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l.- INTRODUCCION

En la actualidad la participacién del profesional de enfermeria a llegado a
representar un punto crucial para mejorar la calidad de vida en un paciente con
cancer testicular en el servicio de hospitalizacion representando asi un reto para
los profesionales de enfermeria debida a la numerosa variedad de necesidades

que se ven alteradas por la propia patologia.

Debido a esto es fundamental la planeacién de la atencion adecuada para
facilitar la reintegracién del paciente en su entorno sociocultural del cual por
motivos de su patologia tuvo que ser retirado este proceso donde se aplica el
proceso atencidon enfermeria (PAE) y la teoria de enfermeria han resultado ser la
forma mas efectiva para la planeacion de los cuidados de enfermeria en
cualquier tipo de paciente, la elaboraciéon de diagndsticos de enfermeria permite
individualizar la necesidades que el paciente tiene alguna alteracion y de esto

poder aplicar cuidados especificos a cada paciente.

En este trabajo se observan y analizan las necesidades de un paciente con
cancer testicular, se realizan diagnosticos de enfermeria donde se muestra la
planeacion y evaluacion de las estrategias utilizadas, ademas se observa la
relevancia que tiene el profesional de enfermeria trabajando de la mano con el
familiar de esta manera favorecer a la recuperaciéon de la independencia del

paciente.



-JUSTIFICACION

La realizacién de un proceso de atencion de enfermeria PAE es parte crucial y
guia importante en la atencion que brinda la enfermera(o) en el cuidado a un
paciente con cancer testicular de células germinativas mediante las habilidades y
aspectos socio-humanos necesarios para la interrelacion mas estrecha y personal

con el paciente.

La capacidad profesional del personal de enfermeria aumenta a través del
conocimiento tedrico, ya que es mas probable que los métodos tengan éxito si
estan desarrollados sistematicamente y sirven de referencia ante la duda, por eso
el proceso de enfermeria es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha
caracterizado a la enfermeria desde el principio de la profesion con los afos.
Dicho proceso ha cambiado, evolucionado y por ende, ha adquirido mayor claridad

y comprension.

La enfermera juega un papel importante en el restablecimiento del enfermo con
problemas malignos ya que se encuentra susceptible y con desesperanza y a su
vez con incertidumbre en la funcién de la reproduccion por lo que este proceso
debe de incorporar el conocimiento acumulado a través de métodos cientificos
para poder describir, explicar, pronosticar y prescribir intervenciones de enfermeria
en el ambito clinico como preventivo de esta forma vincular a la persona en el

contexto de su mundo unico con la finalidad lograr su salud.



ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Proporcionar cuidados de enfermeria de manera integral a un paciente que
presenta cancer testicular mixto de células germinales en el servicio de
hospitalizaciéon del Hospital Torre Medica mediante la aplicacidén de la herramienta

metodoldgica del cuidado que es el proceso atencion de enfermeria.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar las principales necesidades y problemas del paciente con el

padecimiento de cancer testicular mixto de células germinales

Proporcionar una atencién integral al paciente con cancer testicular

Contribuir a la recuperacion total y parcial del paciente para facilitar su

reintegracion en su entorno sociocultural
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4.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR

Segun la expresion de la conceptualizacidn de la enfermeria para Dorothea Orem,
(1993). La enfermeria es un servicio de salud especializado y se distingue de otros
servicios humanos por su foco de atencion en las personas con incapacidades
para la continua provision de la cantidad o calidad de cuidados en un momento
especifico que son reguladores de su propio funcionamiento y desarrollo, concepto
generalizador que se apoya en conceptos relacionados con los aspectos
psicosociales de la enfermeria en general.

La enfermeria es una disciplina profesional del cuidado a la salud, la vida de la
persona, familia y comunidad es fundamental en el equipo de salud; por lo tanto
requiere de un cuerpo de conocimientos tedricos metodoldgicos-tecnoldgicos
sustentados en un marco referencial filoséfico-epistemologico definido y
delimitado.

Su creciente aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperacion de la
salud del individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha
demostrado la importancia del papel que desempenia.

La formacion académica del personal de enfermeria, evoluciona a la par del
avance tecnoldgico de los servicios de salud del pais y al orden internacional, con
el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, acorde a los diferentes roles
que ejerce en su contribucidon a la solucién de los problemas que afectan a la
poblacion.

Enfermeria se perfila como una profesion desde la era Nightingale. Desde esos
afnos se formaliza la preparacion de enfermeras en hospitales, posteriormente en
forma paulatina es ligada a una formacion universitaria.

La necesidad de generar conocimiento basados en el método cientifico se
evidencia en la instauraciéon del proceso de atencion de enfermeria, en el
desarrollo de modelos y teorias que sustentan el quehacer. Este conocimiento al
delimitar a los cuidados de enfermeria en el objeto central de estudio, los

profesionales perfilan claramente un quehacer auténomo e indelegable.



El codigo de ética a establecido ademas reconoce las normas y valores de todos
quienes profesen a la enfermeria como profesidn. Ligado a este cddigo, esta la
contribucion que histéricamente se ha reconocido a las enfermeras socialmente.
Las enfermeras a través de sus organizaciones han luchado porque el
reconocimiento social se traduzca en mejores condiciones laborales,
oportunidades y remuneraciones para el gremio.

Se puede concluir que enfermeria es una profesion joven, y que existen
fundamentados elementos para argumentar, que se dispone de las herramientas
necesarias para seguir desarrollandose en esta sociedad dinamica, cambiante,
global y tecnologizada.’

No hay ninguna fuente en el documento actual. Haciendo frente como
profesion a los nuevos desafios con claridad y vision de futuro.

Dentro de la Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica en
Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, se define Enfermeria a la ciencia y
arte humanistico dedicada al mantenimiento a la promocién del bienestar de la
salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la persona, familia
asi como comunidad una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades ademas de las actitudes que le han permitido promover,
prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud a través de
intervenciones dependientes, independientes o interdependientes.?

Definiendo de igual manera a enfermera(o) como la persona que ha concluido sus
estudios de nivel superior en el area de la enfermeria, en alguna institucion
perteneciente al Sistema Educativo Nacional y se le ha expedido cédula
de ejercicio con efectos de patente por la autoridad educativa competente, para

ejercer profesionalmente la enfermeria.

1.( http://bvs.sld.cu/revistas/enf/vol25_1-2_09/enf101_209.htm)

2 Diario Oficial de la Federacion: NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para La Practica de Enfermeria en el Sistema Nacional de
Salud.13 de agosto de 2012. Apartado 4.6-4.7. [FechadeConsulta,02-06-2015]. Disponible:
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5312523&fecha=02/09/2013



4.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

El cuidado como objeto de estudio de la enfermeria, se ha ido consolidando en las
distintas épocas historicas a través de la evolucidn de los roles que ha cumplido la
enfermera, la reflexidn filosofica, la indagacion cientifica y el desarrollo que esto ha
significado para nuestra disciplina.

El cuidado ocupa un lugar central y fundamental en el discurso de la enfermeria.
Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la
enfermeria y criterio fundamental para distinguirla del campo de la salud. La
enfermeria es un cuerpo de conocimientos tedricos y practicos que se caracteriza
por poseer un objeto de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar un
campo de estudio que lo define o caracteriza, de tal forma que quienes conforman
la comunidad cientifica compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje
comun; es asi que en la actualidad es universalmente aceptado que el cuidado es
el objeto de estudio de enfermeria.

La transicion de una concepcidon sobre los cuidados con caracteristicas
eminentemente positivistas, técnicas, instrumentales, hacia el desarrollo de un
pensamiento complejo, multidimensional, y por lo tanto contra hegemaénico, no fue
sencilla y requirié el aporte de numerosas enfermeras teorizadoras, que en un
dialogo fructifero con otras disciplinas cientificas, y en un proceso de
autoafirmacién y demarcacion de nuestro campo tuvieron la ardua tarea de
remontar siglos de historia de sometimiento de los saberes de género.

4.2.1 CONCEPTO, TIPOS DE CUIDADO

A lo largo de la historia enfermeria ha adoptado el papel de promotora de la salud
ensenando a las personas a cuidarse asi mismo, siendo esta, solo una forma
contextualizar el cuidos de enfermeria que tiene diversas conceptualizaciones . De
este modo se ha definido como un arte y una ciencia, que requiere para su
realizacion una formacién foral idea que en su momento guio a Nightingale para

formacion de enfermeras.



El cuidado se define como : "Un proceso interactivo entre el que da el cuidado vy el
usuario de los servicios de salud. Ambos se ayudan mutuamente para
transformarse; Actualizarse y desarrollarse hacia los mayores niveles de bienestar
“ (Medina. 1998:36).

Por otra parte collere retoma el cuidado como un conjunto de actos de vida que
tiene por objetivo hacer que esta se mantenga, continue y se desarrolle
orientacion que esta mas enfocada, hacia los hechos de las personas para
conservar su salud y como resultado de vida.

Watson, relaciona el cuidado con las respuestas humanas subjetivas hacia las
condiciones de salud enfermedad con el conocimiento sobre salud enfermedad,
las interrelaciones con el ambiente los conocimientos sobre los procesos de
cuidado el autocuidado y la capacidad de certeza que tienen los seres humanos
en su poder para la transformacion y para generar transacciones con los demas.
Con estas premisas se puede deducir que una de las tareas mas importantes de
enfermeria es promover en las personas el cuidado a si mismas, lo que ahora

conocemos como autocuidado.

La dimension del cuidado:

Inicia desde la vida intrauterina, se desarrolla a lo largo de la vida y continua asta
la muerte, en esta etapa es cuando el hombre renace a una nueva vida .algunos
filésofos como santo Tomas de Aquino, menciona que la salud y la ciencia hace
que el hombre conozca al alma ;por esta razén la salud forma parte del cuerpo
porque el cuerpo solo es materia que se desintegra; y el alma permanece en el
cosmos Leonardo Boff (2002) remarca que esta postura filoséfica dando a
conocer que el cuidado forma parte esencial del ser humano, es un
comportamiento permanente. Es un ciclo donde el espiritu se convierte en la
materia al nacer y regresa al espiritu cuando esta muere. El humano por su
naturaleza no vive solo tiene que establecer conexiones sociales bioldgicas y

culturales que le permiten llevar una vida de acompanamiento del cuidado.



Desde este punto de vista surge el cuidado como un aspecto social en donde
inician las ligaciones entre lo humano y lo espiritual. humano y arterial, humano y
social; humano y cultural (Maturana,1996). Estas conexiones se dan mediante un

cuidado o descuido de donde surge la salud.

CARE

Son los cuidados de costumbre y habituales, relacionados con las funciones de
conservacion, de continuidad de la vida, representan todos los cuidados
permanentes y cotidianos que tiene como unica funcidn mantener la vida,
reaprovisionandola de energia, en forma de alimentos o de agua, calor, luz, o

naturaleza efectiva y psicosocial.

CURE

Son cuidados de curacion, relacionados con la necesidad de curar todo aquello
que interfiere con la vida, eliminar los obstaculos, limitar la enfermedad, asistir con
la estabilizacion de los procesos degenerativos, viendo a la persona como un ente
integrado, con un estilo de vida propio determinado por su grupo, cultura y su
entorno.

Estos tipos de cuidado deben de mantenerse en equilibrio, ya que al aplicar los
cuidados cure se van dejando los cuidados care y con ello todo aquello que le
hace ser y querer relacionar y agotar sus fuerzas de energia vital necesaria se
descuida su efectividad y espiritualidad del paciente.

Remontado un poco hacia la historia de la enfermeria y sus pilares, surgen
diferentes teorias y modelos los cuales contestan a la siguiente pregunta ;Qué
hacen las Enfermeras?, en cuanto a su relacion con la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes, citamos tres tedricas que describen la percepcion de
enfermeria en ese tiempo.

En 1852 Florence Nightingale no dio una definicion precisa del concepto de

enfermeria, en su libro Notas de Enfermeria se aprecia lo que Nightingale
9



consideraba debia ser la enfermeria: “Se ha limitado a significar un poco mas que
la administracion de medicamentos la aplicacion de cataplasmas. Pero deberia
significar el uso apropiado del aire, de la luz, el calor, la limpieza, la tranquilidad
asi como la seleccion de la dieta y su administracién, con el menor gasto de
energia por el paciente”.

El objetivo fundamental de su modelo es conservar la energia vital del paciente y
partiendo de la sexta accién que ejerce la naturaleza sobre los individuos,
colocarlo en las mejores condiciones posibles para que actuara sobre él. Florence
Nightingale (1852)

Para aplicar unos adecuados cuidados de enfermeria. "Que hay cinco puntos
esenciales para asegurar la salubridad: el aire puro, agua pura, desagues
eficaces, limpieza y luz”.

Mientras que Virginia Henderson, en su teoria afirma que los cuidados enfermeros
se basan en un todo que presenta 14 necesidades fundamentales. Los cuidados
enfermeros se centran en la ayuda a las personas enfermas o sanas en la
ejecucion de las actividades relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades,
para alcanzar la independencia. Se trata de desarrollar la dimensién psicosocial
cultural de cada una de las 14 necesidades fundamentales y que contribuyen,
junto con la dimension biolégica, a determinar la forma unica que cada individuo
tiene para satisfacer sus necesidades

En el mismo contexto Dorotea Orem basa su teoria en el cuidado personal o
autocuidado (Orem, 1993. El autocuidado es la practica de actividades que el
individuo realiza a favor de si mismo para mantener la vida, la salud, y el

bienestar).?

3 Virginia Henderson. Principios Basicos de los Cuidados de Enfermeria. 12 Edicion. Suiza 1971. Pag. 78.

10



4.2.2. ANTECEDENTES
Virginia Henderson nacié en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Natural de
Kansas City, Missouri. Henderson paso su infancia en Virginia debido a que su

padre ejercia como abogado en Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarroll6 su interés por la
Enfermeria. En 1918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se
graduo en 1921 y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1929 Henderson trabajé como
supervisora docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester,

Nueva York.

Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e investigadora.
Durante su estancia entre el profesorado del Teacher College revisé la cuarta
edicion del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer,
después de la muerte de ésta. La quinta edicién del texto fue publicada en 1955 y
contenia la propia definicion de Enfermeria de Henderson.

Henderson fue la autora y coautora de otros trabajos importantes.

Fuentes tedricas

En The Nature of nursing identifica las fuentes de influencia durante sus primeros
anos de enfermeria. Entre estas influencias se encuentra:

ANNIE W. GOODRICH: Era decana de la Army School of nursing, donde
Henderson adquirioé su educacion basica en enfermeria, fue su gran inspiradora.
CAROLINE STACKPOLE: Fue profesora de fisiologia en el Teachers College de la
Universidad de Columbia cuando Henderson era estudiante. Inculcé en Henderson
la importancia de mantener un equilibrio fisiolégico.

JEAN BROADHURST: Fue profesora de microbiologia en el Teachers College. La

importancia de la higiene y la asepsia hicieron mella en Henderson.

11



4.2.3 TIPOS DE CUIDADO

Las acciones que realiza el personal de Enfermeria estan encaminadas a la
prevencion, limitacion del dafio y rehabilitacion del estado de salud de las
personas y de si misma, dado que su objetivo de estudio es el cuidado, el cual se
define como la accién encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la
persona por si sola con respecto a sus necesidades basicas, incluye también la
explicacion para mejorar la salud a través de la ensefianza de lo desconocido, la
facilitacion de la expresidn de sentimientos, la intencion de mejorar la calidad de la
vida del enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe afrontar y que

también lo podemos definir como cure care.

TIPOS DE
CUIDADO

CURE CARE
(cuidar) (curar)

Como resultado a todas estas necesidades, que abarca el cuidado, la imagen y la
funcién del personal de enfermeria han sido objeto de diversas transformaciones,
pues esta como otras profesiones, se basa en un concepto social asi como toda
actividad social se desarrolla en un contexto histérico que permanece en un
constante cambio es asi que su desarrollo ha transitado por una practica de
cuidados basada en conocimientos asi como evidencias de mayor demanda
requiriendo una actualizacion de la profesion dia con dia, surgiendo asi funciones

especificas y de caracter cientifico, las cuales se describen a continuacion:

12



Funcion administrativa:

A las actividades que realiza el personal de enfermeria para gestionar los recursos
materiales, cientificos y técnicos de equipo o0 recurso humano necesario,
complementario acorde a sus competencias ademas de experiencia, para otorgar
los cuidados de enfermeria asi como alcanzar los objetivos de la organizacion y de

los prestadores de los servicios.

Funcion asistencial:

A las actividades que realiza el personal de enfermeria acordadas, disponibles
o posibles, relacionadas con el cuidado directo o indirecto de las personas,
familias o comunidades, segun sea el caso y de acuerdo al ambito de competencia

del personal de enfermeria.

Funcion de investigacion:

A las actividades que realiza el personal profesional de enfermeria para aplicar el
meétodo cientifico en sus vertientes cuantitativas o cualitativas para la produccion,
reafirmacion y validacion del conocimiento cientifico de esta disciplina, que
permitan su aplicacion en los servicios de salud basados en la evidencia cientifica
contribuyendo asi, en las mejores practicas del cuidado de enfermeria

para contribuir a garantizar la calidad en la atencion.

Funcion docente:

A las actividades que realiza el personal profesional de enfermeria relacionadas
ala educacion para la salud, la educacion continia y para la formacion de
recursos humanos para la salud. Asi mismo, el profesional de enfermeria cumple
con diferentes intervenciones y/o actividades para la practica sanitaria. Se define

como una Intervenciéon Enfermera.*

4Diario Oficial de la Federacion: NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para La Practica de Enfermeria en el Sistema Nacional de
Salud. 13 de agosto de 2012. Apartado 4.9, 4.10, 4.11. [Fecha de Consulta, 06-06-2015]. Disponible:
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5312523&fecha=02/09/2013

13




4.3 TEORIA DE ENFERMERIA

MODELO AUTORA ANO | SUPUESTO TEORICO
TEORIA DE NECESIDADES
Necesidades Virginia 1960 | Dependencia-independencia para satisfacer 14 necesidades
Henderson
21 problemas de | Faye Glenn | 1960 | Factores permanentes u ocasionales que modifican 21 problemas
enfermeria Abdellah de enfermeria
TEORIA DEL DESARROLLO
Interaccion Hildegart 1950 | Relacion terapéutica enfermeria paciente
enfermera-paciente Elizabeth
Paplau
Chrisman y Fowler Marilynk. Persona como un sistema en un cambio: nacimiento crecimiento,
Chrismany madures y muerte
Marsha
Fowler
TEORIAS Y SISTEMAS
Newman Betty 1970 | 1-lineas de defensa
Newman Normal u homeostasis.
Flexible :cambia ante tensores bioldgicos, psicolégicos
socioculturales y de desarrollo.
Resistencia :enfrenta un tener para estabilizar el sistema
2.- tres niveles de prevencion
3.- en la practica, el modelo puede ser usado por cualquier
profesional de salud.
adaptacion  callis’a 1970 | zona de adaptacion :cuando un estimulo cae dentro de la zona de
roy adaptacion, la respuesta es positiva. es negativa cuando cae fuera

de dicha zona .

subsistemas del sistema de adaptacion : fisioldgico, auto concepto,
funcion e interdependencia

métodos de intervencion :

focal: necesidades fisioldgicas basicas

modal: prevencién o tratamiento de los problemas identificados
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durante la intervencion focal

MODELO AUTORA ANO | SUPUESTO TEORICO
autocuidado dorothea 1959 | basado en el pensamiento de kuan-tzer:
orem "si el hombre se le da un pescado, podra comer un dia. si se le

ensefia como pescar podra comer durante toda su vida ".
autocuidado universal :

1.- aire, agua y alimentos

2.- eliminacion

3.-actividad y descanso

4.- privacidad e interaccion social

bienestar

base en teorias cientificas

apoyar los procesos de vida y de desarrollo humano

Autocuidado durante la enfermedad

clasificacion de los modelos de enfermeria segun la teoria fuente

4.3.1 CONCEPTO OBJETIVOS Y CLASIFICACION

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto
se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que

facilitan la forma de describir y explicar y predecir el fendmeno del cuidado

Los modelos en general presentan visiones de ciertos fendmenos del mundo, pero
representan solo una aproximacion o simplificacion de aquellos conceptos
considerados relevantes para la comprension del acontecimiento. Son
representaciones de la realidad de la practica y representan los factores
implicados y la relacion que guardan entre si. Se convierten en un instrumento que

permanentemente recuerda los distintos aspectos del cuidado de enfermeria y la
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5.-prevencion de dafos ala vida funcionamiento humano y

6.- estandares de vida que implican los estadios de normalidad con

autocuidado de desarrollo : mantenimiento de las condiciones para




relacion entre los factores fiscos, psicoldgicas que se debe tener en cuenta al
brindar estos cuidados.

