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I.INTRODUCCION

La enfermeria como profesion esta en una evolucion constante, en el cambio de un

paradigma, esto exige a los profesionales el apego a la metodologia del cuidado.

El estudio de caso es una herramienta que le permite a la enfermera conocer, valorar y
comprender el estado de salud de un paciente en este caso oncoldgico, para brindar
cuidado durante el proceso salud-enfermedad; a través del método enfermero el cual
permite identificar y analizar las necesidades basicas de las personas, asi como los
problemas ante una situacion real y de riesgo y poner en marcha acciones y actividades

en pro de la salud de la persona.

Para ello es importante que el profesional de enfermeria oncolégica asuma un juicio
critico a demanda de las respuestas humanas de la persona y llevar a cabo una
jerarquizacion de los requerimientos y asi enfrentar el reto de brindar cuidados de calidad
que nos permitan en un futuro mediato el desarrollar indicadores clinicos para evaluar las

intervenciones profesionales.

Para la realizacién del presente seguimiento de caso se tomé como base tedrica, la
filosofia de las 14 necesidades basicas que plantea Virginia Henderson, la cual es guia
para la realizacion de la valoracion completa de Alejandra, una mujer de 38 afios de edad

tratada en el Instituto Nacional de Cancerologia que presenta un cancer de mama.

El cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo. La incidencia de cancer de mama esta aumentando en
el mundo en desarrollo debido a la mayor esperanza de vida, el aumento de la

urbanizacion y la adopcién de estilos de vida.

El 60% de los casos se diagnostican en etapas avanzadas y se acompafan de un

prondstico grave con importantes secuelas estéticas y funcionales.

En la actualidad el cancer de mama representa una enfermedad heterogénea y
multifactorial tanto a nivel clinico como patoldgico, esta neoplasia representa un reto de
salud publica, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) declara que en el
afno 2014 por cada caso nuevo de cancer de mama en los varones, se detectan 29 casos

entre las mujeres; es el tumor maligno con la segunda causa de mortalidad por neoplasias
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en las mujeres de 20 afios y mas (14.8 por ciento), es la principal causa de morbilidad

hospitalaria por tumores malignos en la poblacién de 20 afios y més. '

En el presente estudio se desarrollaron diagndsticos de enfermeria en respuesta al
impacto que el cancer de mama tiene en las respuestas humanas de la persona, para
poder llevar a cabo un plan de cuidado el cual le permita recuperar y mantener la
independencia en el cuidado de su salud. Representa una oportunidad de aprendizaje
significativo, el cual demuestra la puesta en marcha de la teoria en la practica, con el
firme propésito de dar a conocer el estado general de salud de un paciente oncoldgico

hospitalizado en el area de onco-paliativos.

El seguimiento de caso demanda la utilizacion de la mejor evidencia cientifica en
enfermeria para su mejor aplicacién, lo cual da sustento a la metodologia empleada para
la intervencion de enfermeria, permitiendo su evaluacién para validar la efectividad de los

cuidados enfermeros.

! INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [internet]; 2015 [citado 16 octubre

2015].Datos y cifras. Disponible en: http://www.Inegi.com



http://www.inegi.com/

II. OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO DE CASO.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto de los cuidados enfermeros a través de un plan de cuidados
personalizados que nos permita satisfacer las respuestas humanas y asi contribuir con
Alejandra en la recuperacion y mantenimiento de su independencia para el cuidado de su

salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Aplicar un plan de cuidados a una persona con cancer de mama identificando las
respuestas humanas aplicando el método enfermero basado en la filosofia de las 14

necesidades de Virginia Henderson.

2.- Realizar una valoracion completa y formular diagndsticos en enfermeria que cubran las

necesidades humanas demandadas.

3.-Planear y ejecutar las actividades encaminadas en intervenciones de enfermeria que

modifiquen las respuestas humanas alteradas.

4.- Evaluar de forma dinamica el método enfermero para lograr asi contribuir en una

recuperacion del cuidado de salud en Alejandra.



lll. FUNDAMENTACION

Hoy en dia sabemos que el cancer es una multiplicacion celular anarquica se debe a una
desregulacién del programa genético (ADN) de una célula. Todas las células cancerosas
provienen de esta célula de origen. Desde el punto de vista biolégico, es un trastorno
caracterizado por la alteracién del equilibrio entre la proliferacion y los mecanismos
normales de muerte celular; su consecuencia es el desarrollo de una clona que puede
invadir y destruir los tejidos adyacentes, y diseminarse hacia sitios distantes en los que se
forman nuevas colonias u ocurre propagacién metastasica.?

La organizacion mundial de la salud (2013) declara que el cancer es una de las
principales causas de muerte en todo el mundo; a nivel mundial, la mortalidad por cancer
aumentara un 45% entre 2007 y 2030 (pasara de 7,9 millones a 11,5 millones de
defunciones), debido en parte al crecimiento demografico y al envejecimiento de la
poblacion. Se estima que durante el mismo periodo el nimero de casos nuevos de cancer
aumentara de 11,3 millones en 2007 a 15,5 millones en 2030.

En la actualidad, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2015) reporta que por cada
afno se detectan 1.38 millones de casos nuevos por cancer de mama y ocurren 458 mil
muertes por esta enfermedad.

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el continente
americano, la tendencia es similar, es decir, el cancer de mama es el mas comun entre
las mujeres (29% respecto del total de casos de cancer) y es la segunda causa de muerte
por tumores malignos para este grupo de poblacion, superada unicamente por el cancer
de pulmoén (15 contra 18 por ciento); para el ano 2030, la OPS estima mas de 596 000
casos nuevos y mas de 142 100 muertes en la regién, principalmente en la zona de
Ameérica Latina y el Caribe (OPS, 2014).

Por su parte, el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en 2011, declara que en
México el cancer de mama ocupa el primer lugar en incidencia de las neoplasias malignas
en las mujeres, representa 11.34% de todos los casos de cancer, hay un incremento
global de aproximadamente 1.5% anual, sin embargo en los paises de economia
emergente este incremento es alrededor de 5%.

Los tipos histolégicos mas frecuentemente identificados fueron carcinoma ductal infiltrante
(75.6%) y carcinoma lobulillar (8.79%). Solo el 4 % se identificd en estadio in situ. Los
grupos de edad mas afectados fueron de 40 a 54 afos. Doce entidades se mantienen por
encima de la tasa media nacional; con especial atencién entidades como Sonora,
Chihuahua, Baja California Sur, Nuevo Leén y Aguascalientes.

Por todo ello, el cancer de mama es un importante problema de salud publica ya que con
el tiempo, la mortalidad y el numero de casos se han incrementado paulatinamente, mas
del 50% de los casos se diagnostican en etapas avanzadas. Ahora bien, el cancer de
mama triple negativo es un reto clinico por tratarse de un entidad con una complejidad en
este grupo de tumores, por ser una neoplasia con débil expresién de receptor a

? Granados GM. Manual de oncologia. Procedimiento médico quirtirgico. 5ta edicion. México. Mc
Graw Hill; 2013.



estrégeno, progesterona y sobreexpresion HER2neu. Por otra parte, la falta de
tratamientos especificos y claros, tanto en neoadyuvancia o adyuvancia, asi como en
enfermedad metastasica, condicionan que el tratamiento de este tipo de canceres sea
muy empirico. Las guias clinicas mas utilizadas son de poca utilidad. El consenso
europeo de Saint Gallen reconoce esta enfermedad, pero no recomiendan tratamientos
especificos para este tipo particular de cancer. Por su parte, las grandes sociedades de
oncologia médica mundial como son la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO)
y la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO) no tienen recomendaciones para
abordar el diagnostico, manejo y tratamiento de esta enfermedad, que es muy frecuente
en la poblaciéon afroamericana y latina, por lo tanto, la enfermedad conlleva importantes
secuelas funcionales, estéticas y psicolégicas que impactan de manera significativa la
calidad de vida de la persona.

Ante estas situaciones se requiere cuidados especializados continuos segun las
necesidades humanas alteradas, tanto en aspecto fisicos, como emocionales, sociales y
espirituales de la persona; en este sentido, las funciones que desempefa enfermeria en el
cuidado de personas con cancer de mama, sus intervenciones y actividades son la piedra
angular para el restablecimiento de la salud y mejorar la calidad de vida.*

A continuacion se ostentan algunos hallazgos de estudios publicados que son relevantes
para el presente estudio en relacion a la aplicacién del proceso de enfermeria en
demanda a las respuestas humanas alteradas en un proceso de cancer de mama.

El primer estudio, el cual se encuentra en la base de datos medigraphic de la revista de
enfermeria del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) elaborado por Mufioz-Torres y
cols. de nombre Plan de cuidados estandarizados en pacientes con cancer de mama,
presenta la importancia de realizar Planes de Cuidados en Enfermeria Estandarizados
( PLACE ) para fortalecer las intervenciones del personal de enfermeria en la
quimioterapia siendo uno de los tratamientos esenciales en la lucha contra el cancer de
mama, basandose en la teoria de Dorotea Orem y de acuerdo con la Taxonomia de la
Asociacion Norteamericana de Diagnodsticos de Enfermeria (NANDA), Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).
El objetivo fue presentar un articulo donde se refleje la aplicabilidad y construccion del
PLACE estandarizado teniendo como base el conocimiento tedrico de la atencidon que se
debe brindar a una paciente con cancer de mama y mediante ésta metodologia se pueda
cumplir con los nuevos lineamientos establecidos por la Secretaria de Salud.

El articulo destaca diagnédsticos de enfermeria, los cuales corresponden a la
jerarquizacion de acuerdo a los requisitos universales de la Teoria de Orem, que a su vez,

* Benitez C. Morales E. Historia y estado actual sobre los tipos de procedimientos quirtrgicos
realizados en cancer de mama. Gaceta Mexicana de Oncologia. Elsevier 2014;13(2):124-13 [citado
17 octubre 2015]

* Mosquera Sabio, Lucia. Necesidades de cuidados de enfermeria identificadas por mujeres
supervivientes al cancer de mama de las comarcas de A Corufia y Ferrol. Nure Inv. 2015.12(78):1-12
[citado 19 enero 2016]



representan las necesidades de salud en una paciente con cancer de mama en sesiones
de quimioterapia.®

En cuanto al personal de enfermeria permitié satisfacer en forma eficaz los riesgos que
pudieran suscitar y restablecer de forma efectiva el confort, el estrés ante la situacion,
aprendizaje, el sufrimiento espiritual y el dolor mismo, con intervenciones y supervisiéon
profesional.

Al mismo tiempo este articulo representa una herramienta de apoyo para el personal
enfermero que se desempefna dentro del area asistencial, pero sobre todo tiene como
firme interés brindar al profesional una fuente de consulta que le ayude a satisfacer las
demandas de salud presentes en su contexto, sean estas en el ambito de la formacion o
del ejercicio disciplinar.

En el consecuente articulo de la base de datos CUIDEN de Leal Torrealba y cols.
nombrado Afrontamiento del cancer de mama. Papel de enfermeria en el campo de la
psicologia, realizan una identificacion en los pacientes con cancer de mama en donde es
importante destacar la serie de cambios en la vida de la mujer que pueden hacer que las
personas experimenten diferentes procesos de adaptacién psicolégica y social. Se
fundamenta en diversos estudios que avalan la eficacia de enfermeria en dichos
procesos.

Sin embargo, el profesional de enfermeria debe ser capaz de identificar las respuestas de
afrontamiento en cualquier etapa de la enfermedad, debe promover estrategias dirigidas a
proporcionar cuidados a las pacientes con cancer segun sus necesidades, mediante
acciones que contribuyan a mejorar sus estrategias de afrontamiento. Este estudio se
abordd 16 articulos, entre los meses de Enero a Marzo de 2014 documentandose en las
siguientes bases de datos MedLine, ProQuest Health & Medical Complete, PsycINFO,
PudMed y CUIDEN. La mayoria de los estudios cuentan con enfermeras, siendo la
muestra mas abundante enfermeras generalistas, que forman parte del equipo
investigador y que intervienen con otros profesionales de la salud. La intervencién
psicologica mas representativa es la intervencidn psico-educativa, mientras que la
intervencion de enfermeria mas predominante es el afrontamiento.®

Sin duda, el objetivo principal de este estudio es conocer qué intervenciones de
enfermeria se llevan a cabo en los estudios de mediaciones psicolégicas relacionadas con
el afrontamiento del cancer de mama.

En los 2 articulos anteriores se puede observar la relevancia de la aplicacion e
importancia de las intervenciones de enfermeria, en una de las enfermedades mas
multifactoriales y que modifican de manera considerable la calidad de vida en el ser
humano. Como sabemos el plan de cuidados en enfermeria nos aporta una guia de
accion valida y efectiva ante situaciones concretas de salud, nos permite planificar y
evaluar de manera dinamica los cuidados.

> Mufioz-Torres, Teresita de Jesus; Rocha-Rodriguez, Rocio; Méndez-Bernal, Maria Yolanda. Plan
de cuidado enfermero estandarizado en paciente con cancer de mama. Rev Enferm IMSS -Méx- .
2012. 20(2):97-104 [citado 19 enero 2016]

® Leal Torrealba, Cristina; Jiménez Picazo, Maria Soledad. Afrontamiento del cancer de mama.
Papel de enfermeria en el campo de la psicologia. Nure Inv. 2015. 12(77):1-18 [citado 19 enero
2016]
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El siguiente articulo encontrado en la base de datos medigraphic elaborado por Mosquera
et al, con titulo Necesidades de cuidado de enfermeria identificadas por mujeres
supervivientes al cAncer de mama en las comarcas de A Corufa y Ferrol, se trata de un
estudio observacional descriptivo encaminado a la poblacién de mujeres supervivientes al
cancer de mama de las comarcas de A Corufia y Ferrol. La recogida de datos se realiz6 a
través de un cuestionario ad hoc para el estudio de los cuidados de enfermeria
identificados y los cuidados de enfermeria demandados por las mujeres supervivientes de
cancer de mama participantes en el estudio. El objetivo de mismo fue identificar las
necesidades de cuidados demandadas por mujeres supervivientes al cancer de mama
durante su proceso oncoldgico post tratamiento. ’

Sin duda, la presencia del cancer es una situacién adversa, asociado a la idea de muerte,
dependencia o incapacidad. Tras vivir el periodo inicial y por lo tanto, finalizado el
tratamiento, comienza una nueva etapa que requiere el esfuerzo por integrarse
nuevamente en la vida cotidiana. Es en ese momento cuando la persona se percata de
que hay un antes y un después en su vida, afrontando cambios y transformaciones
desencadenadas por la enfermedad. El personal de enfermeria puede asumir un papel
destacado en la atencion del paciente oncolégico pre y post tratamiento, por lo que es
necesario preparar a la enfermera para que sea capaz de comprender, sentir y asumir las
necesidades del enfermo oncolégico y por lo tanto ayudarlo tanto fisica como
psicolégicamente durante su enfermedad y su readaptacion a la vida.

’ Mosquera Sabio, Lucia. Necesidades de cuidados de enfermeria identificadas por mujeres
supervivientes al cancer de mama de las comarcas de A Coruia y Ferrol. Nure Inv. 2015. 12(78):1-
12. [citado 19 enero 2016]
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacién de enfermeria

La enfermeria, como disciplina orientada a la practica profesional (Donald Sony Crowley,
1978), parte de una perspectiva Unica y sus propios procesos de reflexion,
conceptualizacion e investigacion, desarrollando sus propios conocimientos con el
objetivo de definir y guiar la practica. Autoras como Fawcett (1984), examinaron los
escritos de distintas enfermeras teorizadoras, y reconocieron el concepto cuidado, salud,
entorno y enfermeria, por lo tanto concluyeron que la enfermeria como ciencia humana
practica es el conjunto organizado de conocimientos abstractos, avalados por la
investigacion cientifica y el analisis logico.

Se define como ciencia a la observacion, identificacion, descripcion, investigacion
experimental y explicacion tedrica de los fendmenos naturales. En este sentido puede
definirse como la doctrina del conocimiento.

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se aplica a la
practica en el proceso de atencion de enfermeria.?

Ahora bien, podemos hablar que arte en enfermeria es el grado maximo del cuidado
cuando es proporcionado con conciencia profesional de saber que se tiene una relacion
entre personas, mas que enfermera-paciente; el fin que se persigue en esta relacion es el
confort tanto del paciente como de su familia.

Por lo tanto, disciplina es una perspectiva Unica, una forma diferenciada de ver los
fendmenos, lo que establece los limites y la naturaleza de sus investigaciones (Donaldson
y Crowley, 1978).

