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INTRODUCCION 

La enfermera como integrante del grupo interdisciplinario 

de la salud, enfrenta a cada momento el reto de tomar deci­

siones inmediatas y acertadas en el manejo del paciente y 

los cuidados que ella imparta redundaran en beneficio del 

paciente afectado por alguna enfermedad, siendo probable 

que la ayuda prestada sea valiosa, si se cuenta con los co-

_ nocimientos científicos y destreza necesaria en la presta -

ción de cuidados oportunos según la problemática del pacieg 

te. 

Es el caso de una enfermedad maligna, como es el cáncer pul 

manar que aqueja a la paciente que sirve como base para el 

desarrollo de este estudio clínico. 

La metodología de este trabajo de inv~stigación fundamental 

mente es el desarrollo de un marco teórico que consta de la 

anatomía y fisiología pulmonar, así como epidemiología en 

la que se vislumbran los factores posibles que desencadenan 

este mal, se ennumeran los métodos de diagnóstico y trata -

miento que se manejan actualmente, fisiopatología y cómo la 

caracterizan algunos autores, finalmente el manejo psicoló­

gico en sus tres niveles. 

Para complementar este estudio, se incluyen la historia cli 
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nica, misma que se realiza durante la atención directa a la 

paciente, también se elabora plan de atención en todas sus 

fases, en cada día. 

Aunado a lo anterior, se lleva a cabo conclusiones, glosa -

rio de términos y anexos, tomando en cuenta la bibliografía 

consultada en la realización de este caso clínico. 

OBJETIVOS: 

-Describir el planteamiento científico que involucra el cá~ 

cer pulmonar, y así poder brindar una atención de enferme­

ría acorde con la realidad de la paciente. 

-Recabar información sobre la paciente durante la atención 

directa a la misma y poder ofrecer opciones en su rehabili 

tación. 

-Lograr mediante este trabajo de·investigación, el título 

de Licenciada en Enfermería. 

-Participar en la terapéutica y favorecer el ambiente emo­

cional, aprovechando al máximo los medios con que se cuen­

te. 

-Detectar necesidades y jerarquizarlas para llevar a cabo 

acciones de enfermería, tomando como punto de referencia 

las necesidades que se detecten en esta paciente. 
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CAMPO DE LA INVESTIGACION. 

AREA GEOGRAFICA: Zona urbana, Distrito Federal. 

El estudio clínico se realizará con una paciente con diag--

nóstico clínico de cáncer pulmonar. 

fermedades Respiratorias. 

En el Hospital de En -

Se utilizará el modelo de Proceso de Atenció~ de Enfermería 

(P.A.E.) realizando sus pasos esenciales: 

1. Recolección de datos 

2. Diagnóstico de Enfermería 

3. Plan de Cuidados 

METODOLOGIA DE TRABAJO. 

Como parte fundamental del trabajo se procedió al desarro -

llo del marco teórico. Tomando como base la información ob 

"'tenida durante la investigación bibliográfica. 

Otra actividad importante fue la recopilación de datos con 

la que se elaboró la historia clínica de enfermería misma 

que sirvió de base para la elaboración del diagnóstico de 

los problemas reales que presentó el paciente seleccionado. 

Además se procedió a la planeación de las acciones de enfe~ 

roería que se consideró idónea para un paciente con cáncer 

pulmonar. 



-4-

Siendo prácticamente poco el interés que existe por acercar 

cer al estudio del paciente oncolÓgicodesde un punto de vis­

ta biopsicosocial, se espera que este trabajo contribuya en 

mínima forma a la información de las enfermeras que tienen 

a su cargo pacientes oncolÓgicos. 
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1· MARCO TEORICO 

1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE PULMONES. 

Pulmones, Órganos esenciales en la función respiratoria, y 

que en ellos se lleva a cabo la transformación de sangre ve 

nosa en sangre arterial (hematosis). 1 

Son los pulmones Órganos pares de forma cónica y se encuen-

tran dentro de la caja torácica, además s~ encuentran sepa­

rados de cavidad abdominal por la vóbeda diafragmática y se 

encuentran separados uno de otro por el corazón y mediasti-

no, cada pulmón está revestido y protegido por dos capas de 

membrana serosa, (pleura), encontrándose la capa externa 

unida a las paredes de cavidad pleural (pleura parietal), y 

pleura viceral que es la que cubre directamente a los pulmo 

nes, entre ambas pleuras se encuentra la cavidad pleural 

que contiene un líquido lubricante secretado por las membra 

nas, siendo este Último el que les permite el movimiento de 

b l t ., •t l f . . .. 2 una so re a o ra y asi evi ar a riccion. 

Volúmen: éste varía según el estado de los pulmones, const~ 

tución del individuo y otros. También su peso es variable 

ya que en el feto es aproximadamente de 1 068 su peso esp~ 

cífico mientras que para el adulto es de 0.490 en término 

medio. 

1 Quiróz, G.Fernando. Tratado de Anatomía Humana. pp. 35 
2 Tórtora/ Principios de Anatomía y Fisiologi. pp. 438-439 
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Situación: los pulmones se extienden desde el diafragma 

hasta unos centímetros por encima de las clavículas y entre 

las costillas por delante y detrás. La parte inferior del 

pulmón es ancha, siendo su base cóncava y que encaja al área 

convexa del diafragma, y su parte superior es estrecha (vér 

tice). La superficie costal es la que se encuentra en con­

tacto con las costillas, con forma redondeada para encajar 

en curvatura de costillas, otra es la superficie mediasti -

nal o medial de cada pulmón consta de una hendidura verti -

cal llamada hilio, por el que entran y salen bronquios, va­

sos pulmonares y nervios que se unen por la pleura y tejido 

conjuntivo, constituyen la raíz del pulmón. En su lado me­

dial el pulmón izquierdo tiene una concavidad (incisura ca~ 

diaca) la que guarda al corazón. 

El pulmón dere~ho es más grueso que el izquierdo y se divi­

de por una fisura en tres lóbulos; superior,medio e inferior 

además es más corto porque el diafragma es más alto en lado 

derecho, ya que ahí se encuentra el hígado por debajo de él. 

El pulmón izquierdo es más delgado,largo y estrecho que el 

derecho, dividiéndose en dos lóbulos: superior e inferior y 

a su vez cada lóbulo pulmonar se subdivide en bastantes lo­

bulillos encontrándose rodeados a su vez por tejido conjug 

tivo elástico y contiene un vaso linfático, una arteriola, 

una venÚla y una rama de un bronquiolo terminal; a su vez, 
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estos últimos se subdividen en ramas.microscópicas o bron--

quiolos respiratorios y éstas, en su turno, se subdividen 

en varios conductos alveolares y terminan en su grupo de s~ 

cos alveolares y las paredes de estos (alveolos), se encueg 

tran compuestos de una capa sencilla de epitelio escamoso y 

sostenido por una membrana basal elástica muy delgada. 

La arteriola y vénula se dispersan en una fina red de capi-
. 3 

lares en torno al alveolo. 

Estructura: el pulmón es una masa brillante y su coloración 

varía según la edad, en el feto es rojo obscuro, mientras en 

el recién nacido es sonrosado y en el adulto de un color 

gris pizarra pudiendo ser de color pardo negrusco (antraco­

sis). 4 

El intercambio de gases entre los pulmones y la sangre se 

presenta por difusión a través del alveólo y paredes de los 

capilares. Supuestamente se sabe que c~d~ uno de los pulmo-

nes tiene aproximadamente 150 millones de sacos alveolares, 

siendo esta área de superficie muy extensa y que permite el 

intercambio gaseoso. 

FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION. 

La función de la respiración es suministrar oxígeno a las 

3 Ibídem. pp. 439 
4 Testut, O.Jacob. Compendio de Anatomía Topográfica.pp.205 
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células del cuerpo y remover el bióxido de carbono que oca­

siona las actividades ce¡ulares. Para considerar el camino 

del oxígeno de la atmósfera a las células y del bióxido de 

carbono de estas Últimas a la atmósfera, se llevan a cabo 

tres procesos básicos: Uno es el de la ventilación o respi­

ración, que es el movimiento del aire entre la atmósfera y 

los pulmones. El segundo y tercer proceso involucran el in 

tercambio de gases entre los pulmones y l~ sangre y por Úl-

timo la respiración interna, que es el intercambio de gases 

entre la sangre y células corporales. 

VENTILACION 

La ventilación o respiración es un proceso por el cual los 

gases atmosféricos son conducidos a los pulmones y los gases 

de desecho que se difundieron en pulmones son expulsados;e~ 

te movimiento es a expensas de la sangre que fluye a través 

del cuerpo, existe también un gradiente de presión pues se 

inhala aire cuando la presión en el interior de pulmones es 

menor a la presión atmosférica y al exhalar aire cuando la 

presión interior de pulmones es mayor que la atmosférica. 

INSPIRACION 

O inhalación. Para que el aire fluya al interior de los pu~ 

mones la presión de estos estará más baja que la presión a~ 

mosférica;para que esto se logre se da un aumento de volu -

men en pulmones. Ya que la presión de un gas será inversa -
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mente proporcional al volumen de su continente y si el tama 

ño de un continente se aumenta la presión del gas en su in­

terior disminuye; y si el tamaño del continente disminuye, 

la presión en su interior aumenta. 

Para que aumente el volumen pulmonar,involucra la contrae -

ción de músculos respiratorios o sea que el diafragma y 

músculos intercostales actúan, así el diafragma se contrae 

y se desplaza hacia abajo, 5aumentando la profundidad de ca-

vidad torácica y al mismo tiempo los músculos in tercos ta-

les se contraen halando las costillas hacia arriba y dándo­

les vuelta ligeramente de manera que el esternón es empuja­

do hacia adelante, así la circunferencia de cavidad toráci-

ca aumenta. Y el aumento total del tamaño de cavidad torá-

cica hace que su presión (intratorácica) caiga por debajo 

de la presión del aire en el interior de los pulmones dando 

como consecuencia que las paredes de los pulmones sean atr~Í 

das hacia afuera por el vacío parcial. Las envolturas ple~ 

rales tienen participación en la expansión de los pulmones 

ya que la pleura parietal que cubre la cavidad torácica ti~n 

de a adherirse a pleura viceral en torno a pulmones y arra~ 

trarla consigo. Cuando el volumen de pulmones aumenta, la 

presión intrapulmonar en su interior baja de 760-750 ml. de 

mercurio y se establece así un gradiente de presión entre 

la atmósfera y sacos alveolares, el aire penetra de la atmQs 

fera a los pulmones dando lugar a la inspiración(proceso a~ 

5 Ibídem. pp. 439 
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tivo) ya que inicia por la contracción muscular. 6 

EXPIRACION 

Salida de aire o exhalación que se realiza también mediante 

un gradiente de presión. La expiración se inicia cuando 

los músculos respiratorios se relajan y el tamaño de cabi-­

dad torácica disminuye en profundidad y circunferencia y a 

medida que la presión intratorácica regresa a su nivel, pr~ 

inspiratorio, las paredes de los pulmones dejan de ser atr~í 

das hacia afuera y las membranas basales altamente elásticas 

de alveolos, regresan a su forma relajada y el volumen pul­

monar disminuye. La presión intrapulmonar aumenta y el ai­

re se desplaza del área de mayor presión (sacos alveolares) 

al área de menor presión (atmósfera). Así la función expi-

ratoria es un proceso pasivo pues no involucra acción muse~ 

lar. 

La presión intratorácica siempre es menor a la presión en 

el interior de los pulmones o en la atmósfera. Cabe hacer 

notar que las cavidades pleurales están selladas e incomun~ 

cadas con el medio externo de tal manera que no pueden igu~ 

lar sus presiones con la atmósfera, así como tampoco el di~ 

grama (reja costal) pueden moverse hacia adentro para ele -

var la presión torácica por encima de la presión atmosféri-

6 Ibidem. pp.439-441 
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ca, o sea, que el mantenimiento de una presión intratoráci­

ca más baja es vital para el funcionamiento de los pulmones 

Otra actividad es que los alveolos de no ser tan elásticos, 

al término de una expiración intentan regresar y colapsarse 

a sí mismos y un colapso de esta magnitud podría obstruir 

el movimiento del aire pero este se previene por la presión 

un poco más baja en cavidades pleurales que mantienen a los 

alveolos ligeramente inflados. 7 

. VOLUMENES RESPIRATORIOS 

La cantidad de aire total contenida en pulmones es más o me 

nos de 5 litros en el adulto, que se compone por el aire co 

rriente, aire complementario, el de reserva y el aire resi-

dual. 

AIRE CIRCULANTE: 

Es medible por el desalojamiento del aire en cada movimien­

to respiratorio, y es en término medio de 500 ce. y aumenta 

con el esfuerzo y en el principio de insuficiencia respira­

toria y disminuye en la gran insuficiencia respiratoria (se 

torna superficial) 

AIRE COMPLEMENTARIO: 

Es la cantidad de aire que un individuo es capaz de inspi 

7 Ibídem. pp.441 
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rar en una inspiración forzada, siendo aproximadamente de 

1 600 ce. Disminuye con el esfuerzo a consecuencia de au -

mento del volumen del aire corriente que se hace a sus ex 

pensas. 

AIRE DE RESERVA: 

Es la cantidad de aire que se puede espirar en una espira -

ción forzada y es de 1000-1500 ce. aproxi~adamente. 

AIRE RESIDUAL: 

8 Es la cantidad de aire que queda en los alveolos pulmona 

res después de una espiración forzada y es de 1500 ce sien-

do muy importante este aire residual porque por medio de es 

te se mantienen las constantes térmicas higrométricas y qu~ 

micas del aire alveolar que está en contacto con la masa 

sanguínea circulante, este aire alveolar residual se renue-

va parcialmente a cada inspiración y su equilibrio se aseg~ 

ra por una parte en los cambios gaseosos que se hacen en ca 

da inspiración y espiración al nivel de alveolos y la otra 

por el aire del espacio muerto. 

Espacio muerto: Es el aire comprendido en vías aéreas sup~ 

rieres; tráquea, bronquios, bronquiolos y canales alveola -

res y no se renueva a cada respiración. El volumen de aire 

comprendido en tráquea y bronquios es fijo y es de 1500 ce; 

8 Quiróz. Op.cit. pp.35-36 
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el que queda en bronquiolos y canales a~veolares varía. 

CAPACIDAD VITAL DE HUTCHINSON: 

Es la suma de aire corriente, de reserva y el complementa -

rio por lo tanto equivale a la cantidad de aire desalojado 

entre una inspiración máxima y una espiración máxima, tam -

bién varía con la edad, sexo y por término medio en el hombre 

es de 3-4 litros, representa la capacidad máxima del indi 

duo. 

CAPACIDAD PULMONAR DE GREHANT: 

Representa el aire comrpendido en los pulmones y la forman 

dos fracciones: aire de reserva que queda en pulmones des -

pués de una espiración normal y el aire residual con un vo­

lumen de 3000 cc. 9 

RESPIRACION EXTERIOR: 

Es el intercambio de oxígeno y bióxido de carbono, entre 

los sacos alveolares y la sangre. 