La diferencia entre un modelo y una teoria consiste en el nivel de desarrollo
alcanzado; las teorias muestran un ambito menos extenso que los modelos y son
mas concretas en su nivel de abstraccién, se centran en el desarrollo de

enunciados tedricos para responder a cuestiones especificas de enfermeria.

Tanto los modelos conceptuales como las teorias estan elaboradas por conceptos
y fawcett (1996) los define como palabras que describen imagenes mentales de
los fendmenos, no se limitan a un grupo, situacion e individuo en particular, son
generales, estos se relacionan para explicar distintos fenémenos de interés para la
disciplina como lo hicieron: Orem sobre el déficit de autocuidado, Roy; adaptacién
y estimulo, Henderson; Necesidades basicas, Pender; Conducta promotora de

salud y Neuman, Estresores.®

4.3.2 RELACION DE LA TEORIA CON EL PROCESO DE ENFERMERIA
PARADIGMA DE ENFERMERIA

Los paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el cual se
cubrio de epistemologia y del pensamiento filoséfico. En la medida que la
formacion del hombre dependia del desarrollo de la razén y de las matematicas,
estas actuarian como una nueva logica de la ensefianza, ocupando el lugar que
tenia la gramatica en el humanismo clasico, ya que la relacion causal la sacaba de
las ciencias experimentales.

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

conceptuales. La filosofia de la ciencia Khun favorece para comprender la

> http://artemisa.unicauca.edu.co/~pivalencia/archivos/TeoriasYModelosDeEnfermeriaY SuAplicacion.pdf
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evolucion de la teoria de Enfermeria, mediante modelos paradigmaticos de la
ciencia, que ha hecho no sea ajena a los momentos histérico-sociales y culturales
al generarse dichos paradigmas.
De acuerdo a las corrientes del pensamiento se conocen tres tipos de paradigmas:
» Paradigma de categorizacion (1850- 1950), en el cual todo fenbmeno viene
de algo y ha inspirado dos orientaciones la salud publica y enfermedad.
» Paradigma de integracion (1950-1975), va en relacion a la orientacion de
los cuidados de enfermeria hacia la persona
» Paradigma de la transformacion (1975-siglo XX), donde cada fenbmeno es
Unico e irrepetible. ©
Un paradigma no es mejor ni peor entre si, uno prevalece ante otro en la medida
en que brinde mejores y mayores posibilidades de conocer y comprender el objeto
de investigacion en estudio. Esto es que presente un conjunto de problemas
definidos, junto con algunos métodos que se consideran adecuados para
conseguir los objetivos establecidos.
En el ambito de Enfermeria no existe un paradigma dominante que aclare la
practica y guia de pensamiento, porque la complejidad de las respuestas humanas
y el cuidado enfermero dificulta que un s6lo modelo pueda dar explicacién a
alguna de estas. Sin embargo el paradigma de la transformacién, se considera ser
el mas innovador y desarrollado, se piensa que “es la base de una apertura de la
ciencia de enfermeria hacia el mundo y que ha inspirado las nuevas concepciones
de la disciplina enfermera”. Enfermeria, no pudo quedar ajena a esa inquietud

reformista. ’

8 Thomas Kuhn: Portal mi+d “Un Lugar para la Ciencia y la Tecnologia” (Sitio Web) La Filosofia de la Ciencia de Las teorias como
Estructuras Paradigmaticas. Mayo 2007. [Fecha de Consulta, 05-06-2015].Disponible en
http://www.madrimasd.org/blogs/universo/2007/05/19/65903
7 Orem, D. Modelo de Orem. Conceptos de Enfermeria en la practica. Masson Salvat. Barcelona 1993
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Paradigma de la Categorizacién

Corriente que comenzo6 a desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del siglo

XXy en la que la visién lineal y la busqueda de un factor casual eran la base de

todos sus elementos, manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y

medibles mediante el andlisis, el razonamiento y la argumentacion logica. En este

paradigma se distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la
centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.

Paradigma de la Integracion

Corriente que supondria una prolongacion del paradigma de la categorizacién, ya

que las concepciones del modelo exclusivamente biomédicas se irian

transformando en orientaciones dirigidas hacia la visién global de la persona como
centro de la practica de enfermeria.

Los trabajos de enfermeria de Henderson, Peplau y Orem quedan enmarcados

dentro de este paradigma. Segun esta orientacion, en los conceptos del

metaparadigma de enfermeria se observa que:

» La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrelacionadas entre si, en busqueda constante de las mejores condiciones
para detener o mantener su salud y bienestar.

» El entorno, constituido por los diversos contextos en los que vive la persona,
supone una interaccion constante en forma de estimulos positivos, negativos y
de reacciones de adaptacion.

» La salud, es un ideal que se debe conseguir; es decir, adquiere identidad y
pierde su subordinacién a la enfermedad. Salud y enfermedad son dos
entidades distintas que coexisten e interaccionan de manera dinamica.

» El cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en
todas sus dimensiones; lo que significa que se llevara a cabo para recuperar a
la persona de su enfermedad, prevenir dicha enfermedad e incluso, fomentar
su salud. La enfermedad aplica el cuidado después de identificar la necesidad

de ayuda de la persona y considerar sus percepciones y su integralidad.
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Puede decirse que el paradigma de la integracién reconoce la disciplina de
enfermeria claramente diferenciada de la disciplina médica, con orientacion hacia
la persona en su integralidad y en interaccion constante con el entorno. La
mayoria de las concepciones o modelos de enfermeria se han desarrollado bajo
este prisma, guian la practica y sirven de base para el desarrollo de conocimientos
de la ciencia de enfermeria®

Paradigma de la trasformacion

La evolucion que habia tenido la enfermeria al pasar de un oficio o trabajo
artesanal con labores de cuidado basadas en el espiritu de servicio, no fue sencillo
para pensarse como el inicio de un pensamiento cientifico en su disciplina.

Este paradigma cumple las cinco funciones enunciadas por Merton:

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

2) Reduce la probabilidad de que existan supuestos y conceptos ocultos
inadvertidamente.

3) Aumenta la cuantia de las interpretaciones tedricas.

4) Promueve el anadlisis mas de la descripcion de detalles completos.

5) Permite codificar el analisis cualitativo de forma que se aproxime a la légica
aunque no al rigor empirico de dicho analisis.

Con lo anterior se reafirma que los cuidados no son empiricos ni producto de una
necesidad ocasional, mas bien estan basados en un conocimiento cientifico, que
permite la indagacion en escenarios naturales de manera légica y con mayor
calidad en el cuidado y proceso salud-enfermedad con un desarrollo y avance
profesional. Se ha insistido en que el viejo paradigma se ha tornado obsoleto y
contrario a los verdaderos intereses de la humanidad. Por lo que, un nuevo

paradigma va orientado hacia la demanda del conocimiento, especialmente en el

8 Tazon Ansola M, Garcia Campayo J. Asequinolaza Chopitea L. Relacién y comunicacién. La relacién interpersonal: fundamento de la

ciencia y disciplina de la enfermeria. Madrid: Editorial Difusién Avances de Enfermeria; 2010.
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area de la salud. De no poderse resolver, este sera finalmente rechazado y

reemplazado por otro nuevo que no es compatible con el anterior.®

IMPORTANCIA DEL METODO

Para evitar el error, no basta la inteligencia ni el conocimiento si no que es
necesario aplicarlo adecuadamente es decir se requiere de un método racional
que por principio libere al hombre de la facil caida en el error (Descartes,1596-
1650).

El método se diferencia del procedimiento y de Ila técnica. ElI término
procedimiento se deriva del latin procedo marchar adelante es el modo de hacer
algo, de resolver un asunto mercantil o penal, de tener una cama o una receta de
cocina.

El vocablo técnico proviene del latin technicus y del griego thnikos es el conjunto
de reglas para aplicar la ciencia y el arte .

La palabra método se deriva del griego "meta" con, y "odon" camino. Es el arte de
encontrar la verdad de construir enunciados de relacién. El método es el camino
hacia el desarrollo del conocimiento cientifico. El proceso del cuidado es el
proceso de enfermeria en adelante se llamara proceso de enfermeria siendo este
el método para enlazar la teoria-nivel abstracto- aun plano mas concreto y precisar
al maximo el significado que se le otorga a la practica.

El método cientifico simplificado que se caracteriza por la sistematizaciéon l6gica
que permite predecir el resultado de la intervencién de enfermeria en el cuidado
en las respuestas de la persona familia y comunidad ante problemas de salud
reales o potenciales.

Implica la integracion de todos los conocimientos y las experiencias adquiridas por
el o la enfermera, para utilizarlos en cada una de las 5 etapas del proceso del

cuidado de enfermeria, el cual requiri6 muchos afios de evidencia empirica.®

9 Andrades Barrientos L, Valenzuela Suazo S: (Sitio Web) Rev Latino-am Enfermera Factores asociados a calidad de vida de enfermeras.
Rev Latino-am Enferma en 2013. [Fecha de Consulta, 09-06-2015]. Disponible en: www.eerp.usp.br/rlae.
10 Moran A. V. Mendoza R.A. proceso de enfermeria .Edith TRILLAS.3 era edicion 2010 pp 79,80
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La aplicacion del método cientifico en la asistencia enfermera es el método
conocido como proceso atencion enfermeria (PAE)

Este método permite a las enfermeras presentar cuidados de una forma
racional légica y sistematica

En este sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria
compuesto por cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion como todo método el proceso configura un numero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado solo tiene un caracter metodoldgico por lo tanto Virginia
Henderson desarrollo su modelo conceptual influenciada por la corriente de
integracién el eje principal de su médelo son las 14 necesidades basicas.

Los componentes de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las
necesidades y el desarrollo humano (Maslow, Erikson y Piaget) para
conceptualizar la persona y porque aclara la ayuda a la funcién propia de las
enfermeras

Mediante el paradigma es el primer nivel de especificidad y perspectiva
enfermero lleva cuatro conceptos que son persona entorno salud y enfermedad
concepto global que identifican los fendmenos particulares de intereses para una

disciplina

Las ventajas demostradas de la utilizacion del proceso atencion enfermeria
en la practica asistencial.
Proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado, eficaz

y eficiente tanto en términos humanos como econémicos.

» Delimita el ambito de actuacion de enfermeria.

» Demuestra de forma concreta el impacto de la practica enfermeria.
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» Facilita y fomenta la investigacién en enfermeria, con lo que se incrementan
los conocimientos, el desarrollo de las bases tedricas de la disciplina y la
efectividad de la practica enfermera.

» Propicia la comunicacion entre el equipo de cuidados y mejora la
coordinacion interdisciplinar.

» Facilita la continuidad de los cuidados e incrementa su calidad.

» Permite la valoracion objetiva de los resultados obtenidos por la aportacion
enfermera, aumentando la satisfaccion de los profesionales.

» Adapta los cuidados al individuo y no a la enfermedad, manteniendo
siempre vigente el factor humano en los cuidados.

» Implica de forma activa a la persona y/o familia en los cuidados
aumentando sus capacidades para el auto cuidado y autonomia.

Disponemos de herramientas que vertebran la aplicacion del proceso atencién de
enfermeria, asi como el los conocimientos y lenguaje comun de la profesién, tanto
para la formulacion diagndstica como para el establecimiento de Resultados
(Objetivos) e identificacion de las Intervenciones adecuadas para alcanzarlos.

e Clasificacion de Diagnodsticos Enfermeros-NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association)

e Clasificaciobn de Resultados Enfermeros-NOC (Nursing Outcomes
Classification). Clasificacion global y estandarizada de los resultados del
individuo, definidos como un estado, conducta o percepcién individual,
familiar o comunitaria en respuesta a una intervencion enfermera.

e Clasificaciéon de Intervenciones Enfermeras-NIC (Nursing Interventions
Classification) . Clasificaciéon global y estandarizada de las intervenciones
enfermeras, definidas como las acciones llevadas a cabo por enfermeria

para ayudar al individuo a alcanzar los resultados esperados.
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4.3.3 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria.

Postulados, valores, conceptos.

a) Postulados.

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista
del paciente que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el
individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades
fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su
independencia lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son
explicativos de la siguiente manera:

* Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial
al ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son para Henderson
un requisito que han de satisacerse para que la persona mantenga su integridad y
promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

* Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza él mismo o que otros realizan en su
lugar, segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios
de salud establecidos, para la que la persona logre su autonomia.

* Dependencia: No satisfacciéon de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en
virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

* Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en el paciente.

* Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.
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* Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza,
conocimiento y voluntad.

e« Fuerza: Se entiende por ésta, no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y
psiquicas.

« Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacién de la enfermedad, |la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

e Voluntad: compromiso en una decisién adecuada a la situacion, ejecucion
y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades, se relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:

- Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

- Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

- Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo e

independiente.

b) Valores.

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo de
Virginia Henderson.

Virginia Henderson afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras
personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando la enfermera
asume el papel del médico delega en otros su propia funcién. La sociedad espera

de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.
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c) Conceptos.

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:
* Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del paciente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades.

* Cliente/paciente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce
necesidades fundamentales de orden biopsicosocial:

. Necesidad de respirar.

Necesidad de beber y comer.

Necesidad de eliminar.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Necesidad de dormir y descansar.

Necesidad de vestirse y desvestirse.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

© N o g bk wbd =

Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

9. Necesidad de evitar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse.

13. Necesidad de recrearse.

14. Necesidad de aprender.

La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los
cuidados.

* Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson,
significa hacer por él, aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza,
voluntad o los conocimientos.

* Fuentes de dificultad: Henderson identificd las tres fuentes mencionadas

anteriormente: falta de fuerza, de voluntad y conocimientos.
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* Intervenciones: El centro de intervencion es la dependencia del sujeto. A veces

la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de dependencia y

otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la situacién vivida por el

paciente. Las acciones de la enfermera consisten en completar o reemplazar

acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.

* Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la

independencia del paciente en la satisfaccion de las catorce necesidades

fundamentales.

Henderson no perseguia la creacion de un modelo de enfermeria, lo Unico que

ansiaba era la delimitacion y definicién de la funcion de la enfermera.

A continuacion, se expondran los cuatro elementos del metaparadigma.

Esquema del modelo de Henderson de cuidados de enfermeria.

Enfermeria ¢s
IHDEI?E';]R;;E.NTE , ‘1‘ — En la n:_ulllixauiﬁn Qué |:u:H:Ilria hacer
- M= Avodary asistir = deactividades = sinoayudasi
lan pronto que contribuvan a twviera ¢l la
sen posible
Al mdividuo
' ' ' ' '
Enfermo Sano Fuerza | | Conocimiento | | Voluntad
Muerte | | Resuperacion Salud
apacible de la salud

26




META PARADIGMA

El meta paradigma comprende los cuatro elementos siguientes.

a) Salud.

Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la vida.

La salud es basica para el funcionamiento del ser humano.

Requiere independencia e interdependencia.

La promocion de la salud es mas importante que la atencién al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesario.

b) El Entorno.

Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan a la
vida y el desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New Collegiate
Dictionary 1961).

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad
puede interferir en tal capacidad.

Las enfermeras deben:

- Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

- Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

- Minimizar las probabilidades de lesion mediante recomendaciones relativo a la
construccioén de edificios, compra de equipos y mantenimiento.

- Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para
valorar los peligros.

c) Persona.

Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.

La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia conforman una unidad.
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d) Enfermeria.

Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible."!

4.4 PROCESO DE ENFERMERIA COMO HERRAMIENTA METODOLOGICA
PARA DAR CUIDADO A LA PERSONA SANA O ENFERMA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO AL MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON

En el sentido filoséfico del término, el método, ligado al dominio especifico de la
enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta fines
particulares y una forma de proceder que le es propia.'?

4.4.1 CONCEPTO

Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de
todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos
centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las
enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden
mejorarlo

4.4.2 OBJETIVO

El objetivo principal del Proceso de Atencion de Enfermeria es construir una
estructura tedrica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades del

paciente, la familia y la comunidad

17 Andrades Barrientos L, Valenzuela Suazo S: (Sitio Web) Rev Latino-am Enfermera Factores asociados a calidad de vida de enfermeras.
Rev Latino-am Enferma en 2013. [Fecha de Consulta, 09-06-2015]. Disponible en: www.eerp.usp.br/rlae.
12 (http://aprendeenlinea.udea.edu.co/lms/moodle/mod/resource/view.php?inpopup=true&id=61914)
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Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion y el
progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es decir,
conseguir la calidad en los cuidados y la calidad de vida.

4.4.3 DESCRIPCION DE LAS ETAPAS

Fases del proceso de enfermeria

Las fases constituyen las etapas de actuacion concretas que tienen caracter
operativo. El Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dindmico e inseparable,
pero estructurado en secuencias logicas. Tal y como en el presente esta
concebido el Proceso de Enfermeria, se distinguen cinco etapas.

1. Valoracion:

Esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona, sus necesidades y
problemas y las respuestas humanas, limitaciones, incapacidades, etc., que se
producen ante ellos. También incluye la validacion y la organizacién de los datos.

2. Diagnostico:

En esta etapa se produce la identificacion de los Diagndésticos de enfermeria y de
los problemas interdependientes.

3. Planificacion:

Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado con base en los
diagndsticos de enfermeria.

4. Ejecucion:

Es la etapa de puesta en practica del plan de cuidados.