4.2 Paradigmas de enfermeria

En el area de ciencia enfermera, los distintos autores, han propuesto una terminologia
especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las concepciones
de la disciplina:

o Paradigma de la categorizacién
e Paradigma de la integracion
e Paradigma de la transformacion

PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION

Los fendmenos son divisibles en categorias, clases o grupos definidos, considerados
como aislables o manifestaciones simplificables. En el campo de la salud, el pensamiento
se orienta hacia un factor causal responsable de la enfermedad. En la profesion de
enfermeria este paradigma, ha inspirado dos orientaciones:

1. Publica, interesandose en la persona y la enfermedad.

2. Enfermedad, fundamentalmente unida a la practica médica.

® Garcia M., Cardenas L., Arana B., Monroy R., Hernandez Y., Salvador S. Construcciéon emergente
del concepto: Cuidado profesional de Enfermeria. Texto contexto enfermeria. 2011; 20:75-80
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PARADIGMA DE LA INTEGRACION

En este paradigma se reconocen los elementos y las manifestaciones de un fenémeno
integrando el contexto especifico en el que se sitla. La orientacion es hacia la persona.
*El desarrollo de los medios de comunicacion

sLas consecuencias de la Il Guerra Mundial

*Teorias sobre la motivacion humana (A.Maslow)

El cuidado de enfermeria se dirige a mantener la salud de la persona en toda su
dimensidn; Fisica, psiquica y sociocultural, e intervenir significa “actuar con” la persona y
responder a sus necesidades.

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

Un fendmeno es unico y diferente a otros con los que puede tener similitudes pero a los
que no se parece totalmente. Es una unidad global en interaccion reciproca y simultanea
con una unidad global mas grande, el mundo que lo rodea. Este paradigma es la base de
una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo y ha inspirado las nuevas
concepciones de la disciplina. En 1978, en la conferencia internacional sobre cuidados de
la salud, se destaca la necesidad de proteger y promover la salud de todos los pueblos
del mundo.

La persona comienza a considerarse como un ser unico cuyas multiples dimensiones
forman una unidad.

La salud se concibe como una experiencia que engloba la unidad ser humano-entorno y
se integra en la vida misma del individuo, la familia y el grupo social. Asimismo, la salud
es un valor, una experiencia individual.

El entorno, es todo el universo que forma parte de la persona, estando en constante
cambio. El cuidado de enfermeria se dirige hacia el bienestar, tal y como la persona lo
define significa “estar con”, en un clima de mutuo respeto creando posibilidades de
desarrollar su potencial, lo que beneficia también al profesional.

La ciencia es un cuerpo unificado de conocimientos apoyados en evidencias reconocidas
sobre determinados fendmenos. En la ciencia de la enfermeria, sus conocimientos y
técnicas han de estar basados en la observacion y en la investigacion experimental, es
decir, basarse en teorias cientificas.

Un metaparadigma es el marco conceptual mas global de una disciplina.

El metaparadigma enfermero es imprescindible para que pueda desarrollarse como
ciencia y como profesiéon la disciplina enfermera siendo esencial la relacion entre los
conceptos que forman parte del mismo. Estos conceptos son cuatro:

Persona: Receptora de los cuidados enfermeros bajo una vision holistica y humanistica.
Entorno: Factores intrapersonales y las influencias exteriores a la persona.

Salud: Meta del rol profesional. Una persona sana es la que gestiona su vida con
autonomia.

Enfermeria: Caracteristicas de la persona que proporciona el cuidado enfermero, siempre
en relacion interpersonal con la receptora de cuidados.

La enfermeria es considerada una ciencia debido a que cuenta con una base
metodoldgica (Proceso de enfermeria), cuenta con un cuerpo de conocimientos, y tiene
un campo de actuacion. El paradigma principal de la enfermeria es sin duda el cuidado, y
el proceso de enfermeria representa la sistematizacion del cuidado.

El cuidado es inseparable del amor, la ética y la compasion (acompafiamiento).
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4.3 Escuelas de enfermeria

Segun sus bases filosdficas y cientificas, podemos agrupar las concepciones de la
disciplina de enfermeria en seis escuelas a saber:

Escuela de las necesidades

Las principales teorizadoras de esta escuela son Virginia Henderson, Dorothea Orem y
Faye Abdellah. Los modelos de la escuela de las necesidades hablan sobre el cuidado y
como es que estd centrado a la persona en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales, o en su capacidad de llevar a cabo sus autocuidados.

Esta escuela ademas se ve influenciada por la jerarquia de las necesidades de Maslow y
las etapas del desarrollo de Erickson; Segun Henderson, los cuidados enfermeros
consisten en la ayuda proporcionada a las personas sanas o enfermas en la ejecucion de
las actividades relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades fundamentales, asi
pues el objetivo de enfermeria es conservar y restablecer la independencia del cliente de
manera que pueda satisfacer por si mismo sus necesidades fundamentales, por otra parte
postula que la persona es un todo complejo y presenta catorce necesidades
fundamentales con un orden biofisiolégico y psicosociocultural; La salud es la capacidad
que posee una persona para satisfacer las necesidades antes mencionadas y el entorno
como la naturaleza o el medio que actua de forma positiva o negativa sobre la persona.
Por ofro lado, para Orem el autocuidado es una accion adquirida, es decir, que es
aprendida por una persona en su contexto sociocultural, la persona inicia una accién de
manera voluntaria, deliberadamente con el objetivo de mantener su vida, su salud y su
bienestar, o de las personas bajo su responsabilidad. Los cuidados de enfermeria
representan un servicio especializado, que esta centrado en las personas que tienen
incapacidad para ejercer el autocuidado. La persona es un todo integral que funciona
biolégicamente, simbdlicamente y socialmente, referente al entorno, representa el
conjunto de los factores externos que influyen sobre la decisién de la persona de
emprender autocuidados o sobre la capacidad de ejercerlos.

Escuela de la interaccion

Aparecio a finales de los anos 50, las teorizadoras de esta escuela son Hildegart Peplau,
Josephine Paterson y Loretta Zderad, |da Orlando, Joyce Travelbe, Ernestine
Wiedenbach e Imogene King.

Segun esta escuela el cuidado es un proceso interactivo entre una persona que tiene
necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecer dicha ayuda. Como consecuencia las y los
enfermeros deben clarificar sus propios valores utilizar su propia persona de manera
terapéutica y comprometerse en el cuidado.

Peplau, define los cuidados enfermeros como un proceso interpersonal terapéutico. Se
trata de una relacion humana entre una persona enferma o que tiene necesidad de ayuda
y una persona formada adecuadamente con el fin de reconocer sus necesidades de
ayuda, es decir la relacion enfermera-persona, formando con ello una relacion terapéutica
la cual esta conformada por cuatro fases: la orientacién, la identificacién, la profundizacion
y la resolucién. En la fase de orientacion se clarifica la necesidad para dar paso a la
ayuda solicitada y orientacion adecuada, en la identificacion la persona se sitda en funcién
de su necesidad de ayuda, en la fase de profundizacién es cuando se aprovecha al
maximo la relacion con la enfermera y la resolucion marca la satisfacciéon de las
necesidades no satisfechas y el abordaje de nuevas necesidades que se puedan
encontrar; Define a la persona como un ser biopsicosocial que estd en desarrollo
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constante, a la salud como la representacién del movimiento continuo de la personalidad y
de otros procesos humanos en la direccion de una vida personal y comunitaria, y el
entorno, aun no se ha definido del todo pero sugiere que las enfermeras deben tener en
cuenta la cultura y las costumbres de la persona.

Escuela de los efectos deseables

En esta escuela las teorizadoras Dorthy Johnson, Lidia Hall, Myra Levine, Callista Roy y
Betty Newman, proponen objetivos amplios y ambiciosos para los cuidados enfermeros,
destinados a la persona la cual es vista como sistema.

El modelo de Callista Roy extraido de la teoria de adaptacion de Helson postula que la
persona es un ser biopsicosocial en interaccion constante con un entorno cambiante, asi
pues la adaptacién de la persona depende de los estimulos a los cuales esta expuesta y
el nivel de adaptacién que posea. Para Roy los estimulos se dividen en tres, los focales o
directos de la persona, los contextuales que son todos los presentes en una situaciéon y
los residuales que tienen un efecto indeterminado en la situacién. Por otra parte los
objetivos de los cuidados de enfermeria se centran en promover la adaptacion de la
persona en cada uno de los cuatro modos de adaptacion, fisioldgico, de autoimagen
funcién de roles e interdependencia. Con el fin de contribuir a la salud y a la calidad de
vida.

La persona es un sistema adaptativo que utiliza procesos internos con el fin de lograr
objetivos individuales, existen mecanismos reguladores y mecanismos cognitivos los
cuales permiten a la persona adaptarse segun cuatro modos:

Modo fisioldgico, referido a la actividad, reposo, nutricion, eliminacion, oxigenacién y
proteccion, funciones neurolégicas y endocrinas a los sentidos y a los liquidos y
electrolitos.

Modo de Autoimagen, tanto el yo fisico como el yo personal

Modo de funcién del rol, referido a los roles representados por la sociedad

Modo de interdependencia, incluye los comportamientos contributivos y retributivos para
dar y recibir amor.

Segun Roy la salud es un estado y un proceso, permite a la persona ser o llegar a ser
integro y unificado.

Escuela de la promocién de la salud

Segun esta escuela, el punto de mira de los cuidados se amplia a la familia que aprende
de sus propias experiencias de salud.

La teorizadora de esta escuela, es Moyra Allen, quien sostiene que la salud se aprende
por el descubrimiento personal y la participacion activa principalmente en el seno de la
familia. Ademas que el objetivo de los cuidados enfermeros es la promocién de la salud
mediante el mantenimiento, el fomento y el desarrollo de la salud de la familia y de sus
miembros por la activacion de procesos de aprendizaje.

Define a la persona en conceptualizacion como la familia, ya que posee una gran
influencia sobre sus miembros e inversamente cada miembro influye en la familia. Por otro
lado, la salud y la enfermedad, que es el componente central del modelo de Allen,
menciona que son un estado sino entidades distintas que coexisten, y ve a la salud como
una forma de vivir y de desarrollarse; en cuanto al entorno, lo define como el contexto en
el que la salud y los habitos de salud se aprenden.
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Escuela del ser humano unitario

Es gracias a esta escuela que el holismo ha alcanzado todo su significado, ya que se
sitla en la orientacién de apertura hacia el mundo y del paradigma de la transformacion.
Es aqui donde la pregunta principal es A quién van dirigidos los cuidados enfermeros?
Para Martha Rogers que es la iniciadora de la concepcion de enfermeria desde la vision
del ser humano unitario, la salud y la enfermedad son expresiones del proceso de la vida
y no estan ni opuestas ni divididas, Newman (1986) propone una teoria de la salud que
sera la expansion de la conciencia.

Basada en diversas ciencias, y teorias Rogers crea el concepto de ser humano unitario y
a su vez refiere que la enfermeria es una ciencia, un arte y una profesién que se aprende.
Rogers, (1983) reconoce primeramente a la persona como un ser humano unitario, que
es mas grande que la suma de sus partes y diferente a esta. En este sentido la persona
es como un sistema abierto, un campo de energia en constante cambio. Define la salud
como un valor que varia segun las personas y las culturas. Finalmente describe al
entorno como un sistema abierto y de igual forma como un campo de energia que cambia
constantemente.

Luego de estos conceptos encontramos a Rosemarie Rizzo Parse quien sostiene que los
cuidados enfermeros estan centrados en el ser humano y su participacion cualitativa a las
experiencias de la salud, el objetivo centrado de los cuidados de enfermeria es mantener
y favorecer la calidad de vida; la persona es un ser humano abierto que es mas grande
que la suma de sus partes y diferente de esta, libre de escoger un significado en cada
situacion. El ser humano es responsable de su manera de estar presente al mundo
escogiendo los valores que modelan sus actividades y sus comportamientos; El entorno lo
describe unido a la persona como un intercambio de energia, siendo inseparables.

Por ultimo la salud es un proceso de actualizacion que refleja las prioridades de valores
(Parse, 1987; 1990), y expresa una forma personal de vivir las experiencias.

Escuela del caring

Watson (1985) propone un caring que sea a la vez humanista y cientifico, considerando
aspectos del ser humano como la espiritualidad y la cultura. Los trabajos de Rogers,
inspiran e influencian la vision de esta escuela en la que la relacién transpersonal se
impregna de coherencia, empatia y calor humano. El objetivo de los cuidados enfermeros
es el de ayudar a la persona a conseguir el mas alto nivel de armonia entre su alma, su
cuerpo y su espiritu. La enfermera percibe y siente lo vivido por la otra persona y
responde a ello de forma que le permite exteriorizar sus sentimientos.

Las teorizadoras de la escuela del caring creen que las enfermeras pueden mejorar la
calidad de los cuidados a las personas, si se abren a dimensiones tales como la
espiritualidad (Watson 1985) y la cultura, (Leininger 1988) asi como integrar los
conocimientos vinculados a estas dimensiones

Funcién de enfermeria.

"La funcion propia de la enfermera en los cuidados basicos consiste en atender al
individuo enfermo o sano en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su
salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora de su muerte)
actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esa misién en forma que
ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente posible. Ademas, la enfermera
ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la forma indicada por el médico". Por
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otra parte, como miembro de un equipo multidisciplinar colabora en la planificacion y
ejecucion de un programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el
restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de la muerte. .°

4.4 El modelo conceptual

Filosofia de Virginia Henderson

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en el proceso
enfermero (PE), el método cientifico aplicado a los cuidados. Ademas de aplicar un
método de trabajo sistematico, las enfermeras necesitan delimitar su campo de actuacion.
El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros permite una conceptualizacion o vision
fundamentada de la enfermeria, definir su naturaleza, misién y objetivos, centrando el
pensamiento y actuacion desde una determinada visidbn o marco conceptual. Disponer y
aplicar un modelo de cuidados aporta importantes beneficios a las enfermeras, ya que
muestra de forma mas clara la filosofia e ideologia; ayuda a desarrollar y mantener la
identidad de la profesion; contribuye en el debate teoria/practica, propiciando un mayor
acercamiento entre ambas partes a través de la investigacién y se fomenta el debate
tedrico, llena de contenido el trabajo asistencial. Uno de los modelos de cuidados que
mayor aceptacion tiene en nuestro entorno es el de Virginia Henderson. Son varias las
razones que han propiciado su adopcion y vigencia en nuestros dias y que resultan de
peso de manera particular a las enfermeras clinicas. El modelo de Virginia Henderson es
totalmente compatible con el PE, cuestion esencial para que tenga aplicacion en la
practica.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes bioldgicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si y tienden al maximo
desarrollo de su potencial.

El entorno, aunque no esta claramente definido, aparece en sus escritos como el
postulado que mas evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo
estatico, sin embargo en los escritos mas recientes (Henderson, 1985) habla de la
naturaleza dinamica del entorno.

El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su autonomia o a completar
lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza, conocimiento o voluntad, asi como
ayudarle a morir dignamente.

La salud es una cualidad de la vida, es basica para el funcionamiento del ser humano. La
salud requiere independencia de la persona para satisfacer las necesidades basicas. El
fomento de la salud es mas importante que el cuidado de la enfermedad.

Asunciones filoséficas

La enfermera tiene una funciéon propia, ayudar a individuos sanos o enfermos, pero
también puede compartir actividades con otros profesionales como miembro del equipo de
salud. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcién propia. La
sociedad espera un servicio de la enfermeria que ningun otro profesional puede darle. La
persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas. La persona quiere la
independencia y se esfuerza por lograrla. Cuando una necesidad no esta satisfecha la
persona no es un todo y requiere ayuda para conseguir su independencia.

° Balan C., Franco M. Teorias y Modelos de Enfermeria”: Grandes corrientes del pensamiento.
Editorial. ENEO-UNAM. 2da edicién. México; 2009.Ciudad de México. Pags.
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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.

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, 0 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 6ptima sus recursos internos y externos.

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 acompafiante. Fomenta la relacién 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 intervencién de la enfermera son las areas de
dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y céomo 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 funcién de su situacion especifica, para que logre la satisfaccion de las 14
necesidades basicas.

Conceptos

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e integridad de
la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades interactuan entre ellas, por lo
que no pueden entenderse aisladas. Las necesidades son universales para todos los
seres humanos, pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera. Estas
necesidades basicas son:
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. Respirar normalmente.

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar por todas las vias corporales

. Moverse y mantener posturas adecuadas.

. Dormir y descansar.

. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

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

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

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

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

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

NO AR~ WN -

Cuidados basicos. Son cuidados llevados a cabo para satisfacer las necesidades
basicas de la persona, estan basados en el juicio y razonamiento clinico de la enfermera,
con la orientacion de suplir la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza,
conocimientos o voluntad que le permitan satisfacerlas por si misma. Es cualquier cuidado
enfermero, con independencia del grado de complejidad necesario para su realizacion,
que la persona requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en su autonomia.
Se aplican a través de un plan de cuidados elaborado de acuerdo a las necesidades de
cada persona.

Independencia. Nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas.

Dependencia. Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del potencial de la persona, por
falta de fuerza, conocimientos o voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacién de
vida.

Autonomia. Capacidad de la persona para satisfacer las necesidades basicas por si
misma.

Agente de autonomia asistida. Quien realiza acciones encaminadas a satisfacer las
necesidades que requieren cierto grado de suplencia.

Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones de la persona que resultan
adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades basicas.

Manifestaciones de dependencia. Conductas o acciones de la persona que resultan
inadecuadas, erréneas o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, en estos
momentos o en el futuro, como consecuencia de la falta de fuerza, conocimiento o
voluntad.
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Metaparadigma
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 atencion al enfermo.

