.

Conoce el motivo de su ingreso al INCAN, tiene preparacion académica hasta el
bachillerato con carrera técnica en mecatronica. Desconoce todo lo referente a su
enfermedad tiene muchas dudas de porque tiene cancer de tiroides. Desea saber
mas sobre la enfermedad y quiere saber si esto avanzara, o mejorara y desconoce
los grupos alimenticios y lo que aporta cada grupo refiriendo el deseo de saber que
alimentos debe ingerir al padecer cancer papilar de tiroides ya que tiene temor a
realizarse una cirugia bariatrica, por lo que desea bajar de peso con dieta y ejercicio
para no someterse a la cirugia bariatrica que recomendo el oncologo.

Jerarquizacion de problemas.

Necesidad de oxigenacion
Necesidad de evitar peligros
Necesidad de descanso y suefio
Necesidad de eliminacién
Necesidad de creencias y valores.
Necesidad descanso y suefio
Necesidad de movilidad y postura.
Necesidad de aprendizaje

N>R WON =
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9. Plan de cuidados de enfermeria.

Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de Estudios de Posgrado

Instituto Nacional de Cancerologia

Especialidad en Enfermeria Oncologica
Formato de plan cuidados enfermeria

Datos objetivos

Datos subjetivos

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 11/12/2018 10:30am 5to piso cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
Oxigenacion F.F | F.C | F.V | Acompahamiento | |PD| D | DT |DP
Suplencia
Datos

complementarios

e Saturacion

e Sibilancias

dificil

e Secreciones

ambiental de 88%.
e Tos productiva de
expectoracion

hialinas escasas.

Manifiesta fatiga durante
la deambulacién. Disnea
de medianos esfuerzos y
debilidad.

e Posoperada de
tiroidectomia
(seis dias)

e Obesidad
41.64)

(IMC

Diagnéstico:

Intolerancia a la actividad R/C desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno y
acumulacién de secreciones M/P fatiga durante la ambulacién, disnea de medianos
esfuerzos, cambios en la saturacién de oxigeno hasta 88 % sin apoyo suplementario,
debilidad generalizada.

Objetivo de la persona: No cansarme tanto al momento de caminar y respirar mejor.

Resultado esperado: Mejorar la oxigenacion.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Manejo del
estado
respiratorio.

+ Oxigeno suplementario. (puntas
nasales durante la ambulacion)

4+ Observar el movimiento toracico,
valorar retraccion de musculos
intercostales y supraclaviculares.

La funciéon principal del
sistema respiratorio es
mantener la
concentracion de gases,
oxigeno y diéxido de
carbono en unos rangos




Utilizacibn de los musculos | que garanticen el estado
accesorios homeostatico del cuerpo.
+ Valorar capacidad tusigena
como tos falsa.
+ Colocar en posicion sedente o | EImanejo de la via aérea,

Permeabilidad fovyl_er o decubito Ia_teral para entgndic_if) como la

. facilitar la entrada y salida de aire. | realizacién de maniobras

de las vias + Aspiracic . o
aéreas. spiracion d_e secreciones en |y Ia__ utilizacion _de
) ] caso necesario dispositivos que permiten

Manejo de la via + F . ] S

aérea. omentar el reflejo tusigeno | una ventilacion adeguada
(como la tos falsa). y segura para pacientes

que lo (Janeth, 2017).
La espirometria
incentivada es un
componente de la terapia
de limpieza bronquial. La
espirometria incentivada
estd disefada para
* estimular al paciente a
+ Prescribir la realizaciéon de los | realizar inspiraciones
ejercicios respiratorios | prolongadas, lentas vy
(Espirometria incentiva) y realizar | profundas

Terapia fisioterapia pulmonar.

Respiratoria. + Continuar promoviendo la | Objetivos: - Incrementar
deambulacibn  por  espacios | la presion transpulmonar
cortos de 15 a 20 minutos, segun | y los volumenes
tolerancia. inspiratorios, - Reducir o

evitar las complicaciones
pulmonares
especialmente tras la ¢ -
Aumentar la
expectoraciéon de
secreciones
bronquiales.®’

En el area hospitalaria realizaba ejercicios respiratorios con ayuda del

inspirbmetro cada 4 h (o cuando se acordaba) y se capacito a la

familiar para dar fisioterapia pulmonar.

Evaluacion Egresa a domicilio el dia 13/12/2018 aun refiriendo disnea de
medianos esfuerzos, pero con mayor deambulacion y refiriendo que
ya era menos su debilidad y fatiga. Saturando al 90% de FIO2 al
medio ambiente.

37 Sanchez C. N; Vega M. A. Procedimiento de Espirémetria incentivada, Manual de procedimientos de
enfermeria, Hospital Central Universitario Asturias. Enero 2011. [citado 2020/08/25]. Disponible en:
https://elaticodejulie.files.wordpress.com/2015/11/espirometria-incentivada.pdf
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FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de
valoracion

Fecha

Hora

Servicio

Exhaustiva

11/12/2018

10:30a.m.

5to piso Cirugia.

Necesidad
alterada

Fuente de
dificultad

enfermeria

Cuidado basico de

Nivel de dependencia

Evitar peligros | F.F

F.C

Ayuda

Acompafamient
0

F.V

| |PD| D | DT | DP

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

¢ SNG con NET
modalidad de
bolos cada 6 h y
con un
complemento
alimenticio de
formula polimérica
baja en
HCO1+Caseinato
de calcio 20g +
dieta licuada
artesanal 1000
kcal + 40g de
proteinas.

o Dificultad para
deglutir la saliva y
expectorar
secreciones

Diagnéstico:

Riesgo de aspiracion r/c dificultad para deglutir la saliva y expectorar secreciones,
alimentacién enteral, y disminucion del reflejo tusigeno.

Objetivo de la persona: .....

Resultado esperado: Evitar la asfixia y la aspiracion.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Precauciones
para evitar
aspiracion

la

e

Control respiratorio:
Aspiracion de las vias aéreas
Fisioterapia toracica

Identificar el reflejo tusigeno, y

motivarla a realizar ejercicios de

tos falsa.
Precauciones para evitar
aspiracion como:

la

TIPOS DE ASPIRACION:

Orofaringea y
nasofaringea: Moviliza
secreciones del tracto
respiratorio superior.

Endotraqueal: Mueve

secreciones de la traquea y
bronquios.




e F

Colocar en posicion fowler o
semifowler.

Dar dieta en trozos pequefios
Ingerir liquidos con popote
Colocar al paciente en posicién
sedente o0 erguido mientras
come esto evitara la aspiracién
El 12/12/2018 retiran sonda
nasogastrica y suspenden NET,
e inician dieta con liquidos
claros a tolerancia gastrica

Aspiracién significa que
ingresan a las vias aéreas
alimentos o] liquidos.
Provocando dificultad para
respirar o0 infecciones
pulmonares como
neumonia.

La aspiracion es el aspecto
mas severo de la disfagia,
definido como la entrada de
liquidos o solidos en las
vias aéreas, debajo de las
cuerdas vocales.

Durante la aspiracion debe
de observarse la aparicion

de hipoxia,
broncoespasmo,
hemorragia, arritmias,

reflejo vasovagal.®®

Evaluacion

Durante su estancia hospitalaria no se presenté algun problema de
aspiracion. Tolero los liquidos aunque referia disfagia.

38 Souza Oliveira Ana R, Sousa Costa Alice, Candido Morais Huana C. Factores clinicos predictores del riesgo
para aspiracion y aspiracion respiratoria en pacientes con accidente cerebrovascular. Marzo-abril 2015.Rev.
Latinoamericana enfermagen.1-9 pag. [Citado octubre 22,2018].
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FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA.

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 11/12/2018 10:30am 5to.piso Cirugia.
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
Ayuda X
Descarjsoy F.F F.ol F Acompafamiento | | PD | D | DT | DP
suefio C Vv .
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
e 6° dia de

Posoperada de
tiroidectomia.

e Facies de J !nfusién

dolor e Manifiesta que el dolor la pone de gl(’;r;venosa an
¢ Inquietud malas y se siente ansiosa. mg e
e ENA 7/10 tramadol en
puntos 100ml .de
' cloruro de sodio,
y 50mg de
tramadol en

rescates.

Diagnéstico:

Disconfort fisico r/c dolor agudo de tipo somatico ENA 7/10 puntos localizado en herida
quirdrgica m/p facies de dolor, ansiedad e inquietud .

Objetivo de la persona:
Que este dolor disminuya pronto porque hace que no pueda caminar y me pone de malas.

Resultado esperado:
Disminuir el dolor que presenta Nadia a un ENA 3/10 puntos en la préxima media hora para

mejorar su confort.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Manejo de la
medicacion

+ Soluciodn fisiolégica 100ml + 200mg
de Tramadol en infusion para 24 h.
+ Rescates con tramadol 50mg.

El tramadol ocupa el
segundo lugar en la
escalera analgésica
como opioides débiles.
Actla como agonista
puro, ejerce su accién
analgésica al unirse a los
receptores opiaceos mu,

kapa y delta. Otro
mecanismo que
contribuye al efecto

analgésico es ligandose a
receptores
monoaminérgicos,
bloqueando la




recaptacion de
noradrenalina y
serotonina.®®
Administrar
medicamentos segun la
escalera analgésica.

El dolor es un sintoma
frecuente en la evolucion
del cancer, afectando a
un 70% de los pacientes

al largo de su
enfermedad.
La Internacional

Association for the stude
of Pain (IASP) elabor¢ la
definiciéon que mas
ampliamente se ha
adoptado para definir
dolor.

“Experiencia sensorial o
emocional desagradable
a un dafo tisular real o

potencial™®
La naturaleza
multidimensional del
dolor requiere un modelo
de intervencion
multifactorial que
+ Aromaterapia comprenda medidas
+ Musicoterapia psicoterapéuticas, y
+ Masaje rehabilitadoras entre
+ Terapia ocupacional (Sopa de | otras.
letras, crucigramas, loteria) El calor ayuda a disminuir
Medidas no + Terapia de relajacion dolor y espasmos
farmacologicas + Risoterapia musculares.
+ Las técnicas de estimulaciéon que se | El hielo ayuda a disminuir
utilizan son: Masaje superficial, | la inflamacién y el dolor.
presion /masaje , vibracion, | 4.
aplicacion de hielo, aplicacion de | Las intervenciones no
crioliquidos (mentol). farmacologicas incluyen

estrategias  fisicas vy
psicoldgicas para reducir
el dolor se pueden utilizar
como medida de primera
linea y como auxiliar en

39 Ficha técnica de Tramadol CIMA julio 2018. [Citado 9 agosto 2019] 1-9 pag.

40 Ciclo formativo UCPD. Segovia .Dolor definicion y clasificacion.2019,1-58pag.

41 Triaje. Enfermeria ciudad real. Medidas no farmacolédgicas para controlar el dolor en cuidados paliativos, 4
abril 2018. [Citado 9 agosto 2019]. 1-4 pag.
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un tratamiento con varias
modalidades.*?

Evaluacion

El dolor disminuye a un ENA de 3/10 después de 40 minutos posterior
a la aplicacion de analgésicos. Realizo terapia ocupacional con
crucigramas. Y coloque aceites aromaticos (de menta y limén).
Utilizamos un aparato para realizar masaje en espalda.

42 Control del dolor e intervenciones no farmacolégicas. [Citado 15 septiembre 2019].




FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 11/12/2018 10:30 h 5to piso cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
Eliminacion F.F | F.C | F. V | Acompafamiento | |PD| D | DT |DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
e Tramadol en
infusion 200 mg
para 24 horas
e Peristalsis * Pirosis * Deambula  muy
disminuida con un ¢ Dificultad para defecar poco
borborigmo de 4 a o Estrefiimiento de 92 hrs e Abdomen
5 por minuto. de evolucion globoso por
« Bristol de 1 abundante
paniculo
adiposo.
e SNG con NET.
Diagnéstico:

Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c nutricion enteral total licuada artesanal, régimen
de tratamiento (Tramadol en infusion continua), poca actividad fisica m/p peristalsis
disminuida borborigmo de 4 a 5 por minuto, dificultad para defecar, Bristol de 1.

Objetivo de la persona: Que me retiren ésta sonda para poder empezar a consumir
alimentos y poder evacuar.

Resultado esperado: Disminuir los riesgos de estrefimiento y evitar obstruccion
intestinal.