5. Evaluacion:

Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia los
objetivos. Actua como mecanismo de retroalimentacion y de control para todo el
proceso. La evaluacion posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y

da idea de globalidad.
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VALORACION
La valoracion es la obtencion, organizacion, validacion y registro sistematicos y
continuos de los datos. Asi, la valoracion es un proceso continuo que se lleva a
cabo durante todas las fases del proceso de enfermeria. Por ejemplo, en la fase
de evaluacion, se realiza una valoracion para determinar los resultados de las
estrategias de enfermeria y para evaluar la consecucion de los objetivos. Todas
las fases del proceso de enfermeria dependen de la obtencion exacta y completa
de los datos necesarios. Existen cuatro tipos diferentes de valoraciones:

e valoracion inicial

e valoracion focalizada

e valoracion urgente y,

e nueva valoracion después de un tiempo
Valoracion inicial: Se Realiza en un plazo especifico tras el ingreso en un centro
de asistencia sanitaria su propdsito es establecer una base de datos completa
para la identificacion del problema, referencias y comparaciones futuras.
comprende las fases siguientes :recoleccion y analisis de datos para la percepcién
del paciente clasificacion categorizacion caracteristica de la categoria hipétesis y
realizacion.
con los mismos datos recolectados por medio de la entrevista socioemocional o no
estructurada se realiza el analisis de datos para la percepcion de enfermera
categorizacién y caracteristica de las olas categorias de mas alta frecuencia
Valoracion focalizada: Es el proceso continuado integrado en los cuidados de
enfermeria. Su propdsito es determinar el estado de un problema especifico
determinado en una valoracién previa e identificar problemas especificos reales o
potenciales que pasaron desapercibidos.
para llevarla acabo se utiliza un método I6gico de razonamiento deductivo como
su nombre lo indica va de lo general a lo particular es decir de los datos unidos

durante la entrevista socioemocional u otra fuente a las claves etiquetas
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diagnosticas o problemas interdependientes del ambito fisioldégico, técnico
directivo o instrumental.

Las dos fases de la valoracion focal, recoleccion y analisis de datos se realizan
simultdneamente en algunos momentos del proceso .por esta razon ambas etapas
se incluyen en un mismo titulo.

FUENTE DE DATOS

la fuente de datos para la valoracién focal son : la informacion del paciente
obtenida mediante la entrevista no estructurada su historia de salud y las
personas de su entorno. a partir de estas fuentes es posible identificar claves para
el diagnostico de enfermeria

ENTREVISTA NO ESTRUCTURADA

Esta entrevista tiene como propdsito recoger los datos para el ambito
socioemocional. es aquellas en la que no solo se lleva un formulario preparado
con antelacion. la técnica de la entrevista implica una mejor compresién del
paciente como persona humana y entidad privada y obtener datos pertinentes
para el diagnostico y planificacion del cuidado.

Valoracion urgente: Se realiza durante cualquier crisis fisiolégica o psicoldgica
del paciente y su propdsito es identificar problemas que pongan en peligro la vida.
Nueva valoracion después de un tiempo: Se realiza varios meses después de
la valoracidn inicial y se utiliza para comparar el estado actual del paciente
respecto de los datos iniciales obtenidos con anterioridad.

Una valoracion de enfermeria debe incluir las necesidades, los problemas
sanitarios, las experiencias relacionadas, las practicas de salud, los valores y los
estilos de vida percibidos del paciente. Para que su utilidad sea maxima, los datos
obtenidos deben ser relevantes en relacién con un problema de salud especifico.
La valoracion es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de
todas las fases siguientes, lo que la convierte en el banco de datos imprescindible

para tomar decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el estado de salud del

31



paciente, estos datos han de ser confirmados y organizados antes de identificar
los problemas clinicos y/o diagndsticos de enfermeria.

La valoracién incluye diferentes acciones: obtencion de la informacién, su
interpretacion y posterior organizacién de toda la informacion obtenida.
RECOGIDA DE DATOS. Se recogeran valorando las 14 necesidades basicas
teniendo en cuenta datos subjetivos, objetivos, antecedentes, actuales, generales
y focalizados. Nos orientaran en cuanto al grado de autonomia y si los
comportamientos y acciones del individuo son adecuados y suficientes para cubrir
satisfactoriamente las necesidades basicas. La obtencién de los datos se
realizara:

Directamente del paciente (entrevista, observacion, exploracion fisica)
Indirectamente de familiares, procedentes de informes de otros proveedores de
cuidados, de la historia clinica, etc.

Los métodos para la recogida de datos son la entrevista, la Observacion, y la
Exploracién fisica. El tipo de datos, la fuente y el método de recogida de los
mismos deben estar reflejados en el registro de enfermeria.

1. Obtencion de la informacién.

En la fase de valoracion, la enfermera evalua a los pacientes a partir de cada uno
de los 14 componentes de los cuidados basicos de Enfermeria. Tan pronto se
evalua el primer componente, la enfermera pasara al siguiente, y asi
sucesivamente hasta que las 14 areas queden cubiertas. Para recoger la
informacion, la enfermera utiliza la observacion, el olfato, el tacto y el oido. Para
completar la fase de valoracion, la enfermera debe analizar los datos reunidos.
Esto requiere conocimientos sobre lo que es normal en la salud y en la
enfermedad.

Segun Virginia Henderson la enfermera y el paciente idean juntos el plan de
cuidados.

La enfermera debe ser capaz no solo de valorar las necesidades del paciente, sino

también las condiciones y estados patolégicos que las alteran. Henderson afirma
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que la enfermera debe "meterse en la piel” de cada uno de sus pacientes para
saber qué necesita. Las necesidades deben entonces ser ratificadas con el
paciente (validacion de los datos).

Siguiendo el modelo de Henderson la recogida de datos seria:

1. Necesidad de respirar:

Términos que debemos valorar entre otros: amplitud respiratoria, ruidos
respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades,
permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, postura, ejercicio, alimentacion,
estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo y
enfermedades asociadas.

2. Necesidad de beber y comer:

Términos que debemos valorar entre otros: Alimentos, apetito, saciedad, equilibrio
hidroelectrolitico, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos, estado
nutricional.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, actividades fisicas,
regularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima, estatus
socioecondémico, religién, cultura.

3. Necesidad de eliminar:

Términos que debemos valorar entre otros : defecacion, diuresis, miccidon, heces,
sudor.

Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario de
eliminacion intestinal, estrés, normas sociales.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

Términos que debemos valorar: amplitud de movimientos, ejercicios activos,
ejercicios pasivos, frecuencia del pulso, mecanica corporal, postura, presion

arterial, presion diferencial, pulsacion, ritmo, tono muscular.
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Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion vy
capacidades fisicas, emociones, personalidad, cultura, roles sociales, organizacién
social.

5. Necesidad de dormir y descansar:

Términos que debemos valorar: descanso, suefo, ritmo circadiano.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al suefo,
ansiedad, horario de trabajo.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse:

Términos que debemos valorar: capacidad de vestirse y desvestirse, utilizacion de
ropa adecuada.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso, creencias,
emociones, clima, estatus social, empleo, cultura.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales:
Términos que debemos valorar: Temperatura, ambiente, abrigo.

Factores que influyen en esta necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacién, hora
del dia, ansiedad y emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos:

Términos que debemos valorar: faneras, piel, mucosas, condiciones higiénicas.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio,
alimentacion, emociones, educacion, cultura, organizacion social.

9. Necesidad de evitar los peligros:

Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente, inmunidad,
mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad fisica, seguridad
psicoldgica.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de
defensa, entorno sano, estatus socioeconémico, roles sociales, educacion, clima,

religién, cultura.
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10. Necesidad de comunicar:

Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que intervienen, capacidad de
expresion, via de relacién, estimulo.

Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los érganos de los sentidos
y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcién, personalidad, emociones,
entorno, cultura y status social.

11. Necesidad de actuar segun sus creencias y sus valores:

Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual,
espiritualidad, valores.

Factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes corporales, busqueda
de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura, pertenencia religiosa.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse:

Términos que debemos valorar: autonomia, autoestima, rol social, estatus social,
valoracion.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y
capacidades fisicas, emociones, cultura, roles sociales.

13. Necesidad de recrearse:

Términos que debemos valorar: diversion, juego, ocio, placer.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, constituciones y capacidades
fisicas, desarrollo psicolégico, emociones, cultura, roles sociales, organizacion
social.

14. Necesidad de aprender:

Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefianza.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, capacidades fisicas, motivacion,
emociones, entorno.

Para analizar y valorar todos los datos obtenidos, se pueden recoger los datos en

el siguiente esquema:
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* Informacioén general:

Nombre, Edad, Sexo, Estado civil, Diagnostico, Ocupacion, Nacionalidad, Lugar
donde se encuentra el cliente.

Una vez recogido todos los datos es importante valorar las manifestaciones de
independencia y de dependencia de cada necesidad asi como de las fuentes de
dificultad que producen esas manifestaciones de dependencia.

Conductas (datos objetivos) o Indicadores de conducta (datos subjetivos).

Datos a considerar (aquellos que sin ser conducta ni indicadores de conducta son
relevantes para la planificacion de los cuidados, Ej. Recursos —personales,
familiares, econdmicos de los que dispone la persona, preferencias, limitaciones o
caracteristicas personales) y que repercuten en la satisfaccién de las necesidades.
Manifestaciones de Independencia. Satisfaccion de la necesidad evaluada
mediante la realizacién de las acciones adecuadas por la persona misma o por
otros, en funcién de la edad, etapa de desarrollo y situacion de salud en la que la
persona se encuentre.

Manifestaciones de Dependencia. Insatisfacciéon de la necesidad evaluada como
consecuencia de acciones inadecuadas o insuficientes realizadas por la propia
persona u otros en funciéon de su edad, etapa del desarrollo y situacion de salud.
Se debe asociar a las fuentes de dificultad (Fuerza, Conocimiento y Voluntad)
sobre las que se debera trabajar con Intervenciones enfermeras para normalizar la
situacion.

Validacion o verificacion de los datos, comprobando que sean exactos, veraces
suficientes y completos, evitando errores y conclusiones precipitadas. Se deben
confirmar todos aquellos datos que sean prioritarios o claves para el
establecimiento del diagnostico, asi como aquellos que resulten anémalos o
incongruentes.

Organizacioén de los datos agrupando por necesidades aquellos que parezcan ser
relevantes o estar relacionados entre si. Esta organizacion sistematica facilita la

deteccion de problemas y permite identificar los problemas, manifestaciones de
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independencia y de dependencia sobre los que planificar los cuidados

individualizados. '3

NECESIDAD EVALUADA

¢El dato obtenido es una conducta o indicador de conducta?

No Si
¢Relevante?
Adecuada Inadecuada
No y suficiente y/o insuficiente
Datos
2 desechar :Fuente de dificultad
si Manifestacion de © e fuerzaconocimiento-
independencia voluntad?
Datos
a considerar .
No Si
¢{Problemas de autonomia? Manifestaciéon
¢Problemas a tratar por otro de dependencia

profesional?

PROCESO ENFERMERO DESDE EL MODELO DE CUIDADOS DE VIRGINIA HENDERSON Y LOS LENGUAJES NNN
DIAGNOSTICO

Para Virginia Henderson un diagnéstico de enfermeria es un problema de
dependencia que tiene una causa que las enfermeras pueden tratar para
conseguir aunque sea una milésima de independencia.

Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidades
alteradas que tienen las personas a las que atiende.

El diagndstico comprende varias acciones:

Analisis de datos, identificacion de los problemas de enfermeria, formulacion de
diagndsticos de enfermeria, identificacion de los problemas interdependientes.

* Analisis de datos.

Después de ser clasificados en manifestaciones de independencia y de

dependencia y en fuentes de dificultad, los datos son comparados entre ellos.

13 Virginia Henderson. Principios Basicos de los Cuidados de Enfermeria. 12 Edicion. Suiza 1971. Pag. 45-78
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Las manifestaciones de dependencia y las fuentes de dificultad son tenidas en
cuenta, porque requieren intervenciones por parte de la enfermera aqui y ahora.
Hay que separar lo que la enfermera puede resolver con su funcion autonoma y
lo que no puede resolver.

* A partir de estas manifestaciones de dependencia se propone el diagnostico de
enfermeria.

* Valorar como incide el problema en la satisfaccion de las 14 necesidades
fundamentales.

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS

Problema de Colaboracion. Complicaciones reales o potenciales derivadas de la
enfermedad o el tratamiento, en las que la persona requiere que la enfermera
haga por él las actividades necesarias para la deteccion, tratamiento y control
prescritas por otro profesional, generalmente el médico.

Diagnostico de Enfermeria. Juicio emitido sobre situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente con pleno control y autoridad
sobre la situacion y con total responsabilidad sobre el resultado final. La funcion de
la enfermera es la de ayudar al paciente a recuperar su autonomia en la
satisfaccion de sus necesidades basicas.

Problema de Autonomia. Situacion en la que el individuo no puede satisfacer por
si mismo las necesidades basicas debido a que no ha adquirido tal capacidad, la
ha perdido temporal o definitivamente, por lo que no se resuelve trabajando sobre
la fuerza, voluntad o conocimiento. En ellos, la funcion de la enfermera es la de
suplir al individuo o capacitar a un Agente de Autonomia Asistida para que realice
las intervenciones necesarias.

Los Diagnodsticos Enfermeros detectados pueden ser Reales o Potenciales/de
Riesgo.

Diagnostico de enfermeria Real. Describe las respuestas humanas a estados de

salud/procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad. Su
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identificacion se basa en la existencia de caracteristicas definitorias
(manifestaciones del problema) en el momento de la valoracion.

Diagnoéstico de enfermeria de  Riesgo. Describe problemas de salud que
pueden presentarse en un futuro préximo de no iniciarse medidas de prevencion
y/o correctoras sobre los factores de riesgo presentes en el momento de la
valoracion.

Diagnostico. Sindrome. juicio clinico que describe una agrupacion especifica de
diagndsticos enfermeros que ocurren juntos y que se acordar mejor juntos atravez
de intervenciones parecidas

Nombre o etiqueta

Elemento esencial y fundamental, raiz de la formulacion diagnostica. Puede incluir
modificadores. Junto a ella () afio en el que se aprobd el diagndstico, () afio en el
que se reviso.

Definicion

Descripcién clara y precisa del problema. Matiza su significado y pone de
manifiesto las diferencias entre diagndsticos.

Factores Relacionados/de Riesgo (relacionado con R/C)

Factores y circunstancias que causan el problema o contribuyen a que se
desarrolle. Deben ser resueltas mediante acciones puramente enfermeras,
encaminadas a corregir los posibles déficits de fuerza, conocimiento o voluntad.
Sobre estos factores se enfocaran las intervenciones enfermeras y actividades
derivadas de éstas. Si sospechamos que los objetivos que nos planteamos
(criterios de resultado: NOC) no pueden ser alcanzados con las intervenciones,
porque con ellas no llegamos a tratar la causa del problema, estariamos ante un

Problema de Colaboracién, o ante un problema de autonomi

14 Nanda internacional nursing diagnoses :definitions clasificacin 2012-2014, first edition .Edited byt. Heather herdman.C() 2013 elsevier

Espanfia,s.i reservados todos los derechos pag 515
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Caracteristicas Definitorias

Grupo de signos y sintomas que se asocian al problema, que se expresan u
observan en la respuesta de una persona. Evidencias clinicas que describen una
serie de conductas o manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la
presencia de esta etiqueta diagnostica, en forma de signos, sintomas y/o
verbalizaciones por parte del individuo/familia. Son concretas y mensurables
mediante la observacion o los informes de la persona/grupo. Al menos una de
estas caracteristicas ha de estar presente para formular un diagndstico.
Excepcion: en los diagnésticos de riesgo, los signos y sintomas no estan
presentes, son aquellos que la persona puede desarrollar, como consecuencia de
la presencia de factores de riesgo, de no intervenir adecuadamente.

PASOS PARA UN DIAGNOSTICO

1. Priorizar Pedir al individuo/familia que identifique su principal preocupacion

2. Verificar que la valoracion ha sido realizada de forma sistematica y global,
para lo que se deben haber cubierto las fases de la valoracién y los datos
han debido ser agrupados siguiendo el modelo enfermero y por sistema
corporales.

3. Realizar una lista de problemas reales y potenciales identificando los
aspectos y funcionamientos normales, deteriorados o en riesgo de
deterioro, centrandose asi el esfuerzo en las areas problematicas.

4. Buscar las evidencias (claves) para asegurar la correccion del diagnéstico,
considerar cada problema buscando la presencia de las caracteristicas
definitorias asociadas.

5. Nombrar los problemas con las etiquetas diagndsticas que mejor se ajusten
a las evidencias encontradas.

6. Determinar las causas del problema (r/c) es clave, puesto que seran los
factores relacionados presentes en el diagndstico lo que oriente a las

intervenciones especificas.
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7. Si se detectan factores de riesgo sin evidencias del problema se debe
identificar como diagndéstico de riesgo (potencial), e intervenir sobre ellos
para evitar la aparicion del problema.

8. Involucrar al individuo/familia en los problemas detectados informando
sobre ellos, deben ser parte fundamental en su resolucion y tienen el
derecho legal a esta informacién.

9. Evaluar los recursos con los que cuenta el individuo/familia, fisicos,
cognitivos, emocionales y materiales, es una informacion que influira
notablemente en el disefio del plan de cuidados.

10.Considerar y evaluar el estilo de vida y los patrones de afrontamiento de la
persona (forma en que se enfrenta habitualmente a los problemas).

PLANIFICACION

Henderson, en la fase de planificacion sugiere, que el plan de cuidados debe

responder a las necesidades de la persona, actualizarlo periédicamente de

acuerdo a los cambios, utilizarlo como un historial y asegurarse de que se adapta

al plan prescrito por el médico. En su opinién un buen plan integra el trabajo de

todos los miembros del equipo de salud. En esta etapa hay que pensar por

adelantado lo que vamos a hacer.

* Fijacion de prioridades.

"En la etapa diagndstica puede detectarse en la persona mas de un problema para

intervenir que no siempre es posible abordarlos todos a la vez, entonces sera

necesario dar prioridad a alguno (os). Para facilitar esta tarea, se pueden aplicar

algunos criterios como:"

e Problemas que amenacen la vida de la persona.

e Problemas que para la persona/familia sean prioritarios porque pueden impedir
la atencidn de problemas mas urgentes que no son percibidos como tales.

e "Problemas que coadyuvan a la aparicion o permanencia de otros problemas"
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o "Problemas que por tener una misma causa pueden abordarse conjuntamente,
optimizando la utilizacion d elos recursos y aumentando la eficiencia
enfermera"

o Problemas que tienen una solucion sencilla y su solucion sirve de base para
resolver otros mas complejos.

Consiste en colocar el orden en el que vamos a resolver el problema, esto se hara

segun:

Amenaza de muerte.

La persona (cliente).

El impacto del problema (el que mas influye en las 14 necesidades) .

* Establecimiento de los objetivos.