RESPIRACION INTERIOR: 

Cuando se completa la respiración exterior la sangre se de~ 

plaza a través de las venas pulmonares al corazón, donde es 

impulsada a tejidos corporales. En los capilares de10 los 

9 Ibidem. pp.36-37 
10T6rtora. Op.cit. pp.444 
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tejidos del cuerpo tienen lugar el segundo intercambio de 

oxígeno y bióxido de carbono entre la sangre y los tejidos 

11 corporales. 

11 Ibidem. pp.444 
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FIG. 1 
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FUENTE: Tórtora y Anagnostakos. Principios de Anatomía y 
Fisiología. pp.438 
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1-2 EPIDEMIOLOGIA SOBRE CANCER PULMONAR. 

En la epidemiología destaca el problema que involucra el 

cáncer pulmonar como una patología previsible o evitable en 

lo que refiere al carcinoma epidermoide, y sobresale la in-

cidencia en el consumo de cigarrillos con asociación de cán 

cer broncogénico, así como contaminación ambiental y contac 

to con substancias cancerígenas y otras que contribuyen como 

1 2 irritantes de la mucosa bronquial por períodos prolongados •. 

Ante tal multiplicidad de agentes, la cromatina nuclear su-

fre cambios y desarrolla un crecimiento celular desordenado, 

con participación compleja de diversos factores dependien -

tes del huésped, agente y el ambiente. 13 

El cáncer broncogénico es más frecuente en el hombre que en 

la mujer por estar éste, más expuesto a factores carcinóge­

nos mientras aue la mujer mantiene cierta protección horma-

nal aunque ésta tiende a incrementar su incidencia por el 

fumar e incorporación a la industria, Teniendo como asent~ 

miento células de epitelio bronquial y con cierta preferen-

cia por bronquios primarios y segmentarios en sus formas 

centrales, y más raro en bronquiolos terminales, algunos au 

tares consideran sus variedades histopatolÓgicas y mencionan 

al escamocelular, adenocarcinoma y el anaplásico o indife -

12 UICC. Oncología Clínica. pp.147-148, 16 
13 Arminjo R.Rolando. Epidemiología Básica. pp. 418 
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~enciado, teniendo este Último dos subtipos; el de células 

grandes y redondas y el de células avenoides (células de a-

vena), siendo éste el más común de los dos. 

Se observa que en tasa de mortalidad es menor en los exfuma-

dores que en los que fuman y que mientras más tiempo concu-

rra de la abstención de fumar, es menor la tasa de mortali-

dad y que inclusive a ~s 10 afies es probable que esté en lÍ 

mites de normalidad, mientras que la mortalidad es mayor 

cuanto más tempranamente se inició el hábito de fumar y más 

afies se persista en ello. 

Los fumadores opinan en favor que el fumar proporciona efe~ 

tos benéficos ya que éste actúa como un estimulante, aunque 

t . t d . 14 pos eriormen e eprime. 

Entre los factores de riesgo que predisponen a centrar can­

cer pulmonar se encuentra: el fe>.co:: genético que inclusive 

puede modificar el factor ambiental, otro es el factor ocu-

pacional en el que se observa la predisposición de los que 

trabajan el manejo de asbesto otros más. 1 5 en y 

En estudios longitudinales sugieren que la interrupción del 

fumar en fumadores crónicos disminuye la __ probabilidad en que 

estos no desarrollen cáncer, así se estima que en base a d~ 

ración de vida uno de cada 10 hombres que fuma más de dos 

14 Ibidem. pp.418,446-150 
15 Ibidem. pp.20 
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paquetes de cigarros por día, muere de cáncer pulmonar, míen 

tras el riesgo comparativo de no fumadores es de uno de ca-

da 275. Se concluye en suma total de evidencias científ i -

cas que el fumar cigarrillos es factor causal de incidencia 

acelerada y creciente en carcinoma epidermoide de pulmón en 

el ser humano, tomando como punto de partida lo anterior,es 

evidente la relación causa-efecto, siendo esto el preceden­

te en el inicio de medidas de salud pública que se conside-

ran de suma importancia. Cabe agregar que las observacio-~ 

nes que han hecho algunos investigadores como dato importag 

te es mayor tasa de mortalidad por cáncer pulmonar en áreas 

urbanas comparativamente con el área rural y tomando como 

factor común la contaminación ambiental y mayor número de 

fumadores en grandes urbes, aunque se rebaten varias teo 

rías al respecto, los investigadores no llegan a un acuerdo 

pero sí mencionan la influencia del hábito de fumar y centª 

minación ambiental. En estudios llevados a cabo en 12 ciu-

dades, se dispuso de datos histológicos limitados, dando mª 

yor márgen el predominio de 1,279 en hombre y 47 en mujeres 

y con grandes diferencias entre los dos sexos, aunque la e­

pidemiología debe vislumbrar y analizar conducta de tumores 

malignos del pulmón y esto debe ser como entidades muy dif~ 

rentes desde el punto de vista histológico, clínico y epid~ 

miolÓgico. 
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El cáncer pulmonar comprende la etapa preeliminar que trans 

forma el epitelio bronquial (árbol traqueobronquial), donde 

está inhibida la acción ciliar con destrucción de epitelio 

ciliar, con el consiguiente cambio que precede a formas es-

tablecidas de carcinoma invasor como es hiperplasia, meta 

plasia atípica y carcinoma in situ. En estudios que se e -

fectuaron con cadáveres autopsiados de 18,688 en cortes tra 

queobronquiales se obtuvo el historial en. hábitos de fumar, 

encontrándose cambios de hiperplasia de célula basal, estr~ 

tificación metaplásica escamosa y carcinoma in situ tanto 

cualitativa como cuantitativamente en grado mayor entre fu-

madores que los no fumadores, ante el hallazgo de carcinoma 

broncogénico, todos habían sido fumadores. Se hace hincapié 

en la necesidad de reducción de actividad tumoral e invest~ 

garse mediante remoción o inactividad de factores carcinÓge 

nos, cocarcinógenos o precursores de ambos. 16 

La propagación de esta patología puede ser por vía hematóg~ 

na o linfática, ocasionando por la rapidez de estas vías de 

acceso las metastasis a distancia que pueden presentarse en 

cerebro, pulmón opuesto, suprarrenales e hígado y otros. 17 

El diagnóstico se lleva a cabo detectando mediante la histQ 

ria clínica signos y síntomas que conlleven a un cáncer brQn 

cogénico tales síntomas persistentes como son: accesos rep~ 

tidos de neumonía,tos,dolor torácico y hemoptisis en indiv~ 

16 Ibídem. pp.446-449 
17 Ibídem. pp. 148 
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duos ya mayores de 40 años y ser fumador crónico con datos 

sospechosos. 

La sintomatologia generalmente se caracteriza en sus formas 

centrales (mediastinales), obstrucción bronquial, tos seca 

o productiva, hemoptisis, dolor torácico, y cuando se acum~ 

lan secreciones por obstrucción agregándose procesos infla-

matorios que desencadenan neumonitis con fiebre y otros 

tomas. 

En sus manifestaciones alveolares a causa de pequeños bren 

quiolos obstruídos y pequeña superficie respiratoria afect~ 

da, el tumor puede seguir un curso silencioso pudiendo ser 

el hallazgo muy causal, detectado por una radiografía u otro 

motivo, pero cuando invade pleura visceral se encuentran sín 

tomas respectivos: dolor pleural, hidrotórax, dificultad 

respiratoria, etc. 

El tratamiento por lo general es mediante cirugía, radiote-

rapia, quimioterapia e inmunoterapia, y el diagnóstico dif~ 

rencial es necesario para descartar otras patologías (TB,m~ 

cosis, neumonías crónicas, tuberculomas hamartomas, etc.) 

En la cirugía se valora grado de resecabilidad o irresecab~ 

lidad, tomando como promedio y basándose en estadísticas de 

varios centros hospitalarios pues de cada 100 diagnostica -

dos 55 son irresecables, de los 45 explorados 25 son resec~ 
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bles, muriendo 15 antes de los 5 años y sólo 8 sobreviven 5 

años o más. 

El pronóstico es muy desalentador ya que el 80% de los pa -

cientes mueren al año o antes de ser diagnosticados, la su 

pervivencia de casos irresecables con tratamiento de radio-

terapia o quimioterapia pueden durar un año. La relación 

TNM, se hace por datos propios de cada ceoplasia; T1, de m~ 

nos de 3 cm. en su diámetro mayor sin signos broncoscÓpicos 

de invasión; T2, mayor de 3 cm. de diámetro o cualquier ta­

maño con atelectasia, neumonía obstructiva o invasión hiliar 

T3, invasión de estructuras vecinas, derrame pleural, o ate 

lectasia total. 18 

18 Ibídem. pp.148-151. 
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1.3 FISIOPATOLOGIA DEL CANCER PULMONAR. 

El cáncer broncogénico muestra mayor incidencia a partir de 

los 40 años y con un máximo de frecuencia entre los 50 y 70 

años, de predominio en el sexo masculino, aunque esta varia 

ble poco a poco la va rebatiendo la mujer por su aumento en 

fumar e incorporación a la industria, aunado a lo anterior, 

recientemente se han incorporado casos en sujetos jóvenes 

entre 25 y 35 - 19 anos. 

Aunque por lo regular siempre existe el dato de susceptibi-

lidad individual conjugado con procesos patológicos que ca-

existen o preceden al tumor pulmonar, aunque debe darse re-

lación causa-efecto (TB,bronquiectasias, antracosis, sili -

cosis, quistes, secuelas de infarto pulmonar, etc.) 

Esta patología se desarrolla a nivel de bronquios segmenta-

rios y subsegmentarios pues en este lugar el epitelio bron-

quial es vulnerable a lesion~s ocasionando alteraciones en 

la mecánica bronquial con repercusiones anatomopatolÓgicas 

distales al tumor, y el conjunto de agentes cancerígenos 

transformará a las células y presentarán cambios degenerat~ 

vos malignos, presentando pérdida ciliar por epitelio cilíg 

drico pluriestratificado vibrátil, substitución progr~siva 

de estructura columnar básica por epitelio escamoso estrat~ 

ficado, desorganización epitelial con presencia de metapla-

19 SSA. Manual de Cancerología Básica. pp. 177 
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sia atípica o displasia de estructuración y atipia nuclear 

y mitÓtica de mucosa variable entre 10-20 años. Su prese~ 

tación macroscópica demuestra una masa dura con dimensiones 

variables estrechamente relacionado con un segmento del ár-

bol bronquial, nódulo seril ulcerado que se mantiene en la 

luz bronquial que obstruye parte o totalidad de ésta, con 

infiltración peribronquia1. 20 

Los tipos histológicos en que ocurren varios investigadores 

son, en orden de frecuencia decreciente: carcinoma epidérmQi 

de (74%) y adenocarcinoma (12%). 

En cuanto al sitio de implantación el carcinoma broncogéni­

co en apariencia tiene predilección al pulmón derecho y en 

orden decreciente se localiza más frecuente en lóbulo supe-

rior izquierdo, inferior derecho, inferior izquierdo y lÓb~ 

lo medio derecho. 21 

En el inicio de esta enfermedad no hay ataque al estado ge-

neral importante, aunque ocasionalmente persiste fiebre ve~ 

pertina moderada y a menudo el cuadro clínico lo ocasionan 

las molestias mediastinales,pleurales o supraclaviculares 

distantes, etc. 22 

Los datos clínicos que dan sospecha de cáncer broncogénico 

20 G.Bonadona y Robustelli. Manual de Oncología Médica.pp.512 
21 Ibidem. pp. 514 
22 Ibidem. pp.181 
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puede ser modificación en la expectoración, exacerbación 

bronquial resitente al tratamiento, esputo hemoptoico o he-

moptisis, neumonías de repetición o lenta cura, absceso pu~ 

menar, sibilancias localizadas, dedos hipocráticos y enfer­

medades previas o concomitantes. 23 Pero los síntomas quizá 

más importantes son la tos, que puede ser seca o espectoraQ 

te así como pérdida de peso y dolor torácico. 

En la mayoría de los casos de pacientes con tumor pulmonar 

su cuadro se inicia sintomático e inespecífico, pues la au-

sencia de signos clínicos patognomónicas se relacionan con 

las variables de factores condicionantes; localización, di-

mensiones, extensión, tipos histológicos con oncotipo por 

su comportamiento biológico que desencadena signos y sínto-

mas así por su desarrollo que es determinante, el central 

(carcinoma anaplásico de células grandes y carcinoma escamQ 

so, periférico (microcítico y anaplásico de células grandes 

locorregional intratorácico y adenocarcinoma). 

El daño a diversas partes que conforman el síndrome y que se 

relacionan con tumor primario en presencia de tumor endobrQn 

quial puede causar tos, hemoptisis, sibilancias, enfisema 

t . ... t. t. t 24 segmen ario, neumonia repe 1 iva. e c. 

23 Facultad de Medicina, Neumología. pp. 239 

24 Harvey. Medicina Interna. pp.390 
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.Mientras la extensión a pleura y pared torácica puede oca-­

sionar dolor al invadir plexo braquial; síndrome de Horner 

a expensas de alteración en cadena simpática cervical o 

signos vasomotores y brazo y mano, también la invasión me­

diastínica puede ocluir vena cava, tráquea, esófago, pará­

lisis de nervios laríngeos recurrentes y frénico, así como 

derrame de quilo. Otra es la invasión por metástasis a d~s 

tancia, ya que por vía linfática y hematógena se propaga 

más rápidamente, palpándose tumoraciones en ganglios suprª 

claviculares, hígado y piel, las tumoraciones óseas pueden 

ocasionar dolor, fracturas y presión sobre nercios adyace~ 

tes. Y los depósitos en SNC pueden producir convulsiones, 

parálisis y pruebas de aumento de presión intracraneana. 

·En los síndromes paraneoplásicos se,pr.es.entan en piel erit~ 

ma multiforme y lesiones bulosas. Otras son las anomalías 

endócrinas y metabólicas como son: hipercalcemia, hipera -

drenocorticismo, síndrome carcinoide, secreción inadecuada 

de hormona antidiurética, gine¿~mastia y producción de go­

nadotropinas. 25 

El cáncer bronquioalveolar habitualmente es bilateral y de 

origen multicéntrico y evolución clínica anatomopatolÓgica 

que contrasta con otros tipos por ser prolongada. 

El tratamiento por lo general es de tipo quirúrgico, por 

radioterapia, quimioterapia y en otras inmunoterapia aunque 

25 Ibidem. pp. 389-390 
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las modalidades en particular varían, pues son dependien-­

tes del tipo histológico de la tumuración, sitio de locali 

zación y algunos más, todo lo anterior se toma en cuenta 

para la aplicación de la terapéutica. Si se detecta tem -

pranamente la enfermedad, el tratamiento será curativo, p~ 

ro si es tardío, la terapéutica será con fines paliativos 

y tendrá importancia tan sólo corno dato estadístico. 26 

Pronóstico: Este por lo regular es malo aunque depende de 

grado de diseminación, los nódulos solitarios tienen supeE 

vivencia de aproximadamente seis meses. Así la propordión 

global se considera de cinco años por medios operatorios, 

siendo del 12%, aunque es mejor en un 70% cuando se opera 

t d l . . . l 27 en e apa no u ar 1nc11a • 

CARCINOMA PULMONAR. 

