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INTRODUCCION

El Proceso Atencién Enfermeria, adquiere relevancia para la Enfermera,
porque le permite brindar una atencién de calidad a sus pacientes, aplicandolo
diariamente a su quehacer, sin embargo, encontramos que la falta de recursos
humanos vy financieros. nos impide plasmar nuestro trabajo por escrito, perdiendo
con ello, preciados conocimientos, afectando a las Nuevas Generaciones de

Enfermeria.

Quiero con esto, hacer énfasis en que debemos luchar por establecer la
aplicaciéon del mismo, pues una buena elaboracién de este proceso, permite
coordinarnos con el paciente, logrando el retorno a su salud, reflejandose en su
bienestar biopsicosocial y favoreciendo una reintegracion oportuna en la

sociedad, siendo ésta una de nuesiras primordiales misiones.

El presente trabajo recepcional, se desarrolla en tres Capitulos :

En el Capitulo |, se desarrolla el Marco Tedrico iniciando con el Concepto
de Enfermeria, las Bases de la Profesién, el Proceso Atencidon Enfermeria, su
importancia, las Ventajas, asi como las Etapas que la integran (Valoracién,
Diagnéstico de Enfermeria, Planeacioén, Ejecuciéon y Evaluacion) y las
Generalidades del Modelo de Virginia Henderson (que habla de la persona y las 14
Necesidades Basicas).

En el Capitulo I, se desamolla el Proceso Atencién Enfermeria a una
paciente Postoperada de Mastectomia Radical Modificada lzquierda, en donde al
ser aplicado sirve como guia para hacer mas sistematizada la atencion que como
consecuencia, permite identificar las principales necesidades de la paciente
posterior a la valoracion que estd sustentada por los aspectos filoséficos de Virginia

Henderson a partir de estos hallazgos se desarrollan los principales diagnodsticos de



los cuales, se hace toda una planeacién y evaluacion, cada una de estas para

identificar la forma de mejorar las intervenciones.

Como parte final de este trabajo, se elaboran las Conclusiones de la
pertinencia de la aplicacion del Método Enfermero con el sustento filosofico de

Virginia Henderson.

Por Ultimo los Anexos, en donde se incluyen Anatomia y Fisiologia de la
Mama, Estrategias Terapéuticas mas frecuentes (Cirugia, Radioterapia,
Quimioterapia), Rehabilitaciéon de la paciente Mastectomizada y un Glosario de

Términos.



JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene la finalidad de exponer clara y ampliamente el

significado del Proceso Atencién Enfermeria, Murray dice:

“El Proceso de Afencién de Enfermeria, consiste en pensar como Enfermera
y actuar como tal, con la capacidad constante esencia que ha caracterizado ala
Enfermeria desde el principio de la profesion, con los anos, dicho Proceso ha

cambiado y evolucionado, y por ende, adquirido mayor claridad y comprension.!

Alrealizar el presente trabajo, me permitirad desenvolverme libremente para
aplicarlo a cualquier tipo de paciente (nifio, adolescente, adulto y anciano) un
punto a su favor es que no hace distincion ni preferencia por determinada
enfermedad y lo mas sobresaliente de éste, que se mantiene dinamico,
adaptandose a las necesidades del paciente, con el objetivo de lograr mi

titulacion emprendo tan ardua labor, esperando alcanzar mi meta frazada.

" MURRAY, ME, et al *Proceso de Atencion de Enfermeria’ Ed. McGraw Hill Inferamencana, 5* Ed. México 1996 pag. 1



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar corectamente el Proceso Atencion Enfermeria a una paciente que

vaya a ser sometida a una Cirugia Mastectomia Radical Modificada Izquierda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A

10

Conocer las necesidades de la paciente, jerarquizarlas

correctamente y obtener los Diagndsticos de Enfermeria.

Brindar una atencién de calidad a través de las intervenciones de
enfermeria independientes e interdependientes de manera

oportfuna.






1.1 CONCEPTO DE ENFERMERIA

"Es una profesion que estd fortaleciendo su contenido humanista sobre la
base de una premisa fundamental (segun Sussan Leddy] ampliar su practica a
partir de estudiar la interaccion de los seres humanos con el medio ambiente en su
lucha holistica por alcanzar el equilibrio y una sensacion de bienestar que lo
posibilite aplicar su capacidad productiva y las potencialidades infelectuales y

morales como ser social"?

Por otro lado, el Diccionario de Medicina Dorland, define a la Enfermera

comao:

“La persona especialmente capacitada en las bases cientificas de la
enfermeria y que satisface ciertas normas prescritas de educacion y capacitacion

clinica”.

Retomando esto, define a Enfermeria como:

"La prestacion de servicios esenciales a diversos niveles de preparacion o
de utilidad para fomentar, conservar y restablecer la salud y el bienestar a prevenir
las enfermedades, como lactantes, enfermos y sujetfos fraumatizados o de ofras
personas que, por cualquier razén, no estan en condiciones de brindarse ellos

mismos esfos servicios".

Henderson define la Enfermeria como la asistencia fundamentalmente al
individuo enfermo o sano para que lleve a cabo actividades que contfribuyan a la
salud a una muerte franquila; la persona con suficiente fuerza, voluntad o

conocimiento llevard a cabo estas actividades sin ayuda.

“RUBIO, D.S. Teorias y Modebs para la Atencion de Enfermeria® UN.A M Antobgia ENE O SUA pag. 2
13



1.2 CONCEPTO DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Atkinson, define al Proceso Atencion Enfermeria como:

“El Cuidado de Enfermeria en forma confinua, donde exista coordinacion
entre sus fases, sin que haya interrupcion o detencion, debe ponerse en marcha y
progresar hacia la integracién plena del individuo hacia la obtencion de su mayor
bienestar posible, para lograr estos objetivos, los cuidados del paciente deben ser

intencionados, sistemdaticos e individualizados”.

Proceso Atencion Enfermeria (P.A.E.), nos permite cubrir plenamente los
componentes del cuidado que brinda la Enfermera Profesional, debido a que por
un lado propicia mejores intervenciones en los problemas interdependientes
(intervenciones que requieren indicacion meédica) y por ofro, amplia el rol de la
enfermera mediante la elaboracién de planes de cuidados independientes con
una base cientifica (dada por la valoracion y el Diagndstico de Enfermeria) y con
ello, ademas de lograr desarrollo profesional, nuestros pacientes se benefician al

recibir mas y mejores Cuidados de Enfermeria.

<> El P.A.E. es un método sistemdatico y racional de planificar y proporcionar
cuidados de Enfermeria, es ciclico, porque todos los pasos se

interrelacionan.

=3 Las metas del P.A.E. son idenfificar las necesidades de salud reales y
potenciales de un cliente (valoraciéon y diagndstico), establecer planes
para cubrir las necesidades identificadas, ofrecer y evaluar actuaciones de

enfermeria especificas para satisfacer esas necesidades.
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<2 Los componentes basicos del P.A.E. son valorar, diagnosticar, planificar,

ejecutar y evaluar.?

IMPORTANCIA DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

“"Cuando se emplea como instrumento en la Practica de Enfermeria el

proceso puede ayudar a asegurar la calidad en los cuidados del paciente”.

Si no se aplica este método cientifico para el cuidado del paciente, pronto
ocurrirdn omisiones y duplicaciones, un Plan de Atencion de Enfermeria, ayuda a
reducir estos problemas al utilizarse como guia para proporcionar cuidados a un

paciente en particular.

Al igual que un médico que planea cuidados durante el fratamiento para
asegurar que este sea consistente y responsable, la Enfermera utiliza el P.A.E. para
planear cuidados y asegurar un control consistente y responsable de los problemas

del paciente.

1.2.1 VENTAJAS DEL P.A.E. PARA LA ENFERMERA

Ahora bien, si el beneficio primario al utilizar el proceso es mejorar la
atencién al paciente, existen también ventajas para la Enfermera y también para

la estudiante, pues se convierte en experta en el uso de este instrumento.

Las ventajas que se consideran son las siguientes:

‘KOZIER. B. Erb. Glenova "Conceptos y Temas en la Practica de la Enfermeria” 2°. Ed. Ed. Mc. Graw Hill Interamencana, Mexico 1992
p.35-3%
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a) CONFIANZA, los planes que resultan de la aplicacién del proceso permiten
a la estudiante o al Equipo de Enfermeria conocer de manera especifica,
qué objetivos son importantes para el paciente, cdmo y cudndo pueden

alcanzarse mejor.

b) SATISFACCION EN EL TRABAJO, los planes de atencién bien desarrollados,
pueden ahorrar fiempo, energia y frustracion, esta Ultima, se genera por
ensayo — error por parte de los miembros del equipo y estudiantes cuyos
esfuerzos parecen mantenerse incoordinados; la coordinacién en la
atencion del paciente a fravés de un plan, aumenta de manera
importante la oportunidad para lograr la soluciéon de los problemas de
salud, la Enfermera y la estudiante, deben sentir una sensacion de logro y

orgullo profesional cuando se alcanzan los objetivos establecidos.

c) CRECIMIENTO PROFESIONAL, los planes de atencién dan la oportunidad de

compartir el conocimiento y la experiencia.

Al colaborar con colegas en la formulacién de planes se va a incrementar
la habilidad clinica de las Enfermeras con menaos experiencia, posteriormente, en el
Proceso de Evaluacion, la Enfermera o la estudiante reciben la retroalimentacion
necesaria para decidir qué tan efectivo resulté el plan en la solucién de los

problemas del paciente.

Si el plan tuvo éxito, la Enfermera podra utilizarlo en situaciones similares, si
por el contrario el plan fallé, la Enfermera puede buscar las posibles razones de
dicho resultado con ofros miembros del equipo, ofras estudiantes, o con un

instructor o una Enfermera Clinica Especializada.
d) AYUDA PARA LA ASIGNACION DE PACIENTES AL PERSONAL, los planes

ayudan a la Enfermera Jefe o a las lideres del Equipo de Enfermeria y a las

Instructoras a la asignacién de pacientes, de acuerdo al grado de

16



complejidad que se involucra en el plan individual de cuidados del

paciente.

1.2.2 VENTAJAS DEL P.A.E. PARA EL PACIENTE

a) PARTICIPACION EN SU PROPIO CUIDADO, si los pacientes pueden ayudar a
formular sus propios Planes con la Enfermera, estos adquieren un

sentimiento de habilidad propia en la soluciéon de sus problemas.

Cuando los pacientes participan activamente en sus cuidados y atencion,

es mas probable que se comprometan a alcanzar los objetivos establecidos.

b) CONTINUIDAD EN LA ATENCION, la frusfracién sentida al repetir la misma
informaciéon a cada Enfermera encargada de la atencion, se reduce de
manera importante.

Las preocupaciones, inquietudes y problemas no necesitan ser
comunicados a cada Enfermera para asegurarse de que los pacientes sean
manejados en la forma en que deban ser atendidos. El Plan de Atencién incluye
esta informacion.

c) MEJORA LA CALIDAD DE LA ATENCION, la evaluacién y revaloracion
confinua, aseguran un nivel de atencién a través del cual se puede lograr

satisfacer las necesidades siempre cambiantes del individuo.

Esta valoracién, es la piedra angular del Proceso de Afencion de

Enfermeria y del Plan establecido para el paciente.4

¢ ATKINSON L. D Murray M E. “Proceso de Atencion de Enfermeria”. Ed. ElManual Modemo. 2% Ed. Meéxico 1985 pag 4 -5
17



1.3 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Este proceso es el crecimiento, la habilidad constante esencial que ha

caracterizado a la enfermeria desde el inicio de la profesion.
Se divide en cinco pasos:
1) VALORACION
3Qué lo frae al Hospital? _ Déjeme inspeccionarlo | Describa lo que sienta
2) DIAGNOSTICO
2Cudl es el problema? 2Cudl es la causa? 3Como lo sé?
3) PLANEACION

»Qué puedo haceral 3Qué es lo mas - 3Qué quiero que suceda
respecto? importante? y cuando?

4)  REALIZACION
Ponerse en accion 5 Ejecutar el plan
5)  EVALUACION

— . sPor qué si o por qué zEstaresuelto el problema o necesita volver a
sFunciono? .
no? intentar?

Si bien estos pasos son una sobre simplificacion, cada Enfermera ha fenido

ya mucha practica con el proceso cientifico de resolucion de problemas.s

5 MURRAY, Op. cit pag. 2-3
18



1.3.1 VALORACION

"Durante la fase de Valoracion, la Enfermera tiene la posibilidad de

recolectar gran cantidad de datos”.

A lo largo del proceso, es importante considerar el significado de los datos
y realizar la tarea de identificar los problemas y planear la participacion de
Enfermeria, asi, al practicar la estudiante la recoleccion de datos, debe usar su

habilidad para seleccionarlos y deducir la informacion importante.é

RECOLECCION DE DATOS

A fravés de las actividades de Recoleccion de Datos, la Enfermera

comienza a planear la atencién para un paciente en particular.

Estas actividades se inician en el momento de la admisién del paciente y

continta en cada fase del P.A.E.

La observacién, interrogatorio y examen fisico, son los tres métodos para la
Recoleccion de Datos, existen miltiples fuentes de datos disponibles para la
Enfermera, estas incluyen, al paciente como fuente primaria, el expediente clinico,
la familia o cualquier otra persona que de atencién al paciente, las revistas
profesionales, los textos de referencia y los especialistas clinicos, son también

fuentes importantes de datos.

Varias fuentes deben emplearse para asegurar la minuciosidad y
confiabilidad de los datos, el paciente siempre es una fuente primaria de datos,

aun cuando este no pueda expresarse en forma verbal.

& ATKINSON, Op. cit. pag. 12 - 13
19



La observacion y el examen, pueden utilizarse para Recolectar Datos de
pacientes con incapacidad de hablar, todas las observaciones de enfermeria
deben brindar datos objetivos, estos son, aquellos datos exactos observados por la
Enfermera o cualquier otro observador, la Enfermera describe los signos y la

conducta observada sin hacer conclusiones o interpretaciones.”