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

ASENENEN

b) 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:

v" Recibir informaciéon sobre medidas de seguridad.

v" Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

v" Minimizar las probabilidades de lesién mediante recomendaciones relativo a la

construccion de edificios, compra de equipos y mantenimiento.

v' Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para

valorar los peligros.

c) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.
v La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

v' La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

v El paciente requiere ayuda para ser independiente.

v El paciente y su familia conforman una unidad.

d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales.
La funcidn propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyen a la salud, recuperacién o a la muerte pacifica,
que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.
Y hacegloo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad
posible.

Relacion del proceso enfermero con el modelo de cuidados de Virginia Henderson

La enfermeria ha dejado de ser “el arte milenario del cuidado” para convertirse en la
ciencia del cuidado, alejandose del modelo biomédico en el que se trataba la enfermedad
para abarcar en sus planteamientos las necesidades y las respuestas humanas. Para
lograr esta evolucién ha sido necesario adoptar un marco tedrico conceptual en el que
basar los principios y objetivos de la profesion, asi como adaptarse al método cientifico
utilizando una metodologia propia para resolver los problemas de su competencia. Esto

"% Bellido J.C et cols.Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia Henderson y los
lenguajes NNN. Edita: llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén
/www.enfermeriajaen.com/Impreso en Espana [citado 20 septiembre 2015]
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implica la sistematizacion del abordaje utilizado para resolver un problema, es decir, la
utilizacion de un método sistematico para brindar cuidados centrados en la consecucién
de los resultados predefinidos y esperados. En definitiva, ha sido necesaria la
implementacién del proceso enfermero en la practica diaria como método cientifico para la
gestion y administracion de los cuidados. El proceso enfermero se basa en principios y
normas que promueven el pensamiento critico, asi como fomentan la eficiencia de los
cuidados de enfermeria, orientandonos a la consecucion de los objetivos de la profesion
enfermera.

e Prevenir la enfermedad y fomentar, mantener o restablecer la salud.

e Facilitar la autogestion de los cuidados de salud potenciando el bienestar y las
capacidades de la persona.

¢ Brindar cuidados de salud de calidad y eficientes en funcién de las necesidades y
deseos de la persona.

e Seguir buscando formas de incrementar la satisfaccion al administrar cuidados de
salud de calidad.

La implementacion del proceso enfermero permite a los profesionales de enfermeria
proporcionar los cuidados necesarios tanto a nivel biomédico, como de respuestas
humanas y necesidades generadas a partir de la situacion de salud.

Las ventajas demostradas de la utilizacion del proceso enfermero en la practica
asistencial son multiples.

e Proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado, eficaz
y eficiente tanto en términos humanos como econémicos.

e Delimita el &mbito de actuacién de enfermeria.

e Demuestra de forma concreta el impacto de la practica enfermera.

o Facilita y fomenta la investigacién en enfermeria, con lo que se incrementan los
conocimientos, el desarrollo de las bases teéricas de la disciplina y la efectividad
de la practica enfermera.

e Propicia la comunicacion entre el equipo de cuidados y mejora la coordinacién
interdisciplinar.

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

e Permite la valoracion objetiva de los resultados obtenidos por la aportacién
enfermera, aumentando la satisfaccion de los profesionales.

e 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 autocuidado y autonomia.”

Disponemos de herramientas que vertebran la aplicacion del proceso enfermero, asi
como el, los conocimientos y lenguaje comun de la profesion, tanto para la formulacién
diagndstica como para el establecimiento de resultados (objetivos) e identificacion de las
Intervenciones adecuadas para alcanzarlos.

! Alfaroz Lefevre R. Aplicacion del proceso enfermero. Barcelona: Masson. 2002.
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Clasificacion de Diagnésticos Enfermeros-NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association)

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

Clasificacién de Intervenciones Enfermeras-NIC (Nursing Interventions Classification).
Clasificacion 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. *?

El proceso enfermero consta de cinco de etapas correlativas y relacionadas entre si de
forma que cada una de ellas depende de la anterior y condiciona el siguiente esquema:

2 Carpenito, L. J. Diagnésticos de enfermeria. Aplicaciones a la practica clinica. (9th ed.). Madrid:
McGraw-Hill-Interamericana. 2002. [citado 25 enero 2016].
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Esquema 1 Proceso enfermero
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4.5 Proceso de enfermeria.

Introduccién

Es el método sistematizado e individualizado para proporcionar cuidado al individuo,
familia o comunidad en estado de salud o enfermedad, es un método que emplea el
profesional de enfermeria para atender las necesidades del usuario y alcanzar el maximo
nivel de bienestar por medio del cuidado y del fomento del autocuidado.

El sistema de la practica de enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo
por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades
para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de
la salud, es por esto que el proceso de enfermeria se convierte en uno de los mas
importantes sustentos metodologicos de la disciplina profesional de enfermeria,
fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y experiencias
se valora una situacion de salud, se plantea una problematica que se diagnéstica, se
realiza una revision del tema basado en la evidencia cientifica, se formula una meta que
se asemeja a la hipotesis, se realiza una planeacién y ejecucion de acciones con toma de
decisiones, se analizan y evaluan los resultados para finalmente ser registrados.

Ademas es posible integrar, junto con el modelo de cuidados y el PE, los lenguajes
estandarizados NANDA-NOC-NIC (NNN), cada vez mas incorporados en el quehacer de
las enfermeras y en los sistemas de informacion. Permite a las enfermeras trabajar desde
un plano propio y también en colaboracién con otros profesionales, hecho de gran valor
en muchos entornos de cuidados y en nuestra realidad asistencial. Tiene en cuenta las
ventajas de fomentar estilos de vida sanos y conductas saludables, consideracion
coherente con muchas de las propuestas y programas de nuestro sistema sanitario.
Igualmente, se obtienen datos a través de la observacion y la valoracion de manera
sistematica, se organizan de forma légica y congruente para analizar la informacién
relevante y se contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de
cuidado, realizando un diagnéstico de enfermeria basado en una taxonomia basica
creada y validada por enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de enfermeria,
se fundamentan y definen los cuidados a partir de la taxonomia aceptada por la
comunidad cientifica de enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de
cuidado que posteriormente se evalua en relacion con el cumplimiento de las
intervenciones y el alcance de las metas propuestas.

Por consiguiente, el proceso de enfermeria se realiza secuencialmente, de una forma
ciclica, periddica, organizada, controlada, porque parte de un inicio que es la obtencion de
informacién por medio de la valoracion, luego pasa por la etapa diagndstica, planeacion,
ejecucion y termina siempre con la evaluacion. Es un proceso dinamico, puesto que las
necesidades de cuidado de las personas son cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan,
disminuyen, dependiendo del contexto, de la situacién de salud-enfermedad, del tipo de
necesidad, lo que lleva a que se construyan varios procesos de enfermeria para un mismo
sujeto.

Por ende, es oportuno, ya que se utiliza en un periodo de tiempo especifico, con un plan
de cuidados para cubrir unas necesidades puntuales, que al evaluarse puede modificarse
o continuarse segun la evolucion del sujeto de cuidado.

De esta forma, para concebir y aplicar el proceso de enfermeria, se hacen necesarios
unos requerimientos previos del profesional de enfermeria como lo son los conocimientos,
las habilidades y la critica, el primero de ellos hace referencia a las bases tedricas de la
enfermeria que cuenta con filosofias, teorias, modelos conceptuales, investigaciones
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cientificas propias de la profesion, pero también tiene alguna bases conceptuales de otras
areas del conocimiento, principalmente de las ciencias basicas, especialmente de la
fisiopatologia, la psicologia y las ciencias sociales.

Las habilidades, que se crean y fortalecen en el proceso formativo de la disciplina
profesional tanto en términos cientificos como procedimentales, conductuales y
actitudinales y, finalmente, la critica entendida como las consideraciones a partir de la
revision, interiorizacion y aplicacion de los contenidos de las ciencias en general y de la
experiencia con una postura légica, coherente y constructiva.

12 ETAPA-VALORACION.- Esta primera fase permite a la enfermera recoger datos sobre
la situaciéon de salud de la persona que seran la base de la planificacién de las
actuaciones de enfermeria, dirigidas al logro de unos resultados (objetivos) concretos.
Sobre la informacién obtenida se estableceran las bases de una atencion y cuidados
individualizados y de calidad.

Consta de varias fases:

1. 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 exploracion fisica. El tipo de datos, la
fuente y el método de recogida de los mismos deben estar reflejados en el registro de
enfermeria.

2. 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 andmalos o incongruentes.

3.- Organizacién 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 independencia y de
dependencia.

Agrupacion de los datos obtenidos en la valoracién por necesidades
Consideraremos para una adecuada organizacion de los datos:

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,
economicos... de los que dispone la persona, preferencias, limitaciones o caracteristicas
personales) y que repercuten en la satisfaccion de las necesidades.

Manifestaciones de Independencia. Satisfaccion de la necesidad evaluada mediante la
realizacion de las acciones adecuadas por la persona misma o por otros, en funcién de la
edad, etapa de desarrollo y situacién de salud en la que la persona se encuentre.
Manifestaciones de Dependencia. Insatisfaccion de la necesidad evaluada como
consecuencia de acciones inadecuadas o insuficientes realizadas por la propia persona u
otros en funcion de su edad, etapa del desarrollo y situacion de salud. Se debe asociar a
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las fuentes de dificultad (fuerza, conocimiento y/o voluntad) sobre las que se debera
trabajar con intervenciones enfermeras para normalizar la situacion.

Esquema 2 Etapa N°1 Valoracion (PE)

NECESIDAD EVALUADA

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

No Si
¢Relevante?
Adecuada Inadecuada
No y suficiente y/o insuficiente
Datos
a desechar : =
Si Manifestacion de . en fuerza<onocimiento-
independencia voluntad?
Datos
a considerar .
No Si
:Problemas de autonomia? Manifestacion
:Pmbhnns a tratar por otro de dependencia
profesional?

Reina G., El proceso de enfermeria para el cuidado. Umbral cientifico. Colombia, Vol 17 2010.Pag4

22 ETAPA-DIAGNOSTICO

Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia ¢ comunidad frente a problemas
de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnéstico enfermero proporciona la
base para la seleccidn de intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de
los que la enfermera es responsable.

Consta de dos fases:

ANALISIS DE DATOS Tras organizar los datos se determinan las conexiones existentes
entre las claves y se interpretan, dando lugar a la deteccién de problemas de colaboracién
(reales o potenciales) que requieren de un abordaje interdisciplinar, y/o diagnésticos de
enfermeria (reales o potenciales) que se tratan de forma independiente.

Identificaciéon de los problemas

e 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 deteccién, tratamiento y control prescritas por otro
profesional, generalmente el médico.

e Diagnostico de enfermeria. Juicio emitido sobre situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente con pleno control y autoridad sobre la
situacién y con total responsabilidad sobre el resultado final. La funcidén de la enfermera
es la de ayudar al paciente a recuperar su autonomia en la satisfaccion de sus
necesidades basicas.
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e Problema de autonomia. Situacién 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 funcidn de la enfermera es la de suplir al individuo o capacitar
a un agente de autonomia asistida para que realice las intervenciones necesarias.

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

e Real. Describe las respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que existen
en un individuo, familia o comunidad. Su identificacion se basa en la existencia de
caracteristicas definitorias (manifestaciones del problema) en el momento de la
valoracion.

e 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.

Nombre o etiqueta

Elemento esencial y fundamental, raiz de la formulacién diagndstica.

Definicion

Descripcion clara y precisa del problema. Matiza su significado y pone de manifiesto las
diferencias entre diagnésticos.

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 colaboracion, o ante un problema
de autonomia.

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 diagnéstico. Excepcion: en los diagndsticos 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.

REGLAS PARA LA FORMULACION DE LOS DIAGNOSTICOS Y PROBLEMAS
IDENTIFICADOS

DIAGNOSTICO REAL

Formato PES (Problema-Etiologia-Signos y sintomas) o PER (Problema-Etiologia-factores
Relacionados)

Problema (Etiqueta) Relacionado con (factor relacionado) Manifestado por (caracteristicas
definitorias)

(00051) Deterioro de la comunicacion verbal R/C Diferencias culturales M/P dificultad para
comprender y expresarse
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DIAGNOSTICO DE RIESGO

Problema (Etiqueta) Relacionado con (Factor de riesgo)

No hay manifestaciones del problema puesto que no ha aparecido, a pesar de la
presencia de factores de riesgo

(00155) Riesgo de Caidas R/C Debilidad en miembros inferiores, presencia de obstaculos
(alfombras) e iluminacion deficiente

PROBLEMA DE AUTONOMIA
Area del déficit + Tipo de suplencia
Movilizacién y mantenimiento de una buena postura: Suplencia parcial/total

PROBLEMA DE COLABORACION

Complicacion Potencial (Problema que puede aparecer) + Secundario a/Relacionado con
(causa que puede originarlo)

CP: Hipotension arterial secundaria a/relacionada con Tratamiento con vasodilatadores
Problema de Colaboracién (problema ya instaurado) + Secundario a/relacionado con
(causa que lo origina)

Edema Agudo de Pulmdn secundario a/relacionado con insuficiencia cardiacar

32 ETAPA-PLANIFICACION
Consta de diversos pasos
Establecimiento de prioridades para el abordaje de los problemas

v" Problemas que amenacen la vida del individuo.

v" Problemas percibidos por el individuo o familia como prioritarios.

v" Problemas que contribuyen a la permanencia o aparicién de otros problemas y
cuya resolucion los minimiza o soluciona.

v" Problemas a resolver por enfermeria.

v" Problemas a resolver desde un enfoque multidisciplinario.

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.

v' ¢ Coémo se beneficiara el paciente?, ; Qué podra hacer?, ; Cuando?

Seleccién de intervenciones y actividades

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

v" En los diagnodsticos 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 vy 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 investigacion en materia de cuidados y requisito legal (derecho
establecido por ley para el usuario de los Servicios de Salud que genera una obligacién
en el profesional).
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42 ETAPA-EJECUCION
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
v' 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?).
v" Valorar si el individuo cuenta con conocimientos y habilidades necesarios para
realizarlas.
v" Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.
v' Preparar el entorno para la realizacion de las actividades en condiciones
adecuadas y seguras.
Realizacion _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 evaluacion 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.

52 ETAPA-EVALUACION
La evaluacion esta presente en cada una de las etapas descritas, de forma continuada, y
en cada una de ellas se evalua.
e Valoracion: la obtencién de datos suficientes y correctos para la emision del
diagndstico enfermero.
o Diagndstico: el diagnostico enfermero es exacto y adecuado.
e Planificacion: los objetivos e intervenciones son realistas y alcanzables, lo que
puede provocar la revisidn de los planteamientos del plan de cuidados.
e Ejecucidn: las respuestas del individuo, y en base a ellas puede hacerse necesario
el mantenimiento, la modificacion, la revision o suspension del plan de cuidados. 13

En esta ultima etapa del proceso enfermero, el profesional evalia en qué medida se ha
modificado la situacion inicial como respuesta a las intervenciones enfermeras, es decir, la
enfermera evalla 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.

B Reina G, El proceso de enfermeria para el cuidado. Umbral cientifico. Colombia, 2010. Vol 17
[citado 27 enero 2016]
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V. MARCO REFERENCIAL

5.1.-Embriologia

Las mamas se forman inicialmente en la 52 semana de desarrollo embrionario (embrién de
9-10 mm), engrosamientos ectodérmicos en la cara anterior del embrion, paralelos a
cada lado de la linea corporal media, desde la base de los miembros superiores hasta la
de los miembros inferiores a nivel inguinal.

En dicha linea sélo a nivel de la pared toracica se desarrollan los primordios mamarios o
crestas mamarias, con un maximo crecimiento en el embrion de 19 mm, atrofiandose el
resto.

Las células de los primordios se dividen dando cordones, que crecen hacia el interior de la
dermis entre las semanas 13 a 20 (embrién de 36 mm) para ramificarse posteriormente
dando los cordones primarios, secundarios y terciarios, que hacia la 36 semana de
gestacion, se dilatan y ahuecan dando los conductos galactéforos, cuyo extremo distal se
dilata formando los acinos o alvéolos glandulares.

Pezon y areola se hallan ya desarrollados en el embridén de 72 mm.

El tejido conjuntivo se fragmenta a nivel de las ramificaciones, dando lugar al patron
segmentario del adulto.

Las mamas son dos formaciones situadas simétricamente en relacién con la linea
mediana, en la cara anterior y superior del térax. Representan una caracteristica sexual
secundaria del sexo femenino y sirven para proporcionar nutricion al recién nacido.

Generalidades
Situacion

Situadas en la parte anterior de cada hemitérax entre el borde lateral del estern6n y la
linea axilar anterior en la mujer joven, las mamas se extienden término medio de la 3% a la
7 2 costilla (Figura 1).

Descripcion

Las mamas toman su aspecto normal en la pubertad. La forma media es de una
semiesfera terminada en vértice por una saliente, el pezdn. En posicion de pie, la mama
es mas saliente hacia la base que hacia la parte superior, y si limite inferior forma con la
pared toracica subyacente un surco: el surco submamario, que la separa de la region
inframamaria.