Este viene siendo en la actualidad el tumor primario más 

común de cáncer metastásico de pulmón, aunque se rebaten 

las causas que lo originan y en la que más se apoya es la 

evidencia de estrecha relación con el fumar,contaminación 

ambiental, caracteres hereditarios. Analizando dichos fa~ 

tares se concluye que diversos tipos de neoplasrnas pulmon~ 

res primarios pueden tener causa múltiple y variada. Este 

tipo de cáncer se ha visto incrementado en su frecuencia 

26 SSA. Op.cit. pp. 177,183-185 
27 Ibidem. pp. 185 
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en los Últimos años, siendo del predominio en varones que 

es 6 veces más que en la mujer y con edad de 40 años en a-

delante, aunque se presentan casos de neoplasma a menor e­

dad. 28 

Existe variedad dentro de este tipo de cáncer broncógeno, 

así, algunos autores los clasifican dependiendo del tipo 

histológico con algunas variaciones aunque no difieren mu-

cho Kreyberg, menciona al adenoma bronquial, carc~noma 

bronquial alveolar, carcinoma broncógeno con subtipos; caE 

cinema epidermoide, adenocarcinoma carcinoma indiferencia-

do que puede estar formado este Último por células gigan -

29 tes o pequeñas {en semilla de avena). 

Mientras Schart Únicamente enuncia al de células pequeñas, 

el escamoso o epidermoide, indiferenciado de células gran-

des y el adenocarcinoma, y ocasionalmente se presenta tu -

mor bronquial (eélulas alveolares). 

El diagnóstico se llega a realizar en muchas ocasiones de 

manera incidental y cuando ya están presentes los sínto -

mas. y es cuando el paciente acude a recibir atención;por 

lo general este neoplasma ha proliferado en tejido pulmonar 

y está muy avanzado y presenta manifestaciones severas co-

mo puede ser hemoptisis, tos frecuente e infección pulmo -

28 Shart. Patología Quirúrgica. pp.526,530 
29 Correa Arias Stella. Texto de Patología. pp. 601 
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Entre los medios de diagnóstico que permiten establecer el 

diagnóstico, la historia clínica es de primer orden, estu-

dios radiológicos y de laboratorio, y en otros casos se re 

curre a la cirugía. Aunque los signos radiológicos en que 

se encuentren comprometidos, mediastino carina, distorción 

o pérdida de movilidad bronquial, afectación de nervio fré 

nico; esto puede decidir inoperabilidad. 31 

Por lo tanto, al establecer el diagnóstico la sintomatolo­

gÍa presente da la pauta de lesión pulmonar, pudiendo apo­

yarse en la radiografía que puede mostrar amplitud y seña-

lamiento en pacientes asintomáticos, sin embargo se neces~ 

tan pruebas adicionales con el fin de excluir otras causas 

no malignas practicándose pruebas citolÓgicas e histológi­

cas de la neoplasia, se puede llegar a descubrir tambiéñ a 

fecciones microbianas o circulatorias de lesión pulmonar 

por medio de examen de esputo o de sangre, aunque su demo~ 

tración no involucre posible existencia de cáncer pulmonar 

subyacente. 32 Las manifestaciones son muy diversas y pue-

de afectar el neoplasma,estructuras adyacentes, cavidad 

pleural, mediastino, pared de tórax, base del cuello y 

diafragma que puede afertarse por extensión directa depen-

30 Cecil, Loeb. Tratado de Medicina Interna. pp. 1028 
31 Ibídem. pp. 530,527 
32 Ibídem. pp. 1028 
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diente de la localización primaria del tumor, también hay 

metástasis en ganglios linfáticos mediatinales, otra situ~ 

ción es que por infiltración hay daño en esófago, pericar­

dio y corazón. 

Transtornos Funcionales: Estos pueden ser directos o indi 

rectos por cáncer pulmonar, que pueden producir diversas 

manifestaciones, en los directos por presencia física del 

tumor en el lugar afectado y en los indirectos sin disemi­

nación anatómica del tumor hasta el lugar o sistema afecta 

do. 

síntomas: Estos varían y son dependientes de la localiza-

ción de la neoplasia en relación con el árbol bronquial,eg 

tre los síntomas que ocasionan los tumores pequeños en un 

gran bronquio; la tos que puede ser productiva o no, así 

en presencia de carcinoma que afecta un -bronquio pequeño 

en porción periférica del pulmón puede estar asintomático 

y hasta que su desarrollo sea mayor presentará manifesta -

cienes patológicas, siendo esto Último compatible con car­

cinoma pulmonar. 

En el fumador crónico puede presentar tos cotidiana sin c~m 

bias pero lo que sí varía, es la expectoración que puede 

ser desde mucopurulenta hasta hemoptoica, otro síntoma pu~ 

de ser estertor localizado a expensar de obstrucción bron-
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·quial parcial, fiebre, neumonitis secundaria, aunque los 

síntomas sépticos y calosfríes son raros, la disnea es un 

síntoma tardío, en otros casos se presenta dolor torácico, 

que es manifestación de mestástasis en pared torácica, ba­

se del cuello o mediastinal, la debilidad y pérdida de pe­

so muy marcada es signo de enfermedad avanzada o supura 

ción pulmonar, la ronquera de inicio indica afectación de 

nervio laríngeo recurrente, siendo ésto el prototipo en 

carcinoma de lóbulo superior izquierdo, otro síntoma pro 

pio de cáncer broncógeno de vértice pulmonar es el dolor 

en hombro irradiado hacia abajo del brazo. También puede 

presentarse síndrome de Horner, derrame pleural serosang~i 

nolento, la invasión de esta neoplasia puede presentarse 

fuera de pulmón e invadir estructuras adyacentes y cuando 

está afectando al mediastino, sus síntomas de inicio pue -

den ser tumefacción del cuello y cara con ingurgitación v~ 

nasa a expensas de compresión neoplásica o invasión de ve­

na cava superior, así la disnea puede presentarse por 

compresión traqueal o disfagia por afección del esófago. 

Los síntomas cerebrales son muy raros aunque sí llegan a 

presentarse, con semejanza a la artritis reumatoide, dedos 

hipocráticos, artropatía pulmonar; en este tipo de pacien­

tes puede estar presente un pequeño carcinoma B, la turne -

facción y dolor periarticular desaparecen espectacularmen-
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te, posterior a la resección del tumor. 33 

Otros pacientes con tumor pulmonar o pleural pueden preseg 

tar disfunción hormonal y metabólica, observándose hiperc~l 

cemia, también puede haber hiponatremia y trastornos de hQr 

mona antidiurética, otra es que puede presentarse enferme-

dad de Cushing y eri este caso hay secreción excesiva de s~ 

rotonina. El tratamiento debe considerar la localización 

de metastasis y estado general del paciente y reserva res-

piratoria. 

Entre las medidas terapéuticas dentro del tratamiento se 

manejan: quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, hormQ 

noterapia y la cirugía, aunque el riesgo de morbimortalidad 

por cualquier resección pulmonar es considerable. 34 

En todos los casos oncolÓgicos es necesario el tratamiento 

de sostén y así conservar buen ingreso nutricional, la ri-

zotomía y cordotomía pueden utilizarse en algunos casos co­

mo medio quirúrgico para contrarrestar el dolor, inhibien-

do el reflejo doloroso a nivel de corteza cerebral, en la 

mayoría de las ocasiones el manejo terapéutico en el dolor 

es por medio de sedantes y narcóticos, se manejan libremeg 

te,en caso necesario cuando hay complicaciones infecciosas 

o desequilibrios hormonales, el tratamiento es a elección~ 5 

33 Ibidem. pp. 527-530 
34 Ibidem. pp.528-530 
35 Cecil-Loeb. Op.cit. pp.1032 
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~l pronóstico en cáncer pulmonar primario no tratado es va 

riable, aunque puede ser de un año, pero puede haber un po 

co más de sobrevida. 

Algunos pacientes presentan sobrevida de más de 6 meses 

siendo posiblemente por tumor de crecimiento lento, pero 

que al haber metástasis, por lo general se considera como 

enfermedad incurable y crónica en la cual se puede brindar 

múltiple ayuda tomando en cuenta todos los fenómenos pre -

sentes y susceptibles de mejoría. 
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1. :4 METODOS DE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA EN CANCER PULMO 

NAR. 

PERSPECTIVA: 

El carcinoma de pulmón es una enfermedad letal, a partir 

de las observaciones que se han hecho un 50% de todos los 

pacientes con carcinoma bronquial no pueden ser operados y 

los operables el otro 50% (o sea el 25% del grupo original) 

son irresecables (2). sólo el 5% de los pacientes alean -

zan sobrevida de 5 años. 

Con este tipo de antecedentes y agregado a esto las inves-

tigaciones que se han hecho al respecto, la curación se hª 

ce imposible porque este tumor metastatiza en forma temprª 

na, casi desde el diagnóstico, y el promedio de sobrevida 

es de 6-9 meses, siendo tan sóro que el 20% de los pacien-

tes sobrevive al año. 

Actualmente el progreso que se ha alcanzado es mínimo en 

el mejoramiento de. los métodos de detección temprana o de 

tratamiento en el cáncer pulmonar. 

En la investigación existe el interés en una detección tem 

prana y combinación de los tratamientos estándar, pero con 

todo y esto, aún cuando se ha propulsado el enfoque multi-

d . . 1. . h 1 d t . . # t 36 1sc1p 1nar10 no se a ogra o ven aJa en ningun momen o. 

36 Universidad de Rochester. Oncología Clínica. pp. 74 
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.Entre los métodos diagnósticos sobresale quizá como el pr~n 

cipal punto de partida la anamnesis detallada y cuidadosa, 

así como un examen físico prolijo, en presencia de cual 

quier caso en que se sugiera cáncer pulmonar, con factores 

de riesgo corno tabaquismo, exposición ambiental o profesiQ 

nal. Como medida diagnóstica y de primer orden se encuen-

tran los exámenes radiológicos, en la que se toman radio -

grafías de tórax tanto pastero anterior _como latera1. 37 

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA: 

Esta neoplasia es más común en los pulmones crónicamente 

enfermos y cicatrizados (TB, fibrosis intersticial, etc.) 

DETECCION CLINICA: 

Las manifestaciones clínicas son variadas y simulan otras 

enfermedades, aunque el cambio en la condición pulmonar es 

signo de cáncer de pulmón~. La tos, dolor torácico, expec-

toración rojiza o purulenta, hemoptisis y disnea son los 

clásicos síntomas en esta enfermedad. 

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS: 

Historia clínica: y el examen físico como procedimientos 

diagnósticos muy importantes para establecer el diagnósti-

co de neoplasia pulmonar. 

37 T.de Vita. Cáucer Principios y Práctica de Oncología. 
pp.516 
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Examen Radiológico: Con la toma de radiografía de tórax l~ 

teral y posteroanterior que evidencian; tumor parenquimat~ 

so periférico, efectos de obstrucción bronquial y otros. 

En el caso de estar indicadas la fluoroscopía, tomografía, 

broncografía o angiografía es con el fin de definir natur~ 

leza y extensión del proceso oncolÓgico. 38 

Examen Broncoscópico: Se realiza en todas las lesiones pu~ 

manares, pero no es posible en las perif~ricas, este exa -

men proporciona diagnóstico histológico positivo cuando la 

neoplasia se localiza central o por invasión centra1. 39 

En el citodiagnóstico se pueden lograr resultados positi -

vos en un 70-90% en tumores pulmonares. Este procedimien-

to se logra por medio del esputo bronquial aspirado o cep~ 

llado bronquial con guía controlable y si las muestras son 

adecuadas, se logra obtensión de células tumorales, aunque 

el tumor no sea visible y aunque no den resultados positi-

vos, no se descarta carcinoma broncogénico tanto en fase 

tumoral manifiesta con oculta broncoscopía. También se in 

cluye examen de esputo por técnica de Papanicolau, se ha 

observado que los exámenes de esputo posteriores a la bron 

coscopía dan resultados de mayor positividad, en este pro-

cedimiento se puede valorar extensión tumoral e información 

para la cirugía para poder llevar a cabo ensanchamiento de 

38 Ibidem. pp. 74 
39 Shart. Patología Quirúrgica. pp.529 
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carina, invasión mediatínica, signos de compresión extrín-

seca, en esta técnica se utilizan broncoscopio rígido en 

lesiones centrales y el flexible para segmentos más perif~ 

ricos. 40 

Mediastinoscopía: Este procedimiento sirve como prueba 

diagnóstica de operabilidad en carcinoma broncógeno, sin 

recurrir a la toracotomía, por medio de ésta se obtiene t~ 

jido intratorácico en estudio microsc6pi~o, se lleva a ca-

bo por resección a partir de segundo cartílago costal en 

otras es por incisión cervical en dirección descendente a 

41 lo largo de fascia paratraqueal. 

Laparoscopía: Por lo general se indica en carcinoma ana--

plásico de células pequeñas, siendo positivo de 10-15%,un~ 

da a ésto, se agrega hepatornegalia sospechosa. 

Los exámenes de laboratorio: se deben llevar a cabo para 

descartar la frecuente asociación entre neoplasias pulmon~ 

res y síndromes disendócrinos paraneoplásicos, y los estu-

dios que se realizan son: niyeles de ADH, ACTH,Horrnona pa­

ratiroidea, gonadotropinas coriónicas, etc. 

Punción pleural y pericárdica: es de confiabilidad en tu -

mor primitivo como metastásicos, se maneja escrupulosidad 

en torna de líquido y tratamiento de la muestra que oscila 

en 30-80% de exámenes citolÓgicos positivos. 42 

40 Ibídem. pp.516 
41 Shart/ OP.cit. pp. 532 
42 Ibídem. pp. 517 
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.Biopsia de Aguja Percutánea: Se lleva a cabo bajo control 

fluoroscópico en lesiones periféricas, aunque existe ríes-

go de sembrar células tumorales en el trayecto que lleva 

la aguja, si no lo hace un personal experto. 

Biopsia de ganglios escalénicos: Esta fécnica se lleva a 

cabo de rutina, como prueba de operabilidad y si ésta es 

positiva para .células metastásicas en este caso la toracto 

tomía está contraindicada. 

Biopsia de médula ósea: este procedimiento es necesario 

ante cualquier otro procedimiento y en particular a pacieQ 

tes con cáncer de células de avena, siendo positivo en un 

50% en este tipo de cáncer al momento del diagnóstico,con­

trastando en 20% de positividad en otros tipos histolÓgi -

43 cos. 

Biopsia diagnóstica de pulmón: Esta se practica con el fin 

de tomar muestra de tejido afectado, por medio de una peq~e 

ña incisión intercostal anterior, jalando el borde de un 

lóbulo pulmonar. 44 

Procedimientos Diagnósticos con Isotopos Radiactivos: Se 

utilizan en angiogramas en la detección de obstrucción de 

vena cava superior, midiendo flujo sanguíneo pulmonar. 