OBSERVACION

Es la habilidad que tiene la Enfermera de interrogar al paciente y al mismo
tiempo ver caracteristicas fisicas del paciente, su estado de ansiedad, alerta datos

clinicos de dolor o de un proceso infeccioso, etfc.

Siendo esta esencia para una valoracion de primer contacto.

INTERROGATORIO

Asi continua la Fase de Observacion y de Recoleccion de Datos, el
Interrogatorio de Enfermeria también lo es durante la relaciéon enfermera —

paciente.

La entrevista puede ser formal o informal. Un interrogatorio formal, consiste
en una comunicacién con un propdsito especifico, en la cual la Enfermera realiza

la historia del paciente.

La Historia de Enfermeria, considera la percepcién por parte del paciente,
de su enfermedad y su respuesta a ella, el propdsito de la entrevista es ayudar ala

Enfermera a obtener informacién que le sirva en la planeacién de la atencién.

7 Ibidem, pag. 9 - 10
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Este propdésito debe aclararse y comunicarse al paciente, en forma directa
al iniciar el interrogatorio, debido a la naturaleza comprensiva de la Historia de
Enfermeria, algunos aspectos de ésta se pueden incluir, aunque la Enfermera

intentard eliminar la duplicaciéon de datos.

Los formatos de admision de muchos hospitales, incluyen una pagina de
Historia de Enfermeria que se conserva como parte del registro permanente del

paciente.

Cuando los pacientes dan a conocer informacién personal, debe
asegurdrseles que se respetara la confidencia que hay en la relacion enfermera -
paciente, tales datos, se mantendran dentro del contexto de larelacion profesional

y se utilizaran sélo en asuntos relacionados con la atencién al paciente.

El interrogatorio formal de enfermeria, no intenta ser un fratamiento por si
mismo, es mads bien un formato organizado para la Recolecciéon de Datos, sin
embargo, a menudo el paciente necesita expresar sus sentimientos, la entrevista de
enfermeria le da esta oportunidad, ademas, de la atencion de la enfermera sin

interrupcioén, llega a formar parte del fratamiento del paciente.

El aspecto informal del interrogatorio, es la conversacién entre enfermeray

paciente durante el curso de los cuidados.

Esta estrecha relacion se desarrolla mientras la enfermera brinda atencién

fisica y con frecuencia permite al paciente expresar sus sentimientos y problemas.

La Enfermera capacitada para brindar asistencia y dar cuidados fisicos, lo

es también para en forma simultanea, poner atencion a lo que el paciente dice.

21



EXAMEN FISICO

La actividad final de la Recoleccion de Datos, es el Examen Fisico, antes de
iniciarlo. la Enfermera debe establecer una relacién con el paciente, también debe

proceder el examen con una presentacién e identificacion de si misma.

Debe explicar al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo, debe tomarse las medidas para asegurar la privacidad del paciente
(cermrar puertas y cortinas); enseguida, la Enfermera puede examinar al paciente
completando los datos como T.P.R. (temperatura, pulso y respiraciones), TA (tension
arterial), ruidos tordacicos y cardiacos, problemas en la piel, debe prestarse

particular atencion a cualquier molestia fisica que el paciente mencione.

Para obtener estos datos, se puede utilizar un sistema cefalocaudal
(cabeza a pies), o tal vez un examen por sistemas (por ejemplo respiratorio,

digestivo, cardiovascular, etc.).

Si bien es necesario establecer una relacién con el paciente, el examen
por si mismo, puede ser un instrumento para demostrar interés y mejorar dicha
relacion, la Enfermera que detiene la palpacién abdominal y escucha los ruidos
intestinales cuando el paciente se queja de dolor, muestra interés por él y se

reafirma como un clinico de confianza.
Las observaciones de la Enfermera durante el examen, deben registrarse

como datos objetivos: cicafriz de 10cm, en cuadrante inferior izquierdo:

temperatura 36°C, TA 110/70; ruidos pulmonares normales y claros.

22



132

4

=7

4

7

a)
b)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Diagnostico Enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o de la comunidad frente a procesos vitales / problema
de salud reales o potenciales; los diagnosticos enfermeros proporcionan la
base para la selecciéon de intervenciones en enfermeria destinados a lograr

objetivos de los que los profesionales de enfermeria son responsables.®

Un Diagnéstico de Enfermeria es un enunciado de un problema de salud

real o potencial, sensible a la actuaciéon de Enfermeria Independiente.

El Proceso de Diagnodstico es de andlisis y sintesis; las habilidades
cognoscitivas para el andlisis sintesis son la objetividad, el pensamiento

critico, la toma de decisiones y el razonamiento deductivo e inductivo.

Las fres fases del Proceso de Diagndstico son: el Proceso de Datos, la
Determinacién de los Problemas de Salud, Riesgos de Salud y Potenciales

del Cliente, y la Formulacion de Diagnésticos de Enfermeria.

Un enunciado de Diagnéstico de Enfermeria debe ser claro, conciso,
cenfrado en el cliente, relacionado con un problema y basado en datos

de valoracioén fiables y relevantes.

Un enunciado de Diagnéstico de Enfermeria puede tener dos o tres partes,

un enunciado en dos partes comprende:

La respuesta del cliente.
Los Factores que contribuyen a la respuesta o causas probables de la

respuesta.

“SPARKS R.S. et al NANDA "Diagnosticos Enfermeros: Definiciones y Clasificaciones 2003 - 2004° Ed. Elsevier Madnd, Espafia 2003 pag. 271
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Un enunciado en fres partes, incluye ademas las caracteristicas definitorias

del problema.

<3 Los Diagnosticos de Enfermeria proporcionan directrices para planificar las

Actuaciones de Enfermeria Independientes.

Una taxonomia vdlida de Diagndstico de Enfermeria definiria el ambito

4

independiente del ejercicio, facilitaria la investigacion en enfermeria y
clarificaria la comunicacion entre las Enfermeras y los demas profesionales

de la salud.

El desarrollo de una taxonomia de Diagnésticos de Enfermeria, es un

proceso continuo.?

El paso final del Proceso de Valoracion, es la formulacion del diagnostico,
utilizando el formato de dos fases, la interpretacion de los datos y la determinacion
del Diagnostico de Enfermeria, forman parte del andlisis al igual que el
establecimiento de prioridades y la selecciéon de los objetivos de atencion al

paciente.!?

Un Diagnostico de Enfermeria Real, se refiere a una situacion que existe en

el momento actual {(aqui y ahora).

Un problema en potencia, se refiere a una situacion que puede ocasionar
dificultad en el futuro, al identificar el problema en potencia, la Enfermera puede

prevenir el problema o disminuir sus consecuencias.

El Diagnostico de Enfermeria en Potencia, se realiza en base a las

experiencias anteriores de la Enfermera en situaciones similares, asi como en sus

KOZIER B. Bleso E. Op. cit pag. 135 - 136
0 ATKINSON L. Op. cit. pag. 20
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conocimientos de fisiopatologia, puede predecirse que se presentara el problema

si la Enfermera no interviene.

No obstante en ofras situaciones, la Enfermera puede desear formular un
Diagnéstico de Enfermeria Tentativo, este tipo de diagnéstico se efectia cuando la
Enfermera tiene datos insuficientes del paciente para apoyar dicho Diagnéstico de
Enfermeria, este puede compararse con el médico que menciona varios
diagndsticos de sospecha para excluirlos si procede, en una valoraciéon ai ingreso

del paciente al hospital.

Al considerar un Diagnéstico Tentativo, la Enfermera se asegura de
continuar la Recoleccién de Datos importantes, con un incremento de los datos de
base, la Enfermera puede establecer con firmeza el Diagndstico de Enfermeria de

presuncién como vdalido o eliminar el diagnéstico como valido para el paciente.!

ESCRITURA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnostico de Enfermeria Reales, la siguiente formula permite enunciar de

manera clara y concisa un Diagndstico de Enfermeria Real (presente o actual)
Diagnostico de Enfermeria Real = Problema del Paciente + Causa (si se conoce)
Cuando escribe el diagnéstico, la Enfermera suele sustituir el simbolo "+" por
las palabras relacionado con que se abrevian “r/c".
Formato PES, este formato se puede utilizar para escribir Diagnosticos de

Enfermeria Reales, el cual, puede ser especialmente Otil para Estudiantes de
Enfermeria.

"ATKINSOM L Op. cit pag. 21-22
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Diagndstico de Enfermeria=| P + E + )

Problema | Etiologia | Signos y Sinfomas

Mediante esta formula, la Enfermera selecciona primero el Diagnéstico de

Enfermeria aprobado por la NANDA y lo relaciona con la causa o etiologia.
Los signos y sintomas describen el problema, no la etiologia.
La NANDA (1989) sugiere signos y sinfomas asociados a Diagnésticos de

Enfermeria Especificos, bajo los encabezados de caracteristicas definitorias, estas se

agrupan conforme a su frecuencia.'?

1.3:3 PLANEACION

Planeacion = Establecer Prioridades + Identificar Objetivos

+ Planear las Acciones de Enfermeria

Después de Recolectar los Datos del paciente, organizarlos y elaborar

algunos Diagnosticos de Enfermeria, se puede iniciar la Fase de Planeacion.

Este es el momento de elaborar un Plan de Atencién y determinar qué
enfoque se utilizard para ayudar a solucionar, disminuir o reducir el efecto de los

problemas del paciente.

Existen tres pasos en la Fase de Planeacion: Establecer Prioridades,

Identificar Objetivos y Planear las Acciones de Enfermeria.’?

12 MURRAY ME. Op. cit. pag. 46 - 47
13 bidem pag. 30
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La Planificacién es el proceso de disenar las Estrategias de Enfermeria
requeridas para prevenir, reducir o eliminar los problemas de salud de un
cliente, puede implicar a la Enfermera, la paciente, las personas de

apoyo y los cuidadores.

<3 Las Estrategias de Enfermeria se planifican alrededor de los enunciados

de diagndstico y objetivos de un cliente.

4

Los seis componentes de la Planificacion son : fijar prioridades, establecer

los objetivos del cliente, Planificar Estrategias de Enfermeria y consultar.

4

A los Diagnosticos de Enfermeria se les asignan prioridades altas, medias y
bajas, consultandolo con el cliente, si su salud lo permite.
Los objetivos del cliente se usan para Planificar las Estrategias de Enfermeria

que logrardan los cambios previstos en el cliente.'4

ESTABLECIMIENTO DE LAS PRIORIDADES

Es el paso en el cual, la Enfermera y el paciente determinan el orden en

que los problemas de éste, deben resolverse.

2Qué Diagnostico de Enfermeria representa la mayor amenaza para

el bienestar del paciente?

El Diagndstico de Enfermeria que tenga mayor prioridad, debe sefialarse
como problema nimero uno y fratarse como tal. Los problemas subsecuentes se

numeran dos, fres, etc.

" ATKINSON L. Op. cit pag. 158
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El establecimiento de prioridades sirve para ordenar la distribucion en la
Atencién de Enfermeria, de tal manera que los problemas mas importantes se

consideran antes que los menores.
El establecer prioridades no significa que un problema debe resolverse

completamente antes de poder considerar otro, los problemas suelen fratarse de

manera simultanea.'s

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

Los Objetivos de Enfermeria son el resulfado que se espera de la Atencion
de Enfermeria, lo que se desea lograr con el paciente y lo que se proyecta para

remediar o disminuir el problema que se identificé en el Diagnoéstico de Enfermeria.

NECESIDAD DE ENUNCIAR UN OBJETIVO

Enunciar un objetivo, es necesario en primer lugar para permitir conocer
especificamente lo que desea lograrse, sin un enunciado claro y conciso de

objetivos, la Enfermera no sabe si el objetivo deseado se alcanzé.

Un enunciado claro de objetivos identifica el resultado de las Acciones de
Enfermeria y pone un tiempo limite, cualquier Enfermera que observa al paciente
después de leer los Objetivos de Enfermeria, podra determinar si alcanzé o no el

objetivo.

Algunos objetivos en la Atencién de Enfermeria, son similares a los
conocidos durante el estudio de cualquier curso, un Objetivo de Enfermeria puede
de hecho ser un objetivo aprendido, si el Diagnéstico de Enfermeria se relaciona a

una falta de conocimiento del paciente o a su capacidad.

** Ibidem, pag. 30
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El objetivo, como algo que se aprende en educacion, se escribe para
instruirse y mejorar el desempario que la Enfermera desea que ocurra, una vez que

oriente al paciente.

No todos los objetivos son objeto de aprendizaje, solo los que se relacionan
para mejorar el entendimiento de un paciente, con conocimientos de base o

capacidad en un dreaq, se podria calificar como Objetivos de Aprendizaje.

Existen dos categorias generales de objetivos:

s> CORTO PLAZO, son los resultados que pueden lograrse de modo favorable
y rapido, en cuestion de horas o dias, estos son adecuados especialmente,
para establecer la atencién inmediata en situaciones de urgencia, cuando

los pacientes estan inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.!¢

<3 LARGO PLAZO, son los resultados que requieren de un tiempo largo.

Existen dos tipos, el primero abarca un periodo prolongado y requiere de
Acciones Continuas de Enfermeria que median directamente entre el objetivo y su

logro.

El segundo se obtiene mejor a través de una secuencia de objefivos a
corto plazo, cada objetivo progresivo a corto plazo. requiere de una serie de

Acciones de Enfermeria para su logro.

Este segundo tipo no requiere de la accién directa de Enfermeria, dado

que las Acciones de Enfermeria acompanan a los Objetivos a Corto Plazo.

Las Acciones de Enfermeria son aquellas cosas que la Enfermera planea

hacer para ayudar al paciente a lograr un objetivo.

i Ibidem, pag 32 - 33
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Suelen considerarse como las instrucciones para todas las Enfermeras que
ofrecen atencién al paciente, las acciones propuestas deben concluirse por escrito

en el Plan de Atencion y numerarse en forma progresiva.