Intervenciones Acciones Fundamentacion
+ Monitorizar las
defecaciones, la
frecuencia, consistencia, | Los problemas de control
forma, volumen y color. intestinal pueden tener muchas
+ Medir perimetro | causas, algunas de las mas
Control intestinal. abdominal prepandial y | comunes son: diarrea,
postprandial. estrefimiento, dafio o debilidad
+ Valorar presencia de | muscular, pérdida de |Ia
diarrea, estrefimiento, | elasticidad del recto,
meteorismo, nauseas Yy | hemorroides, prolapso rectal.*3
vomitos
+ Auscultar peristaltismo.

43 NIH. National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Lo que debe saber sobre el control
intestinal, agosto 2013.
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Sugerir cambios
en los habitos
alimenticios

Sugerir cambios
alimentarios y de vida,
evitando el consumo de
grasas saturadas y
poliinsaturadas. Se dio
triptico de Nutricion y
beneficios del ejercicio.
Apéndice 2: 158 a 161

pag.

Ingerir racién de dieta
recomendada por
nutricion.

Sugerir el incremento de
liquidos (agua natural)

Los trastornos en el ritmo
intestinal tienen una elevada
prevalecia en la sociedad actual
y se pueden presentar de modo
distinto con wuna intensidad
variable en personas de
diferentes edades. Su etiologia
es variada, pero los habitos
dietéticos, factores ambientales,
estados de ansiedad, estilos de
vida, etc. .son factores que
infuyen en su aparicibn o
evolucion por lo que debemos
proporcionar una informacién
adecuada sobre una dieta
saludable que le brinde los
requerimientos caldricos,
proteinas, minerales cubra con
las demandas de su organismo,
estableciendo metas y realizar
cambios de habitos de poco a
poco.*

Equilibrio hidrico

Identificar datos de
deshidratacion

Control de liquidos

Medir Electrolitos séricos

Todas las células y los érganos
dependen del agua, esta a suvez
transporta nutrientes y oxigeno,
controla la frecuencia cardiaca y
la presién arterial, regula la
temperatura corporal, lubrica las
articulaciones, protege a los
6rganos Yy tejidos, crea saliva, y
elimina desechos y toxinas. La
diarrea, las nauseas, vomitos, y
la fiebre pueden conducir a una
deshidratacién y por ende a un
desequilibrio hidroelectrolitico.

Datos de deshidratacién: Sed
extrema, hipotension,
taquicardia, fiebre, anuria por
mas de 8 horas, ojos hundidos,
incapacidad para sudar o
producir lagrimas ,
desorientacion o confusion.*®

Manejo de Ila
medicacion

+ Administrar farmacos tipo

laxantes que favorezcan
la eliminacion fecal como:

Los laxantes son todos aquellos
medicamentos que producen un
aumento en el ritmo intestinal

44 NorthShore. Healthwise. Alimentacion saludable: Como cambiar sus habitos alimentarios,7-11-2018
45 American Society of Clinical Oncology (ASCO) Deshidratacién. Aprobado por la junta Editorial de Céancer.Net

05/2018.




lactulax o senosidos ab,

anara, enemas
evacuantes, supositorios,
preparados salinos
orales.

+ Administrar farmacos
procinéticos y
antieméticos que
favorezcan el ftransito
intestinal como:
Metoclopramida,
cisaprida.

generado con mayor frecuencia
de las deposiciones, aumentan la
movilidad de los musculos de la
pared intestinal.*®

Los farmacos procinéticos son
medicamentos utilizados para
mejorar el transito intestinal,
mejorar la velocidad del vaciado
y la funciéon de los esfinteres.
Ayudan para las nauseas, y
sintomas asociados con
dispepsia.

Evaluacion

El dia 12/12/2018 retiran SNG (Sonda Nasogastrica) por indicacion
médica. Se valoré condiciones abdominales encontrando peristalsis
audible, un perimetro abdominal de 135cm. Sin presencia de
evacuacion. Inician dieta liquidos claros con dificultad para deglutir.
Se egres6 con tratamiento para el estrefimiento (anara) 7ml cada 12

h, o en caso de nula evacuacion.

46Divins Maria-Josep. Laxantes objetivo: regularidad. Catalogo de especialidades farmacoldgicas, Madrid,
Vol.18 Julio-agosto 2004. [Citado 15 septiembre 2019]. 1-6 pag
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FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 11/12/2018 10:30 a.m. 5to piso Cirugia.
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
Creencias Ayuda X
y F.F | F.C | F.V | Acompahamiento | | PD| D | DT | DP
valores .
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
e Manifiesta sentirse

Se siente

triste y preocu

de morirme y
solo a mi hijo!

muy preocupada por
su estado de salud.

preocupada por
incertidumbre de no
saber que pasara

papilar de tiroides.
Expresa jMe siento

porque no sé qué va
a pasar, tengo miedo

triste
la

. e Cancer de
e Temor a morir a -
, tiroides
causa del Cancer :
papilar

pada

dejar

Diagnéstico:

Ansiedad ante la muerte r/c incertidumbre sobre el pronéstico y crisis situacional m/p
miedo a morir durante la cirugia bariatrica, y a causa del cancer papilar de tiroides,
preocupacion sobre el impacto de la propia muerte sobre las personas significativas.

Objetivo de la persona: No me quiero morir. Sic paciente.

Resultado esperado: Intervenir de manera que logre despejar dudas para mejorar sus
conocimientos ayudandola a canalizar sus energias para mejorar sus duelos.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Apoyo
emocional.

Identificar la perdida
Fomentar la expresion de
sentimientos

Fomentar la identificacién de
los miedos mas profundos
Apoyo espiritual y emocional
para Nadia y su familia.
Control del estado de animo.

- + £ ¢

El sufrimiento es una
experiencia comun en toda la
humanidad que no podemos
confundir con el dolor, siendo
éste fisico.

Para Levinas “supone el
hecho de estar acorralado por
la vida y por el ser’” Casel lo
define como: El estado de
malestar inducido por la
amenaza o pérdida de




integridad o desintegracion de
la persona” Es una experiencia
de limite tanto moral como
existencial, mental ,religiosa
social o politica.*’

Este proceso de afrontamiento
es similar al duelo cuando
perdemos a un ser querido,
porque la enfermedad cronica
provoca la pérdida de nuestra

+ Reconoce la realidad de la -
. s lud (P.ei: Est tan codiciada salud. La Dra.
situacion de salud (P.ej: Esta Elizabeth Kubler — Ross ha
consciente que tiene cancery | . o .
obesidad) 9 Y| identificado las cinco etapas
- de ajuste a medida que
+« Toma decisiones
Identificar la relacionadas con la salud aprendemos a aceptar una
., ' enfermedad croénica.
aceptacion del o (Desea que a su Etapas del duelo:
estado de salud. egreso realizara ) ) C
siercicio orque Duelo, ira, negociacion,
Jiensa baiar dg Zso depresion, aceptacion.
b a P El duelo normal se puede
lo mas pronto )
posible)(Comenta que presentar en el paciente o en
acudira a SUS los familiares antes de la
interconsultas) muerte, cuando ésta se
percibe como inevitable.
(duelo anticipado).En general
el duelo agudo se caracteriza
por una gran intensidad
emocional
La palabra duelo proviene del
latin dolus que significa dolor,
desafio o combate entre dos,
mientras luto proviene de
lugere que quiere decir llorar.
El duelo es necesario y cumple
+ Escuchar sus expresiones de | una funcion de adaptacion a
duelo una realidad completamente
- + |dentificar la fase de duelo en | nueva, permitiendo a este
Facilitar el duelo )
la que se encuentra Nadia. enfrentarse. El duelo es un
+ |dentificar las creencias sobre | periodo de crisis, un estado de

su salud e identificar la
amenaza percibida

choque en todo el organismo
que puede dar lugar a
complicaciones psiquiatricas y
a alteraciones fisicas. En unos
casos pueden tratarse de
alteraciones somaticas de las
que la persona no se sabe
portadora y que aparecen o se

47 Mufioz Devesa Aaron. La enfermeria y los cuidados (’jel sufrimiento espiritual. Facultad de Enfermeria, UCAM.
Murcia, Espafia. Centro de humanizacion de la salud. Index. El Scielo 2014.1-4pag.
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agravan durante el
(Vicente.R.R.Rocio., 2013)

Evaluacion

Egresa a domicilio mas tranquila se le recomienda consulta con
psicosociologia, refiriendo que por el momento no desea acudir a
psicooncologia hasta asimilar adecuadamente su enfermedad, por el
momento le interesa documentarse sobre la enfermedad que padece
y estar en buenas condiciones para recibir el lodo 131.




FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoraciéon
Exhaustiva 11/12/2018 10:30am Cirugia 5to.piso
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Descanso y Ayuda X
~ F.F | F.C | F.V | Acompafamiento | |[PD| D | D |DP
suefio .
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
e Posoperada de
, tiroidectomia (3
e Dolor en e Refiere que no ha dias)
herida dormido en suefo « Obstaculos del
quirdrgica profundo debido al dolor .
ENA 7/10 gue le ocasiona la herida e”t"."‘o (ruido
puntos. quirdrgica amble'nt.e}I,
exposicion a la
luz).
Diagnéstico:

Patrén del sueio alterado r/c malestar fisico, dolor en herida quirargica ENA 7/10 puntos,
obstaculos del entorno (ruido ambiental, exposicion a la luz y entorno no familiar) m/p
despertar sin haberlo propuesto y sensacién de no haber descansado.

Objetivo de la persona:
Poder dormir y que disminuya el dolor.

Resultado esperado: Fomentar el descanso para que logre dormir y descansar

adecuadamente.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Tratamiento
farmacoldgico
para control del
dolor.

+ Administracién de medicamentos
(tramadol 200 mg en IC (Infusiéon
Continua) P/24 hrs.)

El dolor afecta
negativamente lasa
funciones corporales,
causando e
intensificando los
trastornos del sueiio,

disminuyendo el apetito
limitando las
capacidades de ejercicio
y actividad fisica y las
relaciones sociales. La
eleccion del tratamiento
farmacoldgico la
determina el médico de

una manera
individualizada, teniendo
en cuanta las
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caracteristicas del dolor
como la intensidad.*®

Mejorar el suefio.

Fomentar siestas en el transcurso
del dia, con ciclos de suefio de 60
a 90 minutos.

Crear un ambiente tranquilo, sin
interrupciones, agrupando las
actividades de enfermeria para
minimizar el numero  de
despertares.

Comentar con el paciente y la
familia, medidas de comodidad,
como técnicas para favorecer el
suefo que pudieran incluir el uso
de un antifaz, unos tapones para
los oidos, o el uso de audifonos
con musica relajante.

El sueno es un periodo de
inconsciencia durante el
cual el cerebro
permanece sumamente
activo. Es un proceso
biolégico complejo que
ayuda a las personas a

procesar nueva
informacién, a mantener
saludables y a

rejuvenecer. Durante el
suefo, el cerebro pasara
por ciclos de 5 fases,
1,234 y el suefio de
movimientos oculares
rapidos (REM). Un suefio
inadecuado contribuye,
en el corto plazo, a tener
problemas de
aprendizaje y
procesamiento de |la
informacién 'y puede
tener un efecto danino
para el bienestar y la
salud a largo plazo.
(Eunice., 2019)

Relajacion
muscular
progresiva .

Indicar al paciente que respire
profundamente y que expulse
lentamente el aire y con ello la
tension

Animar al paciente a que
practique esta técnica de
relajacion en los momentos de
mas tension

Brindarle masajes alrededor del
cuello (omoplatos), en los
miembros superiores e inferiores
durante 10 a 15 minutos con un
aceite o una crema a relajante.

Los trastornos de
ansiedad son trastornos
mentales mas comunes.
La ansiedad es un estado
emocional displacentero
que se acompana de
cambios somaticos vy
psiquicos, que puede
presentarse como una
reaccion adaptativa, o
como sintoma o]
sindrome que acompafia
a diversos padecimientos
médicos y psiquiatricos.
Se considera que la
ansiedad es patoldgica
por su presentaciéon
irracional, ya sea porque
el estimulo esta ausente,

48 Sociedad Espafiola de Oncologia Médica. (SEOM) Oncovida.El dolor en el paciente oncoldgico.09
octubre 2015 [Citado 12 julio 2019],1-7pag.




la intensidad es excesiva
con relacién al estimulo o

la duracién es
injustificadamente
prolongada y la
recurrencia.

49

Continua con dificultad para conciliar el suefio profundo. El ambiente
Evaluacion hospitalario le genera estrés y espera que mejore su patrén del suefio
al llegar a casa.