De hecho, la forma de las mamas es muy variable segun las razas, y en una misma raza,
segun los diferentes estados fisioldgicos: edad, menstruacion, embarazo y lactancia. Lo
mismo sucede con la consistencia, que es firme y elastica en la mujer joven nulipara,
blanda y flacida en la mujer de edad.
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Figura 1 Anatomia glandula mamaria.

A-Caramdeb“Mmlamﬁnufm, B. Cara lateral de |z mama derecha on la muper nunpara

Latarjet and Ruiz Liard. Anatomia Humana. Tomo 2 4°edicion. Editorial medica panamericana. Impreso en china. septiembre 2011.Pag.1664.

Dimensiones

También son variables y ho guardan relacidn con la talla general de la persona. La mama
mide, término medio en la mujer adulta, de 10 a 11 cm de altura, 12a 13 cmde ancho y 5
a 6 cm de espesor, pero existen milltiples variaciones, como la hipertrofia que ocurre
durante la menstruacién. La diferencia de volumen entre ambas mamas es una
comprobacién muy corriente.

Numero

En la mujer, las mamas son dos, pero existen variaciones numéricas en mas ¢ en menos.
La ausencia de las dos mamas es muy rara. Por el contrario, la ausencia unilateral no es
excepcional. La ausencia puede ser de la mama (amastia) o solamente del pezén (atelia).
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ESTRUCTURA

Revestimiento cutaneo.

La mayor parte de la mama estd cubierta por una piel fina y moévil que se continda en la
periferia con la piel del térax. Por lo contrario, su vértice estd constituido por una zona
redondeada y pigmentada, la areola, en el centro de la cual se encuentra el pezén (Figura
2). Estas dos formaciones también existen en el hombre.

Figura 2 Estructura glandula mamaria Figura 3 Estructura glandula mamaria
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Areola mamaria.

Es una zona cutanea regularmente circular de 15 a 25 mm de diametro. Su coloracién
varia: rosada en la mujer joven, adquiere mas tarde un color amarronado especialmente
marcado en el embarazo. Su supeftficie esta levantada en ciertos puntos, constituyendo
pequefas elevaciones denominadas glandulas areolares (glandulas de morgagni), en
nimero de 15 a 20 término medio. Estas protrusiones suaves estan determinadas por la
presencia de glandulas sebaceas voluminosas. Durante el embarazo, estas glandulas
sebaceas se hacen mas aparentes y aumentan de volumen como consecuencia de su
hipertrofia, formando los tubérculos areolares (tubérculos de Montgomery).
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Pezén (papila o mamelén).

El pezdn se halla en el centro de la areola. Es cilindrico o cénico, mas o menos saliente, y
mide como término medio de 10 a 12 cm. A veces es aplanado y otra esta situada en el
interior de una depresion excavada en la glandula subyacente, lo que se denomina pezén
umbilicado.

Desde el punto de vista histoldgico, la piel de la areola esta tapizada en profundidad por
una capa de fibras musculares lisas, las que se insertan en la capa profunda de la dermis.
La constituyen fibras circulares dispuestas en anillos concéntricos y fibras radiadas.
Debido a la contraccion de estas fibras musculares por efecto de excitaciones diversas
(toques, frio, emociones), la piel de la areola se contrae y proyecta el pezén hacia
adelante. Es el fendmeno denominado ereccion del pezdn (telotismo). Estas fibras
musculares se contindan con el pezdn y su contraccién lo vuelve mas pequefio y mas
duro en el curso del telotismo. Entre las fibras musculares lisas de la areola se encuentran
las glandulas anexas a la piel, sudoriparas y sebaceas, siempre de gran volumen. Las
fibras musculares del pezon son atravesadas por los conductos galactéforos, que vienen
a desembocar en su vertice, por lo general en numero de 15 a 20, lo cual da a la
superficie del pezén un aspecto rugoso.

Tejido subcutaneo

La capa adiposa del tejido subcutaneo se extiende por toda la cara profunda de la piel de
la mama, excepto a nivel de la areola y del pezon (figs. 2 y 3). El tejido subcutaneo esta
tabicado por hojas conjuntivas fibrosas que se extienden desde la cara profunda de la
dermis hasta la cara anterior de la glandula mamaria y los conductos galactéforos, sobre
la cual se insertan. Estas condensaciones fibrosas suelen estar mas desarrolladas en la
parte superior de la mama, y asi contribuyan al soporte del tejido mamario, se denominan
ligamentos suspensorios de la mama (de Cooper). Estos ligamentos limitan, entre la piel y
la glandula, celdas ocupadas por tejido adiposo: las fosas adiposas. Asi, no existe una
capa de tejido adiposo continuo ni un plano de separacion entre la piel y la glandula
mamaria.

Glandula mamaria

Se presenta como una masa casi oval con eje mayor transversal (figs. 2 y 3). Su espesor
es maximo en el centro y decrece hacia la periferia. Su cara posterior es regularmente
plana. Su cara anterior esta, por el contrario, erizada de saliente que constituyen crestas
fibro-glandulares adonde llegan los ligamentos suspensorios. La circunferencia de la
glandula mamaria es muy irregular debido a que emite prolongaciones, que se designan
segun su direccion: medial, inferomedial, inferolateral, superior y superolateral o axilar.
Entre estas prolongaciones de la glandula, la mas constante es el proceso axilar, que
transcurre hacia arriba y lateralmente, rodeando el borde inferior del pectoral mayor; hay
otra inferomedial o abdominal, hacia la vaina del musculo recto del abdomen.

La glandula mamaria esta constituida por 15 a 20 I6bulos glandulares, de forma cénica,
cada uno de los cuales tiene independencia funcional. Cada Iébulo de la glandula
mamaria esta formado por la unién de numerosos lobulillos donde se encuentran los
acinos o alveolos. Cada uno de estos Iébulos posee un conducto excretor: el conducto
galactéforo. Los conductos galactoforos son flexuosos, contorneados, y se dirigen hacia el
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pezon; antes de llegar a él, presentan una dilatacion fusiforme de 1,2 a 1,5 mm de ancho,
la ampolla o seno galactéforo donde se almacena la secrecién lactea en el intervalo de
cada lactada. Luego, cada conducto galactéforo atraviesa el pezdn segun un trayecto
rectilineo para ir a abrirse en su vértice por los poros galactoforos.

Capa adiposa retro-mamaria

En la cara posterior de la glandula existe una capa de tejido adiposo mucho mas delgada
que la capa pre mamaria (figs. 2 y 3). Detras de la capa retro-mamaria se encuentra la
capa membranosa del tejido subcutaneo, relacionada con la glandula por algunas
trabéculas fibrosas que separan los cuerpos adiposos entre si.

La capa membranosa esta separada de la fascia del musculo pectoral mayor por tejido
adiposo mas o0 menos laxo que desempenfia la funcion de plano de deslizamiento.

De su calidad depende el sostén de la mama contra el térax y también la facilidad de
separacion entre la mama y la capa muscular del pectoral mayor; cuando es muy laxa se
puede hablar de “bolsa serosa retro-mamaria”.

VASOS Y NERVIOS
Arterias

Las arterias fueron estudiadas por Piet y luego por Salmon, entre otros. Proceden de tres
fuentes (fig. 4)

A. La arteria axilar y sus ramas
B. La arteria toracica interna
C. Las arterias intercostales

Varias arterias pueden llegar a la glandula mamaria procedentes directamente de la
arteria axilar o de una de sus ramas: rama toracica de la toracoacromia, arteria toracica
superior, arteria subescapular y, sobre todo, arteria toracica lateral. Entre estas arterias,
en general, una es mas voluminosa que las otras: es la arteria principal externa de
Salmon, que desciende oblicua abajo y medialmente para llegar a la glandula por el
proceso axilar (lateral).
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Figura 4 Arterias de la glandula mamaria.
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La arteria toracica interna envia una o varias ramas mediales a la glandula, las que se
originan en el 2°,3° o 4° espacio intercondral, perforan estos espacios o un solo, puesto
gue puede ser una arteria Unica, y llegan a la glandula por su polo superomedial. Entre
estas, una es mas desarrollada y se denomina arteria principal medial.

De manera accesoria la mama recibe ramas provenientes de las arterias por intermedios
de sus ramas petforantes, son las ramas mamarias mediales. Estas ramas, siempre
delgadas, llegan a la glandula por su parte medial.

La mayor parte de estas arterias siguen la cara superficial de la glandula y forman una red
supramamaria. De ella parten arteriolas hacia la piel y, sobre todo, ramas glandulares que
se reparten en los tabiques conjuntivos entre los I6bulos y los lobulillos para terminar en
una red capilar alrededor de los acinos.

Venas

La mayoria de las vénulas originadas de esta red capilar siguen en la glandula un trayecto
comparable al de las arterias y llegan asi a la superficie de la glandula para formar una
red subcutanea, de la cual emergen venas que se dirigen hacia la vena axilar y hacia la
vena toracica interna. Otras, menos voluminosas, desembocan en la vena yugular
externa, en la cefdlica o en las venas superficiales del abdomen. Estas venas se
encuentran ampliamente anastomosadas y el desarrollo de tales anastomosis puede
constituir una suplencia entre el sistema cava superior y el sistema cava inferior.
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De modo mas accesorio, venas profundas de la mama emergen por la cara posterior,
atraviesan los planos musculares de los pectorales y llegan directamente a las venas
intercostales y al sistema acigos.

Figura 5 Grupo de ganglios de la axila.
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Linfaticos
Conductos linfaticos tienen un doble origen: cutdneos y glandulares (figs. 5 y 6).

Los conductos que drenan la linfa de la piel convergen hacia la cara profunda de la piel de
la areola, formando el plexo subareolar.

Los vasos linfaticos glandulares se originan en la periferia de cada lébulo y tienen una
direccion perpendicular a la masa general de la glandula, es decir, desde el pezén hacia
la cara profunda o a la inversa. Van a desembocar en el plexo subareolar superficial ya
mencionado o en un plexo retromamario. Estos dos plexos se encuentran ampliamente
anastomosados entre si.

Conductos eferentes.

De estas dos redes parten vasos eferentes en varias direcciones. Se pueden distinguir
troncos colectores:

36



Una via principal.- estd formada por dos a cuatro troncos superficiales voluminosos y un
tronco profundo. Estos troncos, después de haber contorneado el borde inferolateral del
pectoral mayor, llegan a un grupo de ganglios linfaticos situados contra la arteria toracica
lateral (ganglios axilares pectorales). Algunos de ellos son mas supeftficiales, situados
contra el borde inferolateral del pectoral mayor: ganglios paramamarios (de Sorgius).

Figura 6 Linfaticos de la glandula mamaria
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Vias accesorias

En la fosa axilar los troncos colectores linfaticos se encuentran ampliamente
anastomosados con los otros linfaticos axilares, donde a menudo es dfificil individualizar
los grupos ganglionares clasicos: subescapular (posterior), braquial (lateral) y central.
Desde estos ganglios, la linfa llega a los ganglios axilares apicales, y desde aqui a los
ganglios supraclaviculares.
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A veces un tronco linfatico desemboca en forma directa en los ganglios supraclaviculares,
pasando por delante o por detras de la clavicula sin pasar por el grupo apical.

Otros parten del plexo retromamario. Son los linfaticos transpectorales estudiados por
Grossmann, Rotter y Caplan. Este ultimo distingue:

o Via transpectoral: atraviesa el pectoral mayor y el menor, llega a la altura del 3° o
4° espacio intercostal y sigue a los vasos toracicos superiores hacia la axila,
terminando en el grupo pectoral o en los ganglios apicales.

e Via interpectoral (via de Grossmann): presenta el mismo trayecto de origen que la
precedente y puede llegar a un ganglio intrapectoral mayor (intramuscular de
Rotter), ubicado entre las ramas vasculares que se distribuyen por el musculo
(Caplan). Cuando existe, sigue a los vasos toracoacromiales, drenando en una
serie de pequefios ganglios interpectorales (entre los musculos pectoral mayor y
menor), y de aqui a los ganglios apicales.

o Via pectoroaxilar: inconstante, atraviesa el pectoral mayor, trascurre hacia arriba y
lateralmente, perfora la fascia axilar con el ligamento suspensorio de la axila sobre
el borde inferior del pectoral menor y termina en los ganglios pectorales.

Linfaticos procedentes de la glandula mamaria pueden perforar los espacios intercostales
a nivel de la linea esternal y llegar a los ganglios paraesternales, que acompafan a los
vasos toracicos internos. Perforando los espacios intercostales a nivel de la linea axilar
anterior, pueden llegar a la red linfatica subpleural.

Por ultimo, se pueden encontrar linfaticos superficiales que atraviesan la linea mediana
por delante del esterndn y llegan a la axila del lado opuesto o se dirigen a los colectores
de la pared abdominal.

La multiplicidad de estas vias linfaticas explica la complejidad de los problemas que
plantean la cirugia del cancer de mama, y se puede decir que los territorios linfaticos de
esta son muy variables.

Nervios.

Provienen de los ramos supraclaviculares del plexo cervical (superficial) y de los ramos
perforantes del 2° al 6° nervio intercostal. Estos nervios aportan a la glandula filetes
sensitivos, pero también vasomotores y secretorios."

' Latarjet and Ruiz Liard(2005). Anatomia Humana. Tomo 2 4°edicion. Editorial medica
panamericana. Impreso en China. Septiembre 2011 Pag.: 1666-1670. [citado 10 marzo 2016].
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Fisiologia.
En la especie humana las mamas tienen dos funciones:

1) Organo sexual secundario, que por su localizacién posee un importante papel en la
sexualidad y erotismo.

2) Organo especifico de los mamiferos destinado a la alimentacién de las crias. Esta
lactancia requiere una serie de fenémenos neuroendocrinos:

a) Mamogénesis: Desarrollo mamario, por accion de los estrogenos a todos los niveles y
de la progesterona, actuando sinérgicamente con los anteriores a nivel de los acinos. Con
menor importancia también influyen los corticoides, hGH, insulina, HPL y hormonas
tiroideas.

Entre los procesos evolutivos de la mama, aunque imbricados, cabe distinguir:

Fendmenos de desarrollo lobular: Se producen sobre todo entre los 15 y 25 afos, si bien
hasta los 35 afios pueden apreciarse brotes acinares en los ductos. Dentro del I6bulo
existen dos tipos de tejido conjuntivo, claramente distinguibles tanto anatémica como
funcionalmente:

¢ Conjuntivo fibroso interlobular de relleno.
¢ Conjuntivo laxo perialveolar : De aspecto mas palido, altamente especializado.

Cambios ciclicos: Se dan a nivel de epitelio y estroma especializado, trabajando en
tandem, pues de su balance depende la normalidad. Condicionan sintomas que no
guardan franca relacion directa con los cambios histologicos. Se trata mas de cambios
linfatico-vasculares y de mitosis-apoptosis, que histolégicos.

Fendmenos involutivos: Se dan claramente a partir de los 35 afos, si bien pueden ya
observarse con anterioridad. Coexisten pues alrededor de 20 afos con los cambios
ciclicos. Afectan a los lobulos en relacién con su estroma especializado, que va siendo
sustituido por el estroma fibrético, lo que conduce al estrangulamiento de los ductos y
atrofia del epitelio.

Cabe destacar que todos estos fendmenos, y de forma mas evidente los involutivos, no se
dan universalmente en toda la mama. Incluso una misma area puede mostrar imagenes
de cambio diferentes. Es decir desarrollo-cambios ciclicos-involucion se dan de forma
parcheada en toda la mama.

Cambios gestacionales:

Aumento del peso mamario.

Desarrollo ductal y lobular.
Hipervascularizacion.
Hiperpigmentacion.

Hipertrofia mioepitelial.

Aparicién de calostro (12-20 semanas).
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b) Lactogénesis: Produccion de leche, de la que es responsable la PRL.

¢) Lactopoyesis: Mantenimiento contintio de la produccién de leche durante la lactancia,
de la que también la PRL es responsable, estimulada por la succién del pezén.

d) Eyeccion lactea: Debida a la contraccién de las células mioepiteliales por la oxitocina,
liberada por la succidn del pezén.

e) Preparacion de pezon y areola: Requieren su prominencia y lubricacién, que
favorezca la succién. '°

5.2 Epidemiologia

La American Cancer Society (ACS) estimo que en el 2010 se diagnosticd de cancer de
mama a 207 090 mujeres y 1970 hombres en Estados unidos.

En cuanto a la magnitud actual del cancer de mama en México, a partir de 2006 éste
ocupa el primer lugar de mortalidad por tumor maligno en las mujeres mayores de 25
afios, desplazando de esa posicién al cancer cervicouterino. En el afic 2010 la tasa
estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25 y mas afos, lo que
representa un incremento del 49.5% en los ultimos 20 afios (tabla 1).