Estos pueden ser a corto o a largo plazo siempre que se pueda

deberan concertarse con el paciente.

La enfermera y el paciente siempre estan luchando por la consecucién de un

objetivo, ya sea la independencia o la muerte pacifica. Una meta de la enfermera

debe ser lograr que la cotidianidad del paciente transcurra dentro de la normalidad
posible. El fomento de la salud es otro objetivo importante para la enfermera.

* Determinacion de las actividades de enfermeria.

Las actividades surgen de la causa que genera esas manifestaciones de

dependencia.

Los modos de intervencion o suplencia son clave para las actividades de los

diagndsticos de enfermeria.

Estos pueden ser:

Realizar una actividad por él: sustituir, reemplazar.

Ayudarlo a realizar la actividad: completar.

Ensenarlo a realizar la actividad: asesorar.

Supervisar la actividad: reforzar.
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Establecimiento de Resultados (objetivos) de forma clara de tal manera que
orienten y guien la actuacion enfermera, formulados en términos de conducta
observable del individuo.

;/.Como se beneficiara el paciente? ;, Qué podra hacer? ; Cuando?

Los objetivos se establecen utilizando la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC).

Seleccion de Intervenciones y Actividades

En los Diagnosticos Reales se dirigiran a actuar sobre las causas o factores
relacionados para la reduccion, control o eliminacion de las manifestaciones.

En los Diagnésticos de Riesgo se dirigiran a actuar sobre los factores de riesgo
para evitar la aparicion del problema, asi como a la deteccion temprana en caso
de producirse éste.

Registro del Plan de Cuidados, elemento clave para la planificacion de los
Cuidados y la continuidad de éstos, facilitando la comunicacion entre los
profesionales de la salud. El registro dirige los cuidados y es la base para la
evaluacion de los progresos, ademas de ser herramienta para la investigaciéon en
materia de cuidados y requisito legal (derecho establecido por ley para el usuario
de los Servicios de Salud que genera una obligacioén en el profesional).

Las intervenciones enfermeras se establecen utilizando la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC).

EJECUCION

En la fase de ejecucion, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades para
mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o parar conseguir una
muerte pacifica. Las intervenciones son individualizadas segun los principios
fisiologicos, la edad, los antecedentes culturales, el equilibrio emocional y las
capacidades fisicas e intelectuales.

Aunque toda la documentacion se realiza en las fases anteriores del proceso,

adquiere un valor fundamental en la ejecucion; quizas ello sea debido a un
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principio juridico muy extendido y de aplicabilidad a nuestro contexto asistencial: lo
no escrito no forma parte de la realidad.

Puesta en practica de las intervenciones planificadas para el logro de los Objetivos
establecidos en el plan de cuidados, con tres pasos definidos

Preparacion revisando las intervenciones propuestas para

Determinar la adecuacion del plan de cuidados a la situaciéon actual del individuo
antes de la puesta en practica (¢, algun problema nuevo?, ¢;algun dato que oriente
a la necesidad de introducir algun cambio en el Plan?).

Valorar si el individuo cuenta con conocimientos y habilidades necesarios para
realizarlas.

Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

Preparar el entorno para la realizacion de las actividades en condiciones
adecuadas y seguras.

Realizacidn de las actividades con la ejecucién de las actividades prescritas y la
valoracion continua de la respuesta del individuo que detecte la pertinencia de
continuar con el plan o modificarlo en base a la evaluacién de nuevos datos.
Enfermeria realiza las intervenciones o delega en otros profesionales cualificados
a los que designa y supervisa en su actividad.

Registro de las Intervenciones y respuesta del individuo

EVALUACION

Una vez ejecutado el plan de cuidados, la etapa siguiente es la evaluacion; por
tanto, es la etapa final del proceso de enfermeria.

En esta fase la enfermera, al final del Proceso de Enfermeria, compara el estado
de salud del paciente con los resultados definidos en el plan de atencién.

Segun Henderson los objetivos se han conseguido, si se ha mejorado aunque sea
una milésima de independencia, si se ha recuperado la independencia o el
paciente recibe una muerte apacible.

La evaluacion esta presente en cada una de las etapas descritas, de forma

continuada, y en cada una de ellas se evalua.
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Valoracion: la obtencion de datos suficientes y correctos para la emision del DE.
Diagnostico: el DE es exacto y adecuado.

Planificacién: los objetivos e intervenciones son realistas y alcanzables, lo que
puede provocar la revision de los planteamientos del plan de cuidados.

Ejecucion: las respuestas del individuo, y en base a ellas puede hacerse
necesario el mantenimiento, la modificacion, la revision o suspension del plan de
cuidados.

En esta ultima etapa del proceso enfermero, el profesional evalua en qué medida
se ha modificado la situacidon inicial como respuesta a las intervenciones
enfermeras, es decir, la enfermera evalua la consecucién de los Objetivos
establecidos para el individuo, determina en qué grado se ha cumplido y decide si

es necesario introducir algun cambio en el Plan de Cuidados.
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4.5 LA PERSONA

La persona es un ser integral, una unidad con componentes bioldgicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si. La persona y
familia forman una unidad.

El entorno es el conjunto factores y condiciones externas, entre ellas las
relaciones con la familia y la comunidad. Las condiciones del entorno son dina-
micas y pueden afectar a la salud y al desarrollo. Las personas maduras pueden
ejercer control sobre el entorno, aunque la enfermedad puede obstaculizar dicho
control.

La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus
necesidades basicas. Requiere de conocimientos basicos de ciencias sociales y
humanidades, ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para
ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas.

La salud es el maximo grado de independencia que permite la mejor calidad de
vida, un estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y alcanzar el
potencial mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14 necesidades basicas.
La persona necesita independencia para poder satisfacer las necesidades basicas
por si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de otros. Favorecer la salud
es mas importante que cuidar al enfermo.

Elementos

Objetivo de los cuidados. Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades
basicas.

Usuario del servicio. La persona que presenta un déficit, real o potencial, en la
satisfaccion de sus necesidades basicas, o0 que aun sin presentarlo, tiene
potencial de desarrollo.

Papel de la enfermeria. Suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o
ayudarle a lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza,
conocimientos y voluntad para que utilice de forma éptima sus recursos internos y

externos.
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Enfermera como sustituta. Compensa lo que le falta a la persona cuando se
encuentra en un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza las
funciones que no puede hacer por si misma. En este periodo se convierte,
filoséficamente hablando, en el cuerpo del paciente para cubrir sus necesidades
como si fuera ella misma.

Enfermera como ayudante. Establece las intervenciones durante su
convalecencia, ayuda al paciente para que recupere su independencia, apoya y
ayuda en las necesidades que la persona no puede realizar por si misma.
Enfermera como acompafante. Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y
actua como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el
autocuidado.

Fuente de dificultad. También denominada area de dependencia, alude a la falta
de conocimientos, de fuerza (fisica o psiquica) o de voluntad de la persona para
satisfacer sus necesidades basicas.

Intervencién de la enfermera. El centro de intervencion de la enfermera son las
areas de dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y
como hacerlo), de fuerza (por qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de
voluntad (querer hacerlo). El modo de la intervencion se dirige a aumentar,
completar, reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento o la voluntad. Establece la
necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito, basandose en
el logro de consecucion de las 14 necesidades basicas y en su registro para
conseguir un cuidado individualizado para la persona. El grado hasta el cual las
enfermeras ayudan a los pacientes a adquirir independencia es una medida de su
éxito. Cuando la independencia es inalcanzable, la enfermera ayuda a la persona
a aceptar sus limitaciones o su muerte, cuando esta es inevitable.

Consecuencias de la intervencion. Es la satisfaccion de las necesidades
basicas, bien sea supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la
fuerza y la voluntad de la persona, en funcion de su situacién especifica, para que

logre la satisfaccidon de las 14 necesidades basicas.
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» La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan
interrelacionadas entre si, en busqueda constante de las mejores condiciones
para detener o mantener su salud y bienestar.

» De acuerdo a orem la perdona se concibe como un todo integrado que
funciona bioldgica, simbdlica y socialmente . esta en permanente interaccion
consigo misma y con su entorno al intercambia continuamente materia y
energia en un proceso optativo que es indescriptible para la vida.

» Para Henderson se concibe como un individuo con necesidades basicas la
satisfaccion de estas necesidades le permite mantener su integridad, promover
su desarrollo y crecimiento

» Para King se caracteriza por ser social sensible y racional. Un ser que percibe
y controla es util y esta orientado a la accion y al tiempo.

» Tiene derecho ante a conocerse a si mismo a participar en decisiones que
influyan en su vida, salud y servicio a la comunidad como a aceptar o rechazar
la atencion de salud .

» Por o tanto se conciben diferentes enfoques de los cuales es importane

considerar para implementar al mismo un proceso de atencio.'®

4.5.1Caracteriatias biologicas, picologicas y sociales,
Caracteristicas biologias:

Testiculo no descendido

» Antecedentes familiares de cancer testicular

* Infeccién por VIH

» Carcinoma in situ del testiculo

» Haber tenido cancer de testiculo antes

* Pertenecer a determinada raza o grupo étnico

» Tamafno corporal

5 Virginia Henderson. Principios Basicos de los Cuidados de Enfermeria. 12 Edicion. Suiza 1971. Pag. 45-78
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Caracteristicas sociales:

El riesgo del cancer testicular entre los hombres de raza blanca es
aproximadamente de cuatro a cinco veces mayor que el de los de raza negra y
que el de los hombres asiatico-americanos. El riesgo para los indios americanos
se encuentra entre el de los hombres asiaticos y los de raza blanca. Se desconoce
la razon de esta diferencia. En el mundo, el mayor riesgo de desarrollar esta
enfermedad lo tienen los hombres que viven en los Estados Unidos y Europa,
mientras que el menor riesgo lo tienen los hombres que viven en Africa y Asia.
Tamano corporal

Caracteristicas psicosociales:

La ansiedad en el paciente con cancer puede ser situacional; también puede ser
producto del dolor fisico, por condiciones médicas, medicamentos o por los
efectos adversos de los mismos. La incertidumbre y los miedos asociados con el
cancer por una posible muerte, desfiguramiento, dependencia de otras personas,

incapacidad y la ruptura de relaciones con otras personas son muy comunes.

La mayoria de los sobrevivientes de cancer testicular informaron la presencia de
miedo a la recurrencia del cancer, siendo propensos a atribuir cualquier tipo de
sintoma o malestar fisico a la posibilidad de recurrencia de la enfermedad a pesar

de conocer su buen pronostico en la mayoria de los casos.

Depresion: Durante el proceso de enfermedad principalmente en el periodo de
tratamiento, la presencia de depresion constituye una constante en la vida del
paciente con cancer testicular. La depresiéon contribuye de forma importante al
incumplimiento de los tratamientos del proceso oncolégico, incrementando los
sintomas y la estancia hospitalaria, afectando las habilidades de autocuidado,

deteriorando la calidad de vida y reduciendo la sobrevida del paciente.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO

4.5.2 ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DE CANCER EN MEXICO

El cancer es la tercera causa de muerte en México y segun estimaciones de la
Union Internacional contra el Cancer, cada afio se suman mas de 128,000 casos
de mexicanos. Desde el 2008, es la principal causa de muerte en el mundo. Se le
atribuyen 7,9 millones de defunciones (o aproximadamente el 13% de las de
funciones mundiales) La mayor parte de la mortalidad anual por cancer obedece a
cancer de pulmén, estémago, higado, colon y mama. Las muertes debidas al
cancer a nivel mundial siguen aumentando, se calcula que seran 12 millones para
el afio 2030

Existen 100 tipos de cancer, la mayoria son curables si se detectan en etapas
tempranas la mayor incidencia de cancer en México son las siguientes:

Céancer de proéstata

El cancer de prostata afecta mas a los adultos mayores. En el 2009, el 9.3% de los
pacientes con dicho padecimiento tenia entre 70 a 74 afios de edad, mientras que
el 19.7% era mayor de 80 afos, segun el INEGI.

Cancer de mama

En 2008, el 10.9% de los casos de cancer en México estaban relacionados con
tumores en las mamas. Este tipo de cancer ocupa el segundo lugar en prevalencia
a nivel nacional y es el primero si se toma en cuenta unicamente a la poblacidn
femenina, segun Globocan.(proyecto de salud llevado a cabo por la IARC
(International Agency for Research on Cancer) que tiene como objetivo
proporcionar las estimaciones actuales de incidencia y mortalidad de los
principales tipos de cancer, a nivel nacional, para todos los paises del mundo.)
Casi el 70% de los casos de cancer de mama se presenta en mujeres de entre 30
y 59 anos de edad, segun el INEGI. Sin embargo, la tasa de mortalidad mas alta
se da en las mujeres mayores de 60 afos. En el 2009, se registraron 25.5 muertes
por cada 100,000 habitantes, mientras que para las mujeres de 30 a 59 anos, la

mortalidad fue de siete por cada 100,000 habitantes.
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Céancer cervicouterino

La presencia de tumores malignos en el cuello del utero, es el tercer tipo de
cancer con mayor prevalencia en México. En 2008, segun Globocan,( Es un
proyecto que proporciona estimaciones contemporaneas de la incidencia de la
mortalidad y la prevalencia de los principales tipos de cancer a nivel nacional para
184 paises del mundo)el 8% de las pacientes presentaba este tipo de cancer.
Segun el INEGI, el porcentaje mas alto de prevalencia en este tipo de
padecimiento se concentra en la poblacién de entre 45 a 49 afos, que representa
el 15.1% de las pacientes con tumores malignos.
Las mujeres de entre 40 y 44 anos y las de 50 a 54 afios alcanzan una proporcién
de 14% y 13.2% respectivamente.

Cancer de pulmoén

En México, el 7.2% de los pacientes con cancer tienen tumores malignos en los
pulmones, segun estimaciones de Globocan. El cancer de pulmén es el segundo
mas mortal para los hombres, con el 14% de las muertes por tumores malignos,
después del de prostata, segun el INEGI.

Céancer de estomago

En México el 6.2% de los enfermos de cancer presenta tumores en el estobmago,
segun las cifras de Globocan.

Cuando se toma en cuenta a ambos sexos, el cancer con la mayor tasa de
mortalidad es el de los 6rganos digestivos, al ocasionar 15 decesos por cada
100,000 habitantes en adultos de 30 a 59 afios, segun cifras del INEGI.®

4.5.3 DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

El aparato genital o sistema reproductivo es una red de o6rganos internos y
externos que funcionan en conjunto para producir, apoyar transportar y entregar
espermatozoides viables para la reproduccion. Es la parte del cuerpo involucrada

en la funcion sexual.'”

16http://www.spps.gob.mx/noticias/1445-5-tipos-cancer-mas-afectan-mexicanos.htmil
17 https://www.infermeravirtual.com/files/media/file/104/Sistema%20reproductor%20masculino.pdf?13586056 33
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Los érganos genitales masculinos comprenden:

-Escroto
Organos genitales externo -Testiculos
-Pene

- Conductos deferentes

Organos genitales internos -Vesiculas seminales

-Conductos eyaculadores

Glandulas genitales auxiliares - Préstata

- Glandulas bulbo uretrales

TESTICULOS

Los testiculos son dos glandulas ovoides, una a cada lado del pene, de unos 5 cm
de largo y 2,5 cm de diametro y con un peso de 10-15 gramos, que estan
suspendidas dentro del escroto por el corddn espermatico. Producen las células
germinales masculinas o espermatozoides y las hormonas sexuales masculinas o
andrdégenos

HISTOLOGIA

los testiculos tienen 2 componentes funcionales. En primer lugar, los tubulos, con
pared de varias células de espesor y longitud total de casi 800 metros; estan

apelotonadas en los dos testiculos.

52



Se trata de los tubulos seminiferos (semen =semilla; ferre =llevar) sus paredes
estan formadas por varias capas de células epiteliales; las internas se van
transformando mas o menos continuamente en espermatozoos.

El segundo componente funcional importante de los testiculos esta formado por
acumulos de células endocrinas, las llamadas células intersticiales. Se hayan en el
tejido conectivo entre los tubulos.

Producen el androgeno que es secretado por los testiculos,cada testiculo e un
cuerpo ovoide, de 4 a 5 cm de largo. Estad cubierto de una capsula gruesa
denominada albuginea porque es muy rica en tejido fibroso blando.

A nivel del borde posterior de cada testiculo la capsula se engruesa
considerablemente y penetra en la sustancia de la glandula para formar un tabique
vertical incompleto. Como tiende a hallarse en el centro de la glandula, este
tabique incompleto y la porcidn engruesada de la capsula que le ha dado origen
recibe el nombre de mediastino (mediastinum=situado en la mitad) del testiculo.

El mediastino de cada testiculo esta acribillado de conductos revestidos de
epitelio. Constituye el denominado rete (rete=red) testis todos los tubulos
seminiferos del testiculo se vacian en los espacios del rete.

Se han propuesto varias teorias sobre el origen de las células germinativas
primordiales. Las células germinativas no se forman en la génada las de los
varones emigran hacia el testiculo y penetran en el durante la 5 semana de
gestacion, incorporandose a los cordones de células de tipo epitelial que suelen
admitirse representan crecimientos hacia el interior del epitelio superficial y que se
denominan cordones sexuales.

Las células germinativas primordiales se transformas en gonocitos del testiculo
del nifo, y acaban transformandose en ezpermatogonias de los tubulos
seminiferos que después de la pubertad produce células germinativas masculinas
0 espermatozoos. Las otras células de los cordones sexuales originan lo que se

llama las células de sertoli de los tubulos seminiferos.
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DISPOSICION GENERAL DE LOS TUBOS Y TUBULOS CONDUCTORES

Los espermatozoos que hay en el testiculo o en el retetestis no son adecuados
para fertilizar huevos se ha comprobado que completan su maduracion fuera del
testiculos espacios del rete testis, en la parte alta del mediastino se vacian en 15 a
20 tubulos denominados conductillos eferentes (effere=sacar fuera) que se
originan a este nivel. Estos atraviesan la albuginea de los testiculos y salen en su
parte posterior.

Paredes celulares de los tubulos seminiferos: estan rodeados de una membrana
basal de tipo urinario pero inmediatamente por fuera de esta hay otra membrana
de tipo general de las envolturas de tejido conectivo ordinario, que se cree tiene
una capa de células mioides (contractiles ) unidas entre si por uniones estrechas
(tipo ocluyete) que en general se continuan, pero algunas no lo hacen asi este
ultimo tipo desde luego, no proporciona un sello continuo entre las células que
conecta y permite asi que existan diferentes espacios entre las membranas de las
células contiguas para que penetren en la membrana basal el liquido tisular y las
sustancias que contiene estas en solucion. Desde aqui el liquido tisular puede
bafar la parte basal de la pared celular del tubulo.

Este liquido tisular desde luego se deriva de los capilares que se encuentran en el
tejido intersticial entre los tubulos.