4 Centro nacional de excelencia tecnologica en salud. Guia practica clinica GPC. Diagnésticos y
tratamientos de los trastornos de ansiedad en el adulto. Evidencias y recomendaciones, catalogo maestro de
guias de practica clinica: IMSS392-10. México, Secretaria de salud 2010. [Citado 16 septiembre 2019] 1-64 pag.
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FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién

Exhaustiva 11/12/2018 10:30am 5to.piso Cirugia.
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P

o Ayuda

Movilidad y F.F | F.C | F.V | Acompafhamiento | | PD | D | DT | DP

postura. -

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos
complementarios

e Alteracion

e Diseccion

rennarcha @ radicgl
(camina de modificada +
manera rodete mu’scula
rigida) _ _ de esofago,
v e Refiere que al caminar le duele DSCB Il — VB,
e Dificultad Doe. ratn e

s esofago,+

. ﬁ/::)avrisn?iento rotacion de
s lentos esternocleidoma

stoideo.

Diagnéstico:

Deterioro de la movilidad fisica R/C rigidez muscular (procedimiento quirirgico diseccion
con rodete de esternocleidomastoideo) M/P alteracién de la marcha, facies de dolor,
dificultad para girarse, movimientos lentos

Objetivo de la persona:
Que esta rigidez disminuya pronto para que pueda caminar y voltear sin problemas .

Resultado esperado:

Favorecer la fuerza muscular y disminuir la rigidez del cuello

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Terapia fisica
para el cuello.

+ Elongacion: Inclinar la
lentamente de derecha a izquierda

durante 15 segundos.

+ Rotacion: Durante 15 segundos,
rotar la cabeza de derecha a
izquierda tratando de tocar el

pecho

+ Repetir
comenzando de

con la pera.
otros 15
izquierda

derecha.

+ Rotaci

brazos extendidos hacia abajo y
pegados al cuerpo, subir y bajar
los hombros de manera circular

6n de hombros: Con

durante 15 segundos.

cabeza

segundos

Ejercicios Para el
Cuello después de la
Cirugia:

El objetivo de estos
ejercicios es mejorar el
movimiento y la
movilidad de su
columna cervical
(cuello) después de la
cirugia.

Los ejercicios son
importantes para
prevenir la rigidez y




Elongar brazos: Al finalizar la
rutina, tomar por detras de la
cabeza el codo derecho con la
mano izquierda y presionar hacia
abajo. Luego, realizar el mismo
movimiento tomando el codo
izquierdo con la mano derecha, por
15 segundos cada brazo. Al
terminar, extender el brazo
derecho sobre el pecho en
direccion al hombro izquierdo vy
traccionar con el brazo izquierdo
en forma de palanca, pasando por
debajo del brazo extendido.
Repetir accién con el brazo
izquierdo 'y mantener ambas
posiciones por 10 segundos cada
una.

Elongar al despertar: Una manera
de prevenir o aliviar un incipiente
dolor de cuello, consiste en cada

dia al despertar realizar
"movimientos libres de cabeza y
cuello en todos planos de
movimiento: Circulos,

inclinaciones, rotaciones, flexiones
y extensiones".

disminuir el dolor
después de la cirugia.

Los ejercicios
involucran flexionar
(flexion y extension) y
rotar (giro izquierda y
derecha) su cuello.
Para obtener los
mejores resultados.

50

Valoracion
especialista
rehabilitacion.

del
en

Se le invita a que acuda al servicio
de rehabilitacién fisica.

Solicita una interconsulta a
rehabilitacion.

Se agrega plan de ejercicios para el
cuello. Apéndice 5. Folleto de
ejercicios de deglucion. 175 pag.

La idea de la
rehabilitacion fisica esta
vinculada al tratamiento
que desarrolla la persona
para recobrar la
condicion o el estado que
perdi6 a causa de una
enfermedad u otro tipo de
trastorno de salud.

De acuerdo con Ila
Organizacién Mundial de

la Salud (OMS), Ila
rehabilitacion busca la
restitucion de las

capacidades de un
paciente minusvalido. La
finalidad es que Ila
persona tenga una vida
auténoma, dependiendo
en el menor grado posible
de los demas.

50 Desarrollado por NMH Orthopedic surgery. Abril 2018 Northwestern memorial HealthCare. [Citado 11

octubre 2019].
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Evaluacion

Nadia inicio la terapia de ejercicios al siguiente dia, reconociendo la
importancia de realizarlos para el beneficio de su salud.

51 Pérez Porto Julian. Definicion de la rehabilitacion. Publicado 2014.Actualizado 2015. [Citado 13 octubre 2019]




FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 11/12/2018 10:30am 5to piso Cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
Aprendizaje F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento | |PD| D |DT | DP
Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

e Desconoce todo lo
referente a su
enfermedad

e Desea saber mas sobre
la enfermedad y quiere
saber si esto avanzara

¢ Menciona desconocer
que alimentos debe
ingerir al padecer cancer
papilar de tiroides ya que
tiene temor a realizarse
una cirugia bariatrica, por
lo que desea bajar de
peso con dieta y ejercicio
para no someterse a la
cirugia bariatrica

o EI meédico
Oncodlogo sugiere
cirugia bariatrica
en cuanto se
recupere

e Peso corporal 112
kg.

Diagnéstico:

Disposicidon para mejorar los conocimientos m/p expresa

alimentacion.

su deseo de mejorar la

Objetivo de la persona: Deseo saber que alimentos debo consumir ahora que tengo

cancer de tiroides.

Resultado esperado:
Que adquiera conocimientos reconozca nuevos habitos alimenticios que le permitan

perder peso.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Facilitar el
aprendizaje

+ Se proporciond informacion
ajustandola acorde a su nivel
de conocimientos y grado de
compresion de la paciente.
Apéndice 5, 173-174pag.

+« Se incluye a la familia
(cuidador primario) en el
aprendizaje.

+« Evalué la  comunicacion
paciente y cuidador (madre)

Aprendizaje cognitivo: La
RAE define aprender
como adquirir el
conocimiento de algo por
medio del estudio o de la
experiencia. Por otro lado
“cognitivo” hace referencia
a la “cognicién” que define
la capacidad del ser
humano para conocer por
medio de la percepcion y
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los 6rganos del cerebro. El
concepto de aprendizaje
cognitivo define los
procesos que intervienen
durante el proceso de
informaciéon, que van
desde la entrada
sensorial, pasan por el
sistema cognitivo y llegan
hasta la respuesta
producida.

Ensefianza:
dieta prescrita

+ Explicar el propésito de la dieta
+ Se proporciond informacion sobre

los grupos de alimentos y un
folleto de una dieta adecuada a
sus necesidades fisiolégicas.
(Apéndice 2: Triptico de
Recomendaciones para
equilibrar la nutriciéon vy
beneficios del ejercicio para
bajar de peso 158 a 161Pag).

Se gestiona el apoyo del servicio de
nutricién:

+ Quienes proporcionan un plan

alimenticio adecuado a sus
necesidades.

Se le ensefio las porciones de
alimentos que debe comer, y los
que debe evitar por alto valor
caldrico y baja en yodo, por lo que
se establecié un plan alimenticio.
Se le informé con claridad del
objetivo del plan nutricional.

El aprendizaje, es un
conocimiento de cada
situacion, de cada
personay de cada entorno
en que nos podamos
encontrar.

Cada persona aprende de
diferente manera,
velocidad, curiosidad e
incluso interés que otras.
Las vias de aprendizaje
mas importantes son la:
audicion, visual,
kinestésica, multimodal y
escrita.®?

La repercusion de una
Unidad de Terapia
Nutricional con un enfoque
multidisciplinario en
hospitales de segundo y
de tercer nivel ha
demostrado, en diversos
centros hospitalarios,
disminuir el gasto de
recursos de algunas areas
de atencion meédica
porque reduce dias de
estancia intrahospitalaria
y en la Unidad de
cuidados Intensivos
.Disminuye el numero de

52 Chevrier Catalina A. Estilos de aprendizaje. Disponible:www.estrategiasdeaprendizaje.com [Citado 19 octubre

2019]. 1-6 pag.




reingresos de los
pacientes cronicos.%

El cancer causa profundas
alteraciones metabdlicas y
fisioldgicas que afectan
las necesidades
nutricionales de proteinas,

hidratos de carbono,
lipidos, vitaminas y
minerales. Los

tratamientos

antitumorales como la
cirugia, la radiacion y la
quimioterapia, tienen un
gran impacto sobre las
necesidades

nutricionales, alteran los
habitos de comidas, y
tienen un efecto adverso
sobre la forma en que
nuestro organismo
digiere, absorbe y
aprovecha los alimentos
ingeridos. A esto se le
unen los efectos
secundarios  producidos
por estos tratamientos,
como anorexia, saciedad
prematura, cambios en el
gusto y en el olfato,
nauseas, vomitos , etc.%.

Ensefianza de
actividades
fisicas

Se gestiona el apoyo del servicio de
rehabilitacién fisica:

+ Le explican la rutina de

ejercicios que podra realizar
(caminar por 45 minutos,
ejercicios de bajo impacto)
Proporcioné un plan de
actividad fisica con la
colaboracion de
rehabilitacion.

Supervise la realizacién de
ejercicios durante su estancia
hospitalaria.

La realizacion de
actividades fisicas de
intensidad moderada

durante 30 minutos al dia,
reduce el riesgo de
enfermedades
cardiovasculares,
diabetes y cancer de colon
y mama. El fortalecimiento
muscular y los ejercicios
de equilibrio  pueden
reducir caidas y mejorar la
movilidad.®

53 Casas Robles M y Vargas Rodriguez Nutricién especializada: el enfoque multidisciplinario de la terapéutica
nutricional actual. Articulo en revision. Medicina Interna de México.Vol.29.1 enero-febrero 2013.48-52pp.

54 Alimentacion y Cancer. Prevencion y tratamiento.
55 Roldan Eduardo, Rendén D. Propuesta de prescripcion del ejercicio en obesos. Revista Politecnica,5 junio

2013.Numero 9, 75-84 pp.
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Evaluacion

Se mantiene en control de dieta y control de peso. Se mantuvo
contacto via telefénica manifestando que ha logrado bajar 10 kg de
peso con la dieta y el ejercicio después de un mes.




10. Plan de Alta UNA Mzl
POSGRAD

Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado

Instituto Nacional de Cancerologia
Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Nadia G.H Fecha de Egreso: 13/12 /2018.

1.- Orientacion sobre actividades que el familiar responsable debe realizar:

+ Llevar a Nadia a sus consultas

+ Motivar a Nadia a ejercitarse

+ Motivar a Nadia a llevar a cabo su dieta para favorecer a la pérdida de peso
+ Sugerir ejercicio de 45 minutos a 60 minutos.

2.- Orientacion dietética:

+ Control de peso: Peso actual: 112kg (Segin OMS Obesidad grado II)
Talla:1.64cm

+ Dieta de 1500 kcal,55 % de HCO,20% de proteinas y 25% de lipidos baja en
grasas saturadas y baja en azucares simples

+ Dieta fraccionada en 5tos

+ Bajo consuma de frutas y verduras. No consume de leche, ocasiona flemas y
presencia de aftas.

+ Nutricién explicé sobre equivalencias y sobre la dieta.

+ Sugerir la ingesta de agua de 1.5 a 2 litros de agua al dia.

3.- Medicamentos indicados:

Farmaco Dosis Frecuencia Via
Levotiroxina 100mcg C-24 h. Oral
Caltrate 49 C-8h Oral
Calcitriol 1g C-12h Oral

4.- Registro de signos y sintomas de alarma ldentificar datos de alarma como:

+ Fiebre de 38°C o mas.
+ Presencia de disnea
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+ Datos de infeccion en la herida quirirgica (salida de liquido fétido
amarillo), que la herida se observe roja, se palpe caliente y con salida de
exudados.

+ Valorar datos de descompensacién hemodinamica (Hipotension mareo,
nauseas, taquicardia).

*+ Valorar datos de hipertension arterial de mas de 140/90mmHg,
taquicardia.

5.- Cuidados especiales en el hogar

Se proporciond triptico sobre manejo de los drenajes Jackson-pratt Apéndice.
1 pag.156-157.

+ Educacion sobre el bafio en regadera

+ Educacion sobre la curacion de la herida (Lavar con agua corriente o
herida a temperatura ambiente con jabon neutro con uso de gasas
limpiando la herida de arriba abajo sin regresar la gasa para evitar
propagar la infeccion. Ensefiandole los principios de asepsia y antisepsia.