Tabla 1 Tasa de mortalidad
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El andlisis de la mortalidad por area geografica muestra diferencias notorias por entidad
federativa, con las tasas mas altas en los estados del centro y norte. Seis estados
concentraron la mitad de las muertes por cdncer de mama en 2010: Distrito Federal
(13.4%), México (12.4%), Jalisco (8.2%), Veracruz (6.4%), Nuevo Ledn (6%) y

* Guyton Hall. Tratado de fisiologia médica .Décima Edicion McGraw-Hill interamericana
2001. Pag.: 1495. [citado 10 marzo 2016].
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Guanajuato (3.8%). En el periodo de 1990 a 2010, la tasa de mortalidad por cancer de
mama aumenté en todos los estados, siendo los de mayor incremento Chihuahua,
Coahuila y Guerrero, con aumentos de mas de 200%; en contraste, aguellos con menor
elevacién fueron: Aguascalientes, Durango y Baja California (TABLA 2).

Tabla 2 Tasa de mortalidad por entidad federativa.
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Aungue el cancer de mama es la neoplasia mas habitual entre las mujeres y supone un
26% de todas las diagnosticadas anualmente, se trata en general de la segunda causa de
muerte por cancer (por detras del cancer de pulmén). Sin embargo, el cancer de mama es
la principal causa de muerte entre las mujeres de 65 afos.

La incidencia del cancer de mama es mayor entre las mujeres con una mejor situacién
socioecondémica. Aunque la incidencia de esta neoplasia es mayor en las mujeres
caucasicas, las de raza negra tienen una mayor probabilidad de fallecer por esta
enfermedad. Esta disparidad puede relacionarse tanto con el retraso en el diagnéstico por
un acceso limitado a los servicios sanitarios.

La dltima publicacién del proyecto de la Agencia Internacional para la Investigaciéon en
Cancer (IARC) describe una tasa de incidencia de 28 casos nuevos por cada 100 mil
mujeres cada afio, mientras que esto corresponde a alrededor de 4 mil casos nuevos por
afio. Se ha descrito una influencia muy importante del aspecto racial en la prevalencia del
subtipo triple negativo, representando alrededor del 21% de todos los canceres de mama
en poblacién afroamericana, y el 9 al 15% de todos los canceres de mama en las
naciones de origen anglosajona. En poblacién latina se han descrito también incidencias
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alta de este tipo de cancer, con una frecuencia de 24,6% en Venezuela, de 23,1% en
México y de 27% en Brasil. '

Predisposicion genética. La mayoria de los casos de cancer de mama diagnosticados
son esporadicos y no estan asociados a ninguna predisposicion genética familiar clara.
Sin embargo, alrededor del 10% de los pacientes con esta neoplasia tiene tumores que
pueden atribuirse a mutaciones hereditarias en la linea germinal de genes que controlan
la reparacion del ADN, la regulacién del crecimiento celular o el control del ciclo celular.

1.-Los defectos genéticos de la linea germinal asociados a un mayor riesgo de cancer de
mama son:

a. BRCA-1 este gen, asignado al cromosoma 17921, es producto génico de una proteina
nuclear de 1 863 aminoacidos con actividades pleétropas, entre ellas la deteccién o la
sefalizacién de las lesiones del ADN, la regulacion de la transcripcion, la reparacion de
ADN acoplada a la transcripcién y la actividad de la ubicuitina ligasa. La mutacién de
BRCA-1 supone alrededor del 20% de todos los casos de cancer de mama familiar.

1. Estas mutaciones de este gen, se heredan con un patron autosémico dominante
con penetracion variable y se asocian a aumento del riesgo de canceres de mama,
ovario, prostata y posiblemente colorrectales, aunque dos estudios publicados en
la revista Journal of the National Cancer Institute en 2004 no mostraron ninguna
asociacion entre la mutaciones del gen BRCA en la linea germinal y el riesgo de
cancer de colon.

2. Los tumores de mama que albergan mutaciones de BRCA-1 carecen con
frecuencia de la expresion de receptores de estrogenos y de progestagenos, asi
como de la amplificacion del gen HER2.

3. La clasificacion molecular de los tumores con mutaciones de BRCA-1 mediante los
perfiles de expresiéon génica demuestra frecuentemente un fenotipo de cancer de
mama (basal).

4. Las pacientes con una mutacion hereditaria de BRCA-1 pueden esperar tener un
riesgo del 50-85% de padecer a lo largo de toda la vida un cancer de mama, y un
riesgo del 15-45% de tener cancer de ovario.

b. BRCA-2 se asigna al cromosoma 13g12. El gen codifica una proteina de 3 418
aminodacidos que interviene en la reparacién del ADN. Los tumores de mama asociados a
mutaciones BRCA-2 presentan frecuentemente receptores de estrégenos, y tienden a
observarse a una edad mas avanzada que los asociados a las mutaciones de BRCA-1.

c. El sindrome de Li-Fraumeni se debe a mutaciones en la linea germinal del gen
supresor tumoral p53 que se encuentra en el cromosoma 17g13. Ademas del cancer de
mama, existe un mayor riesgo de sufrir otros tipos de tumor (sarcoma, tumores
cerebrales, leucemias y tumores suprarrenales).

'® Cardenas J at .Cols. Consenso Mexicano sobre diagnostico y tratamiento del
cancer mamario. Quinta revision. Colima. 2013. http://consensocancermamario.com
(citado 3 mayo 2017).
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d. El gen PTEN se asigna al cromosoma 10q22-23, y codifica un supresor tumoral.

e. CHEK-2 Este gen de la cinasa de control del ciclo celular es un importante componente
de la via de reparacion del ADN celular. La mutacion del gen duplica el riesgo de cancer
de mama en las mujeres y lo multiplica por 10 en los hombres.

f. RAD-51 es esencial para la reparacién de recombinaciones homaélogas; una mutacion
de sentido alterado bialélica puede producir un fenotipo similar al de la anemia de
Fanconi.

g. Las mutaciones de otros genes se han asociados a un aumento del riesgo de sufrir
cancer de mama (ej. ATM y STK11: sindrome de Peutz-Jeghers).

El cancer de mama es una enfermedad muy heterogénea, y la clasificacion basada en las
caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas se ha utilizado para orientar el tratamiento
de los pacientes. Aunque la clasificacion histolégica clasica del cancer de mama sigue
siendo importante, esta surgiendo con rapidez la caracterizacion molecular de la
enfermedad como instrumento vital para comprender el pronéstico clinico, asi como para
predecir la respuesta a los tratamientos sistémicos.

A. Clasificacion histopatolégica clasica. A partir de la morfologia celular, los
tumores pueden clasificarse ampliamente como tumores compuesto por células de
origen ductal (adenocarcinomas ductales) o de origen lobulillar (carcinomas
lobulillares).

Los tumores malignos de mama se clasifican, ademas, en carcinomas infiltrantes,
capaces de producir metastasis, y enfermedad no infiltrante, que puede invadir
mas alla de la membrana basal (carcinoma ductal in situ).

1. Eladenocarcinoma ductal (70-80%) es el tipo histoldgico invasivo mas frecuente.
El pronéstico clinico es muy variable, y oscila desde indolente hasta rapidamente
progresivo. El prondstico puede estimarse mediante la evaluacion de las
caracteristicas morfoldgicas celulares y los marcadores, como la expresion de RE,
RP, Ki67.

2. Carcinoma lobulillar (10-15%). El carcinoma lobulillar infiltrante puede producir
metastasis y tiene un prondstico ajustado por estadios similar al de carcinoma
ductal infiltrante. Los carcinomas lobulillares infiltrantes pueden ser especialmente
dificiles de diagnosticar debido a su caracteristico patron radial unicelular de
invasion tisular.

3. Los subtipos especiales con un prondéstico favorable (menor 10%) son los
carcinomas papilares, tubulares, mucinosos y medulares puros.

4. Elcancer de mama inflamatorio (1%) es un subtipo particularmente agresivo que
puede reconocerse microscopicamente por la presencia de invasion
dermolinfatica. Desde el punto de vista clinico se asocia a menudo a eritema
cutaneo de la mama.

5. La enfermedad de Paget de la mama, que se caracteriza por alteraciones
eccematosas unilaterales del pezdn, se observa con frecuencia asociada a un
carcinoma ductal in situ subyacente.

B. Clasificacién molecular de los tumores malignos de mama. La clasificacion
molecular de los tumores de mama puede basarse en analisis de genes Unicos,
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como el nlmero de copias de los genes del RE, el RP y HER2, el indice de
proliferaciéon y Ki67, o en plataformas de expresién multigénicas, que pueden
medir docenas o incluso miles de transcritos génicos simultaneamente.
La clasificacién del cancer de mama segun el perfil de expresion génica todavia no
se ha ajustado con la clasificacién histopatolégica clasica. Sin embrago, el perfil de
expresiéon génica que utiliza micromatices multigénicas de ADN ha definido nuevos
subtipos moleculares de cancer de marma asociados a la distincién de las células
de origen. Segun estas observaciones, se ha dividido el cancer de mama en cinco
subgrupos con caracteristicas biolégicas y evoluciones clinicas distintivas.

1. Luminal A. Tumores luminales que expresan citogqueratinas 8 y 18, tienen los
mayores niveles de expresiéon de RE, tienden a ser de bajo grado, responderan
con mayor probabilidad al tratamiento endocrino y presenta un pronéstico
favorable. Suelen responder menos a la quimioterapia antineoplasica.

2. Luminal B. Las células tumorales tienen también un origen epitelial luminal,
pero con un patrén de expresién génica diferente del luminal A. El pronéstico
es algo peor que el del subgrupo anterior.

3. Tumores de tipo mamario normal. Estos tumores tienen un perfil de
expresiéon génica que recuerda el del epitelio mamario (normal) no maligno. El
pronéstico es similar al del grupo luminal B.

4. Con amplificacion de HER2. Estos tumores tienen una amplificacién del gen
HER2 en el cromosoma 17q, y muestran con frecuencia amplificacién y
sobreexpresion de otros genes adyacentes a HER2.

Basal. Estos tumores negativos para RE y RP, asi como para HERZ2 (denominados
negativos triples), se caracterizan por marcadores de células basales o mioepiteliales.
Tienden a ser de alto grado y expresan citoqueratinas 5/6 y 17, asi como vimentina, p63
y CD10, actina del musculo liso y receptor del factor de crecimiento epidérmico. Es
probable gue en el grupo basal sea todavia algo heterogéneo.

Tabla 3 Subtipos de cancer de mama

Comparacion de las caracteristicas de los tumores triple negativo con otros subtipos de cancer de mama

Caracteristicas lipo basal (basal-like) Luminal A HER2 amplificado
Demografia Incidencia mas alta en afroamencanas Incidencias mas altas en Incidencias mas altas en
e hispanas, que en caucasicas caucasicas y asidticas (>70%)  asidticas e hispanas que en

caucdsicas y afroamericanas

Riesgo incrementado Premenopausicas, consumo de Obesidad , nulipandad < 50 afios
alcohol, obesidad (en duda)

Histologia Tumores bien diferenciados Tumores poco diferenciados Tumores poco diferenciados

Factores de Ninguno descrito Pandad, lactancia Ninguno descrito

Proteccion

Anomalias Mutaciones en el gen BRCA1, Sefialzacion endocrina Amplificacion de HER2

moleculares molecularmente es un grupo

relacionadas heterogéneo

Respuesta a la Altas tasas de respuesta completa Bajas tasas de respuesta Responde a la quimioterapia

Quimioterapia completa basada en antracichinas

Pronéstico Desfavorable. Favorable cuando se Favorable Favorable con terapia blanco
alcanza respuesta completa dingida

REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2013; 30(4):649-56.
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5.3 Factores de riesgo.

Los factores que afectan a la exposicion a los estrogenos enddgenos se han asociados a
un mayor riesgo de cancer de mama en estudios epidemiologicos.

a. Nuliparidad

b. Primer embarazo a término tardio ( las mujeres que completan su primer
embarazo a termino con mas de 30 afios tienen una probabilidad de 2 a 5 veces
mayor de sufrir cancer de mama, en comparacion con las que tuvieron embarazos
a término antes de los 18 afios).

c. Menarquia temprana (menor a 12 afos).

d. Menopausia tardia (mayor de 55 afios).

2. Tratamiento hormonal sustitutivo (THS) después de la menopausia. La mayoria de
los datos procedentes de estudios previos de cohortes histdricas sugirid que el riesgo de
sufrir cancer de mama aumentaba ligeramente con el uso prologando Unicamente de
estrégenos.

3. Edad. La incidencia del cancer de mama aumenta uniformemente con la edad.
Aproximadamente el 75% de todos los casos se diagnostica en mujeres
posmenopausicas. El riesgo de sufrir cancer de mama a los 25 afos es de 1 por cada 19
608, mientras que el riesgo durante toda la vida es de 1 de cada 8 mujeres que viven mas
de 80 afios.

4. Mastopatia benigna. La mayor parte de las formas de mastopatia benigna, como la
mastopatia fibroquistica, no se asocian a un mayor riesgo de sufrir cancer de mama. Se
ha comunicado que la hiperplasia con atipia, los papilomas, la adenosis esclerosante y el
carcinoma lobulillar in situ se asocian a un aumento del riesgo.

5. Actividad fisica. La mayoria de los estudios de cohortes sugieren la existencia de una
relacion inversa entre la actividad fisica y el riesgo de sufrir cancer de mama, con
independencia de la edad en la que se produzca esa actividad.

6. Radiacion ionizante. La exposicidon a la radiaciéon aumenta el riesgo de sufrir cancer
de mama. Esta patologia aparece tras la exposicién a la radiacion suele tener una latencia
prolongada, a menudo de un decenio o mas, tras la exposicion.

7. Etanol. Los estudios han demostrado que existe una relacién lineal positiva entre

aumento del consumo de bebidas alcohdlicas y el incremento del riesgo de cancer de
17

mama.

Y Casciato D y Territo M. Manual de Oncologia Clinica. 7°edicion. Wolters Kluwer Lippincott
Williams & Wilkins .2013 Pags.: 285-291 (citado 2 de mayo 2017).
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5.4 Manifestaciones Clinicas

La sospecha que precede al diagndstico del cancer de mama en el 80 % de los casos es
el hallazgo de una tumoracion indolora, sin embargo, en un 10 % de los casos el dolor en
la mama es el sintoma inicial, aun en ausencia de un tumor palpable, en el 10 % restante
el tumor es descubierto durante un examen rutinario, o bien por un estudio de imagen.

Con mayor frecuencia el tumor es encontrado inicialmente por la paciente durante su aseo
personal o con las maniobras de auto-exploracion en las mujeres que la practican,
notando una deformacién, protuberancia o retraccion de la piel de la mama o del complejo
areola-pezon, signos sugestivos de un tumor maligno subyacente.

Raramente los sintomas iniciales son el descubrimiento de tumores ganglionares en las
axilas o regiones supra-claviculares y mas infrecuentes son las manifestaciones generales
producidas por las metastasis antes de haber detectado el tumor primario mamario.

Algunos cancer de mama se manifiestan inicialmente con sintomatologia muy variada
como es el carcinoma papilar, el cual presenta sangrado a través del pezédn; la
enfermedad llamada tipo Paget, cuya sintomatologia se inicia como eccema de la piel de
la areola y del pezén, el carcinoma inflamatorio puede confundirse con un proceso
inflamatorio con sintomatologia de enrojecimiento, aumento de la temperatura y dolor,
semejante al inicio de una infeccidn erisipelatoide.

Los signos y los sintomas:

Un bulto que se palpa como un nudo firme o un engrosamiento de la mama o debajo
del brazo. Es importante palpar la misma zona de la otra mama para asegurarse de
que el cambio no sea parte del tejido mamario sano de esa area.

e Cualquier cambio en el tamafio o la forma de la mama.

e Secrecion del pezén que se produce de forma repentina, contiene sangre o se
produce solo en una mama.

e Cambios fisicos, como pezoén invertido hacia dentro o una llaga en la zona del
pezoén.

e lIrritacion de la piel o cambios en esta, como rugosidades, hoyuelos, escamosidad
o pliegues nuevos.

e Mamas tibias, enrojecidas e hinchadas, con o sin erupcién cutanea con rugosidad
que se asemeja a la piel de una naranja, llamada piel de naranja.

e Dolor en la mama; particularmente, dolor en la mama que no desaparece. El dolor
generalmente no es un sintoma de cancer de mama."®

¥ Zaharia M . at Cols. Epidemiologia del cancer de mama triple negativo en el Peri. Revision.
Numero 1. Volumen 5 .Julio 2015. (citado 2 de mayo 2017).
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5.5 Vias de Diseminacion

DISEMINACION LOCORREGIONAL
Propagacion directa

El cancer de mama crece primero a lo largo del interior de los conductos galactéforos y
después cuando se rompe la membrana basal en los tejidos vecinos y por el tejido
adiposo intramamario. Sobrepasada la glandula mamaria invade pronto el tejido adiposo
perimamario que segun Haagensen ofrece poca resistencia al cancer y de alli se propaga
a la piel. En su crecimiento hacia la superficie, la piel al edematizarse hace relieve en
forma de rodete alrededor de los poros glandulares y foliculos pilosos que permanecen
anclados en la profundidad y da aspecto de «piel de naranja». En cuanto a la retraccién
cutdnea se debe a la que crean los fibroblastos del estroma, desarrollados por el influjo
tumoral. Por fin la piel puede ulcerarse como consecuencia de la invasion cutanea por el
cancer; casi siempre se sobre infecta produciéndose una secrecién necrética, fétida y
hemorragica si se erosiona algun capilar. En su crecimiento profundo la invasién de las
fascias musculares es debida a la contigliidad de los linfaticos invadidos dado que ambas
formaciones transcurren juntas. La invasion del musculo pectoral mayor se considera hoy
dia rara, de ahi que la cirugia radical modificada respete el musculo pectoral mayor y
menor aunque en tumoraciones avanzadas o de planos mamarios posteriores puede
existir su infiltracion. La propagacién 6sea es generalmente metastasica, aunque se
puede pensar en invasién directa cuando el cancer forma un bloque con la pared toracica
e invade el esternén y los arcos costales.