43 Ibidem. pp.75 
44 Ibidem. pp.75,521,529,532 
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_Diagnóstico diferencial: Por lo regular este se debe hacer 

en todo tipo de tumores malignos o benignos. Tumores beni~ 

nos: fibromas, lipomas, neurofibromas, leiomiomas adenomas 

aunque no precisamente ocasionen obstrucción bronquial, y 

para descartarse se hace por medio de exámenes instrumenta 

les. 

Neoplasias primitivas: Pulmonares no carcinomatosas, son 

raros y por lo regular son (condrosarcomas de cartílago 

bronquial), carcinosarcomas, osteosarcomas y hemangioperi-

citomas. 

Abscesos Pulmonares: Se lleva a cabo el diagnóstico dife 

rencial, apoyándose en datos radiográficos y broncoscópi 

45 cos. 

METODOS DE TRATAMIENTO. 

Los métodos de tratamiento se supeditan a la localización 

de metástasis, ·estado general del paciente y reserva res-

piratoria. 

Generalmente el tratamiento consiste en varias modalidades 

siendo el objetivo principal el logro de Óptima combina -­

ción de los tratamientos que existen y que se llevan a ca-

45 Ibidem. pp. 75 
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bo casi siempre en todos los padecimientos de este tipo. Eg 

tre ellos se encuentra la cirugía, con sus diferentes pro­

cedimientos quirúrgicos, según el caso a tratar, otros son 

la radioterapia, así como quimioterapia e inmunoterapia. 

CIRUGIA: 

Esta puede ser el tratamiento de elección en carcinomas lo 

calizados y resecables, mientras que en células avenoides, 

no es posible, en la terapéutica operatoria se realizan; 

lobectomía, neumonectomía, bielobectomía, resección segmeg 

taria, Sleeve resection o resección segmentaria de un bron 

quio principal con reconstrucción segmentaria de continui­

dad traqueobronquia1. 46 

CLASIFICACION POR ETAPAS Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. 

Por la vía de resección quirúrgica existe posibilidad de 

curación de todos los tumores, con la excepción de tumores 

de células pequeñas, la que se trata por otro medio. La 

resección se puede preveer sólo en forma parcial dependieg 

do de la etapa y clasificación TNM, aunque por lo general 

todos los pacientes con enfermedad de etapa 1 se someten a 

resección, con la condición de tolerar la cirugía, consid~ 

rando que no se podrá extirpar el tumor en los pacientes 

con metástasis a disEancia (M1) o invasión de estructuras 

adyacentes. (Tl) 

46 Ibidem. pp.75,521,529,532. 
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Cirugía para complicaciones: La cirugía en general no se 

utiliza en control de metástasis de lesiones pulmonares 

primarias, y rara vez se practica decortización pleural p~ 

ra control de los derrames pleurales malignos. 47 

Resección Pulmonar: Se realiza por medio de incisión post~ 

rolateral con manipulación de la escápula (hacia) arriba 

cuando está afectado lóbulo superior, resección a 5a. ó 

6a. costilla o con incisión en quinto espacio intercostal, 

y cuando se lleva a cabo una lobectomía del lóbulo infe ~ 

. 48 rior. 

Otra opción es la resección en bloque del parénquima pulmo 

nar y pared torácica afectada. También se llega a practi-

car la cirugía de tipo paliativo, aún en cánceres incura -

bles con el fin de mitigar el dolor, también en grandes t~ 

mores fungosos y ulcérativos e inoperables se realiza esta 

cirugía, en primarios o recurrentes aún cuando la neopla -

sía haya metastatizado se hace con el fin de alivio al do-

lar y olor que despiden. 

En casos que se hace necesario, se reserva la neurocirugía 

con el motivo de efectos paliativos,llegando a realizarse 

rizotomía craneal, simpactectomía, cordotomía y cirugía es 

terotáxicas. 49 

47 Laurence y Homayoun. Neumología, pp. 294 
48 Ibídem. pp.532 
49 Publicación de Medicina Aplicada. Medicina de Posgrado. 

Vol.1 No.12,Año 1973, pp.14-51 
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_Radioterapia: Esta mejora los síntomas dolorosos, desarr2 

llo tumoral y toxicidad, acrecentando mejoría al estado g~ 

neral. 

En otras situaciones en que beneficia la represión o cica­

trización de ulceraciones, control parcial o total de hemo 

rragia, supresión de tos y disnea, retardo en aparición de 

metástasis localizadas y generalizadas, así como sobrevida. 

En este breve contexto se enumera diversos manejos terapég 

tices de r~dioterapia como son: radioterapia definitiva 

que es Útil en cáncer de pulmón intratorácico e irreseca 

ble, aunque no mejora resultados a largo plazo, siendo ra­

ra vez indicado para tumores resecables, en otras ocasiones 

el tratamiento es de curso interrumpido ya que mejora con -

trol local y tolerancia, ésta aplicación de radio se da en 

dos cursos con intervalo de 2-3 semanas de descanso entre 

cada curso. 

La radioterapia postoperatoria se utiliza en tratamiento 

de tumor residual de pleura, o ganglios mediastinales pos~ 

tivos. Cabe comentar que la dosis tumoral Óptima, el fra~ 

cionamiento y arreglo de campos de tratamiento están en p~ 

riodo de investigación, así también la administración de 

dosis altas requeridas en forma homogénea se encuentran l~ 

mitada a la tolerancia de tejidos normales circundantes (CQ 

razón, médula espinal, pulmón, etc.), tamaño y extensión 
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.de1 tumor primario y por aumento de transmisión de1 pu1món 

a radiación (15-20%) dependiente de ia energía de supervo~ 

taje uti1izada. 

Radioterapia Pa1iativa: E1 objetivo principa1 de esta rad~o 

terapia es caimar ia sintomato1ogía más severa como es obs 

trucción de venas mayores, tos do1orosa y compresión esofá 

gica. 

Con este método se benefician ias metástasis a cerebro y 

huesos aunque no es 10 mismo para 1as hepáticas y de1 pu1-

món opuesto ai afectado. 50 

En ios esquemas comunes de tratamiento se administran 3,000 

rads en dos semanas y con tratamientos de cursos divididos 

administrando 2,000 rads en una semana con repetición de1 

esquema y descánso de 2-3 semanas. Se uti1izan también ia 

irradiación de medio cuerpo en caso de diseminación gene--

ra1izada, administrándose bajas dosis;desde 40 rads por 

minuto hasta 800 rads en un sóio tratamiento, consiguiéndQ 

se atenuar ei do1or. 

En ia pa1iación efectiva se puede pro1ongar durante e1 COE 

to 1Ímite de sobrevida de1 paciente (75-80%), siendo ra~a 

repetir este curso de radiación en zonas ya irradiadas. 

50 Universidad de Rochester. Op.cit. pp. 77-78 
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Quimioterapia: Esta se utiliza frecuentemente aunque la m~ 

no y poliquimioterapia sólo ha reportado un mínimo progre­

so en presencia de carcinoma de células pequeñas teniéndo-

se respuesta y remisiones parciales y totales. La quimio-

terapia se ha restringido a casos con enfermedad progresi­

va aunque sea recurrente o metastásica en estadios 111 y 

IV, teniendo eco este tratamiento en pacientes inoperables 

no controlados con la radioterapia. 

Con el uso de quimioterapia se ha logrado prolongar sobre~ 

vida libre de recaídas en pacientes que no respondieron a 

ésta, aunque sin aumento de sobrevida en sí. La gama de 

medicamentos antineoplásicos es muy variada, y su efecto 

también aunque con pobre sobrevida para los pacientes, en-

tre estos se encuentran la ciclofosfamida que se considera 

como el mejor agente monoquimioterapéutico. 

Procarbazina de 20-25% en carcinoma de células pequeñas, 
• 

epidermoide y adenocarcinoma, y que ha producido remisio 

nes objetivas. 

Metotrexate que actúa más efectivamente en carcinoma epi -

dermoide. 

Adriamicina y vinblastina, que dan respuestas ocasionales 

siendo utilizadas en combinación con los ya mencionados. 
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Bleomicina, en este medicamento se ha observado escasa taxi 

cidad hematolÓgica y efecividad en carcinoma epidermoides 

de cabeza y cuello. 

Ciclofosfamida, este es uno de los agentes más utilizados, 

. d . b" t• 51 tenien o repercusiones o Je ivas. 

En el caso de carcinoma anaplásico de células en semilla 

de avena, la quimioterapia es aceptada en general para to­

dos los estadías, aunque la regresión completa en raras o 7 

casiones es signo de curación. En este tipo de carcinoma 

casi en su totalidad, todos los agentes quimoterapéuticos 

actúan en él, y la poliquimioterapia se maneja de manera 

que se combinen de 2-5 drogas, pero la toxicidad aumenta en 

progresión al Índice de respuestas. 

Se debe determinar la combinación radioquimioterapéutica i 

52 deal y así mantener remisión lograda. 

Terapéutica Sintomática: Esta se lleva a cabo por medio de 

analgésicOSi por vía sistémica pudiendo controlarse de ma­

nera individual, con uso de analgésicos menos potentes,no 

narcóticos, tranquilizantes e hipnóticos, y en casos graves 

de dolor se utilizan derivados de opio. 

Inmunoterapia: Actualmente se utiliza la inmunoestimulación 

51 Ibidem. pp.78 
52 Ibidem. pp.78-79 
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.combinada con otras modalidades de tratamiento en estadíos 

avanzados. Se emplea en esta terapéutica ordinariamente, 

la BCG y e Parvurn, aunque se e~tán llevando continuamente 

numerosas investigaciones al respecto. 

Las técnicas psicológicas con fines de alivio al dolor (p~ 

liativas), en cáncer se hacen por medio de hipnosis, técn~ 

cas de autorrelajación y otros medios cognoscitivos del dQ 

53 lor. 

53 Publicación de Medicina Aplicada. Op.cit. pp. 51 
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1.5 MANEJO PSICOLOGICO DEL PACIENTE CON CANCER PULMONAR. 

El cáncer desde cualquier punto de vista se ha definido CQ 

mo una enfermedad o condición anormal dentro del organismo 

que afecta a una o varias funciones de uno o más Órganos. 

Las reacciones emocionales son de tal magnitud como persa-

nalidad en cada sujeto, así se explica la variabilidad de 

un sujeto a otro, agregado a lo anterior el tratamiento a 

que se ve sometido el paciente afecta de manera muy espe -

cial el área psicológica y prácticamente a partir de diag-

nosticarles que padecen de cáncer, su vida es un constante 

stress, y su temor y angustia no encuentran un escape. Aug 

que la utilización de mecanismos de defensa varían en grado 

y efectividad para cada individuo, todo es dependiente de 

sus ventajas psicosociales para manejar su situación. 54 

Si se atacaran directamente estas ventajas psicosociales 

se correría el riesgo de exponer al paciente a la destruc­

ción y ocasionarle descompensación pulmonar y muerte. 

Visto cómo el cáncer ataca el área efectiva que controla 

al área psicológica, se plantean dos problemas graves: uno 

es que el hombre dif Ícilmente se adapte a una enfermedad 

grave o mortal y el otro es que se maneje corno una afección 

mítica de la cual no es fácil plantear~e. 

54 Montaña Ma.Elena. Factores Psicodinárnicos en el cáncer. 
pp. 54 
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_Kosen, apoyándose en estudios hechos por él, aporta que 

hay significativa disminució~ en la capacidad de descarga 

emocional y tendencia a ocultar dificultades emocionales. 55 

Otro investigador, Collac menciona que cualquiera que sea 

el rol que juega el tabaquismo asociado a tuberculosis y 

cáncer, no es el factor principal para que se desarrolle 

cáncer y por lo tanto el padecimiento sí está asociado a 

f t . l~ . 56 ac ores psico ogicos. 

En el período de diagnóstico el paciente tiene respuestas 

emocionales de esperanza, pero cuando se entera de su pro-

blemática (cáncer), su respuesta es de sorpresa, incredul~ 

dad, negación, enojo y depresión, pudiendo presentar ano -

rexia e insomnio temporal, otros pacientes manejan esta s~ 

tuación desenterrando sentimientos de culpa, inferioridad, 

miedo a morir aunque esto Último despierta sentimientos de 

soledad, separación de la familia, amigos, pérdida de ima-

gen corporal, pérdida de trabajo, etc. En resumen el pa--

ciente cree perdida la estimación de sí mismo y se consi-

dera vulnerable a la condena y aislamiento de los demás. 

La panorámica que ofrece esta patología, implica conside--

rar al paciente y a su núcleo familiar como unidad dinámi-

ca que se puede comparar con una flecha de dos puntas, con 

55 Lesana Blanca. Carac.Psicológicas en Pac.de Ca BroncÓgeno 
pp.54 

56 Rocha Ana Ma.Actitud Emocional en IX de cáncer. pp.15 
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.fuerzas favorables y desfavorables que están fluyendo con~ 

tantemente en ambas direcciones, así el cáncer puede afee-

tar éstas fuerzas y curso de la enfermedad, ante la situa-

ción del paciente presenta angustia abrumadora tanto en él 

l f ·1· 57 como para a ami ia. 

En la evolución clínica de esta patología el paciente adoE 

ta situaciones emocionales que van desde las mínimas hasta 

las más severas, aunque ésto parte de la mecánica de defe~ 

sa del ego que en parte se consideran normales. Uno de 

los métodos clínicos que se consideran de posible cura, es 

el hecho del diagnóstico a tiempo y designación del trata-

miento en este proceso morboso ya sea la radioterapia, qui 

mioterapia u otro, y si hay necesidad de resección de un 

miembro, aún así el paciente lo puede tolerar en su gran 

mayoría ante la perspectiva de curabilidad y de llegar a 

ser probable ésta, se consideran de 5 años o más, aunque 

generalmente se presenta regresión de su sintomatología, 

también hay reacciones de desajuste en pacientes curados 

pero que permanecen incapacitados psicológicamente por el 

temor, y les impide incorporarse a la normalidad. 58 

En la terapéutica del paciente actúan mecanismos psicológ~ 

cos complejos que indudablemente influyen en la administr~ 

ción adecuada de la terapia contra el cáncer. 

57 Rocha Ana Ma. Op.cit. pp.22 
58 Montaño Ma.Elena. Op.cit. pp. 54,59,61-65 



-49-

.En la práctica y manejo del paciente canceroso, se han i-­

dentificado como características generales: 

-Negación y represión 

-Autoconciencia y capacidad introspectiva alterada 

-Pobre salida a las desca~gas emocionales 

-Mínima expresión de la agresión 

-Autosacrif icio y autoreproche 

-Rigidez y autoconvencionalismo 

-Orientación realista 

P d . . . ~ h . d d . ~ 59 - re isposicion acia esesperanza y esesperacion 

La cirugía se considera uno de los medios radicales más e-

fectivos en la lucha contra el cáncer. Ante esta perspect~ 

va el paciente adopta actitudes de angustia y si la infor-

mación que tiene no es la adecuada, desvirtúa el propósito 

de la terapéutica y si además el paciente es incompetente 

para manejar su relación con los demás y confiar en él mi~ 

mo, tal angustia puede producirle pánico. Las reacciones 

del paciente, posteriores a la cirugía, varías pero las más 

marcadas aunque presentes en unos en forma mínima y en otros 

más severa son: regresión, angustia,depresión y como parte 

de lo anterior surgen sentimientos de hostilidad conciente 

o inconciente,reacciones hipocondríacas asociadas a graves 

reacciones depresivas y sentimientos paranoides. Otra acti 

59 Lesana Blanca. Op.cit. pp. 59 
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tud es presentar negación vigorosa con comportamiento jac­

tancioso como intento de rebatir la realidad, que en térm~ 

nos técnicos se considera contrafóbica, estos pacientes in 

tentan negar su pérdida por medio de fuerza de voluntad,cQ 

mo contrataque a su angustia, presentan ánimo decidido y 

entusiasta que rebasa en exaltación ocasional, pues preteg 

den encubrir su realidad. 60 

Es común observar reacciones obsesivo compulsivas en algu­

nos pacientes cancerosos y son muy raros los casos que pr!i 

sentan esquizofrenia aguda que por lo general es transito-

ria. 