+ Enjuagar la herida con agua hervida, y secar con una toalla blanca limpia
y seca (de uso exclusivo de Nadia) solo para secar la herida.

+ Secar esponjeando la herida evitando fuertes tallones

6.- Fecha de su préxima cita: 04/04/2019 para lodo 131.
7.Se da folleto sobre el lodo 131.

Nombre del alumno: Fatima Juquila Orozco Pacheco.



11. Primer seguimiento de caso

El 21/12/2018. Acude al Servicio de atencion inmediata por presentar picos febriles
de 38.6°C, de 24 horas de evolucion, a la exploraciéon fisica se observa con
diaforesis, taquicardia 110 Ipm, malestar general, cefalea, y presencia de colecciéon
en sitio de herida quirurgica el cual es drenado obteniéndose 18 ml de pus, se envia
liquido a cultivo. Se brinda tratamiento con ciprofloxacino/ clindamicina por 3 dias y
se da de alta.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 21/12/2018 11:00 am 5° piso
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
Ayuda X
. , F. | F. | Acompafamiento
Evitar peligros FF R _ I PD D DT DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
e Fiebre 38.6°C
y I?glflcrird'a e Coleccion de
e Di fp . material purulento
latoresis ) en sitio de herida
e Cefalea de o Refiere: malestar general. quirtrgica
ot con un s 13 dias de
ENA 5/10 posoperada
puntos
Diagnéstico:

Ansiedad r/c fiebre 38.6°C m/p taquicardia 110 Ipm, diaforesis, malestar general,
cefalea de predominio frontal con un ENA 5/10 puntos.

Objetivo de la persona: Que disminuya mi fiebre y desaparezca esta infeccion.

Resultado esperado: Planificar acciones que colaboren a la disminucion de la
fiebre de Nadia a valores de 37° C, y el proceso infeccioso.

Intervenciones Acciones Fundamentacion
Manejo + Administracién de antipirético | El centro regulador de la
farmacoldgico de (Paracetamol 19) via | temperatura se encuentra
la fiebre intravenosa. en el hipotalamo, consta
de 2 centros y funciona
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Manejo de
medios fisicos

Manejo de
antibioticoterapia

Control térmico por medios
fisicos (hielo en axilas, abdomen
y frente)

Bafio en regadera con agua
tibia.

Administracion de ciprofloxacino
500mg cada 8 h. y Clindamicina
600mg C/6 h.

como un termostato. La
fiebre es un sindrome y
tiene como manifestacion
el aumento de
temperatura del
organismo, la causa es la
alteracion de los centros
reguladores del bulbo.%

Se conoce como
hipertermia o fiebre a la
excesiva elevacion de la

temperatura corporal,
asociada a una respuesta
inflamatoria, el

hipotalamo responde a
esas senales quimicas
produciendo
prostaglandinas®’

Regulacién
hemodinamica

Realizar una valoracién
exhaustiva del estado
hemodinamico (Presion arterial,
frecuencia cardiaca, pulsos
periféricos, PVC).

Se logr6 control de la
temperatura a 37.4°C, y
Frecuencia cardiaca en 92 Ipm,
y una saturacion de oxigeno de
90%.

Reconocer presencia de signos
indicativos de compromiso del
sistema hemodinamicos
(disnea, disminucién de Ila
capacidad de realizar ejercicio,
ortopnea, fatiga intensa, mareo,

aturdimiento, edema,
palpitaciones).
Determinar el estado de

perfusién

El sistema cardiovascular
consta de tres elementos
clave: una bomba, un
tubo y un fluido. La bomba
propulsa el fluido, y el
tubo lo distribuye y lo
recoge. El sistema actua
como un circuito cerrado,
con un flujo de sangre
anterogrado dependiente
del sistema arterial, y un
flujo de retorno al corazoén
que corresponde  al
retorno venoso.

La presion arterial es la
fuerza que permite que el
flujo de sangre desde la
bomba cardiaca hasta los
tejidos periféricos a través
del sistema circulatorio.
La presion arterial media
depende principalmente
del gasto cardiaco y de la
resistencia vascular
sistémica, de acuerdo a la

56Cabrera Montesinos Rafael. Método fisico para regulacion de la temperatura corporal. Rev. cubana de

enfermeria.2017.

57 Ramon-Romero Fidel. La fiebre. Articulo de revision. Vol.57 citado {julio-agosto 2014].




relacion entre  flujo,

presion.58
Se controla la temperatura a 37 °C, y se brinda tratamiento
Evaluacion profilactico para el control del proceso infeccioso, se da de alta a

domicilio por mejoria.

58 Tapia Olarte Fernando, Martinez Marroqui Martha Yolanda, Molier Aceves Virginia. Guia técnica para
capacitar al paciente con hipertension arterial. Cortesia de MSD linea cardiovascular. México, actualizacion
2016. [citado 22 octubre 2019]. 1-38 pag.
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El 24/12/2018. Acude al Servicio de atenciéon inmediata por recurrir con picos
febriles de 38.5°C por lo que realizan lavado quirargico encontrando 5ml de pus y
ajustan antibidtico a Vancomicina, por fiebre y bacteriemia. Posteriormente agregan
Meropenem y suspenden Vancomicina por falla renal. Se hospitaliza en el 5° piso.

02/01/2019 resultado de hemocultivo, valoran presencia de coleccion en region de
herida quirurgica, con importante edema en tejidos blandos e infeccién de sitio
quirurgico por S. anginosus pan susceptible.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Focalizada 2/01/2019 11:00 am 5° piso
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
E F Ayuda X
Evitar peligros. FF C V Acompafamiento I PD | D | DT | DP
X Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
e Tiempo excesivo de
recuperacion.
e Fiebre o Atelectasia basal
e Bacteriemia izquierda sin datos
. . e Refiere disnea de mediastinitis.
e Taquicardia
120 Ipm ° Antece@ente .de
coleccion de herida
quirargica
extrayendo (18ml
material purulento).
Diagnéstico:

Retraso en la recuperacién quirurgica r/c infeccion del sitio quirdrgico y bacteriemia m/p
pico febril, taquicardia, disnea, atelectasia basal izquierda sin datos de mediastinitis,
coleccion en herida quirdrgica (18ml de material purulento).

Objetivo de la persona: ...

Resultado esperado: Lograr mejoria y/o estabilidad en su estado de salud.

Intervenciones Acciones Fundamentacion

Las infecciones de herida

quirdrgica son causa

+ Poner en practica | importante de
precauciones estandar. morbimortalidad,

manifestandose estas como

Control de
infecciones.
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Regulacién
hemodinamica

+ Realizar una valoracién

exhaustiva del estado
hemodinamico (Presion
arterial, frecuencia cardiaca,
pulsos periféricos, PVC).
Reconocer presencia de
signos indicativos de
compromiso del sistema
hemodinamicos (disnea,
disminucion de la capacidad
de realizar ejercicio,
ortopnea, fatiga intensa,
mareo, aturdimiento, edema,
palpitaciones).

Determinar el estado de
perfusién

El sistema cardiovascular
consta de tres elementos
clave: una bomba, un tubo y
un fluido. La bomba propulsa
el fluido, y el tubo lo
distribuye y lo recoge. EIl
sistema actta como un
circuito cerrado, con un flujo
de sangre anterogrado
dependiente del sistema
arterial, y un flujo de retorno
al corazéon que corresponde
al retorno venoso.

La presién arterial es la
fuerza que permite que el
flujo de sangre desde la
bomba cardiaca hasta los
tejidos periféricos a través
del sistema circulatorio. La
presion arterial media
depende principalmente del
gasto cardiaco y de la
resistencia vascular
sistémica, de acuerdo a la
relacién entre flujo, presion y
(Sanchez., 2019)

Evaluacion

Alta del servicio de infectologia el dia 16/01/ 2019 por mejoria.




12/03/2019. Nadia acude por primera vez al servicio de foniatria para valoracién del
estado actual de las cuerdas vocales por presentar: disfonia severa con 6 meses de
evolucion, refiere disfagia esofagica niega datos de aspiracion. Inicia rehabilitacion
en la cual se trabajan ejercicios de relajacion muscular del cuello, control y
coordinacién fono respiratorio, fonacién, control de tonos vocales técnica y postura
de deglucion.

24/04/2019.Paciente alerta cooperadora que refiere disfonia severa, no refiere
datos de aspiracion, comenta que desearia hablar bien como lo hacia antes de la
cirugia, esta situacion actual de salud le produce ansiedad. Acude a terapia para
rehabilitacion de voz en la que trabaja ejercicios de relajacion muscular en cuello y
coordinacion fono respiratorio.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 24/04/2019 14:00h. Foniatria.
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de
alterada dificultad enfermeria dependencia
Ayuda X P D
Valores y F-F | Fc | F.v [Acompafamiento | |p|p|T|B
creencias X . P
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
e Valoraci
e Disfonia : : . on  por
e Disfagia esofagica severa servicio
severa de
foniatria.
Diagnéstico:

Baja autoestima situacional r/c situacion actual de salud, disfonia y disfagia esofagica
m/p ansiedad, y desamparo.

Objetivo de la persona:

Poder hablar como antes y estar bien.

Resultado esperado:
Aumentar la autoestima de Nadia, y trabajar con ella en la rehabilitacién foniatrica y
deglutoria

Intervencion

es Acciones Fundamentacion
L Los seres humanos

Acompafiami ~ . . )

ento + Acompaiarla a realizar las terapias que | necesitan

le propuso Foniatria para la deglucién | comunicarse  para
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(maniobra de Masako) se envian ligas de
internet para reforzar con videos los
ejercicios.
https://www.youtube.com/watch?v=Ugo0
LzIVhHs

También se trabaja (maniobra de
Mendelssonh).

Se trabaja con ella lo ejercicios repitiendo
los mismos y se da folleto de ejercicios
de deglucion. Apéndice 5 pag.175.

intercambiar ideas,
pensamientos,
sentimientos,

emociones y
actitudes. La
comunicacion no

solo se trata de una
necesidad social,
sino que las
personas necesitan
escuchar 'y  ser
escuchadas para
hacer frente a todas
las dimensiones que
les configuran.

La maniobra de
Masako facilita el
movimiento de la
base de la lengua,
facilita el paso del
bolo por la faringe
hacia el eso6fago.
Evita la acumulacion
de residuos en la
vallécula.

La maniobra de
Mendelssonh:
Facilita el ascenso
laringeo para que la
faringe gane su
espacio, facilitando
la apertura.

Escucha
activa

Aclarar el mensaje mediante el uso de
preguntas y retroalimentacion

Escuchar por si hay mensajes o
sentimientos no expresados, asi como
contenido de la conversacion.

Estar atento a la propia actividad fisica en
la comunicaciobn de mensajes no
verbales.

Evitar barreras a la escucha activa
(validar sentimientos ofrecer soluciones
sencillas, no terminar de manera
prematura)

Mostrar interés en el paciente

La escucha activa es
una manera de
escuchar con
atencion lo que la
otra persona nos
dice con el objetivo
de comprenderlo. La
persona que utiliza la
escucha activa le
dice al emisor lo que
este ha dicho
destacando el
sentimiento que
contenia el mensaje,
por lo tanto, es
importante destacar
que hemos



https://www.youtube.com/watch?v=Ugo0LzlVhHs
https://www.youtube.com/watch?v=Ugo0LzlVhHs

entendido no
unicamente lo que
nos ha dicho el
emisor, sino también
lo que siente. Hay

escucha activa
verbal y no (Joyce,
2019).

La esencia de la
escucha empatica no
consiste en estar de
acuerdo; consiste en
comprender
profunda y
completamente a la
otra persona, tanto
emocional como
intelectualmente,
incluye mucho mas
que registrar reflejar

e incluso
+ Abstenerse a gritar al paciente con | comprender las
trastornos de comunicacion. palabras
+ Animar al paciente a que repita las | pronunciadas.
palabras Los ejercicios
P L + Escuchar con atencién pueden tratar los
otenciacion + Ref | idad d imient bl del
de la eforzar la necesidad de seguimiento | problemas e
. con foniatria lenguaje y se
autoestima + F C : !
omentar ejercicios para mejorar el | relacionan a
habla. movimientos y
+ Hacerle que aun con el problema | acciones
actual sigue siendo un apersona | respiratorias, que
valiosa indiquen el ritmo y
algunos movimientos
buco-faciales en la
lengua, labios,
mejillas y paladar p.
ejemplo : Ejercicios
respiratorios, soplar
bolitas de papel,
pronunciar vocales
.ejercicios de ritmo ,
jugar con silabas ,
articular frases,
ejercicios con la
(José., 2017).
Nadia realiza los ejercicios que le envio foniatria, su estado emocional
ha mejorado muy poco ya que después de un mes continua con
Evaluacion problemas para el habla, sin embargo, continta realizando los ejercicios,

por momento pierde la fe, pero se vuelve a levantar con la esperanza de

recuperar su voZz.
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Segundo seguimiento de Caso.