Esto ayuda a la Enfermera a organizar sus cuidados y asegura la

contfinuidad en la atencién del paciente en cada turno.

Las Ordenes de Enfermeria son una forma de identificar Acciones de
Enfermeria para el fratamiento y atencién especificos, en los cuales el personal

tiene autoridad para iniciar en un paciente en particular.

La atencién y fratamiento estan disefiados para ayudar al paciente a
alcanzar uno o mds objetivos y de este modo, disminuir o solucionar una necesidad

o un problema diagnosticado en el paciente.

Estas acciones se registran en la forma del Plan de Atencién del paciente y
se indican de manera precisa la frecuencia del fratamiento y la fecha (hora), asi se
espera que el resto del Personal de Enfermeria lleve a cabo estas érdenes con el

mismo cuidado con el cual, realiza una orden médica.

El respeto para el juicio profesional de un colega, va implicito en la
ejecucion del Plan de Atencién del paciente para quien lo elabore, el Personal de
Enfermeria es responsable de la ejecucion y documentacién de las Ordenes de

Enfermeria.
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1.3.4 EJECUCION

Al final de la Fase de Planeacion del Proceso, la Enfermera esta lista para

iniciar la atencion directa del paciente.

Las Enfermeras deben documentar la calidad de los cuidados al paciente

que resulta del uso adecuado y consistente del P.A.E.

El plan debe ser parte del registro permanente, como lo son también los de
otros profesionales de la salud al cuidado de pacientes que requieren de su
experiencia, enseguida, se enumeran varios métodos por medio de los cuales se

pueden lograr lo anterior.

a) Escribiendo Planes de Atencion de Calidad, que se convierten en parte del
registro permanente del paciente; esto puede necesitar algunos cambios
en las formas del plan para permitir mas amplitud en los Diagnosticos de
Enfermeria, en los objetivos, planes y evaluacién, esto se practica en la

actualidad en algunos hospitales.

b) Uso de Expedientes Médicos Orientados al Problerma (EMOP), que incluyen
graficas hechas en un formato que permite el registro de la mayor parte de
los pasos del P.A.E., esto se refiere al diagrama SOAP, todos los miembros
del Equipo de Salud siguen este formato cuando documentan la

informacion en el expediente del paciente.

S = Datos Subjetivos

En relacién a los problemas del paciente.
O = Datos Objetivos

A = Andlisis y Valoracién + Problemas Establecido

P = Plan Objetivo + Acciones de Enfermeria
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Cuando se emplea el EMOP, los problemas potenciales del paciente se
identifican en un listado de problemas que utilizan todos los profesionales, en la
atenciéon de un paciente en particular, los Diagndsticos Médicos y de Enfermeria, se

enlistan en el orden en el cual se presentan.!’

Ejecucion+ | Validacion del | Documentar el | Brindar Continuar la
Plan de | Plan de Atencién | Atenciéon  de | Recoleccién de
Afencion + |+ Enfermeria y |Datos

VALIDACION DEL PLAN DE ATENCION

Con respecto a esto, nos podemos basar en las siguientes preguntas y

obtendremos que la validacién se enfoca en dos areas principalmente:

=] En la Practica de Enfermeria, sélida.

<3 En la Atencion de Enfermeria, individualizada.

3El Plan da seguridad al paciente?

3El Plan se basa en principios cientificos solidos?

s3e apoya en los Conocimientos de Enfermeria aceptados?

zLos Diagndésticos de Enfermeria se fundamentan en la Recoleccién de Datos?

:El objetivo se relaciona con el problema que se identificé en el Diagnéstico de

Enfermeria?

3El objetivo determina tiempo y conductas del paciente para su evaluacion

posterior?

' Ibidem, pag 58
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sPueden las acciones planeadas en forma realista, ayudar al paciente al logro del

objetivo que se pretende?

sLas Acciones de Enfermeria presentan una secuencia légica?

3El Plan se individualiza de acuerdo a las necesidades y capacidades del

paciente?

3Se consideraron las prioridades del paciente?

13.5

4

]

EVALUACION

La evaluacion determina hasta qué punto se han alcanzado los objetivos
del cliente, en forma intencionada y organizada; es un proceso

concurrente y terminal a la vez.

La identificaciéon de los criterios de resultados, es el primer aspecto de la

evaluacion.
Los criterios de resultados determinan los datos de evaluacion que deben
recogerse para juzgar si se han alcanzado los objetivos, los criterios de

resultados deben ser medibles y precisos.

Reexaminar el Plan de Cuidados del cliente, es un proceso de revalorizar y
replanificar.

La evaluacioén es el Ultimo capitulo y el paso final del P.A.E.

Evaluacion = Evaluacion del + Revaloracion del

Logro del Objefivo Plan de Atencion
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EVALUACION DEL LOGRO DEL OBJETIVO

El propésito de la evaluacion, es decidir si el objetivo del Plan de Atencion

se logro.

El objetivo se evalia en el momento o en la fecha que se especificé en el
plan, mientras la Enfermera da atencion al paciente, relne continuamente nueva

informacidn acerca del mismo.

Algunos datos se usaran para evaluar el logro del objetivo, para esto, la

Enfermera regresa al enunciado del objetivo en el plan original,

2Cudl fue la conducta especifica del paciente, establecida en el objetivo?

sFue capaz de redlizarla en el tiempo establecido?

Las respuestas a estas dos preguntas son la base para la evaluaciéon del
logro del objetivo, lo Unico que se evalta es la capacidad del paciente para
realizar la conducta sefialada denfro del objetivo establecido en el Plan de

Atencion.
Las Acciones de Enfermeria no se evaltan en este punto y no deben ser

parte de la evaluacion, la eficacia de las Acciones de Enfermeria, drdenes y planes

de ensefnanza, se examinaran en la revaloracion del plan.

34



1.4 GENERALIDADES DEL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON

Una gran influencia fue su desacuerdo con la Educacién Basica Enfermera
de la Escuela de Enfermeria de la Armada, que destacaba la competencia
técnica y la experiencia en los Procedimientos de Enfermeria contemplando a la
Enfermeria como una extension de la practica médica, sin proporcionar modelos

de funcioén.

Oftros tipos de influencias fueron sus frabajos en Unidades de Enfermeria,
psiquiatrica y pediatrica, asi como sus experiencias en Enfermeria de Salud

Comunitaria en el Henry Street Settlement de Nueva York.'®

El modelo de Virginia Henderson, se enfoca al individuo asegurando que si
este cuenta con la fuerza, la voluntad y el conocimiento, éste lograra su
independencia y conservard su salud, ademas considera que la Unica funcién de
la Enfermera es asistir al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas
actividades que confribuyen a la salud o a su recuperacién (o a una muerte

serenaq).

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos y

subconceptos basicos del modelo de Henderson:

a) Persona

=3 Necesidades Basicas.
b) Salud
<3 Independencia.

"#WESLEY, Ruby L. Teorias y Modelos de Enfermeria” 2°. Edicion. Ed. McGraw — Hill Interamencana Meéxco 1997 pag 24

35



c) Rol Profesional

=

d) Entorno

=3

=

Causas de la dificultad o problema.

Factores Ambientales.

Factores Socioculturales.

Configura al ser humano Unico y complejo con componentes bioldgicos,

psicolégicos socioculturales y espirituales que tiene 14 Necesidades Bdsicas o

requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicolégical)

promover su desarrollo y crecimiento.

5 % & &

4

Necesidad de Oxigenacion.

Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

Necesidad de Eliminacién.

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.
Necesidad de Descanso y Suefio.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de Termomregulacion.

Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.
Necesidad de Evitar los Peligros.

Necesidad de Comunicarse.

Necesidad de Vivir segun Creencias y Valores.
Necesidad de Trabajar y realizarse.

Necesidad de Jugar / Participar en actividades recreativas.

Necesidad de Aprendizaje.'?

' FERNANDEZ F.C. et al "Proceso Atencion Enfermeria. Estudio de Casos” Masson Sakat 2* Ed. Barcebna 1995 pag. 3-5
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Por Ultimo, Wesley menciona que Henderson exhorta a las Enfermeras a
que ayuden al paciente a satisfacer las 14 Necesidades Basicas a través de la
formacion de una relacion enfermera — paciente, identifica tres niveles de Funcion
Enfermera Sustituta (compensa lo que le falta al paciente), ayudante (establece las
intervenciones clinicas) o comparniera (fomenta una relacion terapéutica con el

paciente y actia como un miembro del Equipo de Salud).
Es un enfoqgue légico y cientifico para resolver el problema que desemboca

en un cuidado individualizado, implica la utilizacion de un Plan de Cuidado

Enfermero por escrito.
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ASPECTO TEORICO Y METODOLOGICO DEL
PROCESO ATENCION ENFERMERIA

El trabajo que se llevd a cabo lo hice implementando el P.A.E. para lo cual
refome el modelo de Virginia Henderson que habla de la persona y las 14
Necesidades Basicas para su desarrollo me guie en las etapas del P.A.E. iniciando
con la Valoracién, la cual incluye la Observacion de la paciente, su Interrogatorio,
Historia Clinica y Examen Fisico, organizandolos de tal manera que me ayuden a

comprender mejor toda esta informacion.
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2.1  VALORACION E HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha de Ingreso 14 —ENERO - 2004 Forma de Ingreso PROGRAMADA
J MARIA ELENA CRUZ JUAREZ 034035 J
NOMBRE EXP.
[ 42 ANOS | 18 - AGTO. - 1961 l TLACATALPAN |
EDAD FECHA DE NACIMIENTO LUGAR ORIGEN
| D.F. ‘ 40 ANOS | ‘
LUGAR DE RESIDENCIA TIEMPO DE RADICAR DOMICILIO
1 CASADA J TESTIGO DE JEHOVA | HOGAR |
ESTADO CIVIL RELIGION OCUPACION
1 LIC. EN CIENCIAS DE LA COMUNICACION TRUNCADA \ 044 551 260 47 90 |
ESCOLARIDAD TELEFONO
| DIRECTO | 19 — ENE — 2004 ‘
TIPO DE INTERROGATORIO FECHA Y HORA
l MEXICANA [ VERACRUZ CALLE LINDAVISTA MZ. 41 LT. 16 COL. ALFREDO DEL MAZO |
NACIONALIDAD LUGAR DE PROC. DOMICILIO ACTUAL
| JULIO RUBIO ANGELES | SU PAPA ARNULFO CRUZ VALENCIA ‘ 55464415 ‘
PERSOMNA RESPONSABLE ANTE LA IMPOSIBILIDAD DE CONTACTAR CON LA TELEFONO

FAMILIA, LLAMAR A

X
PROCEDENCIA 1
HOGAR TRABAJIO OTRA INST. ESPECIFICAR
SIGNQOS VITALES
| 1 | 72500 | 36.8 X |
TALLA PESO TEMPERATURA _ ORAL _____ AXIAR RECTAL
‘ 72x' | X ] 18 X |
PULSO . REGULAR . IRREGULAR RESP. REGULAR IRREGULAR
’ 110 /70 | 110/80 ’
DERECHO IZQUIERDO

T.A. BRAZO / DECUBITO
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CUIDADOQOS DE LA SALUD

l CIRUGIA QUE SE LLEVA A CABO EL DIA 15 — ENE — 2004

MOTIVO DEL INGRESO / PRINCIPAL DOLENCIA

I NO

ENFERMEDADES / EXPOSICION A PROCESOS TRANSMISIBLES RECIENTEMENTE

‘ APROXIMADAMENTE | ANO Y MEDIO | NINGUNO
HOSPITALIZACIONES / INTERVENCIONES QUIRURGICAS »QUE OTROS PROBLEMAS DE SALUD HA
PREVIAS TENIDO?
| 2 ‘ REGULAR

EXCELENTE BUENA _ NORMAL __ POBRE 5COMO DESCRIBIRIA SU SALUD EN ESTE MOMENTO?
sCOMO DESCRIBIRIA SU SALUD EN GENERALZ

| SI CONOCE QUE HACER | SI SABRIA COMO ACTUAR

INCENDIOS INUNDACION
CONOCIMIENTO DE LAS MEDIDAS DE SEGURIDADEN CASO DE :

‘ REAUIZAR EJERCICIOS [ INGESTA DE ALIMENTOS BALANCEADOS

3QUE HACE PARA MANTENERSE SANO Y PARA PREVENIR LAS ENFERMEDADES EN S| MISMO?