En el tratamiento radioterapéutico los pacientes interpr~ 

tan esta modalidad como secundaria ante lo irremediable de 

su situación ya que la cirugía no logró curar el cáncer, 

como recurso paliativo que es, lo consideran signo de cán-

cer avanzado e inoperable, en otras ocasiones lo juzgan cg 

mo causa grave de inducción al cáncer, su estado de alerta 

está bastante alterado y sufren stress antes del tratamieg 

to y otros lo manifiestan posteriormente. 

El tratamiento quimioterápico ocasiona en algunos pacientes 

molestias que se asocian a efectos colaterales, pudiendo 

durar cierto tiempo con síntomas y signos transitorios;na~ 

seas, vómito, efectos en SNC,fatiga,debilidad,alopesia,que 

60 Idem. . pp. 33-34 
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ocasionan trastornos en el trabajo, o quehaceres que ten -

gan destinados, aunque las náuseas y vómitos son muy sign~ 

ficativas durante el tratamiento, con ciertos agentes ter~ 

péuticos (cytixan, adriamicina, régimen con MOPP, compues-

tos de platino y actinomicina, derivados de nitrosaurea), 

por toda la gama tan variada de signos y síntomas el paci~n 

te teme quedar afectado psicológicamente y presenta ansie­

dad que se controla por medios psicoterapéuticos. 

Efectos Neurotóxicos. Aunque varias drogas ocasionan efec-

tos colaterales que afectan al sistema nervioso central y 

periférico que ocasionan signos y síntomas neurolÓgicos,el 

paciente manifiesta sosobra a que estos se presenten de man~ 

ra irreversible. Otro signo que se considera antiestético 

es la alopesia que se manifiesta en este tipo de tratamie~ 

to, y el paciente se encuentra estresado sintiéndose ridí­

culo y avergonzado ante lo imposible de esta situación pa-

sajera. 

Efectos psicológicos del enfermo durante aplicación de In-

munoterapia: El paciente no se adapta tan fácilmente a la 

situación porque las molestias son múltiples y continuas, 

por la aplicación de inyecciones intradérmicas, que resul-

an muy dolorosas y extensas y el paciente se irrita por lo 

largo del tratamiento. 61 

61 Montaña Ma. Elena. Op.cit. pp.73-78 
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Efectos Psicol6gicos del paciente en el medio ambiente arti 

ficial (aislamiento) . En esta situaci6n el paciente por lo 

regular lo tolera en su mayoría, estos métodos se llevan a 

cabo con el fin d'e preservarlo de infecciones que pueden su 

marse al padecimiento, ya que su aparato inmunol6gico se en 

cuentra deprimido, algunos pacientes se quejan de soledad y 

62 alejamiento de los que lo rodean. 

En las variantes que se observa~ en los pacientes es el he­

cho en que se apoyan, tomando como base la informaci6n reci 

bida, educación y strato social asimismo en ese nivel serán 

sus ventajas o desventajas para percibir su padecimiento 

(variantes con amenaza a su integridad) . 63 

Los pacientes cancerosos mantienen cierta orientación prác~i 

ca y realista de la vida a pesar del desarrollo severamente 

imperfecto de otras partes del ego, en el cual se puede a -

compañar de adopci6n de ~stilos de vida estereotipados y c~n 

formistas sin creatividad o adecuada expresi6n de él mismo, 

con toda esta sucesi6n de conductas el paciente cae en ago­

tamiento físico y descompensaci6n emocional. 

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS: 

-Malas relaciones con figuras autoritarias 

-Pasividad 

62 Ibídem. pp.78 
63 Rocha Ana Ma. Op.cit. pp. 34 
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:-Inseguridad 

-Metas positivas a corto y largo plazo 

-Pensamiento mágico 

-Pobre salida para descarga emocional 

-Mecanismos de negaci6n 

-Represi6n de necesidad de afecto 

-Sentimientos de soledad 

-Depresi6n 
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2. HISTORIA NATURAL DEL CANCER BRONCOGENICO 

CONCEPTO: 

Neoplasia maligna originada en células basales totipotenci~ 

les del epitelio bronquial. 

FACTORES DEL AGENTE: 

Como factores precipitantes: 

Inhalaci6n del humo delta.baca 

Contaminaci6n atmosférica 

Exposici6n industrial 

Padecimientos asociados 

FACTORES DEL HUESPED: 

Edad: Con mayor incidencia entre sexta y séptima década de 

la vida entre sujetos con alto riesgo. 

Sexo: de mayor predominio en el sexo masculino con una dife 

rencia de 2.4: 3. 

Hábicos: Tabaquismo prolongado y consecutivo, entre otros 

(opio, cigarrillos, etc.) 

Estado Previo de Salud: tuberculosis, fibrosis intersticial, 

bronquiectasias, formación de absce­

sos, enfermedad obstructiva crónica, 

etc. 
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Herencia: antecedentes genéticos 

Factores individuales: Respuesta inrnunol6gica del individuo. 

Ocupaci6n: exposición y manejo de materiales carcinógenos. 

FACTORES DEL AMBIENTE: 

Zonas urbanas con mayor contaminaci6n ambiental que en las 

zonas rurales. 

Industrias 

Características de la habitación (venti1aci6n) 

Accesibilidad y características a la atención médica (diag­

n6stico temprano y tratamiento de lesiones precancerosas. 

PERIODO PREPATOGENICO: 

PREVENCION PRIMARIA: 

Prornoci6n de la salud: 

Promoción en la comunidad sobre tabaouismo y ·sus efectos. 

Educación y prornoci6n en la industria sobre precauci6n,equi­

po y manejo de substancias cancerígenas. 

Promoción y alternativas sobre la contaminaci6n ambiental. 

Promover en el agro la reforestaci6n corno medida de mejora en 

el saneamiento ambiental. 

Educaci6n nutriciona1 y fomento de h~bitos que mejoren 1a sa 

lud. 
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Atenci6n y control médico oportuno en padecimientos facti -

bles de riesgo onc6geno. 

Detecci6n y canalización de sujetos de alto riesgo. 

PREVENCION PATOGENICA: 

PREVENCION SECUNDARIA: 

Diagn6stico oportuno 

Historia Clínica detallada 

Examen físico completo 

Examen radiol6gico 

Citodiagnóstico 

Procedimientos quirúrgicos diagn6sticos 

Exámenes de laboratorio 

Broncoscopía diagnóstica 

Diagn6stico diferencial 

Protección específica: 

Abstención en el fumar 

Descentralizaci6n de industrias contaminantes 

Control y desuso de autos contaminantes 

Impedimiento en tala de grandes áreas arboladas cercana a ZQ 

nas urbanas. 

Mantemer vigilancia en que se lleve a cabo medidas de precau 

ci6n y equipo en la industria (asbesto, pinturas, etc.) 



PREVENCION TERCIARIA: 

Limitaci6n del daño 

Cirugía 

Inmunoterapia 

Radioterapia 

Quimioterapia 

-57-

Hiperalimentación como parte de tratamiento· de sostén. 

Terapia psicológica de apoyo 

Quimioterapia paliativa 

Cirugía paliativa 

Tratamiento de padecimientos intercurrentes asociados 

Rehabilitaci6n: 

Control y chequeo médico periódico 

Estimular alimentación adecuada 

Psicoterapi·a individual y familiar 

Fomento de incorporación a la actividad en lo posible. 
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3. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

DATOS DE IDENTIFICACION: 

Nombre: Juvencia Meza Salazar. Servicio. Pabell6n * 3.INER 

Núm.de cama: 309. Fecha de Ingreso: 7-VIIII-86 

Edad: 62 afies. Estado civil: Casada. Ocupaci6n: Hogar. 

Escolaridad: analfabeta. Religi6n: Cat6lica 

Nacionalidad: Mexicana. Lugar de Procedencia: Milpa Alta 

Domicilio: Río de Janeiro #2 Barrio de San Juan. 

Perfil del paciente. 

Ambiente Físico 

Habitaci6n: No se encuentra bien iluminada, sirve de recá­

mara y de cocina, con deficiente ventilaci6n por tener una 

ventana bastante chica y duermen varios individuos en ésta. 

La propiedad es por aporte familiar. De construcci6n tipo 

mampostería que incluye dos habitaciones: una como ya se 

mencion6 y la otra pequeña que sirve de baño. 

Menciona no tener animales dentro de la habitaci6n. 

Servicios Sanitarios. 

Agua: si la tienen aunque la toma se encuentra en el patio. 

Control de basuras: la queman en bolsas 

Eliminaci6n de desechos: cuenta con drenaje 
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Pavimentaci6n: no la hay 

Vías de Comunicaci6n: No hay teléfonos pdblicos. 

Medios de transporte: Cuentan con servicio de cami6n y pese­

ros aunque pasan muy lejos. 

Recursos para la salud: se encuentra un centro comunitario 

aunque retirado. 

HABITOS HIGIENICOS: 

Aseo: Se baña cada tercer día, con lavado de manos posterior 

a la defecaci6n y antes de comer, la limpieza bucal la 

hace dos veces al día. 

Alimentación: El desayuno se hace entre 8 y 9 hrs., ingirie~ 

do café o thé con una pieza de pan. 

La comida se hace de 16 a 16:30 hrs. con ingesta de frijoles 

quelites, hongos de maguey u otras verduras que se suplen ca 

da día, comiendo carne s6lo una vez a la semana, sopa. 

La cena es entre 17 y 20 hrs. con ingesta de frijoles o los 

sobrantes de la comida y café. 

Aunque la paciente refiere que prefiere, frijoles y salsa,con 

desagrado del pollo e intolerancia al huevo y leche. 

Eliminaci6n: la vesical es tres veces al día y de color café 
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oscuro. La intestinal es de dos ocasiones una por la mañana 

y otra por la noche. 

Descanso: Duerme de 21 hrs. a 7 hrs. aunque despierta por lo 

regular en dos ocasiones. 

Diversi6n y/o deportes: Unicamente los domingos en que acude 

a la iglesia y al centro del pueblo. 

Estudio y/o trabajo: Unicarnente se dedica al hogar. 

COMPOSICION FAMILIAR. 

La madre con 62 años y ocupación en el hogar sin participa-­

ción económica. 

El padre de 52 años y ocupaci6n campesino, con trabajo even­

tual. 

Hijo de 32 años y ocupaci6n campesina y aporta muy even'tual­

mente dinero. 

Hijo de 22 años también campesino y eventualmente ayuda eco­

n6rnicamente. 

Hijo de 18 años siendo campesino e igualmente que los ante-­

rieres es mínima su ayuda económica. 

Hija de 17 años que trabaja y si aporta entradas econ6micas 

al hogar aunque es mínimo su sueldo. 



Dinámica Familiar: 

Dinámica Social: 

Comportamiento: 
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se reúnen los domingos generalmente los 

que viven con la paciente, siendo muy 

raro que los otros familiares se reúnan 

en su totalidad. 

Su relación vecinal es bastante buena 

aunque no los frecuenta. 

La conducta de sus h~jos por.ser muy i­

rre·sponsables, s61o ocasionan problemas. 

R~tina Cotidiana: Se levanta y desayuna, posteriormente pre­

para el almuerzo, después lava y barre, 

surce la ropa y prepara la cena, así co­

mo sirve esta, descansa un poco, lava 

PROBLEMA ACTUAL: 

los trastes de la cena y después se acues 

ta a dormir . 

.. 
Acude al médico por presentar dolor quemante y conse"cutivo 

en tórax parte posterior, cabeza sintiendose ~uy decaída. 

Antecedentes personales patológicos. Enfermedades propias 

de la niñez (sarampi6n, viruela, etc.) aunque anterior a su 

internamiento (5 años), presentaba gripas muy seguido. 

Antecedentes familiares patol6gicos: no recuerda anteceden­

tes patológicos en su familia. 
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Comentario acerca del padecimiento actual. Refiere ser hi­

pertensa, también ignora el padecimiento que la aqueja ac -

tualmente ya que no se lo han informado. 

Participaci6n de la paciente y familia en el diagn6stico, 

tratamiento y rehabilitaci6n. 

Unicamente la paciente es miembro activo en su padecimiento 

pues la familia poco la frecuenta. En esta unidad hospita­

laria. 

EXPLORACION FISICA. 

Inspecci6n. Aspecto físico: paciente femenina que durante la 

inspecci6n se observa aparentemente normal, ligeramente páli 

da, con pterigi6n bilateral y de complexión media. 

Aspecto emocional: se encuentra decaída Y.triste. 

Palpaci6n: se palpan ganglios ligeramente aumentados de tama 

ño en cuello. 

Su peso es de 78 Kg. con 160 metros de talla. 

Problemas detectados: 

-Dolor craneoencefálico 

-Dolor en cuello 

-Náuseas 

-V6mito (una ocasi6n) abundante y con residuos alimenticios. 
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-Anorexia· 

-Adinamia 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

Paciente femeninaL aue a la observación presenta edad cro­

nológica igual a la referida, ligeramente pálida con pter! 

gi6n bilateral, de complexión media que refiere cefalea, 

náuseas, v6mito y anorexia. 
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4. PLAN DE ATENCION DIARIA 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UN 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS. 

Nombre: J.M.S.. Edad: 62 años Estado Civil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta Núm. de Expediente: 864438 
Procedencia:. D.F. Ocupaci6n: Hogar Servicio: Pag. Núm.3 
NÚm.de Cama: 309 Diagn6stico M~dico: A~enocar~inoma poco 

diferenciado. 
Fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicaci6n del plan: 10-VIII-86. 