27/03/2019.Atencidon Inmediata: Refiere iniciar con aumento de volumen de
extremidad superior derecha acompanada de parestesia, hipertermia y limitacién
del movimiento, acompafada de dolor a la movilizacion y a la presidon del mismo.
Se solicita USG Doppler para descartar trombosis venosa. Mismo dia a las 18:38pm
el USG Doppler reporta sin datos de trombosis; con manejo de linfedema de
extremidad superior derecha.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 27/03/2019 12:00h. Atencién Inmediata
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
- Ayuda X
Movilidad y FF F.C | F.V | Acompafiamiento I PD D DT DP
postura. X .
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos

complementarios

o Refiere iniciar con
aumento de volumen de
e Linfedema de extremidad superior
derecha acompafada de
parestesia, hipertermia y
limitacién del
movimiento,
acompafada de dolorala
movilizacion y a la
presion del mismo

miembro superior
derecho con
presencia de dolor
a la movilizacién.

e USG Doppler
reporta sin datos
de trombosis.

Diagnéstico:

Deterioro de la movilidad fisica r/c linfedema m/p dolor en miembro superior derecho,
dolor a la movilizacion, parestesia y disminucion de la movilidad.

Objetivo de la persona: no presentar mas complicaciones

Resultado esperado: Disminuir el dolor y dar manejo adecuado de el linfedema, para
mejorar la movilidad

Intervenciones Acciones Fundamentacion

+ Valorar si mantiene el equilibrio y | Funcién Muscular: Valora
Valoracién  del la posicién corporal. la idoneidad de la
nivel de + Mantenimiento articular contraccion muscular
movilidad. + Valorar la ambulacién segun el movimiento.




Ayudar en el autocuidado

Escala extremadamente

servicio de rehabilitacién por el
linfedema.

+ Asistencia en los cuidados | comprometda a no
personales. (Aseo, bafio en | comprometida.
regadera ,vestir y desvestir, | Funcion esquelética:
consumo de los alimentos) Capacidad funcional de

los huesos de soportar el

cuerpo y la posibilitar el

movimiento.

El nivel del dolor e
Valorar la + Valorar el grado o intensidad del | intensidad del  dolor
tolerancia a la dolor con escala analdgica del | referida o manifestada en
actividad. dolor. la escala de intenso a

ninguno.

+ Administracion de analgésicos | El linfedema
como (Dynastat, paracetamol, | generalmente no se trata

A . tramadol y morfina). con medicamentos. Se
ctuacion ante el + S L G
dolor Se _,adrr_unlstro tramadol en | pueden usar antlblotlco_s

infusion intravenosa 200mg en | para ftratar y prevenir

100 ml solucidn fisiolégica para 24 | infecciones.

hrs y morfina como rescates. 60
El linfedema es una
condicion cronica
debilitante con un

+ Inspeccionar la zona: impacto negativo sobre la

e ¢l brazo dependiendo la | salud fisica. El linfedema
inflamacién o el edema. es un edema cronico, de
e Definir el grado de|mas de 3 meses de
linfedema, el cual se | duracion debido a Ia
presentaba de segundo | acumulacion de liquido
grado media 3cm intersticial causada por

+ Valorar presencia de pesantez un mal drenaje linfatico.

+ Valorar presencia de parestesia, | Fundamentalmente el
debilidad o disminucion de la | linfedema es una

Manejo del mlovilidad. consecuencia del
linfedema. + Signo de Qodet (+) ' . desbalan’ce entre la

+ Valorar si hay presencia de piel | produccion de la linfa'y su
endurecida remocion a través del

+ Valorar desaparicién de venas y | sistema linfatico.
relieves 6seos. La produccion de linfa

+ Se proporcioné folleto de | esta aumentada como
informacién de Linfedema. | consecuencia de un
Apéndice 3: Folleto de | incremento de la
Linfedema 164 a 168pag. permeabilidad  capilar,

+ Se le invita a interconsultar al | hipertensiéon venosa o

disminucion de la presion
oncética capilar.

Segun Gradval hay tres
grados de linfedema:
1er.grado: Cuando la

60 |nstituto Nacional del Cancer de los EE. UU. Linfedema. Actualizacién :03/10/2019.
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diferencia entre el
miembro afectado y sano
esentre 0y 2 cm.
2do.grado: Cuando la
diferencia entre el
miembro afectado y sano
es entre 2y 6 cm.

3er grado: Cuando la
diferencia entre el
miembro afectado y sano
es mayor de 6 cm.®

+ Mantener la higiene y cuidado de
la piel
+« Elevar el brazo para favorecer el
retorno venoso L .
) : Las complicaciones mas
+ Evitar heridas, quemaduras, .
. ; habituales suelen ser
picaduras y pinchazos. . \
e infecciosas
+ Prescribir el uso de guantes para . L
. e dermatoldgicas (micosis,
tareas domésticas. o . o
) L dermatitis, linfangitis,
+ Evitar la exposicion al sol y a .
. erisipela pero el
Cuidado de Ia temperaturas elevadas. . .
. . . tratamiento propio del
piel + Evitar el frio y el calor. .
cancer puede
+ No extraer sangre o poner
invecciones desencadenar otras, con
y : ., . limitacion del balance
+ No tomar la presién arterial en el . .
. articular y aparicion de
brazo de linfedema. .
. . dolor de tipo
+ No usar reloj, pulseras lo anillos ri 6D
neuropatico®-.
en el brazo afectado.
+ Prescribir ejercicios de 2 a 3
veces al dia.
+ Interconsulta a fisioterapia.
Nadia llevo a cabo todas las intervenciones que se le indicaron, lo
. que favorecio la disminucién del linfedema y el dolor, después de una
Evaluacién

semana, también mejoro la movilidad permitiéndole realizar un poco
mas de actividades de la vida diaria.

61 Grupo Gamma. Linfedema: Clasificacion y tratamiento, mayo 14 ,2014. [Citado 2 noviembre 2019]
62 Arias Cuadrado A, Alvarez Vazquez MJ. Generalidades y diagnéstico de Linfedema, Galicia 2008,1-72pag.




03/04/2019 Recibi6 200mCi de lodo radioactivo con muy buena respuesta bioquimica.
Rastreo 10 dias posteriores a la ingesta de lodo 131 (viernes 12 / 04 /2019) reinicio de
hormona tiroidea y dieta normal al alta.

14/04/2019 Refiere via telefonica que presenta disminucién de la salivacion y presencia de
aftas en boca y dificultad para comer.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 14/04/2019 14:20 hrs. Casa de Nadia.
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria P
Mantener la Ayuda X
higienelcorporal F.F FC|F.V Acompafnamiento | PD D DT DP
eintegridaddela | x Suplenci
piel. uplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
, e J|odo radioactivo
e Aftas bucales e Xerostomia 131 200 mCi
Diagnéstico:

Deterioro de la mucosa oral r/c mucositis grado 3 m/p presencia de aftas y xerostomia y
dificultad para comer.

Objetivo de la persona:

Resultado esperado: Que desaparezcan las aftas y mejorar su alimentacion enteral.

Intervenciones Acciones Fundamentacion
+ Mencionarle que probablemente
se presenten otros cambios en la
mucosa oral, como xerostomia, | La saliva tiene funciones
disfagia, disfonia, dolor en cuello | del mantenimiento de la

y edema por el uso de lodo | salud oral, por lo que la
radioactivo 131. xerostomia favorece a un
Mantenimiento + Seda foJIetq de lodo Radioe}ctivo proceso de infeccipngs y
de la salud bucal 131. Apéndice 4.169-172 pag. sufrir de pérdidas
' + Ensefar y orientar a Nadia a | dentales. Es probable

realizar una adecuada higiene | que la radiacion vy
bucal. radioterapia cambie la

+ Establecer rutinas de | cantidad y la consistencia
cuidados para la salud bucal. | de la saliva y esto

+ Realizar de colutorios con
bicarbonato de sodio o
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solucion vantal cada 1 a 2
horas como maximo.
Sugerencia de  colutorio
filadelfia:100ml de  agua
oxigenada, micostatin 1 a 2
frascos,100ml de melox,
xilocaina 10ml, agua estéril
300ml.

Sugerir el uso de un cepillo de
cerdas suaves o acondicionar
un abatelenguas con gasas e
impregnarlo de bicarbonato y
ensefiarle a realizar sus
colutorios sin irritar la mucosa
oral.

Mencionarle que evite
soluciones bucales con
contenido de alcohol y usar
agua tibia

aumenta el riesgo de
tener caries.®®

Se encuentran multiples
férmulas para la
preparacion de
soluciones filadelfia, sus
principales componentes

son: antihistaminicos
protectores de la mucosa
oral, antifungicos,

anestésicos entre otros y
su efecto se enfoca en la
disminucion de la
severidad de las lesiones
y disminucién de la
intensidad del dolor. Por
ende, mejorando la
ingesta de alimentos del
paciente.

64

Mucositis: Es la
inflamacién de la mucosa
oral o de la del tracto
gastrointestinal,
acompafada o no de
lesiones ulcerosas.
Suele ser secundaria a
efectos secundarios de
tratamientos antineopla
sicos (quimioterapia o
radioterapia).

Segun la OMS, Ia
Mucositis se  puede
clasificar en los
siguientes grados:

Grado 0=Sin mucositis
Grado 1=eritema y dolor
Grado 2=Ulceras, capaz
de comer sélidos.

Grado 3 =Ulceras,
requiere dieta liquida
Grado 4 :Ulceras

extensas, no hay saliva,
dolor muy intenso,

63 American society of clinical Oncology (ASCO) Salud bucal y dental. Aprobado por la junta editorial del

Cancer.net 05/2017.

64 Cuevas Gonzalez Maria Verdnica, Echeverria y Pérez Enrique. Tratamiento de la mucositis oral en pacientes
oncoldégicos. Revision de la literatura y experiencia en el Hospital General de México.2015,289-294 pag.




imposibilidad de

deglutir.%®

Cada tejido tiene una

+ Inspeccionar la humedad de la | susceptibilidad variable,
mucosa oral y lengua. hoy dia se sabe que la
Cuidados de las + Observar la integridad de la | mucosa oral y
heridas o aftas mucosa oral. gastrointestinal se
de la mucosa + Inspeccionar la integridad de las | renueva a los 12 dias, la
oral. encias. piel en 21 dias y el
+ Identificar el grado de limpieza de | endotelio de los vasos
la boca y dientes sanguineos en 3

meses.%®
Realiza los colutorios con bicarbonato de sodio y solucion de vantal
Evaluacion presentando mejoria en 7 dias, mejorando la tolerancia para su

alimentacién enteral y disminucion del dolor.

65Villafafia Tello J.S. Efectos adversos del tratamiento oncoldgico. Revista Nacional de Odontologia de México,

vol. VIl 2010.

66 Lanza Echeveste D. Tratamiento odontoldgico integral del paciente oncolégico, Vol.13, No.17 Montevideo,

mayo 2011.
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21/09/2019. Nadia menciona via telefénica que ya esta un poco cansada y hasta fastidiada
por seguir la dieta sugerida por nutricion, y hasta cierto grado enojada de no poder comer
como antes los alimentos de su preferencia y a veces incumple porque su mama que es su
cuidador primario le dice que “no pasara nada” si come un poquito de los alimentos no
permitidos (pizza, tortas, alimentos altos en grasas), y pues le gana la voluntad y termina
consumiéndolos después arrepintiéndose de haberlos consumido.

FORMATO DE PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Focalizada 21/09/2019 18:40hrs. Via telefonica.
. Fuente de Cuidado basico de Nivel de
Necesidad alterada g . .
dificultad enfermeria dependencia
F. F. | Ayuda X
Evitar peligros. F F)'(C \% Acompafamiento I PD D DT DP
X | Suplencia

Datos

Datos objetivos Datos subjetivos .
complementarios

e Refiere cansancio vy
sensacion de fastidio
por seguir la dieta
prescrita por nutriologia
y enojo de no poder
comer los alimentos de
su preferencia.

Diagnostico:

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud r/c actitud negativa hacia el
cuidado de su propia salud m/p minimiza los cambios de su estado de salud.