{4) CUIDADO EN ABRIGO, ALIMENTACION, LO LLEVAN A CABO (LA
HIGIENE ’ ¥ PAREJA)
3EN SUS HIJOS? NUTRICION CONTROL DE PESO
ADECUADA
| POR LA MANANA ‘ NO LO LLEVO A CABO
PROGRAMA DE EJERCICIOS AUTOEXAMENES (MAMARIO)

‘ ESQUEMA COMPLETO + VACUNACION DE TETANOS Y HEPATITIS

VACUNACIONES
X S CUANDO SE PRESENTA ALGUN PROBLEMA DENTAL
PAPANICOLAU CADA é MESES DENTALES
EXAMENES PROFESIONALES



AMBIENTE FISICO

(3) HABITACIONES, (1) BANO, (1) COCINA CON VENTANA, ILUMINACION ADECUADA

I

HABITACION / CARACTERISTICAS FISICAS (ILUMINACION, VENTILACION)

PROFIA | | RENTADA | l FAMILIAR I PRESTADA | X ’

|

3

|

CONCRETO  IAMINA __ AsE&sio OTRO No. HABITACIONES

CARACTERISTICAS TIPO DE CONSTRUCCION

SERVICIO SANITARIOS
INTRADOMICILIARIA  HIDRANTE PUBLICO OTROS ESPECIFICAR  DIARIA CADA 3er. DIA SEMANAL
AGUA CONTROL DE BASURA RECOLECCION
| x| |
DRENAJE "~ WC PROPIO COMPARTIDO ___FOSASEPTICA ____ LETRINA AIRE LIBRE
ELIMINACION DE DESECHOS
| NO, AUN ES TERRACERIA ‘
PAVIMENTACION
VIAS DE COMUNICACION
i X ’ | X | X X
i | i
TELEFONO CELULAR  METRO CAMIONES  MICROBUS  TAXI COLEXTIVO __ AUTO PROPIO
VIAS DE COMUNICACION MEDIOS DE TRANSPORTE
RECURSQOS PARA LA SALUD
X [ X [ X ‘ X
CENTROS DE CLINICA DE HOSPITAL __ HOSPITAL Il 51 NO
SALUD ESPECIALIDADES NIVEL SERVICIOS PARA LA SALUD
PARTICULAR



PERFIL DEL PACIENTE

X | X : X
] NO Si NO i - NO
LIMPIO ALINEADO DESALINADO
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE
| X | x| | X
Sl NO S NO Si NO CADA 3 CADA
DIAS SEMANA
CAMBIO DE ROPA DIARIO TOTAL FRECUENCIA
ANTES DE HACER LA COMIDA, DESPUES DE IR AL BANO ANTES DE COMER,
= ~ DESPUESDE QUE SELEVANTA
[AVADO DE MANOS
| x | X
DIARIO __ DESPUES DE CADA ALIMENTO OCASIONALMENTE LO REALIZA MANANA Y NOCHE
ASEO BUCAL
HABITOS ALIMENTICIOS
RN
Si NO NORMAL BLANDA LIQUIDA DIABETICA OTROS
sSIGUE ALGUNA DIETA ESPECIALZ
UNICAMENTE CUANDO DESEA BAJAR DE PESO
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII RETIRA HARINAS Y AZUC ARES REFINADAS
ESPECIFICAR
| x X x| | x x|
S NO i NO S __NO Sl _NO i NO 5 NO
TIENE BUEN SUFRE PADECE  VOMITO PROBLEMAS DE MASTICACION
APETITO INDIGESTION NAUSEAS DEGLUCION
[ , X X X | X
S NO 5] NO Si NO 5 NO
MANOS PIERNAS TOBILLOS PIES

PRESENTA EDEMA EN :



Si ' NO ‘ A VECES
PRESENTA DOLOR GASTROINTESTINAL

VITAMINAS
S NO ESPECIFICAR
EMPLEA ALGUN SUPLEMENTO ALIMENTICIO
DE 10:00 A 10:30 DE 17:00 A 18:00 : NO LO REALIZA
DESAYUNO COMIDA ' CENA
HORARIO DE ALIMENTOS
X 4
s NO sl NO
GANANCIA DE PESO PERDIDA DE PESO
HA TENIDO
PECHUGA, MOLE CON POLLO | QUELITES NINGUN ALIMENTO
PREFERENCIA I DESAGRADO INTOLERANCIA

QUE ALIMENTOS LE ORIGINAN

ESTADO DENTARIO

APROXIMADAMENTEDE 1 A 1 ¥ LTS.

CANTIDAD DE LIQUIDOS QUE INGIERE AL DIA

ELIMINACION

ES DE COLOR Y OLOR CARACTERISTICO

VESICAL (CARACTERISTICAS)

13:30

ULTIMA MICCION [HORA)

X X

sl ' NO i ' NO
PADECE INCONTINENCIA NICTURIA




X X X

5] ' NO i ' NO i NO
ESCOZOR ARDOR HACE A GOTAS
AL ORINAR MANIFIESTA

Sl NO
SE QUEDA CON GANAS DE SEGUIR ORINANDO

DOS VECES AL DIA POR LA MANANA Y EN LA NOCHE

CONSISTENCIA DURA Y DE OLOR CARACTERISTICO

INTESTINAL (FRECUENCIA, CARACTERISTICAS, CONSISTENCIA)

| : |
S NO S NO
SEXISTE ALGUN PROBLEMA DE ESTRENIMIENTO DIARREA
| DOLOR EN ABDOMEN CUANDO INGIERE IRRITANTES
OTRO ESPECIFICAR
| : X
3] ' EXPLICARLO NO
3SON NUEVOS ESTOS PROBLEMAS?2
[ | X .
SIEMPRE OCASIONALMENTE NUNCA
PRESENTA DISTENSION ABDOMINAL
s ' NO S _NO _ NOSABE __ INTERNAS EXTERNAS
PRESENTA RUIDOS INTESTINALES TIENE HEMORROIDES
| CUANDO VA AL BANO PRESENTA DOLOR, SANGRADO, PUJO
DESCRIBA QUE TIPO DE MALESTARES PRESENTA
[ X : | X _
: .. | |
SI _NO  LAXANTES _ ENEMAS _ SUPOSITORIOS REMEDIOS CASEROS ANTIDIARREICOS

USO DE AYUDA INTESTINAL

EN CASO DE PROBLEMAS (DESCRIBALOS)
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| x| SE ENCUENTRA CON SINTOMAS DE LA MENOPAUSIA ]
Sl DESCRIBALO NO
LLEGA A TENER SUDACION NOCTURNA

QOTROS DATOS IMPORTANTES

SUENQ / DESCANSO

Sl NO
MODELO HABITUAL DEL SUENO (ADECUADO)

ACUMULACION DE SAUVA DONDE TIENE QUE INCORPORARSE PARA
' NO AHOGARSE |
FACTORES QUE AFECTAN EL SUENO

| CON LUZ Y TELEVISION APAGADA I
METODOS PARA FAVORECER EL SUENO

‘ NINGUNO ‘
ANTECEDENTES DE TRASTORNOS DEL SUENO

| x i i |
S| NO EXPLIQUELO
3SE SIENTE DESCANSADO DESPUES DE DORMIR?
| ; X ‘
1
Sl EXPLICARLO NO

3TOMA ALGO QUE LE AYUDE A DORMIR?

DIVERSION Y DEPORTES

SALE LOS DOMINGOS CON SU FAMILIA DE DIA DE CAMPO




RELACION SOCIAL sCon quien vive?

CON SU CONYUGE SOLO CON LA FAMILIA OTROS

| CONSIDERA QUE ES LO MEJOR PARA QUE SE RECUPERE Y ESTAN PREOCUPADOS |
SENTIMIENTOS DE LA FAMILIA EN RELACION CON LA HOSPITALIZACION

| MI ESPOSO J
3CUAL ES LA PERSONA QUE MAS PUEDE AYUDARLE EN ESTE MOMENTO?
\ X | MEDEDICO AL HOGAR \
Sl NO EN QUE
sTRABAJA ACTUALMENTE?
| : | |
Sl : NO
»CONVIVE CON SU NUCLEO FAMILIAR?
l X |
EXCELENTE BUENA REGULAR INDIFERENTE
SU RELACIONES :
2 PERSONAS : ESPOSO 45 ANOS [
PERSONAS QUE HABITAN EL MISMO . PARENTESCO EDAD
TECHO
COMPOSICION FAMILIAR
DINAMICA FAMILIAR

ME LLEVO BIEN CON MI ESPOSO, TENEMOS BUENA COMUNICACION Y CONSIDERO
~ QUETENEMOS BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES

DINAMICA SOCIAL

PERTENECEMOS A LOS TESTIGOS DE JEHOVA, DONDE TODOS PARTICIPAMOS
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CONCLUSION DEL PERFIL DEL PACIENTE

PACIENTE REACTIVA, COOPERADORA QUE ATIENDE A LO QUE SE LE PREGUNTA

CON BUENA DISPOSICION PARA SU TRATAMIENTO

| X J
S| ' NO
sTOMA ALGUN MEDICAMENTO?
i | NINGUNO HASTA EL
MOMENTO
CUIDADOS ENFERMERA SOCIEDAD DEL
NINGUNO OTROS, ESPECIFICAR
DOMICILIARIOS VISITADORA CANCER
POR FAVOR, DIGA LOS SERVICIOS QUE ESTA UTILIZANDO AHORA
i ' CERVEZA ' VINO ' LICOR ' NO
$BEBE ALCOHOL?
| [ x| x| x|
SI _NO  HEMORRAGIA _ HINCHAZON DOLOR DE PIERNAS DE VEZEN CUANDO ___ DIARIO
5TIENE ALGUN PROBLEMA CON HEMATOMAS?
| ; |
S| ' NO
DIFICULTADES PARA RESPIRAR
si NO sI NO
STIENETOS2 LA TOS LE PRODUCE ESPUTO?
S| NO
sUSA OXIGENO?
Sl NO

2HA NOTADO ALGUN CAMBIO EN SU NIVEL DE ENERGIAZ



X I X

HACEEL PREPARA

SE SE HACE LA HACESU HACE REALIZA UN
COME CAMINA TRABAJO LA
BANA VISTE COMPRA TRABAJO EJERCICIO PASATIEMPO
CASERO  COMIDA
CUANDO :

COGNOSCITIVO DE LA PERCEPCION

! .- X | |
sl NO S| NO
SLLEVA GAFAS? LENTILLAS
| :
i NO
APARATO AUDITIVO
Sl 0Jos OIDOS NARIZ LENGUA VISTA _ NO
TIENE PROBLEMAS CON :
] X : .
S| ESPUNIANTE  CONSTANTE VIENE Y VA OTRO ESPECIFICAR NO
STIENE DOLOR?
| x |
S NO
3ESTA CONTROLADO SU DOLOR?
ESTADQO MENTAL
L X X
o o ) w 2 o
e o £ ot o L 5 2 < bt
o o & < s = & z = <
w =] = o = .S i) < % Z
2 g P = & & = 3 = o
w
< B o & a € z 0 = g

ACTITUD
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SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

[ | X
Si NO
5USA EL CONTROL DE LA NATALIDAD?
| :
si : NO
5ESTA PLANEANDO TENER FAMILIA EN EL FUTURO?
| HACE 4 MESES
>CUANDO SE HIZO LA ULTIMA CITOLOGIAZ
l | X
S ' NO
SPRACTICA EL AUTOEXAMEN MAMARIO?
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES
S EXPLIQUELO NO

sHA EXPERIMENTADO ALGUN SUCESO RECIENTE DE ESTRES, ADEMAS DE SU ENFERMEDAD?

| LEER LA BIBLIA

3QUE LE AYUDA A CONTROLARSE CUANDO ESTA ESTRESADA?

CREENCIAS

[ X SOY TESTIGO DE JEHOVA

Sl EXPLIQUELO NO
2TIENE ALGUNA CREENCIA RELIGIOSA O CULTURAL DE LA QUE DEBAMOS ESTAR AL TANTO DURANTE SU
TRATAMIENTO?

lX CONFIO EN SU PROFESIONALISMQO Y EN EL TRATAMIENTO QUE ME DESEAN BRINDAR

Sl EXPLIQUELO
32HAY ALGO QUE DESEE COMENTAR MIENTRAS ESTA AQUI?
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

SINTOMAS GENERALES
ORGANOS  DE  LOS
SENTIDOS . S.D.P.
CARDIORRESPIRATORIO |
| VASCULAR PERIFERICO _| CON DATOS DE INSUFICIENCIA VENOSA SUPERFICIAL o
URINARIO o
GENTAL
DIGESTIVO
SRS
ENDOCRINO |
NERVIOSO “1S5.0.P.
"PSIQUIATRICO
DERMATOLOGICO |
MUSCULO - ESQUELETICO
COMENTARIOS UNA VEZ TERMINADO SU TRATAMIENTO ONCOLOGICO SOLICITAR
............................................. I IWTERCONSUUASA e
EXPLORACION FiSICA
| FEMENINO ’ A LA CRONOLOGICA
ASPECTO GENERAL (HABITUS EXTERIOR) EDAD APARENTE
[ DE DOLOR i | ROBUSTA | : . ADECUADA |
2 S 3 9 < 0 9 £
s E = E 2 E & g
w & e 2 Q z 5 %
= 8 3 g :
o 8
\ PUPILAS ISOCORICAS, NARINAS PERMEABLES, BOCA SIMETRICA | LARGO
CABEIA CUELLO
[ CAMPOS PULMONARES SIN COMPROMISO

TORAX



‘ BLANDO, DEPRESIBLE, SIN TUMORES, PERISTALSIS NORMAL ‘

ABDOMEN
I CON DATOS DE INSUFICIENCIA VENOSA SUPERFICIAL |
EXTREMIDADES

EXPLORACION DE MAMAS
l MAMA [ZQUIERDA CON CICATRIZ ANTIGUA, CON PRESENCIA DE FIBROSIS ASIMETRIA ]
ASPECTO SIMETRIA
INFLAMACION | PRESENCIA DE FIBROSIS QUE ES DIFICIL DE LIMITAR UNA LESION I
ANORMALIDADES CUTANEAS DESCRIBIR
[ SIN ALTERACION NINGUNA I
PEION ' MASAS ANORMALES ' DESCRIBIR
| ADENOPATIA AXILAR POSITIVA NO |
REGION AXILAR (DESCRIBIR) CRECIMIENTO GANGLIONARES ~ DESCRIBIR
| NO I |
SECRECIONES ANORMALES DESCRIBIR COMENTARIOS ____ MASTALGIA

ANTECEDENTES HEREDO — FAMILIARES

ABUELOS | CON ANTECEDENTE DE CANCER DE PANCREAS Y ESTOMAGO

PADRES SDP. N S

TIos | CON ANTECEDENTE DE CANCER DE PANCREAS
e e S
__Hi}-oé ..................... S. D. P.

SOBRINOS |




ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

| NO VARICELA, SARAMPION |
ENFERMEDADES CONGENITAS (TIPO) ENFERMEDADES PROPIAS DE LA INFANCIA
\ NO NO ASA POR V.P.H. \
ALERGICOS TRANSFUCIONALES QUIRURGICOS
| NO ; NO _ NO ,
INFECCIOSOS I DIABETES HIPERTENSION ARTERIAL

\ NOTO PRESENCIA DE TUMORACION EN MAMA IZQUIERDA ACOMPANADA DE DOLOR
OTROS

ANTECEDENTES GINECO — OBSTETRICOS

| 11 ANOS REGULAR _ 23 ANOS i
MENARCA RITMO . DISMENORREA LVS.A.