Propagacion por via linfatica

Es la forma mas importante de diseminacion. Segun Handley las células neoplasicas se
propagan por via linfatica de dos maneras, por embolizaciéon o permeacion, de tal manera
que por ambos mecanismos llegan a los ganglios linfaticos. Una vez llegadas las células
malignas al ganglio linfatico éste se transforma en un centro de distribucion. Hoy dia
sabemos que la afectacion ganglionar es el factor prondstico aislado de mayor utilidad
para estimar la supervivencia de las pacientes y ademas el alta tasa de falsos positivos y
negativos que tiene el examen fisico preoperatorio como presuncion de metastasis. La
invasion ganglionar es inicialmente periférica, desde los senos periféricos del ganglio en
donde anidan las células neoplasicas se propagan en profundidad e invaden la capsula, la
perforan y se diseminan por el tejido adiposo periganglionar.

Segun Auchincloss las principales rutas de distribucién linfatica son:

* Hacia la axila, a partir de la mama la neoplasia invade primero los ganglios de la cadena
mamaria externa (nivel | de Berg), después a los situados detras el pectoral menor (nivel
II) y después a los situados por encima y por dentro del pectoral menor (nivel Ill) o
ganglios del vértice de la axila o subclaviculares de Halsted cuya invasion es de grave
pronéstico. Existe otro grupo de ganglios interpectorales denominados ganglios de Rotter.

* Hacia la cadena mamaria interna a través de los vasos perforantes del primero, segundo
y tercer espacio intercostales; esta via ya conecta con los linfaticos intratoracicos,
subpleurales, diafragmaticos y pericardicos.
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* Ruta intercostal externa a los ganglios linfaticos intercostales posteriores, ruta en
estrecha relacién con los tejidos que drenan en la vena acigos y venas lumbares.

Haagensen sefala relaciones e influencias de ciertos factores en la frecuencia de las
metastasis, siendo los dos mas importantes la localizacién y el tamafno del tumor. Asi las
metastasis axilares superan el 50% en los tumores del cuadrante superoexterno de la
mama Yy estan sobre el 45% para los tumores situados en el tejido retroareolar. Por otra
parte, en general, a mayor tamafo tumoral mas frecuencia de invasioén axilar, con tumores
de menos de tres centimetros tienen diseminacion axilar un tercio de los casos y con
tumores de mas de tres centimetros aparecen metastasis axilares en mas de la mitad de
las pacientes.

Mecanismos de diseminacion sistémica

La difusién por esta via tiene interés para explicar la vehiculizacion de células neoplasicas
que van a generar las metastasis lejanas. Se la puede considerar una via mixta linfatico-
vascular; una vez invadidos los ganglios subclavios o los de la cadena mamaria interna
debe admitirse practicamente la penetracion de células malignas en la corriente
sanguinea, ya que de estos ganglios al confluente venoso yugulo-subclavio sélo media
pocos centimetros de via linfatica sin interrupcion alguna. Asi a través de las pequefas
venas intramamarias puede producirse una invasion neoplasica que seria la primera
etapa de diseminacion venosa; el cancer puede invadir los vasos linfaticos perivasculares
y por fin la pared venosa puede ser atravesada por tejido neoplasico. Esta perforaciéon
parietal da lugar a la penetracion cancerosa intravascular con la consiguiente
embolizacion neoplasica por via sanguinea.

A través de las venas intramamarias la difusién puede seguir dos vias:

Por la circulacion general: Las células neoplasicas pasan a los afluentes de la vena axilar
o de la subclavia y desde alli por la vena cava superior al corazén derecho y de aqui a
través de la arteria pulmonar hasta el pulmén; aqui pueden suceder dos cosas: o bien se
detienen y dan una metastasis pulmonar o bien pueden franquear la red capilar y pasar al
corazén izquierdo, siendo después dispersadas a través de la arteria aorta y sus
colaterales al resto del organismo.

Por el sistema de las venas vertebrales: Las venas intramamarias comunican con las
venas intercostales y éstas a su vez con el plexo venoso vertebral. Las venas vertebrales
distribuyen un rico plexo desprovisto de valvulas y situado a los lados de la columna
vertebral que representan, segun Batson, una importante via de diseminacion donde no
interviene ni el corazén ni los pulmones y que al no tener valvulas permite que la
circulacion se haga tanto en un sentido como en el otro.

El sistema de las venas vertebrales por su comunicacion con la vena cava inferior llega
hasta el corazén derecho y de aqui a la circulacion general; por su comunicacion con la
vena porta se explican las metastasis viscerales; ademas esta via explica las metastasis
Oseas tanto en columna vertebral como de cintura escapular y pelvis. Su conexioén con las
venas meningeas y del encéfalo explica las metastasis intracraneales.

% Reporte personal de la Dra. Ma. Teresa Ramirez. Instituto Nacional de Cancerologia-México
2010. (citado 2 de mayo 2017).
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5.6 Diaghostico

La mastografia es el método de imagen de eleccion para el diagnéstico de cancer
mamario, con una sensibilidad del 85-93%, aunque aproximadamente el 10% de los
canceres palpables no se identifican por este método. Se indica para evaluar alguna
anormalidad detectada por tamizaje o por clinica en las mujeres mayores de 35 afos,
realizando proyecciones adicionales para definir mejor el area de interés. El cancer de
mama invasor se manifiesta tipicamente en la mastografia como una asimetria focal o
masa, una masa sospechosa de malignidad tiene una forma irregular con margenes
espiculados. La alteracion de la arquitectura es otra caracteristica de malignidad (Figura
7). En un 30% de los canceres invasivos y la mayoria de los intraductales se manifiestan
con calcificaciones, siendo sospechas las que varian de forma y tamario (pleomérficas).

En mujeres menores de 35 afios y embarazadas, el ultrasonido es el primer estudio a ser
realizado para evaluar la anormalidad palpable, también se indica para evaluar los
hallazgos mastograficos y como guia de procedimientos intervencionistas. Una masa
sospechosa en ultrasonido clasicamente aparece mas alta que ancha, irregular con
sombra acustica posterior. Las microlobulaciones, los margenes espiculados, la marcada
hipoecogenicidad y la extensién ductal también incrementan la probabilidad de
malignidad. EI Doppler también es de utilidad, los tumores malignos presentan
vascularidad incrementada (Figura 8). La Resonancia Magnética de mama no es un
método de imagen de rutina para el diagndstico de cancer; sin embargo, es de utilidad en
casos en donde los resultados sean inconclusos por los métodos de imagen
convencionales. Su sensibilidad es cercana al 100% en la deteccion de carcinoma de
mama invasivo, siendo su valor predictivo negativo (VPN) alto.
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Figura 7 Imagen mastografia

Cancer de mama, hallazgos mastograficos. A) La proyeccion CC muestra una masa espiculada asociada a altera-
con ge la arquitectura, asi como engrosamiento de la piel (carcinoma ductal invasor). B) La mastografia de tamzaje demostrd
una asimetria focal en cuadrante inferointemo de la mama derecha (carcinoma lobulillar infiltrante). C) Calcificaciones pleomar-
ficas asociadas a masa (carcinoma ductal invasor). D) Calaficaciones pleomarficas (CDIS)

Figura 8 Imagen Doppler

Cancer de mama, hallazgos ultrasonograficos. Ay
B) Masas hipoecoicas de onentacion antiparalela, de marge-
nes espiculados, con sombra acustica posternior (B) con la
aplicacion del Doppler color se demuestra vasculandad.

El reporte mastografico debe concluirse con BIRADS e incluir patron mamario y densidad
asi como las recomendaciones (Tabla 4).
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TABLA 4 BIRADS

Clasificacion BIRADS

CATEGORIA

Insuficiente para
diagndstico. Existe 13% de
posibilidad de malignidad.

Negativo
Ningun hallazgo que
reportar

Hallazgos benignos

Hallazgos probablemente
benignos. Menos del 2% de
probabilidad de malignidad

Hallazgos de sospecha de
malignidad. Se subdivide
en:

4a — Baja sospecha de
malignidad.

4b — Sospecha intermedia
de malignidad.

4c¢ — Hallazgos moderados
de sospecha de malignidad
pero no clasicos.
Clasicamente maligno

Con diagnostico histolégico
de malignidad.

RECOMENDACIONES

Se requiere evaluacién con
imagenes mastografias
adicionales u otros estudios
ultrasonidos y resonancia
magnética, asi como la
comparacion con estudios
previos.

Mastografia anual en
mujeres a partir de los 40
anos.

Mastografia anual en
mujeres a partir de los 40
anos.

Requiere seguimiento por
imagen, unilateral del lado
con hallazgos dudosos, de
manera semestral por dos a
tres afnos.

Requiere biopsia.

Requiere biopsia.

En espera de tratamiento
definitivo o valoracion de
respuesta a tratamiento.
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2. Ultrasonido mamario (US). Valiosa herramienta complementaria de la mastografia
diagnostica, no util como método de tamizaje para cancer. Se requieren equipos de alta
resolucion, asi como experiencia y conocimiento de la anatomia de la glandula mamaria y
su evaluacion por ecografia. EI US debe realizarse con transductor lineal de alta
frecuencia, mayor de 7.5 MHz, banda ancha y zona focal variable.

Indicaciones de ultrasonido:

v" Menores de 35 afios con signos o sintomas de patologia mamaria (dolor, nédulo
palpable, secrecion por el pezdn, retraccidén de la piel o el pezdn, enrojecimiento
de la piel, etc.).

v" Mujeres menores de 35 afos y aquellas con sospecha de cancer que cursen con

embarazo o lactancia (método de imagen inicial de estudio).

Mama densa por mastografia, ya que disminuye la sensibilidad radiografica.

Caracterizacion de una tumoracion visible en la mastografia y determinacion de su

naturaleza, sélida o liquida.

Implantes mamarios y sus complicaciones.

Valoracién de lesiones palpables no visibles en la mastografia.

Procesos infecciosos (mastitis, abscesos, etc.) y su seguimiento.

Lesiones sospechosas en la mastografia, o bien en caso de primario conocido,

para descartar lesiones multifocales, multicéntricas o bilaterales.

Guia de procedimientos invasivos: Aspiracion de quistes, drenaje de abscesos,

biopsias con aguja fina en ganglios o bien con aguja de corte en lesiones

sospechosas, marcajes con arpones y tratamiento con radiofrecuencia, crioterapia,
terapia térmica, etc.

ASRN

ASRNENRN

<\

Recientemente se ha incorporado al ultrasonido la elastografia, la cual es una técnica
que evalua la consistencia o dureza de los tejidos. Su aplicacion clinica fundamental
se centra en las lesiones BIRADS 3 (probablemente benignas), en las que esta
modalidad puede detectar aquellas que se beneficiaran de una biopsia por sus
caracteristicas elastograficas

Doppler color. Otra herramienta del ultrasonido mamario que permite evaluar los
trayectos vasculares, asi como medir las velocidades y los indices de resistencia;
tiene una utilidad notable en el sistema circulatorio, pero limitada en la valoracion de
lesiones mamarias. El ultrasonido de alta calidad exige excelente resolucion con
transductores lineales no sectoriales, de al menos 7.5 MHz (el rango ideal es de 12 a
18 MHz), multifrecuencia.

3. Resonancia magnética (RM). Otro método de imagen complementario de la
mastografia y el ultrasonido mamario, que no utiliza radiacion ionizante y proporciona
informacion morfoldgica y funcional, a través de la inyeccion endovenosa de una
sustancia paramagnética (gadolinio). Para la obtencion de las imagenes se manejan
multiples secuencias y curvas de perfusion, asi como espectroscopia que permite la
cuantificacion de colina, un marcador tisular de proliferacion celular, lo cual ha
demostrado mejorar la sensibilidad.
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La curva tipo IA es de lento ascenso y representa patologia benigna; la curva IB es una
variante de la anterior pero puede haber lesiones malignas en un 16%. La curva Il o en
meseta es de tipo indeterminado y se relaciona en mas de la mitad de los casos con
neoplasias malignas. La curva tipo Il tiene rapido ascenso y lavado inmediato; esta
presente en la mayoria de los canceres mamarios.La sensibilidad de este método oscila
entre 85%-100% y la especificidad entre 47% y 67%. La RM tiene mayor numero de
falsos negativos en tumores menores de 3 mm, asi como en el carcinoma in situ y en el
lobulillar, por lo que es fundamental la integracion de las caracteristicas morfolégicas y
funcionales para un diagndstico certero, aunadas a los hallazgos de la mastografia y el
ultrasonido; la conclusion debe efectuarse con el sistema BIRADS.

Indicaciones de la resonancia magnética contrastada

v Etapificacion tumoral: Evaluacion de multifocalidad, multicéntricidad, bilateralidad
y axila.

v' Valoracion de margenes después de la escision de un tumor primario, recurrencia
local, respuesta al tratamiento, busqueda de primario oculto con metastasis
axilares, embarazo y sospecha de cancer mamario, tamizaje en paciente con alto
riesgo y mama densa, alternando con mastografia y el ultrasonido; guia de
biopsias en caso de lesiones visibles sélo a través de este método y no
corroboradas en la segunda revision intencionada por ultrasonido.

v La RM no contrastada esta indicada en la valoracién de la integridad de los
implantes mamarios, particularmente con sospecha de ruptura intracapsular u
otras complicaciones.

4. Tomografia por emision de positrones (PET CT). Es un estudio que combina
tomografia computada (CT) con medicina nuclear (PET) en una misma imagen y permite
en forma simultanea un estudio no sélo morfolégico sino también funcional (metabdlico)
para la localizacion exacta de metastasis, previa inyeccion endovenosa de un radio-
trazador, generalmente glucosa (18F-fluorodesoxiglucosa, FDG). La PET/CT esta
indicada para la etapificacion axilar, deteccion de recurrencia locorregional y metastasis a
distancia, evaluacion de respuesta a la terapia y seguimiento de pacientes con cancer. Su
alto costo la hace poco accesible para uso sistematico.

En las nuevas herramientas diagnosticas para el cancer de mama se incluye a la
mastografia por emision de positrones (PEM por sus siglas en inglés), estudio de
medicina nuclear de reciente introduccién, en el cual también se inyecta por via
endovenosa un radio-trazador y se adquieren imagenes mamarias en las que es posible
observar lesiones identificadas en otras modalidades diagndsticas y valorar su
metabolismo; tiene una alta resolucion espacial, lo que permite el diagndstico de lesiones
menores de 2.0 mm de diametro.

Su principal utilidad es en la etapificacion del cancer mamario, valoracion de
multifocalidad, multicéntricidad y mama contralateral, asi como axila; evaluar respuesta a
quimioterapia neoadyuvante, reetapificacion; pacientes con mama densa, BRCA positivo,
implantes mamarios y sospecha de carcinoma, lesion palpable oculta por imagen. Tiene la
posibilidad de efectuar biopsias guiadas en aquellas lesiones visibles solo a través de este
método.
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5. Biopsia. Cuando se necesite un diagnostico histolégico, debera elegirse entre las
diferentes técnicas.

a. Citologia por aspiracién con aguja fina (AAF). Puede realizarse si se cuenta
con experiencia técnica y citopatologica. El método es sencillo, rapido e inocuo. La
posibilidad de diseminacion de células tumorales a lo largo del trayecto de la aguja
Nno supone ninguna preocupacion en el cancer de mama.

b. Biopsia con aguja gruesa estereostética o guiada por ecografia. Cada vez se
utilizan mas técnicas como alternativas a la biopsia por escisién o la AAF, y
constituyen la referencia para los cambios mamograficos sin una masa
acompanante; tras el procedimiento puede realizarse una tumorectomia guiada por
una aguja.

c. Biopsia por escision. Constituye la técnica habitual para el diagndstico de una
masa mamaria si no se dispone de biopsia con aguja gruesa estereostatica o
guiada con ecografia.?

5.7 Factores Pronésticos.

1. Edad. Es un factor prondstico importante. Se considera que las enfermas menores
de 35 anos, en comparacion con mujeres mayores, tienen peor pronostico. Se ha
descrito riesgo relativo para muerte de 1 en mujeres de 40 a 45 afos, 1.7 para
mujeres de 30 a 34 afios, y 1.8 para mujeres menores de 30 afios. "’

2. Grado tumoral. Es una variable pronostica importante; cuando mayor sea el
grado, mas reservado debera ser el pronéstico. El sistema de estadificacion del
AJCC recomienda la gradacién histolégica combinada de Nottingham. Para
determinar el grado de un tumor se evaluan tres caracteristicas morfologicas. A
cada caracteristica se le asigna un valor que va de 1 (favorable) a 3
(desfavorable). Una puntacion combinada de 3 a 5 puntos se designa como grado
1, sies de 6 a 7 puntos se le asigna un grado 2, y si es de 8 a 9 puntos se asigna
el grado 3.