Objetivo de la persona:
Resultado esperado: Fomentar el autocuidado y la responsabilidad para que se apegue
al tratamiento y no adopte malos habitos que pongan en riesgo su salud.
Intervenciones Acciones Fundamentacion
La Resiliencia es el
+ Fomentar que la familia | proceso de adaptarse
respete las reglas | bien a la adversidad, a
establecidas como forma de | un trauma o a fuentes
Fomentar la apoyo y que conozcan las | de tensién
resiliencia consecuencias de las malas | significativas, como
conductas de riesgo para la | problemas serios de
salud. salud o situaciones
+ Facilitar la comunicacién | estresantes de salud o
familiar financieras.®”

67 American Psycological Association. Camino a la resiliencia 2019. [Citado 11 noviembre 2019] 1-4pag.



La responsabilidad se
puede definir como la
capacidad que tiene el
ser humano de cumplir
con sus obligaciones,
asi como de ser
cuidadoso en la toma
de decisiones o al
ejecutar alguna accion.
Es considerada una
cualidad y un valor

+ Considerar responsable a Nadia
de sus propias conductas.

+ Fomentar la escucha activa

+ Favorecer la expresion de
sentimientos, percepciones vy
miedos por asumir la

Facilitar la responsabilidad.

autorresponsabilidad + Animar a Nadia a a que asuma

su responsabilidad de su propio

autocuidado como sea posible.

- o humano capacidad
+ Facilitar el apoyo a la familia del ! P
. que tiene el ser
nuevo nivel de
- humano de
responsabilidades o]
comprometerse y

modificacion de nuevos habitos.
actuar de forma

correcta.®®

Nadia menciona que ella trata de llevar a cabo su autocuidado tal
cual le aconsejan los médicos, enfermeras, nutrilogos pero que
a veces se siente vulnerable a no realizar o someterse al
tratamiento que le imponen.

Evaluacion

15 de mayo 2019. Acude a foniatria y es valorada con paralisis cordal izquierda, y disfonia
severa Acude a terapia para rehabilitacion de voz en la cual se trabajan ejercicios de
relajacion muscular en cuello, control y coordinacion fonorespiratorio, ataque glético y
control de tonos vocales. Foniatria proporciona plan terapéutico para trabajo en casa.

12 julio 2019. Clinica del dolor. Diagnostico algoldégico. Dolor postoperatorio crénico en
hombro y cara anterior de torax izquierdo. Antecedente de hiperreactividad bronquial en
enero 2019.Tratamiento con budesonide.

Signos y sintomas. Nadia refiri6 dolor en hombro el cual inicia posterior a colocacion de
hielo hace 3 meses. Dolor de tipo ardoroso, y dolor al roce de la ropa acompafiado de
descargas eléctricas aumenta con el movimiento con el frio, y disminuye con el reposo
maximo ENA 10/10 minimo ENA 3/10.

Cierre del caso:

Nadia ha venido presentado complicaciones relacionadas con la cirugia, la que se presenta
con mayor frecuencia es la disfonia la cual a pesar del tratamiento con rehabilitacion
foniatrica la mantiene con una continua ansiedad, por momentos ha pensado en abandonar
la terapia, sin embargo, se platica con ella y la vuelve a retomar siempre en espera de un
beneficio.

Otro problema que se ha agudizado es el dolor en hombro, mismo que se encuentra en
tratamiento con apoyo del servicio de Clinica del dolor. Para fines académicos se da por

68 Kafie Eduardo. La responsabilidad como valor humano esencial, agosto 2019. [Citado 11 noviembre 2019] 1-
5pag.
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concluido este estudio de caso sin embargo se continuara en comunicacion con Nadia, con
fin de continuar apoyandola durante su evolucién hacia un mejor estado de salud.



12.Conclusiones

La aplicacion del Proceso de Atencidn de Enfermeria con una base tedrica de las
14 Necesidades de Virginia Henderson permite que la Enfermera otorgue una
atencion personalizada, y ver al individuo en todas sus necesidades, abordandolo
desde las caracteristicas biologicas, espirituales sociales y culturales.

Buscando estrategias que modifiquen sus habitos de salud, para implementar que
el paciente logre un grado de independencia total.

La practica de la enfermera encierra una amplia gama de acciones de las cuales
deben de ser efectuadas con excelencia, por lo que es de suma importancia la
busqueda constante de estrategias que aseguren la atencion de calidad,
desarrollando actividades que promuevan la salud y la prevencion de
enfermedades.

Por lo que Estudios de Caso favorecen el aprendizaje y la investigacion de
respuestas humanas, favoreciendo una ampliacion de conocimientos.

Por tanto, a la Enfermera Especialista Oncoldgica tiene la obligacion y
responsabilidad de actualizarse ante cuidados e intervenciones novedosas con el
fin de lograr cambios significativos en el paciente oncoldégico.

Ademas de que los estudios de caso deben de ser realizados para consulta lectora,
critica objetiva y asi lograr avances en el area de enfermeria y documentar
procedimientos realizados con el fin de otorgar cuidados al paciente y lograr su
independencia; y también incluir el cuidado correcto de cuidadores primarios.

Lograr que se publiquen las investigaciones realizadas por estudiantes de él
posgrado y que a su vez haya motivacion para la investigacion para los demas
profesionales que egresan de la Especialidad de enfermeria Oncoldgica y que esto
sirva de evidencia para las demas generaciones y lograr una evolucion en el ambito
de enfermeria.
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13.Sugerencias

% Motivar a todos los profesionales de la enfermeria para realizacion de
estudios de caso e investigaciones utilizando el método cientifico con un
enfoque filosdéfico sistematico y cientifico para que puedan guiar a un
adecuado cuidado de enfermeria.

% Continuar implementando el Proceso de Atencién de Enfermeria utilizando a
la variedad de Tedricas de enfermeria con el fin de proporcionar beneficios a
al paciente, para realizar una adecuada valoracion priorizar las necesidades
ejecutar y valorar nuestras intervenciones y saber que el cuidado que
otorgamos es especializado y de calidad.

>

La investigacion es la base esencial para el desarrollo de un cuerpo de
conocimientos, sin embargo, se ha demostrado que la practica de la
enfermera que esta basada en la investigacion ofrece mejores resultados.

o
*

>

o
*

Publicar estudios de caso basados en Virginia Henderson o en otras teoricas
y que nos sirvan de evidencia cientifica para enfermeria.
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15. Anexos



Anexo 2

=

UN /[ M
POSGRADO!

INSTITUTO NACIONAL DE QANCEROL'OGiA
POSGRADO EN ENFERMERIA ONCOLOGICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

FORMATO DE EVALUACION EXAHUSTIVA BASADO EN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1. FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha:

Fecha de ingreso:

Nombre: Edad: Estado civil: N° De
cama:
N°. De Exp: Grupo sanguineo: Escolaridad: Ocupacion: Religion:
Lugar de procedencia: Domicilio:
1. DATOS SOCIECONOMICOS Y CULTURAL.
A)  Estructura familiar
Nombre Edad Parentesco Ocupacion

B)  Estructura econdémica:  Total de ingresos mensuales:

C) Medio ambiente: Tipo de vivienda:

N° de habitaciones:

ll:  ANTECEDENTES PERSONALES

Patologicos,

Tipo de fauna:

Servicios con que cuenta:

Quirdrgicos

Alergias (reaccion experimentada)
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IV: PADECIMIENTO ACTUAL

Motivo de Ingreso:

Diagnostico Médico reciente:

Tratamiento farmacoldgico prescrito en la actualidad

Nombre Via y Dosis Horario Motivo

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

SISTEMA RESPIRATORIO:

Frecuencia respiratoria x min: Disnea Sl (O NO (O Caracteristicas:
Via aérea permeable Sl O NO O

Intubacién orotraqueal Sl O NO O

Traqueostomia st O NO

Obstruccién parcial/total:

Nariz O (OBoca O Bronquialo Pulmonar; Causas;

Oxigeno suplementario: SIO Q Tipo de soporte Fi02 Tipo de respiracion:

Caracteristicas de la respiracion:

Ruidos:
Normal vesicular S| O NO O
Crepitaciones () Estertores (O Sibilancias (O Estridor (O Otras:

Tos ss O N O Caracteristicas:

Dolor Sl O NO O EVA: / Localizacion: Tipo:

Frecuencia: Duracion:

Fuma Sl (O NO (O Ne.Decigarllos al dia Edad que comenz6 a fumar

Ventilacion mecanica: SICD NOCD  invasivaCD  Noinvasik N° canula: Modalidad:

Vol.  Corriente: FiO2: Flujo: P. Soporte
PEEP:

Gasometria Arterial ~ Hora P02 PCO2 PH

HCO3




Gasometria venosa, Hora: Parametros

Control radiolégico: Normal SI (O NO O
Congestion pumonar (O Infitrados () Foconeuménico () Derame (O  Atelectasia (O

Datos subjetivos:

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

F. Cardiaca: Lat. xmin.  Presion arterial: / mm/ Hg
Llenado capilar: Miembro toracico: seg. Miembro pélvico seg.
Ingurgitacion yugular: Sl O NO O

Dolor precordial: S| () NO (O EVA: / Localizacion: Tipo:
Irradiacion: Duracion:

Cianosis:SI (O NO (O Peribucal (O Ungueal ()  Acrocianosis (O
Edema:SI (O NO (O Localizacion: Tipo:+ O ++ O +++ O +++ O

Hemorragia SI () NO (O  Localizacion:

Trazo ECG

Ritmo: Alteraciones:

Observaciones:

Datos subjetivos:

2.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:

Peso: kg Talla: cm.  IMC: PA:
cm.

Caquexia () Desnutricion () Sobrepeso (O  Obesidad (grado)

¢Ha tenido variacion en su peso tltimamente?  SI (O No O

Alimentacion:
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Viaoral () Quealimentosincluye ensu dieta

Consume agua natural: litros/dia. Con frutas: litros/dia. Sabores artificiales:
litros/dia.

Gaseosas: por dia. Café: pordia. Té:

por dia.

Numero de comidas al dia: Horario:

Alimentos que le desagradan:

Consumo de suplementos/complementos:

¢ Consume bebidas alcohdlicas? SI (CNo  (Dettipo:

¢ Su estado de animo influye en su apetito? SI () No () Sus creencias religiosas influyen en su dieta? Sl O N O

¢ De qué manera influye su economia en su alimentacion?

Otro tipo de nutricién

Estado de la cavidad oral

Mucosa oral: Presencia de Mucositis: SI O NO Q Grado:
01234

Dentadura: Completa (O Incompleta (O Caries (O Protesis ()  Problemas parala masticacion ()

Halitosis: SI (O NO (O Nauseas:SI (O NO (O PiosisssSl (O No O

Emesis: SI CONO (OCaracteristicas:

Reflejo de deglucisn SI (ONO (O Causas:

Dolor abdominal: SI O NO O  EVA / Localizacion: Tipo:
Irradiacion: Duracion:

Diabetes Mellitus: Glucosa capilar: mg/d|

Observaciones:

Datos subjetivos:

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION:
Patron urinario:

Frecuencia: veces al dia. Cantidad: ml:  Caracteristicas:

O O O



Anuria Oliguria () Poliuria () Polaquiuia () Disuria () Nictuia () Tenesmo Incontinencia

Enuresis O
Ardor O Retencion (O Color: Normal (O Hematirica ()  Colurica (O Otros:

Door S O No O  EVA / Localizacion: Tipo:

Frecuencia: Duracion: IVU frecuentes: Sl O NO O

Sonda vesical (O Didlisis (O Hemodialisis (O Pafial (O Otros:

Patron intestinal:

Frecuencia habitual: veces al dia. Caracteristicas:

¢ Tiene algun habito que favorezca su eliminacidon?