] NO S| [ 2DIAS J
No. PAREJAS SEXUALES  PAREJA CIRCUNCIDADA  SINDROME DE TENSION PREMENSTRUAL  DURACION

| 6 4 0 2 |
EMBARATIOS PARTOS I CESAREAS ABORTOS
L 20 - DIC - 2003 NO SE ACUERDA ‘
F.U.R. F.U.C. INDICACION F.U.A.

DATOS RELEVANTE

LISTA DE PROBLEMAS PROBLEMA 1 PROBLEMA 2
TIPO DOLOR DE ESPALDA ASTENIA ¥ ADIMANIA
INICIO HACE 2 MESES HACE 3 MESES
EVOLUCION TIPO CRONICO TIPO AGUDO
) NO ME PERMITEN TENER RELACIONES
CARACTERISTICAS EN FORMA CONSTANTE
INTRAFAMILARES ADECUADAS
FACTORES QUE LO CUANDO PERMANECE CUANDO TIENE QUE LLEVAR A CABO
EXACERBAN DE PIE ACTIVIDADES COTIDIANAS
FACTORES QUE LO
DESCONOCIDO CUANDO SE QUEDA EN CAMA.
DISMINUYEN




2.2 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El presente P.A.E.. se aplico a una paciente del sexo femenino de 40 afos,
la cual se encuentra internada en el Hospital General de México, en el Servicio de
Oncologia en la cama No. 13 con el diagnéstico medico de Cancer de Mama
Izquierda vy la cual se sometié a una cirugia de Mastectomia Radical Modificada
Izquierda presentando un nédulo aproximadamente de 2.5 cm de consistencia
dura e iregular, maévil no doloroso en axila adenopatia de 0.5 mévil mama

confralateral y axilar negativa.

Las necesidades identificadas de la paciente, son durante su post —
operatorio inmediato.

Necesidades identificadas:

Y. De oxigenacion (debido a que la paciente salié bajo los efectos de

anestesia).

2. De moverse y mantener una buena postura (constantes vitales
estabilidad).

3. De descanso y suefio (administracion de analgésicos).

De seguridad para mantener la salud y la vida (colocacién de
barandales, vendaje toracico comprensivo).
5. De comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades,
temores y opiniones.
De evitar riesgos peligrosos (proceso infeccioso).
De hidratacion (resequedad de mucosas).

Eliminacién (nauseas).

© ® N o

Aprendizaje.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIAZ

Deterioro en el intercambio gaseoso relacionado a los efectos
postanestesicos manifestado por taquicardia, confusién; reduccion del

nivel de conciencia.

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado a dolor agudo

manifestado por la falta de deseo de hablar.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado a los

efectos postanestesicos.

Alteracion de la movilidad, (limite de movimiento del brazo izquierdo)
relacionado a cirugia de Mastectomia Radical Modificada lzquierda y

manifestada por dolor e incomodidad.

Deterioro del patrén del suefio relacionado a dolor en térax superior
izquierdo manifestado por inquietud, intolerancia, incomodidad,

desesperacion.

Riesgo de traumatismo relacionado a caidas, golpes por efectos

postanestesicos.

Riesgo de infeccion relacionado a herida quirdrgica y periodo

postoperatorio.

Deterioro de la mucosa oral y resequedad de mucosas relacionado a

efectos posanestesicos.
Nauseas relacionada a efectos colaterales de anestesia.

Manejo efectivo del régimen terapéutico.

“ SPARK, Op. Cit. Pag. 27,42,100,116,121,143, 146,147 149,188 200
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2.4 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION

NECESIDAD: [ OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro en el intercambio gaseoso relacionado a los efectos
postanestesicos manifestado por taquicardia, confusién; reduccién del nivel de

conciencia.

OBJETIVO: A CORIO PLAZIO

La paciente estabilizara la respiracion espontanea en 60 minutos.

SIGNQOS Y SINTOMAS: HIPOVENTILACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Posicion de Semifowler. | La posicion de Semifowler favorece una

- ventilacion adecuada.

Colocaciéon de oximetro de pulso El colocar el oximetro de pulso permite
(saturacién del 75%). ‘saber la saturacién capilar que en ese
imomento tiene la paciente y actuar

- adecuadamente.




INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Colocacion de  puntas  nasales La mayoria de las células del organismo
conectadas al O: adminisirar a 5 litros  obtienen gran parte de su energia de

por minuto. ‘reacciones quimicas en las que

Toma de frecuencia respiratoria cada 10 | interviene el Oz y estas células fienen que
minutos hasta la estabilizacion de la eliminar también didxido de carbono.?!

misma.

EVALUACION:

Al colocar la mascarilla e iniciar administracion de O: aumenta la
saturacién capilar a un 97% logrando con ello restablecer la frecuencia respiratoria

(18 por minuto) en un lapso de 60 min.

“I NORDMARK. M.T. “Bases Cientificas de la Enfermeria’ Ediciones Clentificas La Prensa Médica Mexicana, S A 2° Edicion, México 1984
pag. 86
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NECESIDAD: l COMUNICACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado a dolor agudo

manifestado por la falta de deseo de hablar.

OBJETIVO: A CORTO PLAZO

El paciente lograrad manifestar sus necesidades.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Establecer codigo de comunicacion que  La comunicacion es un elemento clave
implique el minimo esfuerzo a la para que la enfermera identifique las
paciente. necesidades del paciente,

Fomentar la comunicacion. _ considerando el menor esfuerzo de este,
se puede lograr una cooperacion
satisfactoria.

Disminuir el dolor a fravés de métodosde El  llevar a cabo intervenciones

relajacion y distraccion. onductuales para disminuir el dolor,

| permite controlarlo.

EVALUACION:

La paciente no puede informar de la presencia de dolor o malestar en
forma verbal, sin embargo la observaciéon cuidadosa y el establecimiento de un
codigo de comunicacion permite detectar sus necesidades, se le brinda atencién

logrando un equilibrio del estado emocional de la paciente.
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NECESIDAD: | DE LA TEMPERATURA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado a los

efectos postanestesicos.

OBJETIVO:___A CORIO PLAZO

Mantendra la temperatura corporal en 36°C aproximadamente en 60 min.

SIGNOS Y SINTOMAS: HIPOTERMIA 35°C CALOSFRIOS, TEMBLOR.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Toma de temperatura cada 15 minutos  El registro confinuo de la temperatura

y registro. permite observar los cambios

Colocacién de sabana térmica. Proporcionar una sabana térmica ayuda

Informarle sobre lo que se esta a la paciente a recuperar su
realizando. | temperatura corporal adecuada, dando

con ello un restablecimiento y confort.

EVALUACION:

La paciente mantiene su temperatura a 36°C después de 30 minutos de las

Intervenciones de Enfermeria.
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NECESIDAD: | MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA |

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Alteracion de la movilidad, (limite de movimiento-del brazo izquierdo)

relacionado a cirugia de Mastectomia Radical Modificada Izquierda y manifestada

por dolor e incomodidad.

OBJETIVO: A CORIO PLAIO

Inmovilizarda el brazo izquierdo durante su estancia en la recuperacion para

disminuir el dolor y favorecer su comodidad.

SIGNQOS Y SINTOMAS: DOLOR DE BRAZO IZQUIERDO, INCOMODIDAD.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Colocacién de vendaje junto con un Al inmovilizar el brazo presenta su
tirante del lado izquierdo. éa!ineccic’m corporal, disminuyendo con

ello el dolor.

‘No tomar la tensién arterial del lado El no tomar la tensién arter el brazo
izquierdo. operado disminuye el riesgo de un
' sangrado.

asistencia en la movilizacién, permite
ve el dolor sea el minimo y las molestias
onforme  transcumra el fiempo

| desaparezcan.

EVALUACION:

Las condiciones de la paciente mejoraron; su dolor disminuyo permitiéndole

su franca recuperacion.
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NECESIDAD: l DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro del patréon del sueno relacionado a dolor en térax superior

izquierdo manifestado por inquietud, intolerancia, incomodidad, desesperacion.

OBJETIVO: A CORTO PLAZO

La paciente lograra conciliar el suefo en forma intermitente durante su

estancia en la recuperacion.

SIGNQOS Y SINTOMAS: INQUIETUD E IRRITABILIDAD.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Administracion de analgésicos (Dolac El bloqueo de las terminaciones
[.V. 100mg. Lento y diluido), P.R.N. | nerviosas del dolor proporciona un alivio
| efectivo a la paciente la cual coopera

mejor en su tratamiento.

Crear un ambiente favorecedor para el | El apagar la luz, comer las cortinas y
descanso y sueno. solicitar al personal que hable en voz

- baja favorece el descanso intermitente.

EVALUACION:

La paciente manifiesta que el dolor disminuyo aproximadamente en 20
minutos después de ser administrado el analgésico lo cual contfribuyo para su

bienestar.

Concilia el suefio en forma intermitente, logrando asi disminuir la iritabilidad

e inquietud.
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SEGURIDAD PARA MANTENER

NECESIDAD: LA SALUD Y LA VIDA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de traumatismo relacionado a caidas, golpes por efectos

postanestesicos.

OBJETIVO: A CORTO PLAZIO

Se prevendrd una caida o lesiéon durante su estancia en el Servicio de

Recuperacion.

SIGNOS Y SINTOMAS: INQUIETUD

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Asistir a la movilidad. i La movilidad es la capacidad de una
Animarla a expresar sus senfimientos. ipersonc de moverse con libertad; se
Actuar sin prisas; demostrar calma. étrqla de una facultad que a menudo

resulta fundamental para la percepcién
del estado de salud por parte del propio
| paciente.??
Informar a la paciente que la cirugia ha La comunicacion permite que las
terminado, que debe cooperar e inquietudes ante lo desconocido
informar qué molestias tiene para poder desaparezcan.
satisfacer sus necesidades. E

Colocacién de barandales.

EVALUACION:

Una vez colocado los barandales y hablando con ella se ubica en donde

esta, se tranquiliza y coopera con lo que se le pide.

# POTTER, Perry *Fundamentos de Enfermeria’ Ed. Mosby Poyma. 3* Edicion, Madnd Espafia 1996. pag. 567
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NECESIDAD:; | DE EVITAR PELIGRO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de infeccion relacionado a herida quirdrgica y periodo

postoperatorio.

OBJETIVO: A CORIO PLAZO

La paciente permanecerd sin proceso infeccioso durante su estancia en el

postoperatorio inmediato.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Mantener la herida cubierta en forma La perdida de continvidad de la piel,
asepftica. favorece la reproduccion de
No quitar el vendaje hasta 24 horas microorganismos patégenos.

después.

Ministracién de antibiético profilc']clico. 'Lla adminisfraciéon de medicamentos
Dicloxacilina 1 g I.V. cada 8 horas por 3 profilacticos previene la presencia de un

dias. ' proceso infeccioso.

EVALUACION:

Durante el postoperatorio inmediato la paciente no presento infeccién

alguna.
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NECESIDAD: HIDRATACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro de la mucosa oral y resequedad de mucosas relacionado a

efectos posanestesicos.

OBJETIVO: A CORTO PLAZO

Lograra un adecuado estado de humedad en mucosas orales durante su

estancia en la recuperacion.

SIGNOS Y SINTOMAS: RESEQUEDAD DE MUCOSAS ORALES.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Humidificar en forma continua mucosas  La resequedad de las mucosas orales
orales a fravés de un gasa. ' provoca dificultad para la
Vigilar estado de hidratacién. | comunicacién, ansiedad, incomodidad
Vigilar que no se introduzca en forma 'y dolor.

exirema la gasa himeda.

Vigilar la respuesta de la paciente. ' Las mucosas deben permanecer con un
égrcdo de humedad para evitar lesiones

en el tejido.




NECESIDAD: ELIMINACION

DIAGNQOSTICO DE ENFERMERIA:

Nauseas relacionada a efectos colaterales de anestesia.

OBJETIVO: A CORTO PLAZO

La paciente experimentard la menor sensacion de nauseas durante su

estancia en recuperacion.

SIGNOS Y SINTOMAS: ESTADO NAUSEABUNDO

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Ministracion de antiheméticos en dosis  Sensacion desagradable referida
Unica. vagamente al epigastrio y al abdomen
Instruir a la paciente para manejar un | que suele culminar en vomito.

patrén respiratorio profundo.

Apoyo emocional para disminuir el - Fue necesario preparar con antelacion a

estado nauseoso. la paciente de estas manifestaciones,

> donde se le infoomo que estas

de vomito. | manifestaciones serian temporales.

EVALUACION:

La paciente tuvo una mejor tolerancia ante la presencia de la nausea por
conocer previamente que esto era normal debido a la intervencién quirirgica a la

que fue sometida.
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NECESIDAD: APRENDIZAJE

DIAGNQOSTICO DE ENFERMERIA:

Manejo efectivo del régimen terapéutico, relacionada a deseos de

restablecerse satisfactoriamente.

OBJETIVO:_A CORTO PLAZO

La paciente conocerd la cirugia que le llevaran a cabo y las molestias que

presentara durante el postoperatorio inmediato.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Las Intervenciones de Enfermeria se llevaron a cabo durante la valoracién
prequirdrgica, en donde se le proporciono informacion con respecto a los efectos
intfranestésicos, el dolor que podria sentir y en su caso, conté con la asistencia de
enfermeria para mejorar sus condiciones hasta que se establecieron sus signos

vitales a parametros normales para poder ser llevada a su cama.
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CONCLUSION

Durante nuestra formacién como alumnas de la Camrera de Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia, obtenemos un sin fin de conocimientos que nos permiten
en la mayoria de los casos integrar la parte tedrica con la practica; conrespecto al
P.A.E. donde se utiliza un método cientifico y ademas se ve al paciente en forma
individual si lo aplicamos correctamente la calidad de atenciéon se puede

incrementar.