3. Estadio anatomopatoldgicos. Tiene un efecto evidente sobre la supervivencia
esperada.

a. Tamafo del tumor. El riesgo de recidiva aumenta de forma lineal con el
tamafo del tumor en las pacientes con menos de cuatro ganglios linfaticos
afectados por metastasis; a partir de aqui, el peso diagndstico de las
metastasis ganglionares generalmente supera al del tamafio del tumor. El
efecto del tamafio del tumor sobre el prondstico viene reflejando por los
siguientes datos del estudio Surveillance Epidemology and End Results
(SEER) de supervivencia a los 5 anos (adaptado de Carter C. et al., 1989). La
supervivencia a los 20 afos sin signos de enfermedad especificos del cancer
de mama en pacientes sin adenopatias tratadas unicamente con mastectomia

b. es de alrededor del 92% en los tumores pT1a-b, y del 75-80%, en tumores
pT1c. El grado tumoral afecta a estas probabilidades.

?® Huicochea S. et AL Cancer de mama. Articulo de Revisién. ANALES DE RADIOLOGIA MEXICO
2009;1:117-126. ( Citado 2 de mayo 2017)
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c. La afectacion de los ganglios linfaticos constituye el principal indicador de la
probabilidad de recidiva del cancer de mama. A causa del reciente cambio en
los sistemas de estadificacion de este tipo de cancer, existe la posibilidad de
confusién en el pronéstico a largo plazo de las pacientes segun el estadio
anatomopatoldgico.

d. Metéstasis a distancia. Muchas pacientes con una neoplasia en estadio IV
sobreviven 2-4 afos. O incluso mas, segun la localizacion de las metastasis, la
supervivencia prolongada, particularmente en pacientes con receptores
hormonales positivos y solo metastasis 6seos.

4. Receptores hormonales. Se consideran en la actualidad uno de los factores
pronostico y predictivos mas importantes. Se ha demostrado que ambos receptores estan
relacionados con tumores de bajo grado, por lo general se expresan en mujeres
posmenopausicas y en 60 a 70% de la poblacion con cancer de mama.

La evaluacion es a través de inmunohistoquimica. Las guias de la Sociedad
Estadounidense de Oncologia (ASCO, American Society of Clinical Oncology) y el Colegio
Estadounidense de Patdlogos, recomiendan que el estado de receptores estrogénicos y
de progesterona deben ser determinados en todos los canceres invasivos primarios y en
todas las recurrencias. Los receptores son considerados como positivos si al menos 1%
de los nucleos de las células malignas son positivos, comparado con epitelio normal y
controles externos.

5. HER2/neu. La sobreexpresiéon de HER2/neu se encuentra en 20 a 30% de las
neoplasias malignas de mama. El gen humano ERBB2 esta localizado en el cromosoma
17 y codifica la proteina transmembrana (p -105) cuya estructura es homdloga al receptor
del factor de crecimiento epidermoide (HER1), con un dominio intracelular que posee
actividad tirosina cinasa, relacionada a su vez con proliferaciéon, motilidad celular, invasion
tumoral y supervivencia. '

5.8 Estatificacion

American Joint Committee on Cancer (AJCC) elaboro el actual sistema de estadificacién
TNM para el cancer de mama en 2003. En la tabla 5 se muestran los descriptores Ty M, y
las agrupaciones en estadios prondsticos asi mismo los descriptores del subestadio N.

*! Gonzaélez blanco |, ET AL. HISTORIA NATURAL DEL CANCER DE MAMA. Elsevier.Toko-Gin
Pract, 2002; 61(5):264-269 (citado 8 de mayo 2017)
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Tabla 6 TNM

Tumor Primario (T)

TX El Tumor Primario no se puede evaluar

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Tis (DCIS) Carcinoma ductal “in situ”

Tis (LCIS) Carcinoma Lobulillar “in situ”

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezdn sin tumor
La enfermedad de Paget asociada a tumor se clasifica de acuerdo al tamano
del tumor

Tl Tumor < 2 cm. en su mayor dimension

Tlmic Microinvasion < 0.1 cm. en su mayor dimensién

Tla Tumor > 0.1 cm. pero no > 0.5 cm. en su mayor dimension

Tlb Tumor > 0.5 cm. pero no > 1 cm. en su mayor dimension

Tlc Tumor > 1 cm. pero no > 2 cm. en su mayor dimension

¥2 Tumor > 2 cm. pero no > 5 cm. en su mayor dimension

T3 Tumor > 5 cm. en su mayor dimension

T4* Tumor de cualquier tamano con extension directa a pared toracica y/o piel

T4a Extension a pared toracica sin incluir el misculo pectoral mayor

T4b Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de la piel de la mama, o
nodulos cutaneos satélites confinados a la misma mama

T4c Ambos T4a y T4b

T4d Carcinoma inflamatorio**

Ganglios Linfaticos Regionales (N)***

NX Cuando no se pueden evaluar (p.e. Cirugia previa)

NO No metastasis en los Ganglios Linfaticos Regionales

N1 Metastasis en Ganglios homolaterales moviles

N2 Metastasis en ganglios axilares homolaterales fijos o agrupados, o en ganglios
de la cadena mamaria interna clinicamente aparentes® en ausencia de afec-
tacion clinica axilar

N2a Metastasis en ganglios axilares homolaterales fijos entre si 0 a otras estructuras

N2b Metastasis solo en ganglios homolaterales de la cadena mamaria interna clini-
camente aparentes* y en ausencia de afectacion clinica evidente axilar

N3 Metastasis en ganglios infraclaviculares homolaterales, o en cadena mamaria
interna homolateral clinicamente aparentes en presencia de afectacion axilar
clinicamente evidente; o metastasis en ganglios supraclaviculares homolatera-
les con o sin afectacién axilar o de la mamaria interna

N3a Metastasis en ganglios infraclaviculares y axilares homolaterales

N3b Metastasis en cadena mamaria interna y axilar homolateral

N3c Metastasis en ganglios supraclaviculares homolaterales
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pNX Cuando no son evaluables (no extirpados o por cirugia previa)

pNO No afectacién histolégica, sin estudios adicionales para células tumorales
aisladas**

pNO(i-) No afectacion ganglionar histologica, H&E y IHC negativas.

pNO(i+) Presencia de células tumorales aisladas por H&E o IHC , ninguna agrupacion
> 0.2 mm

pNO(mol-) No afectacion ganglionar histologica, estudio molecular negativo (RT-PCR)

pNO(mol+) No afectacién ganglionar histolégica, estudio molecular positivo(RT-PCR)

pN1mi Micrometastasis (> 0.2 mm, ninguna > 2.0 mm)

pN1 Metastasis en 1 a 3 ganglios axilares linfaticos y/o en la mamaria interna con
afectacion microscopica detectada por biopsia de ganglio centinela pero no
clinicamente aparente.

pNla Metastasis en 1 a 3 ganglios axilares linfaticos.

pN1lb Metastasis en la mamaria interna con afectacion microscopica detectada por
biopsia de ganglio centinela pero no clinicamente aparente

pNlc Metastasis en 1 a 3 ganglios axilares linfaticos y en la mamaria interna con
afectacion microscopica detectada por biopsia de ganglio centinela pero no
clinicamente aparente.

pN2 Metastasis en 4 a 9 ganglios axilares linfaticos, o afectacion clinicamente apa-
rente de la mamaria interna en ausencia de afectacion axilar.

pN2a Metastasis en 4 a 9 ganglios axilares linfaticos (al menos un depésito tumoral
> 2.0 mm)

pN2b Metastasis clinicamente aparente en ganglios de la mamaria interna en ausen-
cia de afectacion axilar.

pN3 Metastasis en > 10 ganglios axilares, o en ganglios infraclaviculares, o en gan-
glios de la mamaria interna ipsilaterales clinicamente aparentes en presencia
de 1 o mas ganglios axilares positivos; o en mas de 3 ganglios axilares con
metastasis microscdpicas clinicamente negativas de la mamaria interna; o en
ganglios supraclaviculares ipsitaleterales

pN3a Metastasis en > 10 ganglios axilares (al menos un depésito tumoral > 2,0
mm), o metastasis en ganglios linfaticos infraclaviculares

pN3b Metastasis en ganglios de la mamaria interna ipsilaterales clinicamente apa-
rentes en presencia de 1 o mas ganglios axilares positivos; o en mas de 3 gan-
glios axilares con metastasis microscopicas de la mamaria interna detectadas
por biopsia de ganglio centinela pero no clinicamente aparentes.

pN3c Metastasis en ganglios supraclaviculares ipsitaleterales

ypN La ypN postratamiento debe ser evaluada como para el N clinico (pretrata-

postratamiento | miento). El sufijo SN se ha de usar solo si se realiza la técnica de ganglio

centinela postratamiento, si no le asume que es por linfadenectomia axilar. Si
no se hace estudio del ganglio centinela post se debe poner Nx.

Las categorias post son iguales que en el caso sin terapia neoadyuvante
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Metastasis a distancia (M)

MX No se pueden evaluar
MO No metastasis a distancia
cMO(i+) No evidencia clinica ni radiologica de metastasis pero presencia de depésitos

de células tumorales detectadas en sangre circulante, médula ésea u otro
tejido ganglionar no regional que es < 0,2mm en un paciente sin signos ni
sintomas de metastasis.

M1 Metastasis a distancia presentes

* La invasion de la dermis solo no clasifica al tumor como T4.

** |a definicion de Carcinoma Inflamatorio es fundamentalmente clinica. Implica la presencia de eritema y edema (piel de
naranja) difuso de la mama asociado o no a una masa palpable subyacente. Estos cambios deben afectar a la mayor parte
de la piel de la mama (la presencia de estos cambios asociados de forma limitada a un tumor localmente avanzado no
implica el diagnostico de carcinoma inflamatorio). La presencia de linfaticos dérmicos infiltrados sin los cambios clinicos
descritos no implica por si solo el diagnéstico de carcinoma inflamatorio.

*** Detectado clinicamente se define como detectado por estudios de imagen (excluyendo la linfogammagrafia) o por
exploracion fisica con caracteristicas de alta sospecha o posible macrometastasis basado en PAAF. La confirmacion de
una metastasis clinica por PAAF sin biopsia excision se designa con el sufijo “f" (p.e. cN3al(f)). La biopsia excision de
un ganglio linfatico en ausencia de pT se clasifica como N clinic. pN se usa solo para la excisiorn/biopsia de un ganglio
centinela solo en conjunction con una valoracion patologica de la T.

**** La clasificacion pN esta basada en la diseccion axilar con o sin estudio del ganglio centinela. Cuando esta basada
en el Ganglio centinela solo se debe poner en el estadiaje (sn).

# Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer, 2010,
pp 347-76.v

Estadio T N M
0 Tis NO MO
1A Tlb NO MO
IB T0 N1mi MO
Tlb N1mi MO
A TO Nlc MO
Tlb Nlc MO
T2 NO MO
IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
A T0 N2 MO
Tlb N2 MO
T2 N2 MO
13 N1 MO
T3 N2 MO
B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
lnc Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1




5.9 Tratamiento

El tratamiento de la paciente con cancer de mama suele involucrar a un grupo
multidisciplinario, que incluye cirujanos oncologos, radioncologos, oncologos médicos,
cirujanos plasticos y reconstructores, enfermeria y grupos de apoyo. La decisidon
terapéutica depende de la etapa clinica del paciente y se divide en enfermedad temprana,
localmente avanzada y metastasica.

Hacia mediados del siglo pasado se creia que la cirugia era el primer tratamiento que
debia realizarse ante un cancer de mama. Se creia en un principio que su extension era
solamente local (en la mama), después loco-regional (mama y tejido ganglionar regional),
pero en 1972 se acepta que la enfermedad hay que considerarla sistémica. 2

El tratamiento loco-regional es aquel que actua sobre la mama y sus vias de drenaje, las
cadenas ganglionares linfaticas.

Los tratamientos locorregionales en el cancer de mama son: cirugia, radioterapia externa
y braquiterapia.

Tratamiento quirdrgico

El tipo de cirugia aceptada para el cancer de mama ha ido modificando conforme se ha
ido avanzando en el conocimiento de la enfermedad.

Durante muchos anos se aceptd la mastectomia radical propuesta en 1882 por William
Halsted como tratamiento del cancer de mama pero los avances en los métodos de
diagnostico y tratamiento (radioterapia), junto a unos resultados no satisfactorios, dieron
lugar a la apariciéon de modificaciones de la técnica (algunas con mas radicalidad) y a
otras opciones terapéuticas.

En las ultimas décadas el tratamiento quirurgico locorregional ha estado orientado hacia la
conservacion de la mama y del tejido linfatico ganglionar axilar (biopsia selectiva del
ganglio centinela).

La intencionalidad de la cirugia siempre debe ser radical: efectiva, es decir conseguir la
extirpacion de la enfermedad locorregional, y el resultado debe ser estético.

El tratamiento conservador es un tratamiento con intencionalidad radical. Podemos
considerar la cirugia:

» Sobre la mama: radical o conservadora.
» Sobre las cadenas ganglionares: radical o conservadora.

Asi pues, la valoracion del tipo de cirugia debe hacerse individualmente y su indicacién
puede ser radical o conservadora sobre la mama, pero a su vez radical o conservadora
sobre las cadenas ganglionares de drenaje de la mama.
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Tipos de cirugia de la mama

1. Cirugia radical. Mastectomia. Como su propio nombre indica significa la extirpacion
quirargica de la glandula mamaria: piel, con complejo areola-pezdn y todo el tejido
glandular mamario. Debe tenerse en cuenta la extensién de la glandula mamaria: de 22-32
costilla a 63- 72 y de linea media paraesternal a linea axilar anterior. A menudo alcanza el
borde inferior clavicular, la linea media esternal y el borde anterior del dorsal ancho.

2. Cirugia conservadora. Es la extirpacién parcial de la mama, con o sin piel. La
extirpacién del complejo areola-pezon también se considera un tratamiento conservador.
Sus objetivos son: una minima mutilacién con un buen resultado estético, obtener una
maxima informacién oncoldgica y un maximo control de la enfermedad local.

Indicacion del tipo de cirugia
Mastectomia.
1.1. Siempre que no esté indicado un tratamiento conservador.

1.2. Cuando la paciente no acepta la cirugia conservadora después de haber sido
informada de los riesgos y beneficios de la misma.

1.3. En aquellas pacientes con patologia asociada en las que no esté indicado un
tratamiento adyuvante con radioterapia.

1.4. En algunas pacientes de edad avanzada.

Cirugia conservadora.

2.1. Buena relacion entre el tamafio de la lesion y tamafio de la mama.
2.2. En casos de enfermedad o alteracion social que no contraindique la radioterapia.

2.3. Si no hay sospecha clinica o por métodos de imagen de multicentricidad, extensas
areas de microcalcificaciones o enfermedad de Paget asociada.

Tipos de cirugia sobre cadenas linfaticas

1. Radical. Linfadenectomia axilar. De los 3 niveles de Berg (figura 1). Es la extirpacion
de todo el tejido graso axilar que comprende la diseccion a lo largo de toda la vena axilar,
desde su inicio en el borde externo del pectoral mayor, hasta el borde inferior clavicular.
Puede hacerse en bloque, sefialando el limite de los niveles, o de forma fraccionada por
niveles (valoracion de posibles metastasis). La diseccion axilar comienza con la incision
en la fascia costocoracoide sobre el plexo braquial y extirpa todo el tejido celulo-adiposo
que estd situado por debajo y por detras de la vena axilar, el tejido adiposo de la
hendidura formada por el musculo subescapular y la pared toracica y el tejido situado a lo
largo del surco formado por la pared toracica y el dorsal ancho. Debe conservarse el
paquete vasculo-nervioso de los musculos pectorales y los vasos subescapulares e
identificarse y conservar el nervio toracico largo de Bell que se encuentra en la hendidura
de las digitaciones del serrato. Siempre debe hacerse una exploracién del espacio
interpectoral, para valorar el grupo de ganglios de Rotter, que deben ser extirpados en el
caso de ser palpables. Para la extirpacion del nivel Ill, dado su dificil abordaje, hay
distintas técnicas para conseguir una mejor visualizacion: Croce, hace un ojal en el
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pectoral mayor, Roses, secciona primero y reinserta después el pectoral mayor y Maier
que levanta el brazo y lo fija durante todo el tiempo quirtirgico.?