En el interior de cada testiculo, los espermatozoides se forman en varios cientos
de tubulos seminiferos que se unen para formar una red de canales que recibe el
nombre de retetestis. Pequefos conductos conectan la retetestis con el epididimo.
Los tubulos seminiferos contienen dos tipos de células, las células
espermatogénicas, que daran lugar a los espermatozoides y las células de Sertoli
encargadas del mantenimiento del proceso de formacion de espermatozoides o
espermatogénesis. En el tejido conjuntivo situado en los espacios que separan a
los tubulos seminiferos adyacentes hay grupos de células llamadas células de

Leydig que secretan testosterona, el androgeno mas importante
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.ESCROTO

El escroto es un saco cutaneo exterior que contiene los testiculos y esta situado
postero-inferiormente en relacion al pene e inferiormente en relacién a la sinfisis
del pubis. Consta de:

* Piel: rugosa, de color oscuro

* Fascia superficial o lamina de tejido conjuntivo que contiene una hoja de
musculo liso con el nombre de musculo datos cuyas fibras musculares estan
unidas a la piel y cuya contraccion produce arrugas en la piel del escroto. La fascia
superficial forma un tabique incompleto que divide al escroto en una mitad derecha
y otra izquierda y cada una de ellas contiene un testiculo

Asociado a cada testiculo dentro del escroto, se encuentra el musculo cremaster
que es una pequefia banda de musculo estriado esquelético que continua al
musculo oblicuo menor o interno del abdomen. La localizacion exterior del escroto
y la contraccién de sus fibras musculares regulan la temperatura de los testiculos
porque la produccién normal de espermatozoides requiere una temperatura
inferior en unos 2-3 grados a la temperatura corporal. En respuesta a las bajas
temperaturas el musculo datos se contrae con lo que se arruga la piel del escroto
y se reduce la pérdida de calor y el musculo cremaster en cada lado también se
contrae con lo que los testiculos son acercados al cuerpo para estar cerca del

calor corporal es el rafe el que hace esta accion.

PENE

Es el 6rgano de la copulacién en el hombre. Sirve de salida comun para la orina y
el semen o liquido seminal. Consiste en un cuerpo y una raiz.

» Cuerpo del pene: es la parte pendular libre, cubierta por piel muy fina, de color
oscuro y poco adherida. Esta compuesto por tres cuerpos cilindricos de tejido
cavernoso eréctil, encerrados en una capsula fibrosa. Dos de los cuerpos eréctiles
que son los cuerpos cavernosos, estan situados a ambos lados del pene, en la

parte posterior del érgano. El otro cuerpo eréctil que es el cuerpo esponjoso, se
55



encuentra anteriormente en el pene, en el plano medio, contiene la uretra
esponjosa y la mantiene abierta durante la eyaculacion

» Raiz del pene: es la parte superior, de sujecion del pene y contiene los dos
pilares que se insertan a cada lado del arco pubico. Cada pilar del pene esta
rodeado por el musculo isquiocavernoso. El bulbo del pene es la porcion
ensanchada de la base del cuerpo esponjoso por donde penetra la uretra
esponjosa en el cuerpo esponjoso, y esta unido a los musculos profundos del
periné. La contraccion de todos estos musculos esqueléticos permite la
eyaculacion.

En la punta del pene, el cuerpo esponjoso forma el glande que cubre los extremos
libres de los cuerpos cavernosos. Cerca del extremo final del glande se encuentra
el orificio de la uretra esponjosa u orificio externo de la uretra. La piel y las fascias
del pene se prolongan como una doble capa de piel dando lugar al prepucio, que

cubre el glande en una extension variable.

EPIDIDIMOS

Los epididimos son dos estructuras en forma de coma de unos 4 cm de longitud,
cada una de las cuales se encuentra adosada a las superficies superior y
posterior-lateral de cada testiculo. Cada epididimo tiene un cuerpo que consiste en
el conducto del epididimo que estda muy contorneado y en donde los
espermatozoides son almacenados para pasar las etapas finales de su
maduracién, y una cola o cola del epididimo que se continua con el conducto
deferente que transporta el esperma hacia el conducto eyaculador para su
expulsion hacia la uretra. El epididimo ayuda a expulsar los espermatozoides
hacia el conducto deferente durante la excitacion sexual por medio de
contracciones peristalticas del musculo liso de su pared. Los espermatozoides

pueden permanecer almacenados y viables en el epididimo durante meses
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CONDUCTOS DEFERENTES

Los conductos deferentes son 2 tubos musculares de pared gruesa que
comienzan en la cola del epididimo de cada lado y terminan en el conducto
eyaculador. Transportan esperma desde el epididimo al conducto eyaculador de
su lado.

El conducto deferente de cada lado asciende dentro del cordon espermatico o
estructura de sostén del aparato reproductor masculino que asciende desde el
escroto, pasa al interior de la pelvis a través del conducto inguinal y contiene el
conducto deferente, arterias, venas, linfaticos, nervios y el musculo cremaster.
Una vez en el interior de la pelvis, el conducto deferente cruza el uréter y viaja
entre el uréter y el peritoneo, después se une con el conducto de la vesicula
seminal de su lado para formar el conducto eyaculador.

El conducto deferente transporta los espermatozoides durante la excitacion
sexual, desde el epididimo hasta el conducto eyaculador, en su camino hacia la
uretra, por medio de contracciones peristalticas de su pared de musculo liso. Igual
que sucede con el epididimo, el conducto deferente puede almacenar

espermatozoides durante meses.

CONDUCTOS EYACULADORES

Cada uno de los dos conductos eyaculadores es un tubo delgado, mide de 2 a 2,5
cm. de longitud y se forma cerca del cuello de la vejiga por la uniéon del conducto
de la vesicula seminal y el conducto deferente de su lado. Ambos conductos
eyaculadores viajan juntos a medida que pasan a través de la prostata y van a
desembocar en la uretra prostatica en donde expulsan el semen inmediatamente

antes de que sea expulsado al exterior desde la uretra.
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VESICULAS SEMINALES

Las vesiculas seminales son 2 largos tubos de unos 15 cm. de longitud que estan
enrollados y forman unas estructuras ovaladas en la base de la vejiga, por delante
del recto.

Seria mas apropiado llamarlas glandulas seminales ya que producen una
secrecion espesa y alcalina que contiene fructosa, prostaglandinas y diversas
proteinas, que se mezcla con el esperma a medida que éste pasa a lo largo de los
conductos eyaculadores. El conducto de cada vesicula seminal se une con el
conducto deferente de su lado para formar el conducto eyaculador.

PROSTATA

La prostata es la mayor glandula accesoria del sistema reproductor masculino con
un tamano similar al de una pelota de golf. Se situa en la pelvis por debajo de la
vejiga urinaria y detras de la sinfisis del pubis y rodea la primera porcién de la

uretra que, por ello, se llama uretra prostatica. Crece lentamente desde el

© uréter nacimiento hasta la pubertad, luego
vesicula seminal ~

. se expande hasta los 30 afos y

Orecto

i i—— permanece estable hasta los 45

e %Ig\v:/g:\rz; bulbouretral (de

0o anos. A partir de esa edad, puede

o conducto deferente . .

@i agrandarse y ocasionar molestias. La

g‘es"‘““) uretra prostatica y los conductos
escroto

@ pene eyaculadores pasan a través de la

@uretra o ;

@ veiioa uriaria prostata dividiéndola en I6bulos.

Existen de 20 - 30 conductillos prostaticos que desembocan en la pared posterior
de la uretra prostatica, ya que la mayor parte del tejido glandular se localiza
posterior y lateral a la uretra prostatica y por esos conductos se descarga la
secrecion prostatica hacia la uretra y se afnade al liquido seminal. El liquido
prostatico es lechoso y levemente acido y contiene acido citrico, enzimas
proteoliticos y sustancias antibidticas que contribuyen a disminuir el crecimiento de

bacterias en el semen y el aparato reproductor femenino.
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GLANDULAS BULBOURETRALES

Las glandulas bulbo uretrales son 2 y tienen el tamafio de un guisante, también
reciben el nombre de glandulas de Cowper. Se encuentran debajo de la prostata,
postero - laterales en relacidn a la uretra membranosa. Sus conductos (2 - 3 cm.)
se abren en la porcién superior de la uretra esponjosa. Durante la excitaciéon
sexual secretan un liquido alcalino al interior de la uretra que protege a los
espermatozoides, neutralizando la acidez de la uretra y moco que lubrifica el
extremo del pene y las paredes de la uretra, disminuyendo el numero de

espermatozoides que resultan dafiados por la eyaculacion.’®

CANCER TESTICULAR

CONCEPTO

Los tumores testiculares de células germinales representan un grupo heterogéneo
de neoplasias de histologia compleja, que derivan de la célula germinal primordial.
Esta multi-potencialidad puede dar origen a diversas neoplasias segun sea la
etapa de diferenciacion en que se produzca la transformacion maligna.

Dado su origen comun, los tumores de células germinales pueden presentar dos 6
mas patrones histolégicos, y representan el 95% de los tumores malignos del
testiculo.

El cancer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo comienzan a
crecer sin control, En la mayoria de los casos, las células cancerosas forman un
tumor y en ocasiones estas células pueden invadir o propagarse a tejidos lo que
las células normales no pueden hacer las células se transforman en células
cancerosas debido a una alteracion en el ADN.

El ADN se encuentra en cada célula y dirige todas sus actividades en una célula
normal, cuando se altera el ADN, la célula repara la alteraciéon o muere. Por el
contrario, en las células cancerosas el ADN alterado no se repara, y la célula no

muere como deberia.

18 principios de anatomia y fisiologia Gerard J. tortora, Bryan Derrickson 11° Edicion editorial medica panamericana pag 1064-1076
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En lugar de esto, esta célula persiste en producir nuevas células que el cuerpo no
necesita. Todas estas células nuevas tendran el mismo ADN alterado que tuvo la

primera célula anormal

ETIOLOGIA

Un factor de riesgo es aquel que aumenta las probabilidades de que padezca una
enfermedad como el cancer. Los distintos tipos de cancer tienen diferentes
factores de riesgo. Algunos factores de riesgo, como el fumar, pueden cambiarse.
Otros, como la edad de la persona o sus antecedentes familiares, no se pueden
cambiar

Los cientificos han descubierto pocos factores de riesgo que aumentan las
probabilidades de que alguien padezca cancer de testiculo. Incluso si alguien tiene
uno o mas factores de riesgo de esta enfermedad, es imposible saber con
seguridad hasta qué punto esto contribuye al origen del cancer. Ademas, la
mayoria de los nifos y hombres con cancer testicular no presentan ninguno de los
factores de riesgo conocidos. Los factores de riesgo para el cancer de testiculo
incluyen:

* Testiculo no descendido

» Antecedentes familiares de cancer testicular

* Infeccién por VIH

» Carcinoma in situ del testiculo

» Haber tenido cancer de testiculo antes

* Pertenecer a determinada raza o grupo étnico

» Tamafno corporal

Testiculo no descendido

Uno de los factor de riesgo principales para el cancer testicular es una afeccion
llamada criptorquidia, o testiculo(s) que no ha(n) descendido al escroto. Esto
significa que uno o ambos testiculos no bajaron del abdomen hasta el escroto

antes del nacimiento. Los hombres con criptorquidia son varias veces mas
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propensos a padecer cancer de testiculo que aquellos cuyos testiculos han
descendido normalmente.

En un feto, los testiculos normalmente se desarrollan dentro del abdomen y
descienden al escroto antes del nacimiento. Sin embargo, en alrededor de 3% de
los nifios los testiculos no descienden totalmente antes que el nifio nazca. A
veces, el testiculo permanece en el abdomen. En otros casos, el testiculo
comienza a descender pero se atora en la region de la ingle(criptorquidia).

La mayoria de las veces, los testiculos que no han descendido continuan bajando
hasta el escroto durante el primer aino de vida de un nifio. Si el testiculo no ha
descendido cuando el nifio ha cumplido un afio de edad, probablemente no bajara
por si solo. A veces es necesario un procedimiento quirdrgico conocido como
orquiopexia para bajar el testiculo hasta dentro del escroto.

El riesgo de cancer testicular podria ser un poco mas alto para el hombre cuyo
testiculo se quedd en el abdomen, que para uno que descendio al menos en parte.
Si hay cancer, por lo general se descubre en el testiculo que no descendid, pero
alrededor de uno de cada cuatro casos ocurre en el testiculo que descendi6
normalmente. Debido a esto, algunos médicos concluyen que la criptorquidia en
realidad no causa el cancer testicular, pero que existe algo mas que conduce a
cancer testicular y a posiciones anormales de uno o ambos testiculos.

La orquiopexia puede reducir el riesgo de cancer testicular si se hace cuando el
nino es mas joven, pero no esta tan claro si este procedimiento es util si el nifio
tiene mas edad. No esta claro cual es el mejor momento para realizar esta cirugia.
Los expertos en los Estados Unidos recomiendan que la orquiopexia se lleve a
cabo poco después del primer afo del nifio por razones (por ejemplo, la fertilidad)
que no estan relacionadas con el cancer.

Antecedentes familiares

Tener un pariente consanguineo cercano (padre o hermano) con cancer testicular
aumenta el riesgo de que usted también lo padezca. No obstante, un pequefo

numero de canceres de testiculo ocurre entre las familias. La mayoria de los
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hombres con cancer testicular no tiene antecedentes familiares de esta
enfermedad.

Infeccién por VIH

Cierta evidencia ha demostrado que los hombres infectados con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), en especial los que tienen el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), tienen un mayor riesgo. No se ha demostrado
que otras infecciones aumenten el riesgo de cancer testicular.

Carcinoma in situ

Esta afeccion, que se describid en la seccion “; Qué es el cancer de testiculo?”, a
menudo no se manifiesta con una masa en los testiculos ni provoca sintomas. No
esta claro con cuanta frecuencia el carcinoma in situ (CIS) en los testiculos
progresa a cancer. En algunos casos, el carcinoma in situ se detecta en hombres
que se han sometido a una biopsia testicular para evaluar infertilidad, o en los que
se les ha extirpado un testiculo por criptorquidia. Hay mas probabilidad de que los
meédicos en Europa busquen el carcinoma in situ que los doctores en este pais.
Esta pudiera ser la razon por la cual los numeros para este diagndstico y su
progresion de CIS a cancer son mas bajas en los EE.UU. que en partes de
Europa.

Debido a que no sabemos cuan a menudo el CIS se convierte en un verdadero
cancer (invasivo), no esta claro si es buena idea tratar el CIS. Algunos expertos
creen que pudiera ser mejor esperar para ver si la enfermedad empeora o se
convierte en un verdadero cancer. Esto podria permitir que muchos hombres con
CIS eviten los riesgos y efectos secundarios del tratamiento. Cuando se trata el
CIS, se emplea radiacion o cirugia (para extirpar el testiculo).

Céancer en el otro testiculo

Un historial personal de cancer testicular es otro factor de riesgo. Alrededor del 3%
0 4% de los hombres que se han curado de cancer en un testiculo padeceran en

un futuro de cancer en el otro testiculo.
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Edad

Alrededor de la mitad de los tumores cancerosos de los testiculos se presentan
entre los 20 y 34 afios de edad Sin embargo, este cancer puede afectar a hombres
de cualquier edad, incluyendo bebés y ancianos.

Raza y origen étnico

El riesgo del cancer testicular entre los hombres de raza blanca es
aproximadamente de cuatro a cinco veces mayor que el de los de raza negra y
que el de los hombres asiatico-americanos. El riesgo para los indios americanos
se encuentra entre el de los hombres asiaticos y los de raza blanca. Se desconoce
la razén de esta diferencia. En el mundo, el mayor riesgo de desarrollar esta
enfermedad lo tienen los hombres que viven en los Estados Unidos y Europa,
mientras que el menor riesgo lo tienen los hombres que viven en Africa y Asia.
Tamafo corporal

Varios estudios han encontrado que los hombres de alta estatura presentan un
riesgo un poco mayor de cancer de testiculo, aunque algunos otros estudios no
han demostrado esto. La mayoria de los estudios no han reportado una relacion
entre el cancer testicular y el peso corporal.'®

FISIOPATOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

Las principales manifestaciones de la enfermedad son:

e Detectar un bulto en el testiculo que, en general, no duele. Si existe dolor, éste
suele aparecer progresivamente. En las circunstancias en las que el tumor se
ha complicado debido a una infeccidn, por ejemplo, el dolor puede
manifestarse de repente.

¢ Aumento del tamario del testiculo.

e Tener la sensacion de que el testiculo pesa mas.

e En algunos casos mas raros, el tumor puede provocar el crecimiento de las
mamas(ginecomastia). Esto se debe a que se produce el aumento de los
niveles de la hormona gonadotropiina coriénica humana, que afecta al
desarrollo de las mamas.

e Dolor en la espalda o en el abdomen.

19 http://www.cancer.org/acs/groups/cid/documents/webcontent/002323-pdf.pdf
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DIAGNOSTICO
Exploracién clinica

El cancer de testiculo afecta generalmente a varones jovenes que se encuentran
en el tercer o cuarto decenio de vida. Normalmente aparece como una masa
unilateral indolora en el escroto o como el hallazgo casual de una masa
intraescrotal En el 20 % de los casos aproximadamente, el primer sintoma
consiste en dolor escrotal y hasta el 27 % de los pacientes con cancer de testiculo
manifiesta dolor local.

En ocasiones, un traumatismo en el escroto revela la presencia de una masa
testicular. En el 7 % delos casos aparece ginecomastia, que es mas frecuente en
los tumores no seminomatosos. Hay dolor de espalda y en el flanco en cerca del
11 % de los casos. Una reduccion del tamafo testicular puede preceder a un
tumor testicular .

En cerca del 10 % de los casos, un tumor testicular remeda una orquiepididimitis,
con la demora consiguiente del diagnéstico correcto. Ha de realizarse una
ecografia en todo caso dudoso. La exploracion fisica revela las caracteristicas de
la masa y siempre debe llevarse a cabo junto con una exploracion general a fin de
detectar posibles metastasis a distancia (supraclaviculares), una masa abdominal
Palpable o ginecomastia. En todos los pacientes con una masa intraescrotal debe
efectuarse un diagndstico correcto .

Estudio por imagen del testiculo

En la actualidad, la ecografia diagnostica sirve para confirmar la presencia de una
masa testicular y para explorar el testiculo contralateral. Su sensibilidad en la
deteccion de un tumor testicular es practicamente del 100 % y desempefa una
funcién importante a la hora de determinar si la masa es intra o extratesticular .

La ecografia es una prueba econdémica, pero resulta innecesaria cuando la
presencia de un tumor testicular es clinicamente evidente . Ha de realizarse una
ecografia testicular en los varones jovenes sin una masa testicular palpable que

presentan masas viscerales o retroperitoneales o una concentracidn sérica
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elevada de gonadotropina coriénica humana (hCG) o AFP . La ecografia se
recomienda para controlar el testiculo contralateral en el seguimiento de los
pacientes con riesgo .

La resonancia magnética (RM) ofrece una mayor sensibilidad y especificidad que
la ecografia para diagnosticar tumores y puede diferenciar tumores
seminomatosos de no seminomatosos.

La RM del escroto ofrece una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 95

%- 100 % , pero su coste elevado no justifica su uso con fines diagnésticos.