No olvidemos que los pacientes ante todo son personas las cuales son libres
y auténomas con valores y virtudes que cuentan con una conciencia, asi como
sentimientos morales y el Personal de Enfermeria tiene los conocimientos y
habilidades para respetar a cada individuo con todas y cada una de sus
caracteristicas particulares.

La asistencia que se brinda a los usuarios no se centraria en el segundo nivel
de atencion si el equipo multidisciplinario realizara las acciones basicas de
prevencion y de educacion para la salud, probablemente la demanda de servicio
en el segundo nivel de atencién disminvuiria notablemente y por consiguiente un

tercer nivel de atencién seria un servicio con poca demanda.

No podemos pasar por alto que existe un abismo enfre la escuela vy la
practica profesional porque una vez que la alumna se integra laboralmente no
realiza dicho P.A.E. porque ese hueco a quedado descubierto dentro de las

Instituciones.

Sin embargo, en la actualidad en el Hospital General de México, se esta
implementando un proyecto de aplicacion de Modelos de Atencién, en donde se
retoma el P.A.E. como método indispensable para sistematizar el cuidado que

brinda enfermeria y asi mejorar la calidad de atencién proporcionada.
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Dicho proyecto abarcara todos los Servicios del Hospital, sin embargo,
actualmente solo se aplica en algunos como Terapéutica Quirdrgica, Nefrologia,

Cirugia General y Medicina Interna.

Asi, de esta manera se puede concluir que el P.A.E. aplicado a la paciente
postoperada de Mastectomia Radical Modificada Izquierda, se vio en forma
individual, si este se aplicara corectamente permitiia que el Personal de

Enfermeria unificara criterios en las intervenciones y elevar la calidad de atencion.

SUGERENCIA

Que la E.N.E.O. revise su Plan de Estudios especificamente en el Proceso
Enfermero (Teoria) y lo enlace con la Practica, de una manera simplificada vy
realista para que al alumno se le facilite su manejo, adquiriendo experiencia,
habilidad y destreza para que una vez que se inserte al mercado laboral lo aplique

sin ninguna dificultad.
Por ofro lado, no olvidemos a las Instituciones de Salud las cuales también

deben implementar el P.A.E. como eje del Cuidado Enfermero para cermar ese

abismo que existe entre la Escuela y el campo laboral.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MAMA

Recordemos que los érganos de la reproduccion son ovarios, frompas,
utero, vagina y genitales externos y que las glandulas mamarias son érganos

accesorios cuya funcion es la secrecion de lacteos de la mujer.

Uno y ofro sexo las fienen pero solo en la mujer se desarrollan y funcionan
normalmente, su tamano varia con la edad y los caracteres heredados y depende

de la cantidad de grasa depositada en ellas.

Cada mama se compone de 16 a 20 Iébulos que se desarrollan en la vida
embrionaria en cordones primitivos, para constituir una glandula exocrina
compuesta. Los lobulos estan compuestos de tejido glandular y grasa, estan
separados entre si por tejido conectivo, que forma tabiques; cada lébulo incluye
lobulillos dispuestos a manera de racimos de uvas alrededor de conductos

delgados.

Las células de los alvéolos producen leche, que fluye en sentido del pezén
en primer término por los conductos intralobulillares y después por los conductos

galactéforos de los 16bulos.

Estos conductos aumentan de tamarno para formar los senos lactiferos que

se abren individualmente por orificios pequenos en el pezén.

El pezon esta constituido de piel adaptada especialmente, rodeada por
una zona pigmentada llamada areola, cerca de la areola y abriéndose en su
superficie se encuentran glandulas sudoriparas modificadas de gran volumen que
reciben el nombre de glandulas areolares o de Montgomery, que secretan grasa

para proteger la piel humedecida del pezén.2?

3 HALMITON, P.M. “Asistencia Matemo infantil de Enfermeria’ Edit. Interamencana, Mexico 1970 p. 29
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CORTE TRANSVERSAL DE LOS
LIGAMENTOS DE LA MAMA

LIGAMENTOS DE COOPER SUSPENDIENDO 15 A 20 LOBULOS
ENTRE LA MATRIZ DE GRASA, ESTAN PEGADOS A LOS
LOBULOS, PIEL Y FASCIA PROFUNDA.

CORTE LONGITUDINAL DE LA MAMA
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GLANDULA MAMARIA

LOBULCS MAMARIO CON
ALGUNOS LOBULILLOS

TEJIDO CONECTIVO
LOBULILLO MAMARIO CON 10
A 100 ALVEQLOS

GRASA

MAMARIA

CONDUCTOS

AREOLA

GLANDULAS DE MONTGOMERY

CORTE QUE MUESTRA EL SISTEMA DE CONDUCTOS
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DESARROLLO DE LA MAMA

Hasta el momenio de la pubertad no es posible advertir diferencia
microscopica alguna entre la tetilla del varén y la mama de la mujer.

En la pubertad hay algo de tumefaccién en la tetilla del varén y al mismo
tiempo. en la mama de la mujer hay aumento notable del tamano, que comienza
por el décimo afo de vida y se acentia enfre el décimo cuarto y décimo sexto

ano.

El desarrolio de la glandula mamaria es resultado de accion hormonal que
comienza con la pubertad en la mujer, en este periodo, el pezén adquiere su forma
natural sobresaliente, en el varén, de manera contraria a algunas afirmaciones,

siempre hay tejido mamario que puede desarrollarse.

En algunas mujeres, hay plétora ciclica de las mamas, que se acomparia

de hormigueo e hipersensibilidad y que depende de trastornos hormonales.

Los sinfomas suelen comenzar en el periodo normal del ciclo menstrual y
desaparecer al presentarse la menstruacion, unas ocho semanas después de la
concepcion las mamas aumentan notablemente de tamario, los pezones son mds
prominentes y sensibles, y la mama se prepara para nutrir al lactante, al terminar el
periodo de lactancia posparto, la mama disminuye de tamarno, pierde el exceso

de grasa y a menudo queda flacida y aplanada.

ASPECTOS PSICOSOCIALES

En las culturas occidentales, es considerada la mama como un
componente importante de la belleza femeninag, la perfeccién de su forma es una

cualidad deseada. lo que se subraya en la elecciéon de los vestidos femeninos.24

“ BRUNNER, EMERSON, FERGUSON Y SUDDARTE “Enfermeria Medicoquirirgica’ 2* Ed. Edit Interamericana, Edo. de Mexico 1972 p. 664
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CANCER DE MAMA

El Cancer de Mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer, con una
especial incidencia entre los 40 y 50 anos (el 85% se presenta en mujeres cuya edad

es superior a los 40 anos).

Hay diversos tipos de Cdancer de Mama, si bien el mdas comun el
Adenocarcinoma, originado en las células que constituyen las glandulas y los
conductos de la mama, del cual, se presentan distintas variedades, otro tipo de
Cancer de Mama menos frecuente es el Paget (enfermedad de Paget de la

mama) siendo mucho mas raro el sarcoma.?s

Es el mas fatal de los canceres femeninos, el mas temido, mas frecuente
descubierto por la propia paciente y el mas prolifico en producir tejido humano

neoplasico.
Uno de los mas antiguamente conocidos y descritos, existen datos sobre

tumoraciones mamarias en la medicina egipcia y concretamente referidos a

neopldasias malignas, en la medicina griega y en la romana.

EPIDEMIOLOGIA

a) De los 30 a los é4 afios ocasiona mas muertes en el sexo femenino

que ninguna ofra neoplasia maligna.

b) Es la principal causa de muerte en mujeres de los 40 a 44 anos, poco

mas del 50% de todas las diagnosticadas sobreviven a los 5 afios.

La mayoria de estudios de incidencia coinciden en que aumentan con la

edad de las pacientes, Ross ha calculado que en los Estados Unidos hay unos

4 "Encicbpedia de la Enfermera” Editonal Oceano Espafia 1992 Vol 3 p. 442
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67.000 casos nuevos cada ano y que 5 mujeres (de mas de 45 anos) de cada mil,

ahora asinfomaticas, tienen ya Cancer de Mama a nivel subclinico.

Quizas el estudio mas completo es el del grupo de Connecticut, que ha
podido objetivar el aumento de la incidencia del carcinoma mamario femenino en
cada uno de los grupos de 10 afios de mujeres comprendidas entre los 35 y 75
anos, no consiguiendo datos concluyentes en mayores de esta Ultima edad, para

el mismo grupo, la incidencia no ha aumentado por debajo de 33 anos.

Hay menos unanimidad respecto a la par con Barker y cols., no se ha
modificado en los Ultimos 30 anos, la tasa de mortalidad anual del 25 por 100.000 se

ha mantenido practicamente estable en los Ultimos 40 afios.

La lenta pero constante elevacion de la mortalidad por Cancer de Mama
debe relacionarse con el aumento del promedio de duracién de la vida, ya que
cuando se comparan los datos ajustados por grupos de edad, el supuesto ascenso

de la mortalidad desaparece.

En efecto. el grupo de Connecticut ha demosirado que Ia mortalidad en
grupos de 10 anos de edad (35-45, 45-55, etc) ha disminuido, aunque en pequefia
proporcion, desde 1949 del 25.9 por 100.000 (de 1939 a 1941} ha pasado a 24.7 por
100.000 (1964-1966) para estos investigadores, la disminucién de la mortalidad (pese

al ascenso de la incidencia) se debe a:

= Aumento en la proporciéon de casos localizados, que del 38% (1939-
1941) ha pasado al 46% (1964-1966).

<3 En los casos con extension regional de la enfermedad, se comprueba
también una disminucién de la mortalidad, afribuible probablemente
al incremento de las terapéuticas combinadas que del 28% en el

primer periodo han pasado al 51% en el segundo.
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En resumen, la incidencia por Cancer de Mama fiende a aumentar y Ia
mortalidad a disminuir, consecuencia esto Ultimo, del progreso en el diagnostico

precoz y el manejo terapéutico mas adecuado de las pacientes.

Grupos de Alfo Riesgo

Los intentos de definir los grupos de mujeres con alto riesgo para desarrollar
Cancer de Mama, han promovido multiples estudios epidemiolégicos, para
delimitarlos y dirigirles los mayores esfuerzos de las campanas de diagnéstico
precoz, pero los hallazgos parciales han superado los datos concretos, mucho
menos evidentes hasta el punto de que Wynder opina que con la excepcion de
mujeres con Cancer previo en una mama y aquellas con Cancer frecuente en sus
familiares inmediatos, ningin grupo particular precisa mayor vigilancia que el

promedio del sexo femenino.

Factores Metabdlicos

Diversos tipos de trasgresion alimentaria se han relacionado con el Cancer
de Mama Wynder destaca la ingesta exagerada de grasas, la obesidad vy las

alteraciones del metabolismo hidratos de carbono.

La ingesta de azldcar y grasas (en mujeres de 65 a 69 anos) es significativa
para Hems para quien el Cdancer Mamario de desarollo precoz, estaria
deferminado genéticamente y el tardio mds influido por diversos factores

ambientales, tales como la dieta.

Rose ha demosifrado que la tercera parte de pacientes tienen niveles
anormalmente altos de triptéfano, y es mayor su excrecion en pacientes con
enfermedad diseminada que en casos localizados especialmente cuando las

metdastasis son viscerales.
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Por ofra parte, se ha detectado una baja excrecion urinaria de
metabdlicos androgénicos en pacientes con Cancer de Mama coincidiendo con

la elevada de tiptéfano.

Factores Genétficos

Hems encuenira una mayor frecuencia de canceres iniciales en pacientes

de grupo ABO sanguineo A, caracteristica estudiada en diversos tipos de cancer.

Petrakis destaca la mayor mortalidad por Cancer de Mama en mujeres con
cerumen de tipo humero, este tipo de cerumen predomina en las mujeres europeas
del oeste, y en las americanas caucasianas zonas geogrdaficas con mayor
incidencia de Cancer de Mama que en las de predominio de cerumen de tipo

seco (poblaciones mongoloides asiaticas e indias americanas).

Ambos tipos de cerumen son controlados genéticamente y la glandula

mamaria y las que emiten cerumen son de fipo apocrino.

La tesis de Pefrakis sugiere posibles regulaciones o relaciones genéticas en

el desarrollo del Cancer de Mama.

Factores Virales

Destacada la predisposicion genética experimental en la produccion del
carcinoma mamario murino (que se presenta mas a menudo en hembras cuyas
antecesoras inmediatas lo han padecido), More fue el primero en demostrar la
etiologia viral de carcinoma mamario de la rata impulsando la investigacién de

influencias virales en la cancerizacion de animales superiores.

Chopra y cols, observaron el desarrollo de un tumor mamario espontaneo

en una macaccus resus de 8 anos y con el microscopio electrénico y los cultivos de
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tejidos comprobaron la presencia de particulas virales en el tumor,

morfolégicamente semejantes al virus del Cancer de Mama de la rata.

Estos datos (predisposicion genética y particulas virales, son dificiimente

estudiables en humanos, por razones obvias.

Factores Inmunitarios

La primera llamada de atencién hacia la posible influencia de reacciones
inmunitarias en el desarrollo del Cancer de Mama la proporciono Mc Carty, al
sugerir en 1922 que la presencia de infiliracion linfoide en el tumor podia significar

un signo de rechazo por parte del huésped.

Pero la supervivencia en casos con infiltracién linfoide positiva superaba
solamente en un mes al grupo de pacientes que no la presentaban Berg describio
dicha reaccién como una caracteristica infiltracion linfoplasmocitaria, mdas

frecuente en los casos con respuesta terapéutica mas satisfactoria.

El valor pronéstico de la infiltracion linfoide era apoyado por el carcinoma
medular con estroma linfoide, destacado por su alta durabilidad.

La frecuente infiltracion fue sugerida como senal de resistencia por parte
del huésped, pero Richardson demostré que el prondstico de este tipo de
carcinoma era favorable aun en ausencia de dicha infilfracion.