SIGNOS VITALES 
Temperatura 36ºC 
Pulso 80 x 
Respiración 22X ' 
T.Arterial 150/90 

ESTADO DE CONCIENCIA 
Alerta X 
somnoliento ____ _ 
Estupor ______ _ 
Coma 
~-------

ACTIVIDAD 
MOTORA: 

ESTADO PSICOLOGICO 
Euf6rico ------
Irritable ------Deprimido Estable ___ X __ _ 

CAMPOS PULMONARES 

Hiperventilado_~~ 

-~-~,-------~,----,-------- Hipoventilado X 
TOS: Cronica( ) Aislada ( ) Cambiante( ) Normal ~~ 

MANIFESTACIONES POR PROCESO 
METASTASICO A PULMON: SI X NO: 

DISFONIA ( ) 
PERDIDA DE PESO { 
DOLOR TORACICO { 
DISNEA { ) 
CEFALEA { X ) 
HEMOPTISIS: 

) 
) 

Con estrías ( 
) 

Franca { ) 
DISFAGIA { 
ESTERTOR ( 
PARALISIS .. DE 
VOMITO { X ) 
NAUSEAS ( X ) 

) 
CUERDAS VOCALES 

Herrumbosa{ 

TUMEFACCION DE CUELLO Y CARA { 
ESPUTO: 
Mucoide { ) Purulento. ( ) Hemoptoico 
HIPERTENSION { X ) 
FIEBRE ( ) 
BRONQUIECTASIA~ 
INFARTO PULMONAR 
NEUMONITIS 
ALOPESIA ( 
DEDOS HIPOCRATICOS 
ASTENIA { ) 
ADINAMIA ( ) 
AFONIA ( ) 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MI­
NISTRADOS EN EL TURNO: 

HORA TIPO VIA DOSIS 

1 O Hrs. Dipirona V.O. 5 mg 
12 Hrs. Ventolin V.O. 200 mg 
12 Hrs. Adalat V.O. 1 o mg 
14 Hrs. Hidroclorotiazida V.O. 500 mg 

ALIMENTACION: HORA TIPO CANTIDAD 

Desayuno 09:30 Hrs. 500 ml 
Comida 14:00 Hrs. HiposÓdica 500 ml 

TOTAL 1000 ml 

ELIMINACION INTESTINAL 
Estreñimiento ___ _ 
Diarrea 
Incontinencia ___ _ 
Normal X 
Otros _______ _ 

DIURESIS DURANTE EL 
TURNO 
Cantidad 2 500 ml. 
Características: ama-

rilla pardusca 

CONDICION DE LA PIEL 
Desaseo -------
Herida Q--~-----,,..----
Ulceras por presión: 

Normal 
Dermatitis -----
Normal 

ESPECIFICACION DE 
OTROS PROBLEMAS OBSER 
VADOS EN EL PACIENTE. 

Anorexia 
Adinamia 



... 

VARIABLE PROBLEMA 

Presencia de vómito 
y expulsión de con­
tenido .gástrico a -
bundante con resi -
duos alimenticios. 

Cefalea persistente 
en intensidad y du­
ración con irradia­
ción al cuello. 

Se verifica eleva-­
ción en la tensión 
arterial encontrán­
dose por arriba de 
parámetros normales 
de 150/90. 

Presenta reflejo 
nauseoso con tenden 
cia al vómito. -

Rehusa la alimenta­
ción y refiere re -
pulsión a los mis -
mos. 

La paciente da mue~ 
tras claras de debi 
lidad y propensión-
ª las caídas con rno 
virnientos pasivos. 

PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

La enfermera evaluará y re 
portará características -
del vórnito,así corno manten 
drá cerca un riñón para re 
siduos y favorecerá elaseo 
bucal proporcionando lo ne 
cesario para ello, además­
se ministró antihernético. 

La enfermera propiciará la 
relación paciente-enf errne­
ra brindando confianza y 
dando bienestar al pacien­
te. Proporcionando alivio 
al dolor principalmente mi 
nistrando analgésicos y me 
dicarnentos sedantes en es: 
tos casos, además se favo­
recerá la relajación por­
un ambiente agradable y se 
proporcionará baño tibio 
de regadera asistido, con 
cambio de ropa de cama y 
personal, también se pro -
porciona masaje en cráneo 
y cuello. 

La enfermera checará cuan­
tas veces sea necesario 
los signos vitales y así 
valorar el estado del pa -
ciente, además de reportar 
tarlo inmediatamente y sI 
hay prescripción médica se 
ministrarán antihipertens! 
vos. 

La enfermera contrarresta­
rá este signo proporcionan 
do medicación y dieta lÍ : 
quida o blanda segGn indi~ 
dicaciones y presentación 
agradable de alimentos. 

La enfermera se esforzará 
en proporcionar dieta ade­
cuada y presentable además 
insistirá en que la inges­
ta sea mayor haciendo la -
bar de convencimiento. 

La enfermera tomará en 
cuenta el aparato locomo -
tor y proporcionará f isio­
terapia al paciente con mo 
vimientos más activos y de 
ambulación asistida si es: 
tá indicado. 

10-VIII-86 

EVALUACION 

Se observó que 
·la paciente du -
rante el turno 
mejoró su cuadro 
de vómito y Úni -
camente tuvo una 
expulsión por bo 
ca. 

La paciente al 
término del tur­
no se encontraba 
somnolienta y 
próxima al sueño 
y refiere una 
gran disminución 
en el dolor. 

La paciente fue 
checada por el 
médico de guar-­
dia y se tranqui 
lizó aunque la -
hipertensión per 
sistió. -

La paciente al 
ser controlada 
del vómito refie 
re que las náu : 
seas van desapa­
reciendo y se ob 

, • tlf -

servo meJor1a. 

No mejoró gran 
cosa su apetito, 
pero se logró 
una ingesta regu 
lar en los lÍquI 
dos. -

La paciente per­
manece en cama 
por sentir temor 
a la deambulación 
pero acepta la 
fisioterapia. 



. '{~ 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APL~CADO A UNA 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: J.M.S. Edad: 62 años Estado Civil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta NÚm.de Expediente: 864438 
Procedencia:D.F. Ocupaci6n: Hogar Servicio: Pab.NÚm. 3 
NÚm.de Cama: 309 Diagnóstico Médico: Adenocarcinoma poco 

diferenciado. 
Fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicaci6n del Plan: 16-VIII-86. 

:SIGNOS VITALES 
Temperatura 36.2ºC 
Pulso 80 
Respiraci6n 22· 
T.Arterial 150/90 

ESTADO DE CONCIENCIA 
,Alerta ___ x ___ _ 
Somnoliento ----Estupor _____ _ 
Coma _______ _ 

ACTIVIDAD MOTORA: 
SI X NO , ---

MANIFESTACIONES PC\R PROCESO METASTASICO A 
PULMON: 

----------------------
TOS: Crónica ( ) 
DISFONIA ( 
PERDIDA DE PESO ( 
DOLOR TORACICO ( 
DISNEA ( 
CEFALEA ( 
HEMOPTISIS: 

Aislada 
) 
) 
) 
) 
) 

Con estrías 
( ) 
( ) 

( X ) Cambiante ( 

). Herrumbosa Franca ( ) 
DISFAGIA 
ESTERTOR 
PARALISIS DE 
VOMITO 

CUERDAS VOCALES 
( ) 
( ) NAUSEAS 

TUMEFACCION DE 
ESPUTO: 

CUELLO Y CARA ( X ) 

Mucoide (x) Purulento 
HIPERTENSION ( 
FIEBRE ( 
BRONQUIECTASIAS ( 
INFARTO PULMONAR( 

. NEUMONITIS ( 
ALOPESIA ( 
DEDOS HIPOCRATICOS 
ASTENIA ( 
ADINAMIA ( 
AFONIA ( 

Hemóptoico 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MINIS-
TRADOS EN EL TURNO: 

HÓRA TIPO VIA DOSIS 

10 Hrs. Dipirona V.O. 5 mg 
12 Hrs. Ventolin V.O. 200 mg 
12 Hrs. Adalat V.O. 10 mg 
14 Hrs. Hidroclorotiazida V.O. 500 mg 

ALIMENTACION: HORA TIPO CANTIDAD 

Desaym:io 09:30Hrs. 800 ml 
Comida 14:00Hrs. Hipos6dica 500 ml 

T O T A L 1300 ml 

ESTADO PSICOLOGICO 
Euf Órico 
Irritabl_e_· ----
Deprimido ____ _ 
Estable X -----
CAMPOS PULMONARES 
Hiperventilado __ 
Hipoventilado_X __ 
Normal ------
ELIMINACION INTESTI 
NA L 
Estreñimiento 
Diarrea ---
Incontinencia 
Normal X---
Otros 

DIURESIS DURANTE EL 
TURNO: 
Cantidad 2 500 ml. 
Características: 

Clara ámbar. 

CONDICION DE LA PIEL 
Desaseo ---.,.----Herida Q. ____ _ 
Ulceras por presión 

Normal 
Dermatitis: ----
Normal 

ESPECIFICACION DE 
OTROS PROBLEMAS OB­
SERVADOS EN EL PA -
CIENTE. 

Deprimida 



VARIABLE PROBLEMA 

Se presenta tos ais 
lada aunque es mo -
lesta y con escozor 
en zona palatina, 
además de expector~ 
ción. 

Hay molestia en cu~ 
llo y la zona es do 
lorosa aún en la -
palpación. 

Expectoración hiali 
na abundante. 

Hay necesidad de 
afecto y se siente 
deprimida, refiere 
soledad. 

PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

La enfermera tomará como re 
ferencia las característi-­
cas tusígenas y administra­
rá inhalaciones térmicas y 
así fluidificar y facilitar 
las secreciones, además de 
ministrar medicamentos anti 
tusígenos. -

Se le da charla educativa a 
la paciente para hacerla 
partícipe en el masaje que 
puede· darse en cuello, así 
como proporcionárselo en al 
gÚn momento. Además de mi~ 
nistración de analgésicos. 

Se proporciona riñón y se 
educa sobre los inconvenien 
tes de expectorar en el pi~ 
so. 

La enfermera proporcionará 
comprensión y escuchará pa­
cientemente para brindar a­
poyo psicológico y evaluará 
los momentos emocionales 
por los que pasa y las re -
percusiones en su estado de 
salud. 

16-VIII-86 

EVALUACION 

La paciente re­
fiere que la ex 
pectoración es 
más viable y re 
fiere alivio en 
el acto tusíge­
no. 

La paciente men 
ciona que el do 
lor es menos a~ 
tenuante aunque 
persiste. 

Se observa que 
la paciente es 
más cuidadosa 
en el manejo 
del recipiente 
y aún mejor es 
que lo mantiene 
limpio. 

La paciente se 
muestra más ac­
cesible y coope 
rativa y además 
acepta la infor 
mación que se -
le brinda 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UNA 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: J.M.S. Edad: 62 años Estado Civil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta Número de Expediente: 864438 
Procedencia: D.F. Ocupación: Hogar Servicio: Pab.NÚ. 3 
NÚm.de Cama: 309 Diagnóstico Médico: Adenocarcinoma poco 

diferenciado. 
Fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicación del Plan: 17-VIII-86. 

SIGNOS VITALES 

Temperatura 
Pulso 
Respiración 
T.Arterial 

36ºC 
90 
28 

230/130 

ESTADO DE CONCIENCIA 

Alerta X 
Somnoliento ___ _ 
Estupor _____ _ 
Coma ______ ~ 

ACTIVIDAD MOTORA 
SI X NO ---

MANIFESTACIONES POR PROCESO METASTASICO 
A PULMON: 

ESTADO PSICOLOGICO 

Eufórico -------
Irritable ------
Deprimido X 
Estable -------

CAMPOS PULMONARES 
Hiperventilado ___ _ 
Hipoventilado __ X 
Normal 

-------~ 

------------------- ELIMINACION INTESTINAL 
TOS: Crónica Aislada )Cambiante( l Estreñimiento 

DISFONIA 
PERDIDA DE PESO 
DOLOR TORACICO 
DISNEA 
CEFALEA· 
HEMOPTISIS: 

X Intensa 

Franca( ) Con 
DISFAGIA 
ESTERTOR 
PARALISIS DE 
VOMITO 

estrías( ) Herrumbosa 

NAUSEAS 
TUMEFACCION 
ESPUTO: 

( ) 
( ) 

CUERDAS VOCALES 
( ) 
( ) 

DE CUELLO Y CARA ( 

Mucoide ( ) Purulento( ) Hemoptóico ( x ) 
HIPERTENSION ( X ) 
FIEBRE ( ) 
BRONQUIECTASIAS ( ) 
INFARTO PULMONAR( ) 
NEUMONITIS ( ) 
ALOPESIA ( ) 
DEDOS HIPOCRATICOS ( 
ASTENIA ( ) 
ADINAMIA ( ) 
AFONIA ( ) 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MI­
NISTRADOS EN EL TURNO 

HORA TIPO VIA DOSIS 

1 O Hrs. Dipirona V .O. 5 mg 
12 Hrs. Ventolin V.O. 200 mg 
12 Hrs. Adalat V.O. 10 mg. 
14 Hrs. Hidroclorotiazida V.O. 500 mg 

ALIMENTACION: HORA TIPO CANTIDAD 

Desayuno 
Comida 

09:00Hrs 
14:00Hrs HiposÓdica 

T O T A L 

200 ml 
500 ml 

700 ml 

----
Diarrea --------
Incontinencia -----
Normal X 
Otros 

~--------

DIURESIS DURANTE EL 
TURNO 
Cantidad 3 000 ml. 
Características ama-

rillo obscuro 

CONDICION DE LA PIEL 
Desaseo -------
Herida Q. ------::.---
Ulceras por presión: 

Normal 
Dermatitis : 
Normal -----

ESPECIFI CACION DE OTROS 
PROBLEMAS OBSERVADOS EN 
EL PACIENTE. 

Flujo fétido por vía 
vaginal. 



VARIABLE PROBLEMA 

Toma de signos vi 
tales encontrándo 
se alteración en 
la presión arte -
rial. 

Dolor persistente 
craneo encefálico 
(cefalea), que se 
manifiesta y pro­
duce irritabili -
dad. 

Se observa que 
hay expectoración 
hemoptoica. 

Hay presencia de 
flujo vaginal con 
mal olor y moles­
tias. 

PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIO~ES DE ENFERMERIA 

En este tipo de padecimientos 
y además agregándose la hiper 
tensión, es recomendable la -
toma de signos vitales por lo 
menos tres veces durante el 
turno, y la ministración de 
antihipertensivos para mejor 
control de la tensión arte 
rial. 

La enfermera tendrá presente 
el estado en que se encuentra 
la paciente siendo amable y 
tolerante para inducirla a 
que coopere e ingiera el anal 
gésico. 

La enfermera reportará las c~ 
racterísticas.del esputo y si 
es sanguinolenta o con estría 
Únicamente la expectoración. 

La enfermera mantendrá. limpia 
a la paciente con aseos vagi­
nales o baño de regadera, ade 
más de cambio de ropa inte -~ 
rior para disminuir el pruri­
to y el mal olor y se reporta 
rá para que se indique la te= 
rapéutica a seguir. 

17-VIII-86 

EVALUACION 

Se mantuvo bajo 
control los sig 
nos vitales, ob 
servándose que 
disminuye lige­
ramente la pre­
sión diastólica 

El dolor se 
irradica y la 
paciente se 
muestra cansada 
y somnolienta. 

La.paciente du­
rante el turno 
sigue expecto -
rando con es -­
trías aunque ya 
reportada su 
sintomatología. 

Refiere la pa -
ciente sentirse 
más cómoda y el 
olor ya no se 
se percibe tan­
to. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UNA 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: J.M.S. Edad: 62 Años EstadoCivil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta NÚm.de Expediente: 864438 
Procedencia: D.F. Ocupación: Hogar Servicio: Pab. # 3 
NÚm.de Cama: 309 Diagnóstico Médico: Adenocarcinoma poco 

diferenciado. 
fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicación del Plan: 23-VIII-86. 