Normal (O Estrefiimiento () Diarea () Incontinencia () Flatulencia (O
Caracteristicas: Acolia (O Melena () Hematoquecia () Esteatorea () Liquida (O Mucoide (O  Pastosa (O

Peristalismo () Caracteristicas: Problemas de hemorroides ()

Dolor SI O No O EVA / Localizacion: Tipo:
Duracion:

Otros patrones de eliminacién:

Perdidas insensibles: en 24 hrs. Drenajes SI O NO O Caracteristicas:
Cantidad:

STV s O NO
Diaforesis s O NO
Abundante Regular

Escasa

Observaciones:

Datos subjetivos:

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Postura en la que se encuentra el paciente al momento de la valoracién:

Movilidad en cama:
Se mueve solo:  (C)  Suplencia total: O

Inspeccionar tipo de marcha:
Marcha escalonada () Marchafestinante (O Marchatiera (O Marchapato (O

Actividad fisica:

O O O O O
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Deambulacion: Independiente Silla de ruedas Muletas Andadera Baston
Postura y movimiento:
Lordosis (O  Escoliosis (O Cifosis (O
Riesgo de ulceras por presion (escala de Braden):
Percepcion sensorial
Capacidad de ’ 1. Limitado 2. Muy limitado 3. Limitado 4. Sin impedimento
respuesta a estimulos | completamente levemente
dolorosos
Humedad 1. Constantemente 3. Ocasionalmente 4. Raramente
Grado de humedad de h.' 2. Muy himeda h.' h.'
la piel Umeda Umeda Umeda
Actividad 1. Confinado a la 2. Confinado a la 3. Ocasionalmente 4. Camina
Grado de actividad ) ¥ e :
fisi cama silla camina frecuentemente
isica
Movilidad 1. Completamente 3. Levemente
Control de posicion 2 omp 2. Muy limitada L 4. Sin limitaciones
inmovil limitada
corporal
Nutricion
Patrén de ingesta 1 - Completamente 2 Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente
X . inadecuada inadecuada
alimentaria
Friccidn y roce .
Roce de piel con 1. Presente 2. Potencialmente 3. Ausente
presente
sabanas
Se considera como riesgo de desarrollar ulceras un puntaje menor o igual a 16
RESULTADOS:

Actividades basicas de la vida diaria (Escala de Barthel):

Actividad

Valoracion

Comer

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Lavarse

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Arreglarse

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Vestirse

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Miccion

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Deposicion

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

IralWC

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Trasladarse sillon / cama

15 independiente
10 minima ayuda
5 gran ayuda
0 dependiente

Deambulacion

15 independiente
10 minima ayuda
5 gran ayuda

Puntuacion




0 dependiente

Subir y bajar escaleras

10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

PUNTUACION TOTAL
100 >60 55/40 35/20 <20
Independiente Dependiente leve Dependiente Dependiente Dependiente total
moderado Severo
Valoracién del estado de conciencia (escala de Glasgow):
APERTURA OCULAR RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL
Espontanea 4 Espontanea, normal 6 Orientada 5
Ala voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4
Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3
Ninguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracion 2 Ninguna 1
Ninguna 1
RESULTADO (puntos)
Valoracion de la fuerza muscular (escala Karnosfky):
Valor Nivel de capacidad funcional Definicion
100 | Normal. Sin evidencia de enfermedad . . . .
90 | Actividad normal. Sintomas menores Capa; de reallzar una gctmdad y trabajo normal; no
— T necesita cuidados especiales
80 | Actividad normal con esfuerzo. Algun sintoma
70 | Se vale por si mismo, pero no puede llevar una actividad
normal Incapaz de trabajar, capaz de vivir en el hogar y atender
60 Requiere asistencia ocasional. Cuidados para la | ) ' . .
: a mayoria de las necesidades personales, requiere
mayoria de las cosas diversos grados de asistencia
50 | Requiere considerable asistencia y frecuente cuidado
medico
40 | Incapacitacion. Requiere especial asistencia y cuidados.
30 | Muy incapacitado. Hospitalizado. No muerte inmediata Imposibilidad de cuidarse a si mismo, requiere de
20 | Muy enfermo. Necesita tratamiento de soporte atencion institucional u hospitalaria equivalente, la
10 | Moribundo. Proceso en progresion rapida enfermedad puede progresar rapidamente
0 Muerte
RESULTADO |
Realiza ejercicios pasivos / activos de acuerdo a su limitacion:
Dolor S O No O EVA / Localizacion: Tipo:
Duracién:
Observaciones:
Datos subjetivos:

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
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¢ Cuantas horas duerme habitualmente? Dia hrs. Noche

hrs.

Alteraciones del suefio:

Trastorno del ciclo suefio-vigiia () Factores que lo ocasionan:

Insomnio (O Hipersomnia () Apnea de suefio O
¢ Toma algin medicamento para conciliar el suefio? SI -~ (O NO O
Cual Dosis Horario

¢ Considera que el tiempo que duerme es suficiente para su descanso? S O NO O

¢Realiza alguna actividad para relajarse antesde dormir? SI (O No O

Observaciones:

Datos subjetivos:

6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? SI (O NO (O

¢En qué medida?

¢ Elige su vestuario en forma independiente? SI (O No O

i Porqué?

¢ Usted considera que algunos de estos aspectos influyen en su forma de vestir?

Animo O Clima O Moda O ¢ Porqué?

¢Considera que la limpieza de la ropa es necesaria? S| () NO (O ¢Porqué?

¢ Se siente comodo con su vestimenta actual? SIC NO O ¢ Porqué?

Observaciones:

Datos subjetivos:

7.- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Temperatura corporal: °C Hipotermia O Hipertermia O

Casusa: Neutropenia ()  Infeccion O Lisistumoral (O Quimioterapia

Otros:

Manifestaciones clinicas:

¢ Esquema?




Radioterapia (O Sitio
Cirugia O Sitio

Observaciones:

Datos subjetivos:

8.- NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL E INTEGRIDAD DE LA PIEL

Coloracién de la piel:

Palidez () Rubicundez () Marmérea () Ictericia O Equimosis (O Hematoma (O

Petequias

O
Estado de la piel:
Hidratada () Deshidratada () Elastica O Seca O

Ulceras por presion

Grado: O O O \% O
Longitud mm
Tamafio mm

Tipo exudado: Abundante Escaso (O Purulento (O Sanguinolento (O
Profundidad cm

Bordes:

Gruesos () Imegulares (O Calor (O

Integridad de la piel:

ESTOMAS

1 Traqueostomia

2 Colostomia

28 Ascendente

2b Transverso

2c Descendente

2d Sigmoidea
3 lleostomia
4 Urostomia

42 Nefrostomia

4b Ureterostomia

4c Neovejiga

4d Conducto ileal
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de Sonda suprapubica

5 Sondas (especifique)

6 Drenajes (especifique)

Accesos vasculares
(especifique)

Observaciones:

Datos subjetivos:

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Etapadelavida;  Adulto joven O  Adulto mayor O veez O
Estado cognitivo: Perceptivo (D Aleta (O Orientado () Agitado () Obnubilado () Desorientado ()
Riesgo de caida: ~ Bajo () Mediano () Alto O sujecion:sl O No O
Deficiencias senso-perceptivas:  Visuales OAuditivas O Otras:
Uso de anteojos y lentes de contacto: S O NO O Uso de dispositivos auditivos: S O NO O
Uso de protesis en extremidades: SI (O No O
Actitud ante el ingreso:  Colaborador O Confiado O Reticente O Agresivo O Negativo O
Ansioso O
Laboratorios
HORA
LABORATORIO
HB | HTO | PLAQ
LEU \ NEUT BAND LINF
TP TPT INR
GLUC | UREA BUN CREA
NA K CL
CAL MG F
CPK | CPK-MB
TGO TGP FA
BT BD ]
PROT.
T0T ALBUM GLOB
pH urinario | Otros

Evolucion de las capacidades del paciente en su vida diaria (Escala de ECOG):




0 Actividad normal, sin limitaciones

Capaz de realizar trabajos ligeros

1 Limitacion de actividades que requieren un gran esfuerzo fisico

Permanece levantado mas del 50% del dia

2 Capaz de realizar todas las actividades de autocuidado
No puede realizar trabajos, aunque sean ligeros

3 Limitacion en las actividades de autocuidado.
Sintomatico
Confinado a vida de cama-sillon mas del 50% del dia
4 Completamente imposibilitado. Puede precisar hospitalizacion
Encamado la mayor parte del dia
5 Muerte
Observaciones:
Datos subjetivos:

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

¢, Como es su comunicacion? Clara O Confusa (O Afasica O Incapaz O

¢ Tiene alguna limitacion fisica que le impida comunicarse?
;Seexpresaenotralengua? SI O NO O ;Cual?

¢ Cudl es su estado de animo normalmente?

¢ Manifiesta emociones y sentimientos?

¢ Cémo es la relacion con las siguientes personas? (E= excelente, B= buena, R= regular, M= mala)

Familia E{ B| R| M| Amigos E| B| R| M| Trabajo Ef B| R| M|otos | E| B

¢ Cémo le ha afectado su enfermedad en sus relaciones personales?

¢ Utiliza mecanismos de defensa?

Negacion (O Evasion (O Rabia (O  Miedo (O Agresividad

O

Proyeccion

O

¢ Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para usted? Sl O NO O
Datos subjetivos:

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Religion: ;Con que frecuencia asiste a su servicio religioso?
¢ Considera que sus creencias influyen en su estado de salud? ~ Si O N O

¢Requiere de apoyo espiritual? Si 8 No 8

¢ Su familia fortalece sus valores? Si No

¢ Rechaza el tratamiento por sus creencias? Si No O
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¢ La familia requiere fortalecer sus valores? Si O No
¢ El paciente tiene en su unidad algun objeto indicativo? Imégenes Q Fetiches O Colguijes O Tatuajes O

Datos subjetivos:

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Cuenta con trabajo actualmente:  SIC NO (OO ¢A qué se dedica?

Como se siente en relacion a su trabajo:
Satisfecho O Insatisfecho O Valorado O

¢ Tiene alguna limitacion para realizar su trabajo habitual? ~ Si O No O

¢ Cual?

El trabajo que realiza, ¢le permite cubrir sus necesidades basicas?  Si O No O
¢,Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales? Si O No Q
Datos subjetivos:

13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
¢ Qué actividad le gusta realizar en su tiempo libre?

De las anteriores, s Cual es su preferida?

Su estado de salud, ; modifica sus actividades recreativas?

¢ Realiza alguna actividad recreativa realiza dentro del hospital?

¢ Le gustaria realizar otro tipo de actividad?

¢ Conoce los grupos y las actividades de ayuda que ofrece la institucion? ~ Si O No O

Datos subjetivos:

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso:  SI - (O No O
¢ Sabe leer y escribir? st O No O
¢ Estudia actualmente? st O N O

Especifique grado de estudios:
¢ Conoce los signos y sintomas de alarma de su padecimiento?:
¢ Conoce su tratamiento oncoldgico y los efectos?

¢ Padece alguna otra enfermedad? Si O No O

;Cual? ¢ Que toma?

Datos subjetivos:




Anexo 3.

Tabla. Categorias diagnosticas del examen citolégico tiroideo segun la
clasificacion de Bethesda.2017

Categoria Riesgo Diagnostico Indicaciones Manejo mas
Diagnéstica. | del histopatolégico mas | para la | recomendado.
cancer frecuente. siguiente
Tiroideo PAAF.
Pude corresponder a | Es Las
Biopsia no | 5-10% cualquier  categoria | recomendable la | indicaciones
diagnostica o diagnostica. PAAF para la cirugia
no normalmente a | dependen del
satisfactoria. los 3-12 meses, | riesgo clinico
dependiendo del | de malignidad;
riesgo. En caso | la biopsia no
de sospecha | diagndstica es
clinica de cancer | frecuente  en
poco quistes y
diferenciado es | tiroiditis.
imprescindible
continuar el
procedimiento
diagnostico
inmediatamente.
e Bocio Si, cuando | Seguimiento
[l.Lesion <1% (O- e Multinodular, desde el | ecogréfico
benigna 3%) incluidos los | principio en la
nddulos ecografia se
hiperplasico y observan rasgos
los  nodulos | de riesgo de
coloideos malignidad,
« Tiroiditis cuando del
aumento del
tamano del
nédulo es de
importancia
clinica, o cuando
en la ecografia
aparecen
nuevos factores
de riesgo.
I, Lesion Si ( a los 3-6 | Este
folicular 2,4-5.2% | Categoria usada | meses, diagnéstico por
indeterminada | (6-18%) solamente cuando no | dependiendo del | si mismo
(FLUS) o} es posible obtener un | riesgo) constituye una
atipias de diagnéstico citoldgico indicacioén para
significado preciso considerar el
incierto (AUS) tratamiento
quirdrgico en
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caso de
presencia de
factores de
riesgo
importantes en
la ecografia.
IV.Neoplasia 8,2-19% Puede corresponder a | No, pero si se | En los nddulos
folicular o (10-40%) | una lesion que no es | planea una | < 1cm de
sospecha de neoplasica (<25% | cirugia se | diametro, si no
neoplasia constituyen  nodulos | necesita una | presentan
folicular. hiperplasico o | confirmacion caracteristicas
tiroiditis), o una lesion | diagndstica por | de riesgo, se
benigna que no se | otro patdlogo; en | acepta el
puede diferenciar de | nddulos que | tratamiento
una neoplasia maligna | requieren conservador
en el examen | observacion la | (bajo el control
citolégico  (adenoma | siguiente PAAF | clinico y
vs carcinoma folicular) | se realiza a los | ecografico
3-6 meses, | estricto); en los
dependiendo del | nédulos mas
riesgo. grandes y en
caso de
presencia de
caracteristicas
de riesgo en
general se
necesita
cirugia.
V. Sospecha | 75% Sospecha de | No, pero se | Tratamiento
de malignidad. | (45-60%) | carcinoma papilar | necesita quirargico.
tiroideo, carcinoma | confirmacioén
medular, metastasis | diagnostica por
en otro patdlogo.
tiroides,linfoma,cancer
anaplasico o]
angiosarcoma.
VI. Neoplasia | >95- Carcinoma papilar; | No, pero se | Tratamiento
maligna 100% carcinoma medular; | necesita quirurgico
(94-96%) | linfoma , metastasis | confirmacion
en tiroides, cancer | diagndstica por
anaplasico, otro patélogo.
angiosarcoma u otro
tipo de neoplasia

maligna.
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Apéndice 2.