Pese a estas observaciones, la tendencia general durante muchos arios,
fue la de considerar que la historia natural del Cancer de Mama era mas propia de
un tumor auténomo y progresivo, a partir de sus primeras localizaciones, aunque
opiniones minoritarias sugerian que por el contrario, relajaba complejas reacciones

huésped - tumor.
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La creciente investigacion inmunoldgica canceroldgica, incidid en el

Cancer de Mama, estudios in vitro, han demostrado respuestas inmunolégicas de

tipo celular frente al tumor mamario, y transferibles pasivamente a animales no

inmunizados la existencia de mecanismos similares en humanos no ha podido ser

totalmente objetivada.

Factores Hormonales

Las influencias hormonales para el desarrollo del Cancer de Mama han sido

de las mas aceptables, el ovario es el érgano mas frecuentemente incriminado,

aunque actualmente tras muchos afios de investigacion, los resultados no son

concluyentes, sefialaremos algunos ejemplos:
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Tan sélo uno de cada hes Cdnceres Mamarios, es sensible al
tratamiento hormonal sustitutivo o ablativo, es por tanto, inaceptable

sostener una relacién etiolégica hormonal vdlida en todos los casos.

El Cancer de Mama es 100 veces mas frecuente en el sexo femenino,
argumenio muy esgrimido por quienes defienden la influencia astro
génica en la cancerizacion mamaria, pero Lipsett argumenta que la
glandula mamaria femenina es 100 veces mds voluminosa que la
masculina, por lo que en puro rigor estadistico, el porcentaje de

cdanceres puede llegar a ser también 100 veces mayor.

Se viene aceptando que la gestacién precoz protege del desarrolio
del Cancer de Mama, pero los estudios de genética celular y del
doblamiento tumoral cifran en muchos afios el desamollo preclinico del
Cdncer de Mama, teniendo esto en cuenta, cabe poner en
entredicho la influencia decisiva de un breve periodo de alteracion
hormonal, durante la gestacién para atribuirle tal impacto sobre un

proceso puesto en marcha con probabilidad afios atras.



Pero en una tercera parte de casos debe aceptarse la influencia hormonal
en el desarmrollo del Cancer Mamario, uno de los grandes dilemas terapéuticos es el
de detectar las pacientes hormonodependientes, para hacerlas tributarias de

terapéutica hormonal sustitutiva o ablativa, como veremos mas adelante.

La eleccion se ha hecho casi siempre de un modo empirico Jensen y cols
han estudiado los receptores estrogénicos y referido a la clinica sus valores,

estudiando los receptores en las células de la glandula mamaria.

Las hormonas esteroideas efectian su interaccion en los respectivos tejidos
en dos etapas, primero combinando la hormona con receptor extranuclear
proteico hacia el nicleo, después el complejo hormona receptor se estimula en la
cromatina, en el caso de los estrogenos, el paso al nicleo se acompana de un

cambio en las propiedades de sedimentacion.

<3 No hay datos concluyentes de que los anticonceptivos (que suelen
contener pequenas cantidades de estrégenos) sean causa de Cancer

de Mama.

Los estudios epidemioldgicos, han sido negativos hasta el presente, por
ejemplo, las mujeres de edades situadas dentro de la tercera década de la vida,

no presentan mayor incidencia de Cancer de Mama que las de otras edades.
Investigaciones por medio del microscopio elecirénico no han evidenciado

diferencias ulira estructurales en parénquimas mamarias procedentes de mamas

normales, hayan o no recibido anticonceptivo.

Signos y Sintomas

=3 Se puede palpar una masa sélida, indolora vy fija que con mayor

frecuencia se localiza en el cuadrante superexterno de la mama, esta
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masa se puede acompanar de una secrecion procedente del pezén y

de refraccién, o también de elevacion del mismo.

=3 Con frecuencia se forman hoyuelos en la piel conforme evoluciona la

enfermedad, simulando una piel de naranja.?s

DIAGNOSTICO EN LESIONES DE MAMA

Examen Personal

Se sabe en la actualidad que 95 por 100 de los canceres en la mama son
advertidos por la propia mujer, por lo que es necesario conceder prioridad absoluta

a la orientacion respecto a la forma y el momento de examinar la mama.

La palpacion de la mama, debe hacerse cada mes y debe incluirse en el
examen anual completo que se le haga a toda mujer, en las mujeres con
antecedentes familiares de Cancer de Mama, se hard un examen por lo menos dos

veces al ano.

Mamogrdfia

Es la radiografia de la mama sin inyeccién de medio de contraste; es un
método diagnostico sencillo inocuo, no fraumatico de selecciones, es

complemento de la exploracion fisica, pero no es substitutivo.
Egan seniala las siguientes indicaciones para hacer mamografia:
1. Signos y sinfomas de enfermedad de la mama.

2. Biopsia previa en este érgano.

3. Antecedentes familiares de Cancer de Mama.

% Ibidem, pag. 423
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Vigilancia de la mama residual después de Mastectomia.

5. Mamas con piel muy obscura o de tipo péndulo grandes y dificiles de
examinar.

6. Cancero fobia.

Adenocarcinoma en sitio no determinado.

Por lo regular, se hace en fres proyecciones, en la proyeccion
craneocaudal se sienta la paciente y se torna la placa radiografica de arriba

abajo, las ofras dos proyecciones son media lateral y axilar.

Termografia

Es posible advertir los signos anormales de la circulacion por fotografia con
rayos infrarrojos, durante 20 a 30 minutos se coloca a la paciente en una estancia
en condiciones basales, esto es que el aire haya sido enfriado a 21°C (70°F) por
medio de un aparato termo sensible advertir las pequenisimas cantidades del calor

generado en zonas de mayor riego sanguineo o alrededor de las mismas.

En este método se necesita un radidlogo experto para interpretar los datos
anormales, se hace el diagnéstico sélo en el contexto de la Historia Clinica
completa y examen fisico cabal, al mejorar los aparatos y técnicas la termografia

tal vez se convierta en complemento diagnéstico muy Gtil.

Biopsia

Aspiracion, puede hacerse en el departamento de Consulta Externao en el
Consultorio del Médico, después de inyectar un anestésico local, se infroduce una
aguja No. 18 en el sitio en que se extraera la muestra, después de aspirar con la
jeringa, el tejido queda en la aguja, material que se extienda en un portaobjetos, se
fija y se coloca antes de ser enviado al laboratorio.
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Incisiéon vy Biopsia. este méfodo suele hacerse en el Quiréfano con la

paciente sometida a anestesia general y puede abarcar toda la lesion, se envia
tejido al laboratorio en donde es congelado rapidamente:; son tefiidas rebanadas
muy delgadas que contengan una zona adecuada fransversal, para facilitar la

observacion microscopica.?’

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Cirugia

El primer tratamiento de una mujer con Cancer de Mama no diseminado
suele ser Quirdrgico, pero hay una gran polémica ain no solventada para la

eleccion del tipo de cirugia.

La Mastectomia Radical ha sido indiscutible durante 75 anos y significaba
un avance importante en el intento curativo del Cancer de Mama, pero pocas

enfermedades han sido enfocadas terapéuticamente con mayor diversidad.

Si bien la eleccion terapéutica se relaciona en principio con la extension de
la enfermedad en cada paciente, varia de unas escuelas a otras y es motivo de

apasionadas polémicas.?®

Se ha demostrado histologica yradiolégicamente el origen multifocal de la
gran mayoria de Canceres Mamarios puede significar una duda importante parala

eficacia de las técnicas locales que sean muy conservadoras.

Creemos que en el momento actual Burdette (sefiala la linea terapéutica

mas logica para los casos no diseminados

77 BRUNNER, Op. cit pag. 667
# ESTAPE R.J. “Cancer Diagnostico de Extension Estratégica Terapéutica” Salvat Editores, S A Barcebna 1982 p, 263
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Mastectomia Radical Modificada (con extirpacion del pectoral
menor) para las lesiones externas sin evidencia clinica de metastasis

axilar.

Mastectomia Radical Modificada con iradiacion de la cadena
mamaria interna, region supraclavicular y axilar postoperatorias para
las lesiones centrales e internas y en las que se ha comprobado

adenopatia axilar posifiva.

Iradiacién de la cadena mamaria interna, region supraclavicular y
axilar preoperatorios en casos intervenidos previamente y que tras

haber recibido una cirugia insatisfactoria deben ser reintervenidos.

Mastectomia Subcutanea con protesis en el carcinoma lobular in situ,
el infraductal no invasivo y las lesiones precancerosas en pacientes

con alto riesgo de desarrollar Cancer de Mama.

Mastectomia simple en pacientes no erradicables quirirgicamente

para reducir la masa tumoral antes de la radioterapia.

En enfermas con supervivencia prolongada y el tumor primitivo bien
contfrolado y con un foco metastasico pulmonar puede extirparse

éste con probabilidades curativas.?®

% Ibidem, pag 266
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Radioterapia

<3 Radioterapia como Tratamiento No Mutilante

Sus indicaciones precisas son limitadas, es simpdatica la pretension de hacer
minima la deformacion corporal de la mujer, las deducciones estadisticas son
precisamente el argumento débil. puesto que la evaluacién de los grados de
afectacion son incompletos la conclusion natural es practicar el método

conservador, siempre que se garantice la conservacién de la vida.

= Radioterapia como Tratamiento Fundamental

En situaciones inoperables del Cdancer de mama, las posibilidades
operatorias con un éxito probable estan bien limitadas en casos muy concretos, en

estas situaciones, las radiaciones representan un recurso ireemplazable.

Hay la posibilidad, demostrada en la practica de lograr en estos casos
supervivencia muy prolongadas, incluso curaciones, también son resultados
aceptables la aminoraciéon de las molestias, especialmente en las formas cutaneas

avanzadas y en compresiones de elementos nerviosos y vasculares.

<3 Radioterapia antes de la Mastectomia

Nunca debe hacerse por costumbre, como un ritual, es muy necesaria en

situaciones suficientes avanzadas en limites de operabilidad.

Reduce el tumor y focos secundarios en forma espectacular, procura
anular las linfangitis cutaneas alejadas en el campo correspondientes colgajos
operatorios son mas importantes estos efectos que reducir las posibilidades de
difusion.



El intervalo entre el final del ciclo de radiaciéon y la operacion aplazada
varia mdas por las circunstancia del caso que por necesidad de un plazo de

restauracion de los tejidos regionales.

< Radioterapia después de la Mastectomia

Nunca debe hacerse de forma sistematica, ya que en grandes series se ha
demostrado en todas las clinicas de diversos paises que no hay una mejoria de la

supervivencia global.

Siendo esto asi, en cada caso se juzgard la necesidad de completar la
Mastectomia Radical con un ciclo de radiaciones si el examen del caso, pieza
operatoria con su contenido axilar, bordes limites cutaneos afectados e inseguridad

del mismo acto quirtrgico, indica un peligro de recidiva local.

<3 Radioterapia en las Metdstasis

Tanto en recidivas locales como en localizaciones a distancia, hay que
hacer tratamientos asociados, unas veces las radiaciones ionizantes y ofras los

isotopos radiactivos, tienen indicaciones precisas.®

Quimioterapia

La Quimioterapia estd en auge como fratamiento de los tumores malignos,
su eficacia depende de que el farmaco citotéxico y paralizante realice su efecto
destructivo sobre las células malignas, pero que no afecte gravemente y con
senfido ireversible a los sistemas celulares y texturas que tienen importancia vital

decisiva, en esto radica el arte de su empleo.

U TEJERIAN, G F. Tratamiento del cancer de Mama® Salvat Editores, S A. Barcebna 1986 p. 23- 24
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Los fumores solidos de la mama, son bastante menos sensibles que ofras
neoplasias, en las que el medicamento puesto en circulacién actia mas
faciimente, desde el tomrente circulatorio y también porque sus células se

multiplican muy rapidamente.

El Cancer de Mama es un ftumor sélido médicamente sensible, de
crecimiento lento, con sectores de células malignas en reposo y ain menos

sensibles a los antimitdticos.

Cuando crece, el centro de las colonias queda minimamente vasculariado
pero si mantiene una notable potencia de maligno crecimiento tardio, los
tratamientos previos con radiaciones también esclerosan y bloquean sectores a la
circulacion, por ofra parte, hay células y estructuras vitales que son mucho mas
sensibles ante estos farmacos que las propias células tumorales malignas.

La Quimioterapia Antitumoral, desde el principio fue brillante en sus

acciones sobre procesos malignos accesibles.

Como ya se ha indicado, tardo en emplearse sistematicamente en los
tumores sélidos de mama se producia gran toxicidad con fenémenos secundarios
peligrosos de aplasia medular, mientras que la reduccion del fumor se conseguia

de manera definitiva.?

Tratamiento de la Mastitis Carcinomatosa

Es de las formas de Cancer de Mama mas graves, la supervivencia media
no supera 2 — 3 anos, hasta hace pocos anos, su fratamiento se ha orientado del

modo siguiente:

" Ibidem pag. 27 - 28
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= Radioterapia.
<3 Si ésta consigue "enfriar" la tumoracion haciéndola Quirdrgica,
Mastectomia.

<3 Por el conftrario, si la Radioterapia es inefectiva, se renuncia a la cirugia.

Cabria entonces acabar de completar la iradiaciéon como Unico

tratamiento local.

Dado que la baja supervivencia se debe a la rapida eclosion metastasica,

se prefiere hoy en dia la siguiente estrategia

D

Quimioterapia con Vincristina (1.4 mg/m?2, sin sobrepasar 2 mg por
aplicacién) adriamicina (60 - 75 mg/m2), una tanda cada 21 dias, dos
o fres veces.

= ] Sila tumoracién remite (muchas veces el resultado es espectacular), se
practica Mastectomia, que va seguida de nuevas tandas con idéntica
Quimioterapia (hasta llegar a la dosis toxica de adriamicina de 560
mg/m ).

= Si la Quimioterapia fracasa, la paciente se somete a Radioterapia.