' SIGNOS VITALES 
Temperatura '362C 
Pulso 80 
Respiración 20 
T.Arterial 110/70 

ESTADO DE CONCIENCIA 
Alerta X Somnol-i-en_t_o ____ _ 

Estupor ------Coma --------
ACTIVIDAD MOTORA 
SI X NO ----

MANIFESTACIONES POR PROCESO METASTASICO 
A PULMON: 

ESTADO PSICOLOGICO 
Eufórico ------Irritable ------Deprimido ------Estable X -------

CAMPOS PULMONARES 
Hiperventilado ___ _ 
Hipoventilado X 
Normal --------
ELIMINACION INTESTINAL 

-------------------- Estreñimiento 
TOS: 

) Aislada ( Crónica ( 
DISFONIA 
PERDIDA DE PESO 
DOLOR TORACICO 
DISNEA 
CEFALEA 
HEMOPTISIS: 
Franca ( ) Con 
DISFAGIA 
ESTERTOR 

( ) 
( ) 
( X ) 
( ) 
( ) 

estrías 
( ) 
( ) 

Cambiante 

}Herrumbosa( 

PARALISIS 
VOMITO 

DE CUERDAS VOCALES 

NAUSEAS 
TUMEFACCION 
ESPUTO: 

( ) 
( ) 

DE CUELLO Y CARA 

Mucoide ( X) Purulento Hemoptoico( 
HIPERTENSION ( ) 
FIEBRE ( ) 
BRONQUIECTASIAS ( } 
INFARTO PULMONAR( ) 
NEUMONITIS ( ) 
ALOPESIA ( ) 
DEDOS HIPOCRATICOS ( 
ASTENIA ( ) 
ADINAMIA ( ) 
AFONIA ( ) 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MI-
NISTRADOS EN EL TURNO 

HORA TIPO VIA DOSIS 
10 Hrs. Dipirona V.O. 5 mg 
12 Hrs. Ventolin V.O. 200 mg 
12 Hrs. Adalat V.O. 10 mg 
14 Hrs. Hidroclorotiazida V.O. 500 mg 

ALIMENTACION: HORA TIPO •. CANTIDAD 
Desayuno 09:30 Hrs. Normal 500 ml 
Comida 14:00 Hrs. 600 ml 

TOTAL 1100 ml 

----Diarrea Inconti_n_e_n_c_i_a ____ _ 

Normal X 
Otros ---------
DIURESIS DURANTE EL 
TURNO 
Cantidad 3 000 ml. 
Características: lige­
ramente hematúrica 

CONDICION DE LA PIEL 

Desaseo --------
Herida º·-----=--­
Ulceras por presion 

Normal 
Dermatitis 

Normal 
ESPECIFICACION DE OTROS 
PROBLEMAS OBSERVADOS 
EN EL PACIENTE. 

Triste 



VARIABLE PROBLEMA 

Dolor torácico en 
parte anteropost~ 

• rior. 

Expectoración mu­
coide abundante. 

Tristeza que la 
por el olvido de 
su compañero. 
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PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

La enfermera dará la posi 
ción más adecuada para pro­
porcionar descanso e~ parte 
a su dolor, además de la mi 
nistración de analgésicos o 
drogas para este caso avan­
zado de cáncer. 

Se sigue con la terapéutica 
de inhalaciones térmicas y 
fisioterapia de puño percu­
sión, además se insistirá 
en la ingesta de líquidos y 
aseo bucal •. 

La enfermera dentro de sus 
funciones tiene el papel de 
confidente y será discreta 
y respetuosa en lo que se 
le confíe, dando apoyo psi­
co~Ógico y además reforzará 
su autoestima. 

23-VIII-86 

EVALUACION 

La paciente re -
fiere dolor en 
tórax aunque ma­
nifiesta sentir 
cierto alivio. 

La paciente no 
mejora en su cua 
dro pero refiere 
ser más fácil la 
salida de secre­
ciones. 

La paciente se 
muestra confiada 
y la relación pa 
ciente enfermera 
es muy positiva 
ya que hay desa­
hogo y queda 
tranquila. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL·DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UNA 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: J.M.S. Edad: 62 Años Estado Civil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta Número de Expediente: 864438 
Procedencia: D.F. Ocupación: Hogar Servicio: Pab. NÚm.3 
NÚm.de Cama: 309 Diagnóstico Médico: Adenocarcinoma poco 

diferenciado. 
Fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicación del Plan: 24-VIII-86 

,SIGNOS VITALES 
Temperatura ~6ºC 
Pulso 74 
Respiración 18 
T.Arterial 120/70 

ESTADO DE CONCIENCIA 
Alerta ------Somnoliento ----
Estupor~----­
Coma -=----.,---.,..,:----
Normal, tranquila 

ACTIVIDAD MOTORA 
SI X NO ---

MANIFESTACIONES POR PROCESO METASTASICO A 
PULMON: 

ESTADO PSICOLOGICO 
Eufórico ------
Irritable ------Deprimido _____ _ 
Estable X -------

CAMPOS PULMONARES 
Hipeiventilado ---
Hipoventilado X 
Normal ----

------------------~ ELIMINACION INTESTINAL 
TOS: 

) Aislada( Crónica( 
DISFONIA 
PERDIDA DE PESO 
DOLOR TORACICO 
DISNEA 

) Cambiante ( 

CEFALEA 
HEMOPTISIS: 

( ) 
( ) 
( X ) 
( ) 
( ) 

Franca( ) Con 
DISFAGIA 
ESTERTOR 
PARALISIS DE 
VOMITO 

estrías( ) Herrumbosa 

NAUSEAS 
TUMEFACCION 
ESPUTO: 

( ) 
( ) 

CUERDAS VOCALES 
( ) 
( ) 

DE CUELLO Y CARA ( 

Mucoide ( ) Purulento( ) Hemoptoico( 
HIPERTENSION ( ) 
FIEBRE ( ) 
BRONQUIECTASIA ( ) 
INFARTO PULMONAR( ) 
NEUMONITIS ( ) 
ALOPESIA ( ) 
DEDOS HIPOCRATICOS ( 
ASTENIA ( ) 
ADINAMIA ( ) 
AFONIA ( ) 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MI­
NISTRADOS EN EL TURNO 

HORA TIPO VIA DOSIS 
10 Hrs. Dipirona V.O. 5 mg 
12 Hrs. Ventolin V.O. 200 mg 
12 Hrs. Adalat V.O. 1 o mg 
14 Hrs. Hidroclorotiazida V.O. 500 mg 
ALIMENTACION: HORA TIPO CANTIDAD 
Desayuno 09:30 Hrs. Normal 700 ml 
Comida 14:00 Hrs. 600 llll 

TOTAL 1300 ml 

Estreñimiento ----Diarrea Inconti_n_e_n_c_i_a ___ _ 

Normal X 
Otros --------
DIURESIS DURANTE EL 
TURNO 
Cantidad 3 000 ml 
Características 
Amarillo turbio 

CONDICION DE LA PIEL 
Desaseo ------Herida Q. ----:-:.-----
Ulceras por presion 

normal 
Dermatitis 
Normal -----
ESPECIFI CACION DE 
OTROS PROBLEMAS OBSER 
VADOS EN EL PACIENTE. 

Flujo fétido,color 
blanco que se acompa­
ña de escozor y ardor 

Deprimida 



VARIABLE PROBLEMA 

Dolor torácico ag 
teroposterior 

Flujo con salida 
de secreción blan. 
quecina, fétida y 
con escozor y ar­
dor. 

Depresión que es 
factible por pe -
ríodos prolonga -
dos de silencio y 
llanto. 
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PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

La enfermera será observado­
ra y valorará si el dolor se 
irradia o está presente Úni~ 
camente en cierta zopa para 
hacer el reporte adecuadamen 
te y no caiga en error, se -
ministrarán analgésicos u 
otro tipo de medicamento más 
potente según la intensidad 
y duración del dolor, ate 
niéndose a las indicaciones. 

Se ministrará o se ayudará a 
la aplicación del medicamen­
to por vía vaginal. 

En todo caso de alteración 
emocional la enfermera agotª 
rá todos los recursos que se 
tengan para favorecer el es­
tado psicológico, teniendo 
que trazar y aplicar planes 
de distracción y actividades 
que la mantengan ocupada y 
olvide en parte, el motivo 
de su preocupación. 

24-VIII-86 

EVALUACION 

La paciente re 
fiere alivio -
al dolor aun -
que exteriori­
za temor a que 
éste se repita 

Se aplicó el 
medicamento aun 
que tuvo que 
mantenerse en 
cama para que 
éste hiciera 
efecto. 

La paciente no 
olvida tan fá­
cil el motivo 
preocupante 
por considerar 
lo importante­
ya que insiste 
en que no hay 
solución a su 
problema pero 
cesa el llanto. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UNA 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: J.M.S. Edad: 62 años Estado Civil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta Número de Expediente: 864438 
Procedencia: D.F. Ocupación: Hogar Servicio: Pab. NÚm.3 
Núm.de Cama: 309 Diagnóstico Médico: Adenocarcinoma poco 

diferenciado 
Fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicación del Plan:30-VIII-86. 

' SIGNOS VITALES 
Temperatura 35.8ºC 
Pulso 78 
Respiración 28 
T.Arterial 120/80 

ESTADO DE CONCIENCIA 
Alerta · 
Somnoliento X 
Estupor~-----
Coma. _______ _ 

ACTIVIDAD MOTORA 
SI . X NO ---

MANIFESTACIONES POR PROCESO METASTASICO A 
PULMON: 

TOS: 
) Aislada { X ) Cambiante crónica( 

DISFONIA 
PERDIDA DE PESO 
DOLOR TORACICO 
DISNEA 
CEFALEA 
HEMOPTISIS: 

( ) 
( ) 
( X ) 
( ) 
( ) 

Franca( ) Con 
DISFAGIA 
ESTERTOR 
PARALISIS DE 
VOMITO 

estrías ) Herrumbosa( 
( ) 
( ) 

CUERDAS VOCALES 

NAUSEA 
TUMEFACCION DE 
ESPUTO: 

( ) 
( ) 

CUELLO Y CARA ( 

Mucoide( ) Purulento Hemoptoico 
HIPERTENSION ( ) 
FIEBRE ( ) 
BRONQUIECTASIA ( ) 
INFARTO PULMONAR( ) 
NEUMONITIS ( ) 
ALOPESIA ( ) 
DEDOS HIPOCRATICOS ( 
ASTENIA ( ) 
ADINAMIA ( ) 
AFONIA ( ) 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MI­
-·-..·----. . NISTRADOS EN EL TURNO: 

HORA TIPO VIA DOSIS 
1o·Hrs. Dipirona V.O. 5 mg 
12 Hrs. Ventolín V.O. 200 mg 
12 Hrs. Adalat V.O. 10 mg 
14 Hrs. Hidroclorotiazida V.O. 500 mg 
ALIMENTACION: HORA TIPO CANTIDAD 
Desayuno 09:30 Hrs. Normal 800 ml 
Comida 14:00 Hrs. 700 ml 

TOTAL 1500 ml 

ESTADO PSICOLOGICO 
Eufórico ------
Irritable -----Deprimido ____ _ 
Estable X ------
CAMPOS.PULMONARES 
Hiperventilado ---Hipoventilado X 
Normal --

ELIMINACION INTESTI­
NAL 
Estreñimiento~--­
Diarrea 
Incontinencia~---
Normal X 
Otros~------

DIURESIS DURANTE EL 
TURNO 
Cantidad 500 ml 
Caracteristicas 

Amarillo Ambar 

CONDICION DE LA PIEL 
Desaseo ------
Herida Q----~­
Ulceras por presion 

Dermatitis~---­
Normal 

ESPECIFICACION DE 
OTROS PROBLEMAS OB­
SERVADOS EN EL PA 
CIENTE. 

Anorexia 
Depresión 



VARIABLE PROBLEMA 

Do1or torácico an 
teroposterior. 

Tos ais1ada aunque 
no productiva. 

La paciente rehusa 
1a ap1icación y de 
muestra repu1sión­
a 1os mismos. 

Estado depresivo ~ 
centuado ya que 
percibe 1a magni -
tud de su prob1ema 
aunque 1o ignora. 
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PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Esta sintomato1ogía es 
c1aro indicio de cáncer 
pu1monar avanzado y 1a en­
fermera deberá saber1o pa­
ra no dar1e otra interpre­
tación y manejarlo priori­
tariamente ministrando anal 
gésicos o drogas indicadas 
por vía intravenosa, para 
que e1 efecto sea rápido. 

La enfermera aplicará y 
mantendrá húmedas las muco 
sas orales por medio en en 
juagues bucales y se evita 
rá la resequedad en este -
tipo de tos y se ministra­
rá el medicamento de elec­
ción en este caso. 

La enfermera insistirá en 
que la dieta sea ajustada 
en lo posible a las necesi 
dades de la paciente, ade~ 
más se insistirá en la in­
gesta e higiene buca1. 

La enfermera está capacita 
da para dar la información 
que se requiera aunque sus 
funciones se limitan en a1 
gunos casos por la acción­
de1 médico, ya que es e1 
tratante responsable en el 
medio hospita1ario. 

30-VIII-86 

EVALUACION 

Se controla el 
dolor en gran 
parte a1 usar 1a 
vía ya menciona­
da y el paciente 
experimenta cier 
to alivio. 

La tos persiste 
perola paciente 
refiere que ya 
no es tan sofo-­
cante por la ac 
ción húmeda del 
enjuague. 

Se logra que la 
paciente ingie­
ra parte de su 
dieta. 

La paciente lo-­
gra distraerse 
aunque no total­
mente, sintiéndo 
se acompañada y 
comentando a1gu­
nas cosas y va1o 
ra e1 apoyo que 
recibe. 



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

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UNA 
PACIENTE CON CANCER BRONCOGENICO 

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: J.M.S. Edad: 62 Años Estado Civil: Casada 
Escolaridad: Analfabeta Número de Expediente: 864438 
Prcoedencia: D.F. Ocupación: Hogar Servicio: Pab.Núm. 3 
NÚm.de Cama: 309 Diagnóstico Médico: Adenocarcinoma poco 

diferenciado. 
Fecha Ingreso: 7-VIII-86 Fecha Aplicación del Plan: 31-VIII-86. 