RECOMENDACIONES PARA EQUILIBRAR TU
NUTRICION Y BAJAR DE PESO.

¢Sabes cuantos minutos de actividad fisica necesito
practicar cada dia para mantenerme saludable?

O Para mantenerse en buen estado de salud y
disminuir el riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas, necesita por lo menos 30 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada todos los
dias.

O Para mantener su peso bajo control, necesita 60
minutos de actividad fisica de intensidad moderada
a vigorosa la mayoria de los dias de la semana.

O Si has perdido peso y no deseas recuperarlo,
necesita de 60 a 90 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada todos los dias.

. Qué se considera actividad fisica de intensidad
moderada?.

O Este nivel de actividad fisica pone al cuerpo en
movimiento y aumenta los latidos del corazén (el
ritmo cardiaco). Como ejemplos de actividad fisica
de intensidad moderada podemos mencionar
caminar deprisa, andar en

O Dbicicleta, subir escaleras, bailar. Una persona con
un nivel de actividad fisica de intensidad moderada
debe poder mantener una conversacion con su

companero(a) de ejercicio fisico sin que le resulte
incomodo. Si una persona puede cantar mientras
practica alguna actividad fisica, significa que el
nivel de intensidad es bajo, y debera aumentarlo.

¢ Qué se considera actividad fisica de intensidad
vigorosa?

En este nivel de actividad fisica, la respiracion se vuelve
mas dificil y aumenta el sudor.

Como ejemplos de actividad fisica de intensidad vigorosa
podemos mencionar correr, trotar, jugar al futbol, bailar
enérgicamente y andar en bicicleta a ritmo acelerado.

La actividad fisica puede brindarle muchos beneficios para
su salud. Practicar habitualmente una actividad fisica de
intensidad moderada:

Le da una sensacion de bienestar y mejora su aspecto
fisico

Te da mas energia

Disminuye el nivel de estrés y le ayuda a relajarse

Te ayuda a alcanzar y mantener un peso saludable
Disminuye el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2,
alta presién, derrame cerebral y ciertos tipos de
canceres

Le ayuda a mantener la salud de los huesos,
musculos y articulaciones

0000

o
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PIRAMIDE DE LA ACTIVIDAD FISICA.

Hay muchas maneras agradables de realizar actividad
fisica todos los dias. Al hacer una variedad de actividades
de intensidad moderada, tales como jardineria, trotar,
andar en bicicleta o caminar, se dara cuenta de lo facil y
divertido que es incorporar la actividad fisica en su vida
diaria.

Los adultos deben hacer actividad fisica por lo menos 30
minutos al dia, mientras que los nifios necesitan por lo



menos 60 minutos al dia. Utilice la siguiente Piramide de
Actividad Fisica como guia para crear su propio programa
semanal.

S| HACE MUY POCA ACTIVIDAD FiSICA
Comience con las actividades de la base de la piramide

O Camine siempre que pueda
O Haga actividad fisica como parte de su tiempo libre

Establezca metas realistas y avance hacia la mitad de
la piramide

SI HACE ACTIVIDAD FiSICA DE VEZ EN CUANDO

O Sea mas constante y escoja actividades de la mitad
de la piramide

O Planifique la actividad fisica en su rutina diaria

O Fije metas semanales y mensuales

O Haga actividad fisica con un amigo o familiar

SI HACE ACTIVIDAD FiSICA REGULARMENTE

Escoja una variedad de ejercicios aerdbicos, de
flexibilidad y de resistencia

O Cambie su rutina para que sea divertida
O Intente hacer actividades fisicas nuevas
O Propdngase nuevas metas
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Mirar tv
naver por internet
estar sentado
jugar con la compoutadora.

REDUZCA

2 a 3 DIAS POR
SEMANA

Estire los musculos de brazos,piernas, hombros y torso.

haga levantamiento de piernas,abdominales, o flexion de
brazos.

A excepcion de que lo contraindique su oncologo.

3 a 5 DIAS POR
SEMANA

EJERCITE EL
CORAZON Y LOS

Andar en bicicleta
caminar vigorosamente
jugar baloncesto o futbol
bailar rapido,nadar o trotar

Caminar
Trabajar

TODOS LOS DIAS

CAMINE jugar con los hijos
REGULARMENTE Y Barrer el patio

U/ D/ e

MANTENGASE




RECOMENDACIONES PARA UNA DIETA
SALUDABLE.

Las frutas y los vegetales son unos de los alimentos mas
saludables y sabrosos que existen.

Tienen bajo contenido de sodio y calorias, y la mayoria de
ellos no contienen grasas

Ellos ayudan a que su cuerpo obtenga las vitaminas,
minerales, fibra y demas sustancias naturales que su
organismo necesita para mantenerse saludable.

Pueden ayudarle a:

Controlar el peso

Disminuir el riesgo de derrames cerebrales,
enfermedades cardiacas y alta presion

Reducir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
Disminuir el riesgo de desarrollar ciertos tipos de
canceres

Aumentar el nivel de energia

jVerse y sentirse en excelente estado!

00 00 OO
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ALIMENTOS QUE DEBES EVITAR SI VAS A
TENER TRATAMIENTO CON IODO 131.°

Productos para

1.Debes llevar una hornear que
dieta baja en lodo = contengan lodo.

(Evitar  alimentos

con sal marina o = SuPelmentos

de soya). alimenticios o
vitaminas con
lodo.

RECOMENDADAS

Evita alimentos

Carnicos (como También debes de suspender la levotiroxina
mariscos,crusta al menos 4 semanas antes de que te realicen
ceos,pescado,vi tu rastreo.

sceras

embutidos)

4VIIAG S393d

69 Gesmilo Ledn Gemma. Endocrinologia y Nutricion
Hospital Dieta baja en lodo-Cancer de Tiroides.2015
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Apéndice 4.

¢SABES QUE ES EL IODO RADIACTIVO
1317

El yodo radiactivo es un medicamento a base de yodo que
emite radiacion.

Para realizar este tipo de procedimiento en la tiroides es
necesaria una preparacion especial, que consiste en evitar
alimentos y medicamentos que contengan lodo.

s El lodo 131 se elimina a través de la orina, sudor y
heces fecales, lagrimas, y secreciones vaginales.

Recomendaciones.

O La primera es suspender las pildoras de

hormona tiroidea (levotiroxina) u otros
hormonales como tapazol, tiamazol por 4 a 6
semanas. Esto trae como resultado que su
cuerpo produzca niveles altos de TSH en forma
natural.

O Ademas, algunos cuidados son necesarios

después de la utilizacion del yodo radiactivo,
como permanecer aislado por alrededor de 3
dias, y evitar el contacto con otras personas,
principalmente nifilos y embarazadas, hasta que
los niveles del medicamento disminuyan y no
haya el riesgo de contaminar a otras personas
con su efecto.

Utilice un bafio privado, de ser posible, y haga
correr el agua por el inodoro dos veces luego de
cada uso. Haga sentado en el inodoro para
evitar que la orina salpique los bordes o el piso.



o

O O o00Oo

Bafese diariamente y lavese las manos con
frecuencia.

Beba una cantidad normal de liquido.

Utilice cubiertos desechables o lave sus
utensilios en forma separada a la de los demas.
Duerma solo y evite durante tres o cuatro dias
el contacto intimo prolongado.

Lave su ropa de cama, toallas, y vestimenta
diaria en su casa, en forma separada.

o

o

No prepare alimentos para otras personas que
requieran una manipulacién prolongada con las
manos al descubierto.

Si usted esta amamantando, tiene que dejar de
hacerlo varios dias antes, para asegurarse de
que se haya detenido la produccion de leche.
Debe evitar quedar embarazada desde 6 meses
hasta un afo luego de que termina el
tratamiento.
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O Debe estar segura de no estar embarazada

antes de recibir el I-131. Es un examen indicado por los médicos para estudiar
el funcionamiento de la tiroides, para investigar las
enfermedades que pueden surgir en este o6rgano,
principalmente cuando existe la sospecha de nédulos
cancerigenos o que estan produciendo hormonas

El radioyodo 1-131 se toma en una sola dosis, en tiroideas en exceso.
capsula o en forma liquida.

¢, Como se realiza el procedimiento?

Y es absorbido rapidamente hacia el torrente
sanguineo y concentrado desde la sangre por la
glandula tiroides, donde comienza a destruir las
células de la glandula.

Coémo funciona:

Si bien la radioactividad de este tratamiento
permanece en la tiroides por algun tiempo,
disminuye en gran medida luego de unos dias.

Algunos efectos secundarios a corto plazo del
tratamiento con IODO son:

v" Hinchazén y dolor al palpar el cuello

v" Nauseas y vomitos O Para realizar el examen, se pide a la persona

v' Hinchazén y dolor en las glandulas salivales ingerir una cantidad del yodo radiactivo (yodo

v Sequedad de la boca 123 o0 yodo 131) con un popote, a continuacion,

v' Cambios en el gusto se generan imagenes en el aparato en 2 etapas,
una después de 2 horas y otra después de 24
horas.

¢ Qué es la Gammagrafia de tiroides?



O Como la dosis de yodo radiactivo es baja, la
persona puede salir y realizar sus actividades
normalmente en este periodo.
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TRIPTICO DE EJERCICIOS PARA LA
DEGLUCION.

Objetivo: Mejorar y mantener un estado nutricional
o6ptimo e intentar que Nadia retome la dieta lo mas
rapido posible.

1.Flexion Cervical.
Maniobra:

é Flexiona el cuello hacia adelante y hacia atras.

2.Maniobra de Mendelssonh.

6 Aumenta la movilidad laringea y favorece el
disparo del reflejo deglutorio.

é Mejora la coordinacion de la deglucidn.

Maniobra:
é Pedirle a Nadia que trague saliva varias veces y hacerlo
consciente del movimiento del ascenso de la laringe.

é Pedirle a Nadia que mantenga la laringe elevada cuando
degluta durante varios segundos

3.Maniobra de Masako.
é Va a facilitarte el movimiento en la base de la

lengua.
é Facilita el paso del bolo por la faringe al eséfago.

Maniobra:



6 Debes deglutir con la lengua entre los dientes.
6 Esta maniobra te ayudara al movimiento de la
base de la lengua y va a fortalecer esta zona.

4.Deglucion Forzada.

6 Aumenta el movimiento posterior de la base de la
lengua.

6 Reduce el residuo en la vallécula glética después
de la deglucion.

Maniobra:

¢ Introduce alimento a la boca
é Traga apretando fuerte con la lengua y la garganta
é El alimento debe de ser semisalido.

5.Ejercicio de Shaker
Maniobra:

é Hay dos formas de hacer este ejercicio.

é Acuéstese de espaldas sobre el piso o en un
colchon firme.

6 Mantenga los hombros planos sobre el piso.

6 No levante los hombros.

é Flexione el cuello hacia adelante de modo que la
barbilla se acerque al pecho.
é Trate de ver los dedos de los pies.

é De mantener esta posicion durante 1 minuto, y
luego bajar la cabeza y descansar durante 1
minuto.

6 Debe mantener esta posicion durante 1 minuto, y
luego bajar la cabeza y continuar con la siguiente

repeticion.
é Repita estos pasos tantas veces como se le
indique.
Referencia Bibliografica: Ejercicios de  deglucion.
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