Existen muchos estudios en curso que permitirdn cerciorarse de si con la
nueva estrategia, se consigue prolongar la supervivencia, con la Quimioterapia no
solo se persigue hacer quirtrgica la tumoracion, sino destruir la diseminacion
maligna a distancia, propiciada por la gran vascularizacion caracteristica de la

mastitis carcinomatosa.3?

LESTAPER.J. Op. cit. pag. 23-24
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La Rehabilitacion de la paciente Mastectomizada

La prolongada supervivencia de pacientes con Cancer de Mama ha
evidenciado que la rehabilitacién de las mastectomizadas sea necesaria.

Esta debe ser una faceta imprescindible en los programas ferapéuticos
coordinados y abordada conjuntamente por Médicos, Enfermeras, Visitadoras

Sociales, Pacientes y Familiares.

Poco se ha adelantado en este terreno, inmersos los esfuerzos médicos en
la problematica curacién mas que en la rehabilitacion posterior de las pacientes,
pero igual en ofras enfermedades cronicas (el Cancer es una enfermedad crénica)

deben ya afrontarse todos los problemas relacionados.

El de la calidad de la supervivencia, ha sido planteado recientemente,
Eisenberg y Goldenberg la habian definido como la posibilidad de que los
pacientes puedan dejar pronto el hospital, sin gastos posteriores y sin exagerada
ansiedad después del tratamiento y que reasuman su papel normal en la familia y

en su comunidad.
No es un concepto nuevo y sélo expresa que el cuidado médico de los
pacientes no empieza y acaba con estrictas medidas diagnoésticas y terapéuticas,

por perfectas que sean:

<3 Aspectos Sociologicos. <3 Aspectos Econdmicos.

< Aspectos Psicolégicos. <3 Aspectos Familiares.

Estos aspectos, estan sometidos a la amputacion de una importante parte

de su organismo, deben ser cuidadosamente afrontados.
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El impacto emocional de un signo o sintoma de Cancer de Mama
comporta el miedo a la muerte prematura a la mutilacién, a la disminucién del
atractivo fisico y de la actividad en general, y miedo al complejo de media mujer

con pérdida del esposo.

Concebida como una crisis en la vida de ia paciente y de su familia debe
ser enfocada convenientemente para que no se altere permanentemente la vida y

la integraciéon de la Enfermera en la Comunidad Familiar.

Las lineas generales de la rehabilitacion son:

Sl Cuidados Psicoldgicos

La paciente que va a ser mastectomizada, debe enfrevistarse previamente
o inmediatamente después de la intervencion con una mujer anteriormente
mastectomizada, mentalizada o entrenada al respecto, y es muy importante que
se trate de una mujer atractiva y con apariencia femenina externa normal.

La crisis aguda psicolégica postoperatoria, suele durar de 4 a 6 semanas,
aunque hay pacientes que las presentan seriadas, la Unica manera de superar
positivamente la crisis subsiguiente a la mutilacién, es que la paciente frabaje

activamente en su problema y lo mas nefasto es que lo niegue.

A nivel hospitalario, deben crearse grupos (parecidos a los de psicoterapia
de grupo) de pacientes mastectomizadas a ser posible de edad, profesion, etc.,
semeijantes, pero comenzando ante todo por el planteamiento individual (situacién
familiar, motivaciones vitales, respuesta psicolégica a la mutilacién, vocacién,

profesion y situaciéon en la comunidad).
Conocidos y analizados estos aspectos, la paciente se integra en un grupo

y se revisan los aspectos fisicos de la intervencion o de laradioterapia y las posibles
secuelas.
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] Cuidados Fisicos
Una vez superados los inconvenientes postoperatorios inmediatos (tubos de
drenaje, tension de las suturas, etc.) dan comienzo los programas de rehabilitacion
fisica, con movilizaciones activas y pasivas para después de eliminadas las suturas,

pasar a ejercicios mas complejos.

< Complicaciones Posteriores

Tanto la Cirugia como la Radioterapia pueden causar complicaciones.

La fibrosis posradioterapia se presenta como demasiado frecuencia, con

impotencia funcional limitacional en los movimientos en la exfremidad homolateral.

Las alteraciones de la motilidad del hombro son frecuentes, asi como el
linfedema, muchas de estas complicaciones se desarrollan por tratamientos

incorrectos.

El perfeccionamiento de la terapéutica llevada a cabo por expertos y el
empleo creciente de ftratamientos mutilantes facilitaran (si se demuestra

definitivamente su eficiencia) la disminucién de complicaciones indeseables.3?

Pronostico

La historia natural del Cancer de Mama no tratado, muestra que
aproximadamente el 75% de pacientes sobreviven tras el primer afio desde el

diagnostico y aproximadamente el 20% a los 5 afios.

El Cancer de Mama es una enfermedad de crecimiento lento, en el que las
relaciones huésped tumor son favorables para la supervivencia en enfermos

tratados, el tipo histolégico se cormrelaciona poco con el pronostico.34

5 lbidem, pag. 274 - 276
™ oidem, pag. 276 - 277
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GLOSARIO DE TERMINOS

= ABLATIVO

Caso de la declinacion que, en ciertfas lenguas como el latin, expresa

relaciones de procedencia, situaciéon, modo, tiempo e insfrumento.

< AMBITO

Conforno a perimetro de un espacio o lugar. / Espacio comprendido
dentro del limite, determinados. / Espacio configurado por las cuestiones de una o

varias actividades o disciplina.

< APOCRINO

Dicese del tipo de secrecion glandular en la cual, los productos secretados
se concentran en el extremo libre de la célula secretante y son expelidos junto con

la porcién de la célula donde se habian acumulado.

- CALIDAD DE ATENCION

Son aquellas maniobras o procedimientos que se le brindan a cualquier
tipo de paciente, sin importar raza, credo, sexo o nivel socioecondmico ni influir el
fipo de padecimiento que éste tenga, asi también, el Personal de Enfermeria debe
estar continuamente capacitado, elevar sus conocimientos técnicos y asi brindar
una atencién que provoque el paciente una estancia infrahospitalaria mas amena

Yy segura.
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- CALIDEZ DE ATENCION

La calidez es necesaria para que se aplique especial cuidado y atencion
razonable al paciente durante su estancia hospitalaria, la consulta externa y en sus
visitas domiciliarias.

Esto no significa que uno deba convertirse en un maniaco de la salud, sino
simplemente que debe servirse de los medios ordinarios para conservarla, no

hacerlo constituirlo una exposicion innecesaria de la vida, porque la vida misma
depende de la salud.

< CLIENTE

Respecto del que ejerce una profesion, persona que utiliza sus servicios.

< CONCEPTO

Es una formulaciéon mental compleja de un objeto, caracteristica o hecho
que se deriva de la experiencia perceptiva individual, es una idea, una imagen

mental o una generalizacion formada y desarrollada en la mente.

Los conceptos identifican a los fenéomenos.

<= CONCEPTO ABSTRACTO

Son completamente independientemente del tiempo o del espacio.

CONCEPTO CONCRETO

4

~

Es especifico para un tiempo y un espacio dado.
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o CONCIENCIA

Facultad por la cual el espiritu humano conoce su propia existencia, sus
cualidades y sus actos; sentido moral que permite al individuo juzgar de la justicia,

equidad, bondad o maldad de su propia conducta.

o CUIDADO DE ENFERMERIA

Es la atencion que se le brinda al individuo cuando este esta enfermo; para
garantizar su bienestar fisico, mental y su rehabilitacion; para permitirle integrarse

nuevamente a su nucleo familiar y social.

3 DEBER

Aquello a que el hombre se siente obligado por dictados de su conciencia

o preceptos morales o positivos; tener obligacion a pagar.

<= DEDUCTIVO

Método por el cual se procede l6gicamente de lo universal a o particuiar.

<= DEFINICIONES

Son enunciados sobre el significado de una palabra, frase o termino.

< DERECHOS DE LOS ENFERMOS

El enfermo tiene derecho a que le proporcionen cuidados con
consideracion y respeto; tiene derecho a que el medico le informe ampliamente su

diagnéstico, tfratamientos, prondstico de términos que él puede comprender.
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Tiene derecho a conocer el riesgo significafivo del fratamiento y la
duracién prevista de la incapacidad, el paciente tiene derecho a rechazar un

tratamiento por las consecuencias medicas de este hecho.

Tiene derecho a su intimidad vy trate con discrecion aquellos que

pertenezcan a sus cuidados y riesgos personales.
<= ECLOSION

Brote, nacimiento.

<= ECTACIA DE LOS CONDUCTOS MAMARIOS

Estado caracterizado primeramente por dilatacion de los conductos
colectores de la glandula mamaria, con espesamiento de la secrecién mamaria,

inflamacién infracanalicular y células plasmaticas.

Proceso benigno que suele guardar relacion con atrofia del epitelio de los

conductos, suele ocunir durante la menopausia 6 después de ella.

']

ESCIRRO

~

Prefijo que significa dureza o denota relacién con un cdancer escimoso.

< ETICA DE ENFERMERIA

Es la disciplina que se relaciona con lo que es comecto e incomecto en la
conducta, tomando en cuenta la moral, realiza una eleccién o juicio sobre lo que

debe hacerse; donde la Enfermera con sus valores se comporta y actioa de

manera comrrecta.

100



<o EXTRAPOLAR

Determina el valor de una funcién en un punto exterior a un intervaio del

que se conocen sus valores. / Generalizar. / Extrapolacion.

< FELICIDAD

Estado del animo que se complace en la posesion de un bien; placer,

satisfaccion, contento grande.

- FENOMENO

Cualquier acontecimiento o hecho que es percibido directamente por los

sentidos.

< FIABLE

Dic. de los datos, presiones, piezas, insirumentos, etc. que merecen

confianza. / Fiabilidad.

<= HOLISTICA

Sistema de Medicina Preventiva que toma en cuenta al individuo
considerado como un todo, su responsabilidad hacia su propio bienestar y las
influencias totales (sociales, psicolégicas, ambientales) que afectan a la salud,

enfre ellas nufricion, ejercicio y tranquilidad mental.

< HOLISTICO

Se refiere a la concepcién del hombre como un fodo funcional.
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<= JUSTICIA

Virtud que inclina a dar a cada uno lo que le pertenece; lo que debe

hacerse segun derecho, razén o equidad; pena o castigo publico.

LEY

]

Enunciado que describe una relacién en la que los cientificos tienen tanta

confianza que la consideran una “verdad" absoluta.

<= LIBERTAD

Facuitad de Ia voluntad humana de obrar de una manera o de ofra, y de
no obrar; estado del que no es esclavo o esta preso; condiciéon de las personas no

obligadas por su estado al cumplimiento de ciertos deberes.

] MASTODINIA

Dolor de la mama.

< MODELO

Es una idea que se explica mediante una visualizacion simbdlica vy fisica.

Los Modelos Simbdlicos pueden ser verbales, esquematicos y cuantitativos,

representan un nivel de abstraccién mas elevado que los modelos fisicos.

Los Modelos Verbales son enunciados formados por palabras, pueden
utilizarse para facilitar el razonamiento sobre los conceptos y las relaciones que

existen entre ellos o para planificar en proceso de investigacion.
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Sl MURINO

Perteneciente o relativo a las ratas y ratones o que las afecta.

<3 PARADIGMA

Es un diagrama conceptual, puede ser una amplia estructura utilizada para

organizar la teoria (Modelos de Cambio).

<2 PERSONA

individuo de la especie humana, hombre o mujer cuyo nombre se ignora o

se omite; individuo de distincién o dignidad.

E PLETORA

Termina general que indica tez rubicunda florida o especiaimente,

cantidad excesiva de sangre.

< PRESCRIBIR

Preceptuar, ordenar una cosa. / Recefar, ordenar remedios.

<= PRINCIPIO

Un hecho aprobado o un grupo de hechos tan relacionados enfres si que

formulen una ley o una teoria generalmente admitida.
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- PROEMIAL

Infroductorio que sirve como infroducciéon o indicacion, predominio

potencialmente peligroso.

> RAZON PRACTICA O RACIONALIDAD

Es la capacidad propia de los sujetos morales, es decir, de aquelios que

han de desarrollar una existencia moral.

< SALUD

Estado de bienestar 6ptimo fisico, mental y social y no sencillamente la

ausencia de enfermedad.

< SENTIMIENTO MORAL

Aquel realmente peculiar y distinfo de los restantes sentimientos, que,
orientado por la ilustracion, el distanciamiento objetivo en las valoraciones, se
produce mediante reqgjustes que expansionen la empatia en principio limitada, de
modo que todos y cada uno de los individuos particulares puedan disfrutar de los
goces de wuna convivencia armoénica, el origen es empirico y natural;

experimentado por todos los humanos.

< SUPUESTOS

Son enunciados considerados como verdaderos sin prueba o

demostracion.
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o TAXONOMIA

Ordenacion por categorias y clases. / Ciencia biolégica que estudia la
clasificacion de los seres vivos segun sus afinidades morfolégicas, fisioldgicas,

genéticas y filogenéticos.

<= TEORIA

Es una hipotesis o una conjetura cientifica. / Conjunto de conceptos,
definiciones y proporciones que proyectan una vision sistematizada de los
fendmenos mediante el disefio de unas interrelaciones especificas entre los

conceptos, con el fin de describir, explicar y predecir.

< TRIPTOFANO

Aminodcido o acido que se encuentra en la proteina, de las cuales se
libera por digestion triptica, es esencial para el crecimiento 6ptimo de lactantes y

para el equilibrio del nitfrégeno en el adulto.

- VALOR

Grado de utilidad o aptitud de las cosas; alcance o importancia de una
cosa, palabra o frase; validez y firmeza de algun acto; fuerza o virtud de las cosas

para producir sus efectos.

< VIRTUD

Eficacia o fuerza de las cosas para producir sus efectos; eficacia de una
cosa para conservar o restablecer la salud corporal, fuerza, vigor o valor; integridad
de animo y bondad de vida; disposicion del alma para las buenas acciones;

accién virtuosa o recto modo de proceder.
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