Marcadores tumorales séricos en el momento del diagnostico

Los marcadores tumorales séricos son factores prondsticos y contribuyen al
diagnéstico y la estatificacion. Han de determinarse los siguientes marcadores:

» AFP (producida por las células del saco vitelino)

* hCG (expresion de los trofoblastos).

En los pacientes con enfermedad metastasica se recomienda determinar la lactato
deshidrogenasa (LDH) (marcador de destruccién tisular). En general, se observa
un incremento de estos marcadores en el 51 % de los casos de cancer de
testiculo . La AFP aumenta en el 50 %-70 % de los pacientes con tumores de
células germinativas no seminomatosos (TCGNS) y se observa un incremento de
la hCG en el 40 %- 60 % de los pacientes con TCGNS. Alrededor del 90 % de los
tumores no seminomatosos cursa con una elevacion de uno o ambos marcadores.
Hasta el 30 % de las seminimas debuta o presenta una concentracién elevada de
hCG durante la evolucion de la enfermedad. La LDH es un marcador menos
especifico y su concentracion es proporcional al volumen tumoral.

Su concentracién puede estar elevada en el 80 % de los pacientes con cancer de
testiculo avanzado. Hay que sefalar que las concentraciones negativas de
marcadores no descartan el diagnéstico de un tumor de células germinativas. Otro
marcador estudiado es la fosfatasa alcalina placentaria (FAP), que podria resultar

util para controlar a los pacientes con seminima puro. En centros concretos se
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dispone de marcadores citogenéticas y moleculares, aunque actualmente solo se
emplean en estudios de investigacion. La determinacion de las concentraciones
séricas de AFP, hCG y LDH (en tumores avanzados) es obligatoria, mientras que
la de FAP es opcional.?°

EXPLORACION INGUINAL Y ORQUIECTOMIA

Todo paciente con una posible masa testicular debe someterse a una exploracion
inguinal con exteriorizacion del testiculo dentro de sus tunicas. Si se detecta un
tumor, ha de practicarse una orquiectomia inmediata con seccién del corddn
espermatico a la altura del anillo inguinal interno. Cuando el diagnostico no esta
claro, se obtiene una biopsia testicular para efectuar un examen histoldgico de
cortes congelados.

En caso de enfermedad diseminada y metastasis potencialmente mortales, la
practica actual consiste en empezar con quimioterapia inicial, de modo que puede
retrasarse la orquiectomia hasta que se haya logrado la estabilizacidn clinica.
Tomografia computarizada

Las tomografias computarizadas (computed tomography, CT) se pueden usar para
ayudar a determinar la etapa (extensién) del cancer al mostrar si se ha propagado
a los ganglios linfaticos, los pulmones, el higado u otros 6érganos.

La tomografia computarizada (CT scan) usa rayos X para producir imagenes
transversales detalladas de su cuerpo. En vez de tomar una fotografia, como lo
hace la radiografia convencional, una tomografia computarizada toma muchas
fotografias de la parte de su cuerpo que se esta estudiando mientras rota a su
alrededor. Luego, una computadora combina estas imagenes en una imagen de
una seccion de su cuerpo. Antes del estudio, podrian pedirle que tome una
solucion de contraste y/o que reciba una inyeccion intravenosa (IV) de un material
de contraste que ayude a delinear mejor las estructuras del cuerpo. Es posible que

requiera una linea intravenosa (IV) para inyectarle el material de contraste. La

20 http://uroweb.org/wp-content/uploads/06-GUIA-CLINICA-SOBRE-EL-CANCER-DE-TESTICULO.pdf
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inyeccion puede causar rubor (enrojecimiento y sensacion de calor que a menudo
dura segundos).

Algunas personas son alérgicas al colorante y desarrollan urticaria. Rara vez,
pueden presentarse reacciones mas graves, como problemas para respirar y baja
presién arterial. Se pueden administrar medicamentos para prevenir y tratar las
reacciones alérgicas. Asegurese de decirle al médico si alguna vez ha tenido
alergias o una reaccion a cualquier material de contraste utilizado para los rayos x.
El tomégrafo que se utiliza para este estudio consiste en un anillo grande similar a
una rosca (dona) grande, con una camilla estrecha que se desliza hacia adentro y
afuera de la abertura central. Sera necesario que se acueste inmovil sobre una
mesa mientras se realiza el examen.

Las tomografias computarizadas toman mas tiempo que las radiografias
convencionales, y usted podria sentirse un poco confinado por el anillo en el que
tiene que acostarse mientras se toman las fotografias.

Biopsia con aguja guiada por CT: algunas veces, las tomografias
computarizadas se pueden usar para guiar con precision la aguja de una biopsia
hacia un area donde se sospecha propagacion del cancer. Para este
procedimiento, usted permanece en la camilla de la CT, mientras un meédico
mueve una aguja de biopsia a través de la piel y hacia la masa. La exploracién por
CT continua hasta que el médico pueda ver que la aguja se encuentra dentro de la
masa. Luego se extrae una muestra mediante una biopsia con aguja fina (un
fragmento diminuto de tejido) o una biopsia por puncidon con aguja gruesa (un
cilindro delgado de tejido) y se observa con un microscopio.?’!

TRATAMIENTO

Aun cuando los tumores de células germinales en etapa Ill se han propagado al

momento de ser detectados, la mayoria de ellos aun se pueden curar.

21 http://www.cancer.org/acs/groups/cid/documents/webcontent/002323-pdf.pdf
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Tanto los seminomas como los no seminomas en etapa Il se tratan
con orquiectomia inguinal radical seguida de quimioterapia, ya sea con EP
(etopdsido y cisplatino) durante cuatro ciclos o BEP (bleomicina, etopdsido, y
cisplatino) durante tres a cuatro ciclos. Se necesitan cuatro ciclos de BEP para
pacientes con un prondstico desfavorable de no seminomas (por lo general debido
a que se han propagado a areas distantes distintas de los pulmones o debido a
niveles muy elevados de marcadores tumorales). Si el paciente tiene razones
médicas que hacen que el tratamiento con bleomicina sea inseguro, entonces él
puede ser tratado con VIP (vinblastina, ifosfamida y cisplatino).

En los casos en que se detecten niveles muy altos del marcador tumoral HCG en
un hombre, se observa propagacion a distancia del cancer en los estudios por
imagenes, y hay una alta sospecha que pueda tener un coriocarcinoma testicular,
se puede iniciar quimioterapia sin una biopsia o extirpacion inicial de un testiculo.
Si el cancer se ha propagado al cerebro, sera tratado con cirugia (si sélo hay uno
o dos tumores en el cerebro), o radioterapia dirigida al cerebro, o ambas. Si los
tumores en el cerebro no estan sangrando o causando sintomas, algunos médicos
podrian optar por comenzar la quimioterapia primero.

Una vez que concluye la quimioterapia, el médico determina si quedd algo del
cancer. Los pacientes con estudios normales y niveles de marcadores normales
por lo general son observados minuciosamente después de esto, y puede que no

necesiten tratamiento adicional.

A veces puede que permanezcan algunos tumores, generalmente en los pulmones
o en los ganglios linfaticos retroperitoneales. El tratamiento adicional en este

momento depende del tipo de cancer.

Seminomas: los tumores pequefios que estan todavia alli después de la
quimioterapia o que no se iluminan al realizar una PET, a menudo se observaban
con una tomografia computarizada para ver si crecen. En caso de que los tumores

crezcan, se necesita tratamiento adicional. Si los tumores se iluminan en una PET,
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podrian ser canceres, y se necesita tratamiento. El tratamiento puede consistir en
cirugia (como wuna diseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales) o
quimioterapia (uso de una combinacion diferente de medicamentos).

No seminomas: por lo general, los tumores remanentes son extirpados
quirurgicamente y esto puede conformar una cura. Si se descubre cancer en los
tumores extirpados, mas quimioterapia (usualmente por dos ciclos, a menudo con
diferentes medicamentos) podria ser necesario. Otra opciéon podria ser comenzar
con quimioterapia adicional de diferentes medicamentos. Después de esto, es
posible que se realice una cirugia si queda cualquier tumor. Si el cancer es
resistente a la quimioterapia o se ha propagado a muchos 6rganos, la dosis de
quimioterapia usual puede que no siempre sea suficiente. Algunas veces el
médico podria recomendar altas dosis de quimioterapia seguidas de un trasplante
de células madre. Ademas, los pacientes pudieran considerar la participacion en
un estudio clinico de e regimenes de quimioterapia mas nuevos.

Cirugia

Se puede realizar una cirugia para extirpar el testiculo (orquiectomia inguinal) y
algunos de los ganglios linfaticosen el momento del diagndsticoy
la estadificacién. Los tumores que se diseminaron a otros lugares del cuerpo se
pueden extirpar parcial o totalmente mediante cirugia.

Incluso si el médico extirpa todo el cancer que se puede observar en el momento
de la cirugia, es posible que se administre quimioterapia o radioterapia a algunos
pacientes después de la cirugia para destruir cualquier célula cancerosa que haya
quedado. El tratamiento administrado después de la cirugia para disminuir el
riesgo de que el cancer vuelva se llama terapia adyuvante.

Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento para el cancer en el que se utilizan rayos X de
alta energia u otros tipos de radiacidén para destruir células cancerosas. Hay dos
tipos de radioterapia. Para la radioterapia externa(Tele terapia), se utiliza una

maquina afuera del cuerpo para enviar la radiacion hacia el cancer. Para
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la radioterapia interna (Braquiterapia), se utiliza una sustancia radiactiva sellada
en agujas, semillas, cables o catéteres que se colocan directamente en el cancer o
cerca del mismo. La forma de administracion de la radioterapia depende del tipo y
el estadio del cancer que se esta tratando

Quimioterapia

La quimioterapia es un tratamiento para el cancer en el que se
utilizan medicamentos para interrumpir el crecimiento de células cancerosas,
mediante su destruccion o evitando su multiplicacion. Cuando la quimioterapia se
administra oralmente o se inyecta en una vena o musculo, los medicamentos
ingresan en el torrente sanguineo y pueden llegar a células cancerosas en todo el
cuerpo (quimioterapia sistémica). Cuando la quimioterapia se coloca directamente
en el liquido cefalorraquideo, un 6rgano o una cavidad corporal como el abdomen,
los medicamentos afectan principalmente las células cancerosas de esas areas
(quimioterapia regional). La forma de administraciéon de la quimioterapia depende
del tipo y el estadio del cancer que se esta tratando.

Vigilancia

La vigilancia es el seguimiento minucioso de la afeccion de un paciente sin
administrar tratamiento, a menos que se presenten cambios en los resultados de
las pruebas. Se usa para encontrar signos tempranos de que el cancer recidivo
(volvid). Durante la vigilancia, los pacientes se someten regularmente a ciertas

pruebas y examenes.

Quimioterapia de dosis altas con trasplante de células madre

La quimioterapia de dosis alta con trasplante de células madre es una forma de
administrar dosis altas de quimioterapia y reemplazar las células generadoras
de sangre que fueron destruidas por el tratamiento del cancer. Las células
madre (células sanguineas inmaduras) se extraen de la sangre o la médula
Osea del paciente mismo o de un donante, se congelan y almacenan. Después de

finalizar la quimioterapia, las células madre guardadas se descongelan y se
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reinyectan en el paciente mediante una infusion. Estas células madre reinyectadas
se convierten en células sanguineas crecen (y restauran) los glébulos rojos del

cuerpo?

Algoritmo 4. Tratamiento de Cancer No
Seminoma Etapa ll C vy Il

Cancer de Testiculo
No Seminoma Etapa IIC-I1II

Riesgo
Intermedio

CQuimioterapia con
3 ciclos de BEP

Cuimioterapia con 4
ciclos de BEP

BEF = Bleomicina, Eloposido y Platino

22 http://www.cancer.org/acs/groups/cid/documents/webcontent/002323-pdf.pdf
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Algoritmos

Algoritmo 1. Tratamiento de Cancer Seminomatoso

(Cénoer de Testiculo Seminumatosu)

Estadio Clinico

Y

'

]

Estadio Clinico
1A

Estadio Clinico
]

Estadio Clinico
G

Estadio Clinico
I

EP = Etnposido y Platino

BEP = Bleomicina, Etoposido y Mafing

algoritmo de tratamiento de cancer seminomatosos??

Quimioterapia
3 ciclos de BEP

23http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatangoMaestro/1 84_GPC_TUMOR_MALIGNO_DE_TESTICULO/Grr_cancertesticulo.pdf
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SEGUIMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO

Después del tratamiento del cancer de testiculo es muy importante realizar
revisiones periddicas. Las revisiones son mas intensas en los pacientes con
estadio | en los que se no se administra tratamiento complementario después de la
cirugia, porque su riesgo de recurrencia es mayor. En estos pacientes, es
frecuente que se realicen controles cada 1 6 2 meses durante el primer afo y
segundo afio del diagnéstico.

En las revisiones, ademas de preguntar por los sintomas y de llevar a cabo una
exploracion fisica, suele realizarse una determinacion de los marcadores
tumorales de los tumores de testiculo. Ademas de forma periddica suele realizarse
radiografia de térax, TAC abdominal y una ecografia de testiculo. Segun la
extension de la enfermedad al diagndstico y los sintomas que presente el paciente
se pueden anadir otras pruebas distintas.

La frecuencia de las revisiones suele ser variable y su duracién es aun tema de
debate. No hay consenso. La realidad es que los mayores riesgos de que la
enfermedad pueda reaparecer se dan en los primeros 2 afos tras el diagnostico.
Transcurridos los 5 afios [que hoy en dia se consideran un punto de referencia
muy comun en oncologia] puede parecer légico referir al médico para control anual
solo con exploracion fisica y analitica. Otros investigadores estiman que se

deberian seguir hasta 10 y algunos grupos los siguen de por vida.

73



V

APLICACION DEL
PROCESO
ATENCION

ENFERMERIA


Margarita
Texto escrito a máquina
V


5.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino 18 afos de edad

Estado: Civil soltero

Escolaridad :Preparatoria

Religion: Catdlico

Antecedentes personales no patoldgicos

Alergias: negadas

Quiruargicos: recesion tumoral

Transfusionales: se transfunde en dos ocasiones por tener bajos los niveles de
hemoglobina

Enfermedades de la infancia: cuadros gripales, varicela

No presentando enfermedades de transmision sexual

Inicio de vida sexual alos 14 afios

Numero de parejas sexuales 1

Métodos anticonceptivos: condon

Practicaba antes del padecimiento atletismo y jugaba en un equipo de futbol
Asistia habitual mente a la escuela preparatoria

Su alimentacién suele combinar alimentos le gustan la verduras leguminosas y
carnes tolera en poca cantidad el pescado y los marisco

Alimentos que le ocasiona agrado enchiladas y pechugas rellenas

Alimentos que ocasionan desagrado: frijoles habas brocoli betabel

Frecuencia con la que consume carne: 3 veces a la semana

Frecuencia con la que se bafa diario por las noches cambio de ropa diario

Tipos de prendas de vestir: mezclilla holgada y ropa interior de algodon

Consumo de drogas legales: en ocasiones cigarro y tomaba en fiestas antes del
padecimiento

Cada cuando se lava las manos antes y después de ir al bafio y antes de comer

Ocupacion actual mente: hogar
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Antecedentes heredofamiliares

No presentan hipertensién por parte de ambos padres no hay presencia de
diabetes mellitus

Abuelo materno fallece de cancer de colon no detectado ni en tratamiento a la
edad de 70 afios hace aproximadamente 8 afos.

Inicio de padecimientos con dolor en la region testicular y aumento de un testiculo
asi como inflamacion abdominal durante el proceso de quimioterapia tubo

presencia de hipertermia

Padecimiento actual

Inicia paciente con el padecimiento actual a mediados de enero, caracterizado por
el aumento progresivo del tamafo de testiculo izquierdo asociado al aumento de
la consistencia ,valorado y protocolar izado en urologia se le realiza una
arquitectonica radical izquierda de 20 de febrero del 2015 y por hallazgo de
tumoracion a nivel de vejiga fue sometido a una reseccidn transuretral
etapificado como 1lIC se aplica primer ciclo de quimioterapia con esquema bep
incompleto inicio el 12 de marzo del 2015 no se administra bleomicina
correspondiente al dia 15 el paciente presento neutropenia febril una vez
recuperado sometido a una laparoscopia diagnostica por la sospecha de
abdomen agudo con una recuperacion prolongada se hospitaliza para una
segunda aplicacién del ciclo de quimioterapia que es adaptada a el peso actual
con un ajuste al 90% de la dosis y se aplicd factor estimulante de colonias 7
Interrogatorio: Refiere presencia de nausea y en ocasiones llegar al vomito,
Hiporexia acentuada.

Exploracion fisica

Complexién delgada, actitud relajada, con pérdida de cabello en su totalidad
consciente orientado en tiempo y espacio, se aprecia deprimido, ansioso,
temeroso, adinamico , palidez de tegumentos mucosas orales semihidratada, en

cavidad oral la presencia de queilosis dolorosa e impresidon quemante, leve
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glositis con enrojecimiento, piezas dentales completas y cuello sin adenomegalias
presentes a la exploracion campos pulmonares con adecuada entrada y salida de
aire catéter puerto heperinizado en region clavicular en proceso de cicatrizacion
cubierta y limpia sin datos de infeccidén, campos pulmonares ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos, abdomen blando depreciable no doloroso a la palpacién
cicatriz umbilical integra sin alteracion aparente, regién inguinal derecha herida
quirurgica en region de pubica cicatrizada con una longitud aproximada de de 3
cm bien definida, genitales integros, bolsa escrotal rugosa con ausencia del
testiculo izquierdo a la palpacion no doloroso miembros pélvicos sin alteraciones

aparentes.

Somatometria.

Peso: 57700 La pérdida de peso fue de 10.700 kg

Signos Vitales.

Frecuencia cardiaca :89

Frecuencia respiratoria :18

Temperatura :36.7

Presion arterial:110/70

Estudios realizados

Marcadores tumorales prequirurgicos: b-hcg 45 dhl :200afp 44.14

Marcadores tumorales post quirurgicos: b.hcg 1.2 dhl:200 afp:5.2

Tomografia 19-02-15 tumoracion vesical: sin adenopatias

Tomografia: 8-05-15 : sin reporte escrito con hallazgo de persistencia de actividad
tumoral a nivel de piso de vejiga sin adenopatias.

Reporte de patologia de orquitectomia :20-02-15 tumor mixto de células
germinales compuesto de teroma maduro con inmadurez focal de bajo grado

en un 95 % y carcinoma embrionario en un 5%
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Reporte de patologia de tumoracién vesical :23-02-15 tejido fiboromuscular con
metastasis de teroma al 100% de la muestra

Rx de térax dentro de lo normal

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dia4 de mayo 2015

Medicacion

Dexametazona 8 mg iv .