' SIGNOS VITALES 
Temperatura 36.5 
Pulso 76 
Respiración 18 
T.Arterial 100/70 

ESTADO DE CONCIENCIA 
Alerta X · 
Somnoliento ___ _ 
Estupor _____ _ 
Coma --------
ACTIVIDAD MOTORA 
SI X NO ---

MANIFESTACIONES POR PROCESO METASTASICO A 
PULMON: 

TOS: 
Crónica( ) Aislada ( ) Cambiante ( ) 

DISFONIA ( ) 
PERDIDA DE PESO ( ) 

DOLOR TORACICO ( \ 

DISNEA ( 

CEFALEA ( ) 
HEMOPTISIS: 
Franca( ) Con estría ( ) Herrumbosa( ) 
DISFAGIA ( ) 

ESTERTOR ( ) 
PARALISIS DE CUERDAS VOCALES 
VOMITO ( ) 
NAUSEAS ( ) 
TUMEFACCION DE CUELLO Y CARA ( ) 

ESPUTO: 
Mucoide ( ) Purulento ( ) Hemoptoico( 
HIPERTENSION ( ) 
FIEBRE ( ) 
BRONQUIECTASIAS ( ) 
INFARTO PULMONAR( ) 
NEUMONITIS ( ) 
ALOPESIA ( ) 

DEDOS HIPOCRATICOS ( ' 
ASTENIA ( ) 
ADINAMIA . ( X ) 
AFONIA Q ( ) 

SOLUCIONES PARENTERALES Y MEDICAMENTOS MI 
NISTRADOS EN EL TURNO: 

HORA 
10 Hrs. 
12 Hrs. 
12 Hrs. 

TIPO 
Dipirona 
Ventolín 
Adalat 

14 Hrs. Hidroclorotiazida 
ALIMENTACION: HORA TIPO 

VIA DOSIS 
V.O. 5ffig 
V .O. 200 mg 
V .O. 1 O mg 
V.O. 500 mg 

Desayuno 09:30 Hrs. N rmal 
Comida 14:00 Hrs. 0 

CANTIDAD 
550 ml 
700 ml 

TOTAL 1350 rnl 

ESTADO PSICOLOGICO 
Eufórico Irritabl_e _____ _ 

Deprimido Estable ___ X __ _ 

CAMPOS PULMONARES 
Hiperventilado ----Hipoventilado X ----Normal -------
ELIMINACION INTESTINAL 
Estreñimiento 
Diarreas 
Incontinencia 
Normal X 
Otros 

DIURESIS DURANTE EL 
TURNO 
Cantidad 400 ml 
Caracteristicas 

Amarillo Claro 

CONDICION DE LA PIEL 
Desaseo 
Herida Q. 
Ulceras por presion 

Dermatitis 
Normal. 

ESPECIFICACION DE OTROS 
PROBLEMAS OBSERVADOS 
EN EL PACIENTE: 

Angustia 



VARIABLE PROBLEMA 

Se observa que no 
deambula e insis­
te en seguir acos 
tada, se mantiene 
adinámica. 

Se siente sola por 
. la lejanía de sus 
familiares y poco 
apoyo de la misma. 
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PLAN DE ATENCION DIARIO 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

La enfermera tomará en cuen 
ta el estado anímico de la 
paciente y valorará si es 
posible que deambule o no 
y no insistirá si no es po­
sible el movimeinto. 

La enfermera será percepti­
va y abierta al diálogo ya 
que de esta manera contri -
buirá a que disminuya la 
carga emotiva en la pacien­
te y el apoyo será más pos~ 
tivo. 

/ 

31-VIII 86 

EVALUACION 

La enferma _- pr~ 

fiere formir y 
lo hace durante 
el turno. 

Se observó que 
la paciente no 
acepta del todo 
el apoyo y llora 
muy fácilmente. 
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5. CONCLUSIONES 

El presente estudio clínico se aplic6 a una paciente que se 

encuentra internada en un medio hospitalario transitorio, 

por no ser ae especialidad oncol6gica para que posteriormen 

te se canalice al centro hospitalario respectivo (cancerolo 

gía), ya que se ha confirmado el diaqn6stico. 

La paciente se encuentra afectada de cáncer pulmonar, espe­

cíficamente de un adenocarcinoma poco diferenciado situado 

en parte superior mediastinal, por tanto y ser confirmado 

este proceso oncol6gico y además tomando en cuenta su con 

formaci6n celular tan diversa, el daño que le ha ocasionado 

a dicha paciente es qrave, considerando lo anterior se dedu 

ce que la paciente difícilmente alcance sobrevida de algu -

nos meses. 

En el inicio, desarrollo y seguimiento en el proceso de a -

tenci6n de enfermería, es necesario retomar los conocimien­

tos adquiridos con anterioridad, sobre todo la anatomía y 

fisiología pulmonar para comprender y razonar sobre los caro 

bies y daño que sufre este 6rgano por invasi6n neoplásica, 

que repercute en el estado general de la paciente. 

La pasante de enfermería debe consolidar estas bases y par­

ticipar en el tratamiento y rehabilitaci6n de la paciente p~ 

ra brindar orientaci6n y ayuda oportuna. 
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En el desarrollo de este estudio se procedi6 a la investiga­

ci6n bibliográfica, tornada de varias fuentes y áreas médicas, 

se docurnent6 sobre la epidemiología y se obtuvo conocimiento 

de los factores precipitantes que ocasionan esta patología, 

así como medidas preventivas que pudieran disminuir tal pro­

ceso. 

En otro capítulo se cita a la fisiopatología, en este se aho~ 

da la investigaci6n para abordar las diferentes opiniones de 

los distintos autores que enmarcan su teoría y trabajo, en 

la variedad que existe en cuanto al cáncer pulmonar, y que 

dichas neoplasias son dependientes de sus características his 

tol6gicas y comportamiento en cada caso. 

Así corno también se menciona los métodos diagn6stic0s y de 

tratamiento en la terapéutica onco16gica. 

Se elabora la historia natural del cáncer pulmonar, con el 

fin de obtener más datos concretos en el seguimiento de esta 

paciente, también se recopila informaci6n para complementar 

la historia clínica de enfermería, ya que en base a ésta se 

emitirá el diaan6stico de enfermería. así como detecci6n de 

los problemas Presentes v aue reauieren de pronta resoluci6n 

en los cuidados específicos de enfermería en cáncer pulmonar. 

para llevar a cabo las acciones a seguir en cada uno de los 

problemas potenciales en la medida de las posibilidades con 

que se cuentan. 
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Se llega a la conclusi6n de que la ayuda y apoyo psicol6gi­

co en este tipo de pacientes es básico, pues se observ6 que 

a través de esta terapia la paciente cooper6 y demostr6 con 

fianza en los cuidados que se le proporcionaron, y que al 

final de mi estancia y trato con ella se incorpora más a su 

grupo, también_me]or6 en su cuadro patol6gico aunque requi­

riendo de analgesia. 

Por el trabajo que se realiz6 se considera que fue positivo 

v fructífero en beneficio de la paciente, aunque su familia 

poco requiri6 de orientaci6n y ayuda a que se les pudiera 

ofrecer pues frecuentaban poco a la paciente. 
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SUGERENCIAS. 

-Se manifiesta que los pacientes con este tipo de enferme -

dad, se les debiera proporcionar informaci6n de manera o-­

portuna respecto a las variables que pueden ocasionar el 

cáncer pulmonar y además difundir de manera eficaz la pro­

moción de medidas de sanidad para disminuir la morbimorta-

1 idad de este padecimiento. 

-Otra situación es que se promoviera y sensibilizará al pe~ 

sonal profesional médico y pararnédico en la prevenci6n y 

detecci6n de casos potenciales de riesgo lfumadores, obre­

ros en contacto con el asbesto, etc.) dando apoyo y movil~ 

zando brigadas de sanidad en la detecci6n de casos que re­

quieran de orientación y educaci6n en el manejo y uso de 

productos que tuvieran efectos cancerígenos a corto o lar­

go plazo. 

-Quizá la sugerencia más importante es que se mantuviera un 

control estricto en la venta de cigarrillos y producci6n 

de estos en el control de calidad, y que las compañías ci­

garreras ofrecieran productos de mayor calidad. 
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6. COMENTARIOS 

Es importante mencionar la metodoloqía empleada en este es 

tudio clínico para aclarar dudas, pues difiere en algunos 

aspectos sobre otros trabajos,principa~mente en dos pun -

tos: uno de ellos es que no se incluye la historia natural 

esquemática sino únicamente narrativa, por no considerarse 

factible, va que el padecimiento gue se aborda no es trans 

misible, y el otro aspecto es que se elabora una historia 

clínica por día y su correspondiente plan de atenci6n para 

cada día, durante la atenci6n directa intrahospitalaria pa 

ra con la paciente y que además el plan incluye únicamente 

tres aspectos que son los que se manejaron al momento (va­

riable problema, acciones de enfermería y resultados), ya 

que posteriormente se reconsider6 que no era necesario in­

cluir la raz6n cientí~ica ya que de antemano se había anexa 

do un marco te6rico que respaldaba tal razonamiento. 

Finalmente, se observ6 durante la elaboraci6n de este traba 

jo que el factor tiempo no se apeg6 al cronograma, porque 

deben estimarse varios factores que surgieron y fueron impre 

vistos, para dar fin a este trabajo y que a cambio se obtu­

vo nuevas experiencias que dan pauta para fu.turas trabajos 

a realizar. 
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7. GLOSARIO DE TERMINOS 

ALOPESIA: 

Caída parcial o total delcabello. 

ANEMIA: 

Insuficiencia hemática, con disminución aparente o real del 

número de hematíes y descenso de la cifra.de la hemoglobina. 

ANGUSTIA: 

Emoción aprehensiva y desagradable que se suscita en prese!!_ 

cia de peligro inminente pero cuando esta angustia es desp~o 

porcionada a lo real, tiene características neur6ticas. 

ANTINEOPLASICO: 

Contra, opositor a formación tumoral maligna. 

ATROPATIA PULMONAR: 

Enfermedad de las articulaciones ligada a una afecci6n res­

piratoria. 

ATARAXICOS: 

Drogas, tranquilizantes que modifican ciertos aspectos en 

las enfermedades mentales y emocionales sin entorpecer al 

paciente. 
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ATELECTASIA: 

Defecto de extensi6n, de dilataci6n de un 6rgano. 

AUTO CONCIENCIA: 

Estado en el cual el individuo está conciente y racionaliza 

una situaci6n. 

BRONCOSCOPIA: 

Examen directo del árbol bronquial por medio de broncoscop~o· 

flexible o rígido. 

CARCINOGENOS: 

Agentes que producen cambios anormales a ·nivel celular. 

CITODIAGNOSTICO: 

Procedimiento que se lleva a cabo por medio-del esputo aspi­

rádo, cepillado de árbol bronquial. 

DEGENERACION: 

Hecho de perder los caracteres distintivos propios de la co 

sa misma. 

DEPRESION: 

Condición emotiva normal o patológica; que se ·caracteriza 

por disminución de actividad psicofísica y por sensaci6n de 

desagrado, ocasionada por el incremento de sentimientos de 

culpa,autoreproche y disminuci6n de autoestima. 
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DISEMINACION: 

o difusión, sembrar o esparcir células oncógenas. 

DISFAGIA: 

Dificultad en la deglución, generalmente dolorosa. 

DISFONIA: 

Dificultad de hablar por lesi6n de tráqueq, laringe o cavi­

dad oral. 

EGO: 

Es aquella parte de la mente que gobierna la experiencia 

consciente y regula la interacción de la persona con su me­

dio ambiente. 

ESPUTO: 

Producto de secreción del aparato broncopulmonar expectora­

do por la tos, y se determina su cQ,J..or, consistencia o can­

tidad según la enfermedad que lo produce. 

ESTADIO: 

Unidad de distancia o periodo. 

HEMOPTISIS: 

Hemorragia pulmonar que se caracteriz'éi por expectoración de 

sangre. 
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HISTOGENESIS: 

Estudio de la formación de los tejidos orgánicos. 

HORMONOTERAPIA: 

Aplicación terapéutica de productos biológicos de secrecio 

nes glandulares o sintéticos. 

INFILTRACION: 

Penetración de tejido, líqu_ido o gas en las mallas de un te 

jido orgánico. 

INGURGITACION: 

Obstrucción de un órgano, conducto o vaso que puede o no ·de 

terminar una reacción inflamatoria a su nivel.$· 

INMUNOTERAPIA: 

Tratamiento que se administra por medio de ·sustanc.ias ininu­

noestimulantes (BCG, C.Parvun) o inmunomodulado:ras· (levami­

sol) • 

INOPERABILIDAD: 

Que no es posible de extirpar o quitar por presentar rie'sgo. 

ISQUEMIA: 

Lleqada insuficiente o detenci6n de sanqre arterial en un 

teiido o un 6rgano, con la consiguiente anemia de este 6rg~ 

no. 
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LOBULADO: 

Que está formado por lóbulos, de aspecto lobulado. 

MACROSCOPICO: 

Grande, que puede observarse a simple vista. Ejem. lesión 

grande, macroscópica. 

MEDIASTINOSCOPIA: 

Cirugía diagnóstica que se lleva a cabo por una incisión 

paresternal y con el fín de diagnosticar operabilidad. 

METASTASIS: 

Transporte de una enfermedad de un órgano a otro, con ate­

nuación o desaparición de los síntomas morbosos a nivel de 

la primera localización. 

MITICO: 

Simbolismo que se caracteriza en algo o a1'guien. 

NEGACION: 

Estado patológico en el "cual el ·sujeto se desvincula del am 

biente en el área de las necesidades satisfechas por la ima 

qinación~ que en ocasiones es excesiva y ocupa qran parte 

de su vida mental. 
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NODULO: 

Pequeña nudocidad. 

OBSESIVO COMPULSIVO: 

Idea o dece o oersistente. aue es reconocido como neqativo 

o oositivo irracional e inmoral, así como i·nútil;· aue se 

introduce en el comportamiento de una persona. 

ONCOTIPO: 

Neoplasia que se determina en su formaci6n, de un tejido 

en particular. 

PALIATIVO: 

Que sirve para paliar, o mitigar el dolor. 

PATOGNOMONICO: 

Que es característico, específico de una patología. 

PSICOTERAPIA: 

Tratamiento que se o"cupa de los des6rdenes mental.es y emoti 

vos así como problemas leves de ajuste con técnicas psico16 

gicas. 

QUIMIOTERAPIA: 

Terapéutica tumoral que se logra por medio de agentes quím~ 

cos. 
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RADIOTERAPIA: 

Tratamiento que se realiza por medio de radiaciones nuclea 

res (radiurn) . 

RADS: 

Unidad que se utiliza para medir la carga de radiuin en el 

uso terapéutico. 

REGRESION: 

Es la vuelta a estados anteriores en el desarrollo de la 

personalidad. 

REMISION: 

Periodo en el cual una enfermedad se atenúa hasta el regre­

so de nueva crisis. 

REPRESION: 

Mecanismo de ajuste en. el ·cual no se permite a ciertas memo 

rias y motivos entrar en la conciencia para que se dejan ac 

tuar en los niveles inconscientes de la personalidad. 

SIBILANCIA: 

Estado patol6gico de pulm6n en el que se presentan esterto­

res corno silbidos. 
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SINDROME DE BERNARD HORNER: 

Conjunto de síntomas que se caracteriza como síndrome infun 

dibuliforme. 

SOBREVIDA: 

Etapa que va más allá de la vida, que se prolonga por arri­

ba de lo calculado en algunas ocasiones. Ejemplo (en enfer­

medad mortal) . 

STRESS: 

Este puede ser cualquier estímulo que produce falta de equi 

librio en el medio interno. 

TOXICIDAD: 

Propiedad de contener venenos que puede ser nocivos para la 

salud. 
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