Bleomicina 30ui diluidas en 100 ml de solucién fisioldgica para 30 minutos
Dia 11 de mayo del 2015

Dexametazona 8 mg iv

Bleomicina 30 uidiluidas en 100 ml de solucion fisiologica para 30 minutos
18 mayo 2015

Solucion salina 1000 ml + 20 Megkcl

Ranitidina 50 mg cada 8 horas

Metoclopramida 10 mg cada 8 horas

Pre medicacion

Aprepitant 125 mg vo 30 min antes de iniciar quimio

Palonocetron 0.25 iv30 min antes de iniciar quimio

Dexametazona 16 mg 30 min antes de iniciar quimio

Quimioterapia

Bleomicina 30 ui diluidas en 100 ml de solucion fisiologica para 30 minutos
Etoposido 135 mg diluidos en 500 ml de solucién fisiolégica para una hora

Cisplatino 27 mg diluido en 500 ml de solucién fisiolégica para dos horas
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ESCUELA DE ENFERMERIA DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL D.F. CON
ESTUDIOS INCORPORADOS A LA U.N.A.M

instrumento de valoracién de enfermeria (Virginia Henderson)

1.- ficha de identificacién

DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS:

edad: 18 Sexo: | masculino | escolaridad: | preparatoria
ocupacion: | estudiante | estado civil: | soltero | religion: catolico
casa: propia: propia prestada

rentada:

ANTECEDENTES PERSONALES

alergias: si: | | no: | ninguna

especificas: |

Il.- VALORACION DE NECESIDADES:

NECESIDAD DE OXIGENACION

area pulmonar

frecuencia 18 | x min: dificultada resp. D disnea: D en esfuerzo:
respiratoria: apnea:

tos frecuente: productiva: seca:

secreciones bronquiales: Si: :| no: caracteristicas: |

color de piel y mucosas : palidez: X cianosis distal: cianosis peri bucal:

datos subjetivo: PACIENTE NO REFIERE COMPROMISO RESPIRATORIO

AREA CARDIOVASCULAR

frecuencia cardiaca: | 89 latidos x min.
pulso  normal: débil: | | paradogico: |
llenado capilar 3 seg

edema: si: X | no: sitio TESTICULO __ + D++ +++ D ++++

datos subjetivos:PACIENTE PRECENTA EDEMA A NIVEL TESTICULAR TRAS
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

peso: | 47 [talla: | 167KG ]
dieta habitual (tipo): normal: | X | blanda: | | liquida: |
numero de comidas diarias: 3 |
bebidas frecuentes diarias: agua: | X café: | refresco: | X
ingesta de liquidos 24 horas: menos de 1 litro 1-2 litros | X | >2

litros
apetito  disminuido | x| aumentado: [ | suplementos alimenticios: si no
cavidad hidratada: X semihidratada: deshidratada:
oral: sin caries: X caries faltan piezas dentales Si

no | X

problemas masticacion: | ] deglucién: | | intolerancia:
nausea X vomito

datos subjetivos: PACIENTE A PRECENTADO NAUSEAS Y VOMITOS DESPUES DE
CADA QUIMIOTERAPIA'Y UNA PERDIDA DE PESO DURANTE EL TIEMPO DE
TRATAMIENTO

NECESIDAD DE ELIMINACION

URINARIA
frecuencia: 4-5 | veces al dia caracteristicas normales:  si | X | no |
anuria D oliguria D poliuria D disuria D nocturia | | tenesmo |
incontinencia urinaria: | NO | orina intermitente: |
color: normal hematuria coluria otro:
dependencia total: sonda vesical didlisis peritoneal | | hemodidlisis | |

datos subjetivos:PACIENTE NO PRECENTA PROBLEMAS AL MICCIONAR

INTESTINAL
frecuencia: |2 [ veces al dla caracterlstlcas normales si [X |no |
estrefimiento: diarrea: incontinencia:
caracteristicas: melena \_Iﬁacolla mucosa | X| pastosa | |
con sangre fresca fétida liquida
dependencia parcial: acompafiante sanltarlo D facilitador comodo u pafal: | |

dependencia total: | | colostomia:
datos subjetivos:PACIENTE NO PRECENTA ALTERACION SOLO EN UNA OCACION AL
INGERIR ALIMENTOS EN LA CALLEQUE LE OCACIONO DIARREA EN MAS DE 4
OCACIONES DE CONSISTENCIA LIQUIDA
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NECESIDAD DE TERMOREGULACION

temperatura: | 36-7 | °c
normotermia: | X_| hipertermia: ] hipotermia [ ]
diaforesis: no Si X
datos subjetivos PACIENTE PRESENTO FIEBRE CUANDO PRECENTO DIARREA
NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
realiza actividad fisica si | |no l‘J
sistema musculoesqueletco: fuerza X] movilidad [ X| actividad q_p‘asiva ]
capacidad tono muscular: | resistencia flexibilidad
muscular: dolor edema | X
postura: coordinacion | | seguridad | Jactivo
uso de dispositivo de ayuda: andador | | bastén | | silladeruedas | | muletas
escala del dolor: = — — — o~
(0
NADA1 POCO : . BASTANTE = FUERTE 2 MUY FUERTEG
| | | X | | |
datos subjetivos:PACIENTE PUEDE DESPALSARCE ADEACUADA MENTE PRECENTA
DLOR GENERAL CUANDO SE LE PASA TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO
TOLERABLE

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

horas de descanso al dia: | 10

tipo de suefio fisiologico | X | inducido [ ] insomnio [

horas de suerio

facilitadores de suefio masaje | | relajacion [ ] musica | FISIOLOGICO
lectura medicamentos

datos subjetivos: PACIENTE REFIERE QUE NO DESCANSA ADECUADAMENTE
CUANDO SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO POR QUENO LE GUSTA EL AMBIENTE
HOSPITALARIO

USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

distingue, relacion entre higiene y salud si [ X | no
capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse si | X|no ]_\
vestido:  completo incompleto [ ] sucio |

datos subjetivos:NO PRESENTA PROBLEMAS PARA VESTIRSE
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

caracteristicas de la piel

coloracion: palide | X | cianosis rubicunda ictericia

z
estadodela hidratado | X | deshidratado | X | integra lesionada
piel

tipo de lesion : |

marque la ubicacién en el esquema

independencia para el bafio= bafio de regadera BANO REGADERA

independencia para el bafio= bafio de esponja

bafio(frecuencia) | DIARIO
higiene oral(frecuencia) | 3VECES AL DIA
datos subjetivos:

herida quirurgica en
™ region clavicular catéter .
& puerto heperinizado

cubierto sin datos de
infeccion

herida quirdrgica en
.. region inguinal derecha -

integra limpia

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

alteracioén y/o deformidades congénitas auditivas: Si u no X \

toxicomanias  tabaco [ ] alcohol [ ] otras drogas

identifica las medidas para prevenir accidentes:

hogar si no [ | trabajo si [X]no escuela si[X]no |

efecttia controles médicos periddicos: si| X | no
practicas para mejorar su salud:
manejo del estrés: | LECTURA | técnicas de relajacion | LECTURA

datos subjetivos PACIENTE NO PRECENTA ALTERACION EN ESTA NECESIDAD
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NECESIDAD DE COMUNICARSE

vive con : familia X solo

rol estructura familiar:

tipo de familia: nuclear X mono extensa
parental
limitaciones fisicas que interfieran con la comunicacion
si visual [ | auditiva [ ] motora [ ] verbal ]
no NINGUNA

cuanto tiempo pasa solo(a) | 4 | horas

utiliza mecanismos de defensa:

agresividad [ ] hostilidad [ ] desplazamiento

facilitadores de relacion:

confianza confianza [ ] receptividad [ | simpatia [ | responsabilidad

datos subjetivos :PACEINTE NO PASA TOIEMPO SOLO PUES SIEMPRE HAY ALGUIEN
EN CASA

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

creencias religiosas

significativas:

practica algun rito de acuerdo a su religion:
si [ |no cual: |
su creencia religiosa le genera conflictos personales:
Si D no z
presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Si |:| no

principales valores personales: | LEALTAD RESPETO HONESTIDAD
datos subjetivos: PACIENTE SE MUESTRA TRANQUILO CON SUSU CREENCIAS

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

estado emocional:

calmado ansioso enfadado H retraido
temeroso irritable X | inquieto euférico

trabaja actualmente:  si| |no | X |

tipo de trabajo: | |
tipo de riesgo a los que esta sometido en su trabajo:

biologicos | | psicosociales | | fisicos | | quimicos ]
esta satisfecho con su trabajo: si| |no

su salario le permite cubrir sus necesidades basicas: si| |no| |

datos subjetivos:PACIENTE SE MUESTRA INQUIETO CUANDO SE LE REALIZA ALGUN
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PROCEDIMIENTO YMANIFIESTA QUE NO LE GUSTA QUE CUALQUIER ENFERMERO

ESTE CON EL SI NO UN SERVIDOR

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

integridad del sistema neurovascular:  si X | no

realiza alguna actividad ludica o recreativa si | X | no ccual? | LECTURA

cuenta con recursos en su comunidad para la recreacion: si | X |no

la distribucién del tiempo es utilizado entre el trabajo y la distraccion : Si no
estado de animo: apatico | | aburrido participativo

datos subjetivos:PACIENTE LE GUSTA LA LECTURA'Y DEPORTE NO REALIZA PUES
TIENE MIEDO QUE SE LSTIME

NECESIDAD DE APRENDIZAJE:

conocimientos
sobre su desarrollo de acuerdo a su Ciclo vital

Si no |:|

necesidades basicas:

si no D

estado de salud

actual:

si no D

su tratamiento y el auto cuidado que necesita
si no D

situacion que altera su capacidad de aprendizaje

ansiedad |:| dolor D pensamiento D sentimiento D angustia
memoria reciente:

identifica los hechos recientes de una semana ala Si X no

fecha:

memoria remota:

recuerda el pasado  si no

datos subjetivos:PACIENTE REFIERE QUE LE GUSTARIA SABER MAS SOBRE SU
PADEIMIENTO ASI COMO DE SUS CUIDADOS QUE DEVE DE TENER
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5.2 RESULTADOS
DE VALORACION



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.-Oxigenacion

estado de salud

dependiente

parcialmente dependiente

independiente

nivel de dependencia

falta de fuerza | x

falta de voluntad

falta de conocimiento

relacion enf/pte.

Sustituta

ayuda

orientacion

compainiia

diagnostico de enfermeria

Nauseas r/c (tratamiento)farmacos citotoxicos m/p Expresa tener nauseas.

2.-Higiene y proteccion

de la piel

estado de salud

dependiente

parcialmente dependiente

independiente

nivel de dependencia

falta de fuerza | X

falta de voluntad

falta de conocimiento

relacion enf/pte.

Sustituta

ayuda

orientacioén

compainia

diagnostico de enfermeria

Deterioro de la integridad cutanea r/c déficit inmunitario m/p destruccion de las capas de la piel

3.- Evitar peligros

estado de salud

dependiente

parcialmente dependiente

independiente

nivel de dependencia

falta de fuerza

falta de voluntad

falta de conocimiento

relacion enf/pte.

Sustituta

ayuda

orientacion

compainia

diagnostico de enfermeria

Riesgo de infeccion r/c defensas primarias inadecuadas: rotura de la piel (colocacion de catéter)

Riesgo de infeccion r/c defensas secundarias inadecuadas: inmunosupresion (farmacos citotoxicos)
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

4.- Trabajar y realizarse

estado de salud

dependiente

X

parcialmente dependiente

independiente

nivel de dependencia

falta de fuerza

falta de voluntad

falta de conocimiento

relacion enf/pte.

sustituta

ayuda

orientacién compafiia

diagndstico de enfermeria

Baja autoestima situacional r/c alteracion de la imagen corporal m/p expresa inutilidad

Ansiedad ante la muerte r/c experiencia cercana a la muerte m/p expresa temor a una muerte

prematura

5.-Uso de prendas de vestir
adecuadas

estado de salud

dependiente

parcialmente dependiente

independiente

nivel de dependencia

falta de fuerza

falta de voluntad

falta de conocimiento

relacion enf/pte.

sustituta

ayuda

X

orientaciéon compania

diagndstico de enfermeria

Perturbacién del campo de energia r/c quimioterapia m/p cambios visuales (imagen y color)

6.-Necesidad de

aprendizaje

estado de salud

dependiente

parcialmente dependiente

independiente

nivel de dependencia

falta de fuerza

falta de voluntad

falta de conocimiento

relacion enf/pte.

sustituta

ayuda

orientacion companiia

diagndstico de enfermeria

Riesgo de impotencia r/c conocimientos deficientes.
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5.3PRIORIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NECESIDADES VIRGINIA HENDERSON)

NECESIDAD DIAGNOSTICO DE RIESGO | DIAGNOSTICO REAL DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DE
POTENCIAL PROMOCION A LA
SALUD
1.- Trabajary Baja autoestima
realizarse situacional r/c alteracion

de la imagen corporal
m/p expresa inutilidad

Ansiedad ante la muerte
r/c experiencia cercana a
la muerte m/p expresa
temor a una muerte

prematura

2.-Uso de prendas
de vestir

adecuadas

Perturbaciéon del campo

de energia r/’c
quimioterapia m/p
cambios visuales

(imagen y color)
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PRIORIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NECESIDADES VIRGINIA HENDERSON)

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE RIESGO

DIAGNOSTICO REAL

DIAGNOSTICO
POTENCIAL

DIAGNOSTICO
DE PROMOCION
A LA SALUD

3.-Necesidad de
aprendizaje

Riesgo de impotencia r/c

conocimientos deficientes.

4.- Nutricion e

nauseas ric

Hidratacion (tratamiento)farmacos
citotoxicos m/p Expresa tener
nauseas

5.- Higiene y Deterioro de la integridad

proteccién de la

piel

cutanea r/c déficit inmunitario
m/p destruccion de las capas de

la piel
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NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE RIESGO

DIAGNOSTICO REAL

DIAGNOSTICO
POTENCIAL

DIAGNOSTICO
DE PROMOCION
A LA SALUD

6.- Evitar peligros

Riesgo de infeccion r/c
defensas primarias
inadecuadas: rotura de la piel

(colocacion de catéter)

Riesgo de infeccion r/c
defensas secundarias
inadecuadas:

inmunosupresion  (farmacos

citotoxicos)
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PLAN DE
CUIDADOS DE
ENFERMERIA



PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 9 afrontamiento /tolerancia al estrés DOMINIQ: | salud psicosocial (lIl)
CLASE: 2 respuestas de afrontamiento CLASE: bienestar psicosocial(M)
CODIGO: RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: MEDICION:
nivel de ansiedad preocupacion grave 1

- — 1211 exagerada por sustancial 2
Ansiedad ante la muerte r/c experiencia cercana a eventos vitales moderado 3
la muerte m/p expresa temor a una muerte 121118 leve 4
prematura ninguno 5

definicion:

sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o
temor provocada por la percepcion de una
amenaza real o imaginada para la propia existencia

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 3] AUMENTAR: | 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO fisiolégico complejo

| CLASE: ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

INTERVENCION: apoyo emocional 5270

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Realizar afirmaciones enfaticas de apoyo

Abrazar tocar al paciente para proporcionar el
apoyo

Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias
Proporcionar toma de
decisiones

ayuda para la

Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad

Consiste en un acto por el cual consta nuestro
asentimiento intelectual y compromiso social respecto a
una creencia expresando linglisticamente un enunciado

El abrazo y el contacto fisico alivian el dolor, la depresion
y la ansiedad y aumentan las ganas de vivir

Los sentimientos son sensaciones, incluso molestias, algo
que nos oprime o nos llena de energia

es el proceso mediante el cual la persona debe escoger
entre dos o mas alternativas

La ansiedad es uno de los sintomas mas frecuentes que
aparece en la practica clinica. Es considerada como una
sensacion subijetiva de inquietud o temor de algo malo y
puede ser la consecuencia de otra enfermedad organica o
indicar un proceso primitivo psiquiatrico
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 6 auto percepcion DOMINIQ: | salud psicosocial(lll)
CLASE: 2 autoestima CLASE: bienestar psicosocial
CODIG0:00120 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: MEDICION:
120802 perdida de 1 grave
baja autoestima situacional r/c alteracién de la nivel de interes por 2 sustancial
imagen corporal m/p expresa inutilidad depresion(1208) actividades 3 moderado
120831perdida de 4 leve
definicion: peso 5 ninguno
etticion _ _ _ 1200819 baja
desarrollo de una percepcion negativa de la propia autoestima
valia en respuesta a una situacion actual
PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 4| AUMENTAR: | 5

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: 3 conductual

| CLASE: r ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

INTERVENCION: apoyo emocional

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias

Abrazar tocar al paciente para proporcionar apoyo

Animar al paciente a que exprese sentimientos de
ansiedad ira o tristeza

Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo

Tratar al individuo con dignidad y respeto

Con el fin de obtener y mantener el equilibrio psicolégico una
persona debe de tener relaciones satisfactorias con otros seres
humanos tanto de manera individual como en grupos

Utilizar sus conocimientos sobre la necesidad como una
motivacién para el comportamiento para llevar a cobo metas
terapéuticas

Puede lograrse una sensacion de bienestar y de seguridad
atreves de relaciones con los demas que realmente indiquen
con el individuo no sera lastimado

Puede darse apoyo o ayuda psicoldgica atreves de actitudes y
comportamiento de los otros en la situacion

Cualquier persona en una relacion necesita y quiere ser tratado
con respeto
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 4 actividad y reposo DOMINIQ: | salud funcional ()

CLASE: 3 equilibrio de la energia CLASE: auto cuidado(D)

CODIGO: 00050 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
MEDICION:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Perturbacién del campo de energia r/c
quimioterapia m/p cambios visuales (imagen y
color)

definicion:

desorganizacion del flujo de energia que rodea a
una persona, lo que ocasiona una falta de armonia
del cuerpo, la mente y/o el espiritu

030517 mantiene la
imagen corporal

auto cuidado :higiene
(0305)

1 gravemente
comprometido

2 sustancialmente
comprometido

3 moderadamente
comprometido
4levemente
comprometido
5no
comprometido

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 3] AUMENTAR: | 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisioldgico: basico

| CLASE: facilitacion de los auto cuidados

INTERVENCION: ayuda al auto cuidado 1800

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Establecer una rutina de actividades de auto
cuidados

Animar al paciente a realizar las actividades
normales de la vida diaria ajustadas al nivel de
capacidad

Proporcionar un  ambiente  terapéutico
garantizando una experiencia calida, relajante,
privada y personalizada

Ayudar al paciente a
necesidades de dependencia

aceptar s las

Cuando se realizan este tipo de actividades varias veces a
lo largo del dia, el ser humano tiene la habilidad de
convertirlas en rutinas.

Animar al paciente a realizar las actividades normales de
la vida diaria ajustadas al nivel de capacidad.

Las caracteristicas del ambiente fisico pueden influenciar
directamente en el comportamiento y el bienestar del
usuario

La actitud del paciente ante la vida, asi como el apoyo
familiar y social es fundamental para convivir con una
enfermedad incurable
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 9 afrontamiento /tolerancia al estrés DOMINIQO: | conocimiento y conducta de salud(lV)

CLASE: 2 respuestas de afrontamiento CLASE: conocimientos sobre la salud (S)

CODIGO: 00152 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: MEDICION:
conocimiento: signos y sintomas 1 ningun

Riesgo de impotencia r/c conocimientos deficientes.

definicion:

riesgo de presidir una experiencia de falta de
control sobre una situacion incluyendo la
percepcion de las propias acciones no afectan
significativamente al resultado

conocimiento
2 conocimiento
escaso

3 conocimiento
moderado

4 conocimiento
sustancial

5 conocimiento
extenso

de la enfermedad
180306

proceso de la
enfermedad (1803)

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 2| AUMENTAR: |4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiologico complejo

| CLASE: educacion de los pacientes (S)

INTERVENCION: ensefianza :proceso de la enfermedad

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

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

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y
la relacion con la anatomia y fisiologia

Describir signos y sintomas mas comunes de
la enfermedad

Identificar cambios fisicos en el estado fisico
del paciente

Ensenfar al paciente medidas para controlar/
minimizar sintomas

Comentar los cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones

Ayudar a la paciente a comprender la informacién
relacionada con un proceso de enfermedad especifico.
La educacion de cada paciente debe ser especifica,
individualizada para su problema particular, y oportuna
segun el momento de evolucion de la enfermedad: la
presentacion gradual de la realidad de su dolencia y sus
consecuencias facilitara el aprendizaje por parte del
paciente.

Este tema en la actualidad se trata mucho mas
abiertamente que antes. Es de resaltar la gran
responsabilidad de las enfermeras en su prevencioén, ya
que se tiene gran conocimiento del problema y un mayor
contacto con el publico, en el Hospital y en otros lugares.
Es responsabilidad de la enfermera detectar casos
clinicos, y debe ser capaz de:

1) Aconsejar y dirigir a los pacientes al sitio adecuado.
2) Tener informacion sobre aquellos estados que
predisponen a los individuos al desarrollo de la
enfermedad.

3) Educar al publico acerca de estos factores, (charlas,
coloquios, demostraciones).

4) Sensibilizarse ante las necesidades del paciente,

(temor, desconcierto, ansiedad, estrés)..
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 11 seguridad /proteccion DOMINIQ: | salud fisiolégica (II)
CLASE: 2 lesion fisica CLASE: integridad tisular(L)
CODIGO: 00046 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: MEDICION:
110201 1 ninguno
Deterioro de la integridad cutanea r/c déficit curacion de la herida | aproximacion 2 escaso
inmunitario m/p destruccion de las capas de la piel ‘por primera cutanea 3 moderado
intencion 1102 110213 4 sustancial
aproximacion de los | 5 extenso
definicion: bordes de la herida
alteracion de la epidermis o epidermis 1102.14 fprmacmn
de cicatriz

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 3] AUMENTAR: |2

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiologico complejo

| CLASE: control de la piel/heridas

INTERVENCION: vigilancia de la piel 3590

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Observar si hay enrojecimiento , calor extremo,
edema o drenaje en la piel y las membranas
mucosas

Valorar el estado de la zona de insercion.
Vigilar el color y la temperatura de la piel.

Instruir al miembro de la familia /cuidador acerca de
los signos de pérdida de integridad de la piel .

Cambio de circuitos y/o curacion de catéteres
acorde a la normatividad institucional establecida

La piel es el érgano que cubre toda la superficie corporal y al
examinarla se deben evaluar Color.

1. Humedad.

2. elasticidad.

3. Temperatura.

4. Lesiones
La continuidad de la atencién del paciente en el servicio o0 en su
domicilio esta determinados por el tipo de intervencion
quirdrgica, instrucciones especificas (actividades que pongan en
riesgo la herida o la recuperacion cuidados a la zona
intervenida, dieta, manifestaciones clinicas

Mantener en adecuadas condiciones de permeabilidad vy
asepsia los acceso vascular del paciente, descendiendo y
minimizando las incidencias y complicaciones que pudieran
aparecer como consecuencia de ser portador de un acceso
Venoso
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 11 seguridad/proteccion DOMINIQ: | conocimiento y conducta de salud (4)
CLASE: 1 infeccion CLASE: control del riesgo y seguridad (T
CODIGO0:00004 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: MEDICION:
190201 reconoce 1 nunca
riesgo de infeccion r/c defensas primarias control del riesgo factores de riesgo demostrado
inadecuadas: rotura de la piel (colocacién de 1902 190204 desarrolla 2 raramente
catéter) estrategias de demostrado
definicion: control de riesgo 3 aveces
- — - . - efectivas demostrado
riesgo de ser invadido por organismos patégenos 4 frecuentemente
demostrado
5 siempre
demostrado

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 2] AUMENTAR: |1

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiologico complejo

| CLASE: control de la perfusion tisular

INTERVENCION: cuidados del catéter central insertado periféricamente

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Preparar el sitio de insercion de acuerdo al

protocolo del centro

Conectar del sistema y aspirar para conseguir

retorno de sangre

Fijar el catéter y aplicar vendaje estéril trasparente

Poner fecha y hora

Insertar el catéter de utilizando técnica estéril de
acuerdo con las instrucciones del fabricante

La importancia del lavado de manos y antisepsia en la
prevencion de infecciones hospitalarias, disminuyendo los casos
de muerte. Elevar los niveles de calidad en el cuidado

Si se extravasan soluciones o medicamentos irritantes, pueden
causar una lesion histica y grave. Los medicamentos mas
lesivos son los farmacos antineoplasicos llamados vesicantes.
Al primer signo de quemazon, dolor o inflamacion durante la
perfusion de uno de estos farmacos, interrumpir inmediatamente

Proporcionar una fijaciéon del acceso venoso que sea cémoda y
segura para el paciente, permitiendo, hacer un seguimiento del
estado del punto de puncién.

Colocar el membrete de identificacién, con la fecha y hora de
colocacion, numero de catéter y nombre de la enfermera que
realizo el procedimiento.

Es el procedimiento por medio del cual, se introduce un catéter
en una vena periférica, para la administracion directa al torrente
sanguineo de fluidos, componentes sanguineos o
medicamentos, que permitan restablecer o conservar el
equilibrio hidroelectrolitico y hemodinamico del paciente
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiolégico complejo

| CLASE: control de la perfusion tisular

INTERVENCION: cuidados del catéter central insertado periféricamente

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Observar signos y sintomas de flebitis

Es el procedimiento por medio del cual, se introduce un catéter
en una vena periférica, para la administracién directa al torrente
sanguineo de fluidos, componentes sanguineos o
medicamentos, que permitan restablecer o conservar el
equilibrio hidroelectrolitico y hemodinamico del paciente
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | riesgo de infeccion DOMINIO: | conocimiento y conducta de salud (IV)
CLASE: 1 infeccion CLASE: conducta de salud (Q)
CODIGO:00004 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: MEDICION:
supervisa efectos | 1 nunca
riesgo de infeccion r/c defensas secundarias conducta terapéutica | secundarios del demostrado
inadecuadas: inmunosupresioén (farmacos :enfermedad o tratamiento 2 raramente
citotoxicos) lesion(1609) 160909 demostrado
cumple las 3 aveces
definicion: precauciones demostrado
- — - . - recomendadas160 | 4 frecuentemente
riesgo de ser invadido por organismos patégenos 901 demostrado
5 siempre
demostrado

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 1] AUMENTAR: |1

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiologico complejo

| CLASE:H control de los farmacos

INTERVENCION: manejo de la quimioterapia

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

asegurar una ingesta adecuada de liquidos para
evitar la deshidratacion y los desequilibrios
electroliticos

Seguir las normas recomendada para que la
manipulacion de farmacos  antineoplasicos
parenterales durante la preparacion y
administracion de los medicamentos sea segura

Instruir al paciente para que evite comidas calientes
y picantes

Monitorizar el estado emocional y el peso

El agua es esencial para la vida y mantener la hidratacién es
importante para la salud fisica y mental. El cuerpo humano esta
constituido en gran medida por agua.

Con el fin de trabajar en condiciones asépticas y proteger al
trabajador y al ambiente, las preparaciones de agentes
citostaticos se realizan en cabinas de seguridad.

La primera zona afectada cuando llevamos un alimento caliente
en exceso a nuestra boca son las membranas bucales, que se
veran mas afectadas e inflamadas cuanto mas caliente esté el
plato degustado. De la misma forma, las papilas gustativas de la
lengua también se pueden inflamar o enrojecer.

Cuando una persona se siente insegura o amenazada por algo,
entonces empieza a generar una necesidad de proteccion, la
persona siente que debe de estar a la defensiva, que tiene que
esconderse o protegerse
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiolégico complejo

| CLASE:H control de los farmacos

INTERVENCION: manejo de la quimioterapia

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Fomentar una buena higiene bucal mediante el uso
de dispositivos de limpieza dental, como hilo dental
sincera, cepillos dentales soénicos o irrigador de
agua segun corresponda

Instaurar actividades de restablecimientos como
uso de saliva artificial estimulantes de la salivacion
,aerosoles sin alcohol caramelos sin azucar y
tratamientos con fluor segun corresponda

Ensefiar al paciente a auto examinarse la cavidad
bucal incluidos los signos y sintomas que debe de
identificar para su identificacion dolor quemazén
sensibilidad dolorosa

Instruir al, paciente sobre a necesidad de seguir un
seguimiento dental frecuente por que la caries
dental se forma frecuentemente

Ensenar al paciente a utilizar la suspension de
nistatina oral para controlar infecciones fungicas
segun corresponda

Ayudar al paciente a planificar la caida del pelos
segun corresponda ensefandole alternativas
disponibles como pelucas pafuelos sombreros o
turbantes .

Ensefar al paciente y a la familia a monitorizar la
toxicidad de érganos, segun lo determine el tipo de
tratamiento utilizado

Monitorizar el nivel de fatiga pidiendo al paciente
que la describa .

Ensefiar al paciente y a la familia técnicas para el
manejo de la energia segun corresponda .

La higiene bucal, ayuda a llevar una vida sana y limpia
para poder evitar diversas enfermedades.

La boca participa como parte del sistema de proteccién del
cuerpo, pues al masticar fragmenta los alimentos, los mezcla
con la saliva, sustancia rica en lipasa lingual, amilasa-alfa salival
y mucinas que facilitan la deglucién y comienzan con el proceso
de digestion de los alimentos, fragmentando los acidos grasos.
La saliva también contiene inmunoglobulina (Ig) A, que es la
primera linea de defensa del sistema inmune contra el ataque
de virus y bacterias.

Al tener una buena higiene bucal se tiene una salud general de
toda la cavidad oral, por tanto es importante tomar en cuenta
cada uno de los pasos y métodos aplicables para la prevencion
de las enfermedades y asi mantener la salud bucal.

Los examenes de rutina son importantes debido a que la boca
puede reflejar signos de algunas enfermedades y condiciones
médicas.

La nistatina se usa para tratar las infecciones fungicas en la piel,
boca, vagina e intestinos. Los medicamentos fungicos no tienen
ningun efecto sobre los resfrios, la gripe u otras infecciones
virales.

La autoestima de los pacientes se ve menos afectada si su
imagen cambia lo menos posible durante el proceso de su
enfermedad

Los citostaticos administrados como medicamentos, debido a su
mecanismo de accion, resultan por si mismos carcinégenos,
mutagenos y/o toxicos para la reproduccion, porque ademas de
afectar a las células cancerosas, pueden afectar a las células
normales sobre todo de tejidos de rapida renovacion.

La fatiga relacionada con el cancer es una fatiga cronica,
persistente, prolongada, recidivante, y debilitante, lo que la
diferencia de la fatiga aguda o cansancio normal, de
instauracion rapida, corta duracién y que se resuelve con el
descanso

La disminucion de la actividad fisica a la que se ve obligado el
paciente debido a su enfermedad provoca un desequilibrio entre
reposo y actividad que puede incrementar la sensacion de
fatiga.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiolégico complejo

| CLASE:H control de los farmacos

INTERVENCION: manejo de la quimioterapia

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Proporcionar informacidn concreta objetiva
relacionada con los efectos del tratamiento para
reducir la incertidumbre ,el miedo y la ansiedad del
paciente sobre los sintomas relacionados con el
tratamiento

Observar si hay efectos secundarios y efectos
toxicos derivados del tratamiento

Informar al paciente que se espera la caida de
cabello

Informar al paciente que notifique si hay presencia
de fiebre escalofrios epistaxis hematomas
excesivos y heces de color negras

Ayudar al paciente a controlar la fatiga con la
planificacion de periodos frecuentes .

Distanciar las actividades e imitar las actividades
segln corresponda

Los citostaticos administrados como medicamentos, debido a su
mecanismo de accidn, resultan por si mismos carcinégenos,
mutagenos y/o toxicos para la reproduccion, porque ademas de
afectar a las células cancerosas, pueden afectar a las células
normales sobre todo de tejidos de rapida renovacion. Otras
acciones adversas que pueden presentar estos agentes son:
alteracion corneal, cardiotoxica,

La mayor parte de los farmacos disponibles para el tratamiento
del cancer no son especificos para un tipo de tumor, esta in
especificidad es las responsable del riesgo citotéxico al que
estan sometidas las células normales del organismo,
provocando la aparicién de los efectos secundarios en el
paciente con cancer.

La caida del cabello (y del vello) puede suceder en todo el
cuerpo, incluida la cabeza, el rostro, los brazos, las piernas, las
axilas y el area pubica. El cabello puede caerse por completo,
gradualmente o por partes

La presencia de patologias concomitantes ademas del cancer 6
como consecuencia del mismo, pueden agravar la
sintomatologia del paciente oncoldgico.

La disminucién de la actividad fisica a la que se ve obligado el
paciente debido a su enfermedad provoca un desequilibrio
entre reposo y actividad que puede incrementar la sensacion de
fatiga.
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 12 confort DOMINIO: | salud percibida (v)

CLASE: confort fisico CLASE: estado de los sintomas(V)

cODIGO:00134 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE

P MEDICION:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

nauseas r/c (tratamiento)farmacos citotoxicos nivel de malestares nauseas 210928 grave 1

m/p Expresa tener nauseas 2109 ansiedad 210902 sustancial 2
tensién facial moderado 3
210929 leve 4
inquietud 210914 ninguno 5

definicién:

sensacion subjetiva desagradable en la parte
posterior de la garganta y el estomago que puede
dar o no dar lugar a vomitos

PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 3| AUMENTAR: |5

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiologico basico

| CLASE:E fomento a la comodidad fisica

INTERVENCION: manejo de las nauseas 1450

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION:

Realizar una valoracién completa de las nauseas ,
incluyendo la frecuencia la duracién, la intensidad y
los factores desencadenantes

Identificar factores que puedan causar contribuir a
las nauseas

Asegurase que se administren antieméticos
eficaces para evitar las nauseas siempre que haya
sido posible

Administrar alimentos frios liquidos transparentes,
sin olor y sin color segun sea conveniente

La nausea es una sensacion fisica en la que hay un malestar
gastrico, repulsion hacia la comida y sensaciéon de vomito
inminente

Puede haber nauseas por la estimulacion mecanica de la
faringe o de la ovula e incluso puede producir vomito

Los antieméticos actian por medio de una gran variedad de
mecanismos y pertenecen a clases distintas de medicamentos.

Los liquidos claros son mucho mas faciles de digerir que otros
alimentos, por lo cual no causan tanto dafio al estdmago.
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA(NOC)

DOMINIO: | 11 seguridad /proteccion DOMINIQ: | salud fisiolégica (II)
CLASE: 2 lesion fisica CLASE: integridad tisular(L)
CODIGO: 00046 RESULTADO: INDICADOR: ESCALA DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA! MEDICION:
110201 1 Ninguno
Deterioro de la integridad cutanea r/c déficit Curacion de la herida | Aproximacion 2 Escaso
inmunitario m/p destruccion de las capas de la piel ‘por primera cutanea 3 Moderado
intencion 1102 110213 4 Sustancial
Aproximacion de los | 5 Extenso
definicion: bordes de la herida
Alteracién de la epidermis o epidermis 1102.14 formacmn
de cicatriz
PUNTUACION DIANA :MANTENER A: | 2] AUMENTAR: |1

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA(NIC)

CAMPO: fisiolégico complejo

| CLASE: control de la piel/heridas

INTERVENCION: vigilancia de la piel 3590

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTACION

Observar si hay enrojecimiento , calor extremo,
edema o drenaje en la piel y las membranas
mucosas

Valorar el estado de la zona de insercion.
vigilar el color y la temperatura de la piel.

Instruir al miembro de la familia /cuidador acerca de
los signos de pérdida de integridad de la piel .

Cambio de circuitos y/o curacion de catéteres
acorde a la normatividad institucional
establecida

La pigmentacion anormal de la piel y de las membranas
mucosas puede ser causada por: un aporte sanguineo

inadecuado

El estado de la piel y de las membranas mucosas debe
evaluarse en base a : cualquier medicamento en el paciente que
esta usando o empleado ya sea por via parenteral

Los signos y sintomas de la respuesta inflamatoria del
organismo hacia una lesién son rubor calor edema dolor y

perdida de la funcion
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CONCLUSIONES

La meta de cualquier profesion es mejorar la practica de sus miembros y para
enfermeria brindar servicios a la persona con mayor eficacia (aumentar la imagen,
fomentando el compromiso y la responsabilidad hacia las personas integrandolos
como seres biopsicosociales); por eso, como profesionales de enfermeria
debemos preocuparnos por adquirir o tener una mejor preparacién para corregir
casi todas la deficiencias, a fin de estar a la altura de las necesidades y asi
visualizar las alteraciones de la persona, familia o comunidad para poder brindar
una atencioén de excelencia.

Sin duda, una de las satisfacciones del personal de enfermeria es la adquisicion
de experiencias que se obtienen a lo largo de la profesion y de la practica dia a
dia donde siempre mis profesores, jefas de servicio, personal operativo entre otros
realizaron mi formacion adquiriendo valores entre ellos el respeto tanto a mi
persona a los que me rodean y a mis pacientes, la igualdad entre cada uno de
ellos, la honestidad ante mi y la tolerancia ante situaciones.

Cabe mencionar que esta patologia tomada es una diferente a todas pues en
ocasiones nuestros esfuerzos para preservar la vida no nos arrojan los
resultados que pretendemos encontrar pues no solamente es dar cuidados
enfermeros si no que también involucraramos con el paciente en sus diferentes
esferas ser el paciente para entenderlo y saber que accién debemos tomar .
Continuar brindando una atencion integral al paciente oncolégico logrando cubrir
todas y cada una de sus necesidades durante la estancia hospitalaria a fin de
llegar a su mejoria de igual forma brindar una educacion al paciente y familiar en
cuanto al tratamiento de la quimioterapia.

Me gustaria que este tema se profundicen mas darle seguimiento a este proceso
participar concientizar al personal sanitario sobre ellos asi mismo prevenir dando
sesiones a la poblacién masculina de autoexploracion prevencion de el cancer no
solo de este tipo si no de todos los tipos por que una buena prevencion no solo es

en el hospital o centro de salud si no comienza en la casa.
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