2. Conservadora. Técnica del ganglio centinela. Se realiza mediante la inyeccién de un
coloide isotépico en la mama (subareolar, intra o peritumoral o subdérmico), con
deteccion gammagrafica posterior. La localizaciéon de la radicactividad se realiza mediante
sonda gamma “detecting prove”. Es la extirpacion de la primera/s adenopatia/s de drenaje
mamario, la primera que seria invadida en el caso de diseminacion linfatica en el cancer
de mama. Con esta técnica podemos tener localizaciones ganglionares fuera de la axila, y
aunque son poco frecuentes hay que tenerlo en cuenta, ya que deberian ser extirpadas,
sobre todo si son el Unico drenaje. Permite si el estudio patoldégico de este/os ganglios es
negativo, conservar el tejido ganglionar axilar, disminuyendo la morbilidad asociada a la
linfadenectomia axilar completa.

Figura 9 Ganglios loco-regionales.

REGIONAL LYMPH NODES

Cadena
mamana interma

Level | \ 1]

Axilares. Clasificacion Berg

Revelles L. / Sanchez R. Actualizacion del tratamiento quirlrgico en cancer de mama. Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Espafia. 2015. Pags. 8
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Tipos de cirugia radical

1. Mastectomia radical. Es la clasica descrita por Halsted en el afio 1982. Consiste en la
extirpaciéon de la mama, la fascia del pectoral mayor, los musculos pectorales mayores y
menores, gran cantidad de piel y todo el tejido graso ganglionar axilar.

2. Mastectomia radical modificada tipo Merola-Patey (1948). Difiere de la de Halsted
en que conserva el musculo pectoral mayor.

3. Mastectomia radical modificada tipo Madden (1965). Conserva los dos musculos
pectorales. Tal como la describié este autor no tenia intencionalidad radical, no creia
necesario extirpar el nivel Il axilar de Berg, ya que si habia una invasién linfatica, era de
mal prondéstico. Es la técnica mas utilizada actualmente y con intencionalidad radical.
Permite extirpar los 3 niveles axilares de Berg.

4. Mastectomia simple. Es la extirpacion de la mama y la fascia pectoral. Indicada en
tumores phyllodes malignos (la diseminacién de estas lesiones es por via hematégena).
También es utilizada de forma paliativa en casos de edad avanzada, mal estado general,
tumores phyllodes benignos de gran tamafio o como cirugia de rescate en pacientes
metastasicas.

5. Mastectomia ahorradora de piel. Es la extirpacion de toda la glandula mamaria
conservando la maxima piel posible. La finalidad es la reconstrucciéon inmediata.

6. Mastectomia subcutdnea. Extirpa gran parte de tejido glandular, pero queda tejido,
sobre todo detras del complejo areola-pezén que en este tipo de mastectomia es
conservado.

7. Mastectomia radical ampliada. Igual que la técnica de Halsted, pero incluye también
la diseccion ganglionar de la cadena de la mamaria interna.

8. Mastectomia suprarradical. Extirpa ademas los ganglios supraclaviculares.

La mastectomia radical ampliada y la suprarradical dado su morbilidad no son técnicas
aconsejables, estando abandonadas actualmente.
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Figura 10 Incisiones cutaneas para mastectomia.
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Revelles L. / Sanchez R. Actualizacion del tratamiento quirdrgico en cancer de mama. Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Espafia. 2015. Pags. 11.

Tipos de cirugia conservadora sobre la mama
1. Tumorectomia. Es la extirpacién de la tumoracion, con margen de seguridad.
2. Segmentectomia. Es la extirpacion de un segmento de la mama, que incluye la lesién.

3. Cuadrantectomia. Es la extirpacién de un cuadrante de la mama. A diferencia de la
anterior es mas amplia e incluye piel.

4. Complejo areola-pezon. Es la extirpacion del complejo con el tejido glandular
posterior, en forma de cone invertido, con vértice posterior.

Se aconseja extirpar la fascia pectoral mas cercana a la lesién, sobre todo en lesiones
posteriores, ya que ella es el limite posterior del tejido glandular mamario. Debe extirparse
la lesién de forma amplia, con margenes clinicos de seguridad y procurando producir una
minima manipulacién de la misma. La pieza siempre debe remitirse al laboratorio
orientada en el espacio.

Incisiones en piel
1. Mastectomia (Figura 11).

1.1. Vertical, en linea media clavicular. Descrita por Halsted. Produce gran alteracién
estética.

1.2. Transversal. Descrita por Steward. Es la mas utilizada.

1.3. Oblicua. Aconsejable en algunas localizaciones, para poder extirpar la piel mas
cercana a la lesion.
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2. Conservador (Figura 11).
2.1. Periareolar. Es la mas estética. Depende su utilizacién de la localizacion de la lesidn.
2.2. Circular. Siguiendo las lineas de Langer (Figura 12).

2.3. Radial. No son aconsejables, pueden producir retracciones. Algunos autores
consideran su indicacién para las lesiones de cuadrantes inferiores.

3. Axilar.
3.1. Longitudinal. En borde externo de pectoral mayor.
3.2. Arciforme. En axila.

4. Mamaria interna. Se aconseja la longitudinal, siguiendo las lineas de Langer, sobre el
ganglio radioactivo.

Figura 11 Incisiones Figura 12 Lineas de Langer.

Revelles L. / Sanchez R. Actualizacion del tratamiento quirirgico en cancer de mama. Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Espafia. 2015. Pags. 13.
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Cirugia tras tratamiento neoadyuvante

La cirugia debe tener una intencionalidad radical, con una extension loco-regional que
incluye la mama (radical o conservadora) y el tejido ganglionar axilar (extirpacion
completa).

El tratamiento loco-regional debe ser éptimo. En el caso de tratamiento neoadyuvante, los
estudios realizados ya han demostrado el incremento de la cirugia conservadora frente a
la radical al comparar con pacientes en que el primer tratamiento ha sido quirurgico. Asi
pues la intencionalidad inicial sera conservadora.

Contraindicaciones de tratamiento conservador

1. Multicentricidad por clinica o métodos de diagndstico por la imagen.

2. Microcalcificaciones agrupadas en un area extensa.

3. Relacién inadecuada tamafio mama — tamano tumor si no se objetiva respuesta
tras el tratamiento neoadyuvante.

4. Imposibilidad de localizar la lesién después del tratamiento en caso de respuesta
completa clinica y por métodos de imagen. La valoracién de la lesion residual debe
hacerse siempre por el método de imagen en que se ha realizado el diagndstico.

5. Si en el resultado histolégico de la pieza quirdrgica se objetiva afectacion de los
margenes quirurgicos. En este caso debe valorarse realizar una ampliacion de los
margenes o0 una mastectomia (con o sin reconstruccién inmediata). La intencién
debe ser extirpar 10 mm de tejido sano alrededor de la lesion restante (o zona de
fibrosis por regresion de la lesion) tras el tratamiento.

Localizacion de la lesidn residual

Hay varios métodos que ayudan a poder localizar la lesion residual tras el tratamiento
1. Tatuaje en piel de la lesion inicial (en lesiones palpables).

2. Colocacion previa al tratamiento de “clips” de localizacién por métodos de imagen, tanto
si la lesidn inicial es palpable o no.

En el momento de la cirugia, ademas, en lesiones con respuesta clinica completa puede
colocarse un arpén por el método de diagnéstico mas adecuado o por el cual se ha
realizado el diagnéstico (mamografia, ecografia o resonancia) para localizar la imagen
restante o el clip. También puede dirigirse la extirpacion mediante ecografia
intraoperatoria en casos de lesion sdlida.

Cirugia paliativa

Se puede realizar una mastectomia en todos aquellos casos en que con su realizacién se
consiga una mejoria de la calidad de vida de la paciente. Esta cirugia en muchos casos
no pretende la extirpacion total de la enfermedad loco-regional.

1. Grandes tumoraciones ulceradas sangrantes. Debe valorarse la piel, la extension de la
lesion y la extension sistémica de la enfermedad.

2. En pacientes de edad avanzada sin enfermedad sistémica.
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3. En pacientes metastasicas con lesion inicial localmente avanzada, que tras tratamiento
sistémico inicial presenten desapariciéon de las lesiones, tanto mamaria como a distancia.
En algunos estudios publicados se ha visto que puede aumentar la supervivencia global
de estas pacientes.

Tratamiento radioterapico

Su intencion es erradicar la enfermedad microscépica residual, disminuyendo asi las
recidivas locales. Los érganos criticos con esta técnica son: pulmén, corazén (irradiacion
izquierda), esofago (irradiacion de cadena mamaria interna), plexo braquial y hiumero.

El tratamiento con radiaciones debido a la ionizacion sobre tejidos organicos produce una
serie de fendmenos fisicos, quimicos y biolégicos que se traducen en unos efectos
adversos inmediatos o tardios.

La apariciéon de estos efectos va a depender del volumen del campo de irradiacion, de la
dosis administrada, de su fraccionamiento y de la sensibilidad propia de cada tejido.

La complicacion aguda mas frecuente es la aparicion de radiodermitis y la tardia la
fibrosis. Su administracién puede ser:

1. Adyuvante. Después de tratamiento quirdrgico primario.

2. Paliativa. En casos en los que no va a realizarse cirugia: avanzados o con enfermedad
sistémica. Su administracion concomitante con quimioterapia puede agravar los efectos
adversos. También se administra sobre algunas localizaciones metastasicas para control
y mejoria de los sintomas.

3. En recaidas loco-regionales, en pacientes no radiadas anteriormente.

4. Radical. En pacientes no tributarias de cirugia por problemas médicos. La radioterapia
pre-operatoria es poco utilizada actualmente, sélo en casos localmente avanzados en que
se ha obtenido una baja respuesta al tratamiento sistémico. Ultimamente lo que se intenta
es buscar beneficio sobre los estandares actuales, tanto en la forma de administrar el
tratamiento (técnica, volumen, dosis y fraccionamiento) como en las indicaciones clinicas.

Tratamiento adyuvante sistémico

Es el tratamiento médico que se aplica después de la cirugia en canceres de mama
operables, pero que requieren tratamiento sistémico por factores prondstico desfavorable.
Los tratamientos adyuvantes sistémicos son:

1. Quimioterapia. Con sustancias citotdéxicas. Su accion es impedir o retrasar la division
celular

2. Tratamiento endocrino. Tratamiento hormonal encaminado a bloquear la accién
estimulante estrogénica.

3. Farmacos contra dianas terapéuticas celulares. Dirigidos a inhibir el mecanismo de
transmision de sefales de las células cancerigenas, favorecer su muerte y asi detener el
crecimiento tumoral.
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Los factores de riesgo que se deben tener en cuenta para decidir cual o cuales son los
tratamientos mas beneficiosos para cada una de las pacientes, segun el Ultimo consenso
de Sant Gallen de 2007 son (Tabla 3):

1. Edad de la paciente en el momento del diagndstico
2. Tamano tumoral

3. Grado histoldgico

4. Estado ganglionar axilar

5. La presencia de invasién vascular peritumoral

6. Estado de los receptores hormonales: estrégeno y progesterona. Se considera que hay
tumores con alto indice de repuesta (ambos receptores altamente positivos), otros con
una respuesta parcial y otros que no van a responder (ambos receptores negativos)

7. Sobreexpresiéon de Her/2 neu. Determinado por inmunohistoquimica (+++), por FISH
(fluorescent in situ hybridation) o por CISH (chromogenic in situ hybridation). 2

A pesar de todo ello es importante el estado menstrual de la paciente, ya que el
tratamiento hormonal mas eficaz va a ser distinto dependiendo de si es pre o
postmenopausica. Para decidir el tratamiento mas adecuado y su secuencia debe
valorarse (Tabla 6):

> Revelles L. / Sanchez R. Actualizacién del tratamiento quirtrgico en cancer de mama. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves Granada. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Espana. 2015.
Pags. 1-15.
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Tabla 6 Categorias de riesgo cancer de mama. Consensus Sant Gallen.

Categorias de nesgo en cancer de

mama operado. Consansus Sant Gallen 2007

Negativos

Mas todos estos factores:

1. > 35 affos

2.p1 <2cm.

, Grado histologico |

. Ausencia de invasion vascular

peritumoral
. RE y/o RP positivos

3
4
5
6. Het/2 neu no amplificado
Y alguno de estos factores:
1
2

B, A

>2cm

3. Grado histologico 11 o Ml

4. Presencia de invasion
vascular peritumoral

5. RE y RP negativos

6. Her/2 neu amplificado o
sobreexpresado

1 - 3 positivos

Y ademds
1. RE y/o RP positivos
2. Her/2 neu negativo

1 - 3 positivos

Y RE y RP negativos

4 0 més positivos

Tratamiento en cancer de mama opamdo. Consensus Sant Gallen 2007

HER 2/neu Alta respuesta Repuesta Baja respuesta
Endocrina intermedia Endocrina

Negativo 1.HT 1.HT 1.01
2. Valorar afiadir QT 2. Valorar aftadir QT
segan riesgo 560N 1esqgo

Positivo 1.HT 1.HI 1. Trastuzumab
2.Q1 2.01 2.01
3. Trastuzumab si 3. Trastuzumab si
pl>1 cmo N+ pI>1cmoN+
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Quimioterapia

El uso de quimioterapia después de un tratamiento local quirdrgico tiene un impacto
significativo sobre la supervivencia libre de enfermedad y la global. No solo va a influir en
la respuesta el tipo de antineoplasico sino que también tiene importancia la dosis
administrada y el esquema de tratamiento utilizado.

Debe emplearse en los casos de baja expresion de receptores estrogénicos, ganglios
axilares positivos, indice de proliferacion elevado y en tumores de mas de 10 mm y en los
que presentan extensa invasién vascular peritumoral.

Debe administrarse un tratamiento con varios agentes. La poliquimioterapia mas usada
incluye antraciclinas y taxanos, ambos son los agentes mas eficaces en el cancer de
mama. La combinacién mas utilizada es ciclofosfamida, 5-fluoracilo y antraciclinas
(adriamicina, epirrubicina o doxorrubicina), seguido de taxanos (paclitaxel o docetaxel).

El 5-fluoracilo es un antimetabolito que se administra en infusiéon continua y que forma
parte de gran numero de esquemas terapéuticos en tumores sélidos. Se han investigado
diversos analogos para mejorar su indice terapéutico y la aceptaciéon por parte de la
enferma. Ultimamente hay un importante desarrollo de las fluoropirimidinas orales que
han demostrado una superior eficacia. La capecitabina es el primer carbonato de
fluoropirimidina que se administra por via oral, tiene mayor actividad antitumoral (libera
selectivamente el 5-fluoracilo en el tejido tumoral) y mejoria del perfil de seguridad. En un
estudio fase lll, su combinacion con docetaxel ofrece un mayor indice de respuestas,
aumento del tiempo hasta la progresién y aumento en la supervivencia, frente a las
pacientes tratadas solo con docetaxel.

Las antraciclinas son antibidticos antineoplasicos que actuan como agentes antitumorales
muy potentes, afectan la accidén de las topoisomerasas, alterando la via de transcripcion.
Presentan toxicidad cardiaca en tratamientos prolongados.

Paclitaxel. Compuesto que se encuentra en la corteza del tejo del pacifico y actua
promoviendo la polimerizacidn de la tubulina, estabilizando los microtubulos y para el ciclo
celular en G2/M, conduciendo a la muerte celular. En adyuvancia la 6ptima administracion
es semanal.

Docetaxel. Taxano de segunda generacibn de un compuesto semisintético. La
administracion 6ptima es cada 3 semanas. Se acepta dar quimioterapia estandar a
aquellas pacientes mayores (mas de 70 anos) con buenas expectativas de vida, con
tumores no hormona-dependientes. El régimen mejor es adriamicina y ciclofosfamida por
cuatro ciclos 6 ciclofosfamida, metotrexato y 5-flouracilo por seis ciclos.

La quimioterapia a altas dosis no se considera estandar, estaria sélo indicada en algunas
pacientes, y precisa de soporte hematopoyético. Hay otros farmacos que demostrada su
eficacia en casos localmente avanzados o metastaticos.
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Hormonoterapia.

La recomendacion de hormonoterapia adyuvante esta fundamentada en la presencia de
receptores hormonales en las células tumorales, demostrada por inmunohistoquimica en
tejido mamario neoplasico. Su objetivo es impedir que las células tumorales neoplasicas
sean estimuladas por los estrégenos.

El efecto beneficioso se correlaciona con la cantidad de receptores hormonales existentes
en las células tumorales. La eliminacion de la estimulaciéon estrogénica puede
conseguirse:

1. De forma competitiva, bloqueando los receptores. Antiestrégenos puros: tamoxifen,
toremifen y fulvestrant.

2. De forma inhibitoria, suprimiendo la sintesis de estrégenos con: a. Inhibidores de la
aromatasa en postmenopausicas: anastrozol, letrozol y exemestano. Analogos de la LH-
RH en premenopausicas: triptorelina, goserelina y leuprolerina.

3. De forma ablativa. Extirpacion de ambos ovarios o radioterapia externa. La
quimioterapia a veces también de forma indirecta consigue el mismo resultado

4. De forma aditiva. El gestageno mas utilizado es el acetato de medroxiprogesterona.
Dianas terapéuticas
Anticuerpos monoclonales

Todos los tumores que tengan Her/2 neu sobreexpresado deben recibir tratamiento con
trastuzumab, que es un anticuerpo monoclonal humanizado. Es una proteina que se une
selectivamente a un antigeno llamado factor 2 de crecimiento epidérmico humano (HER2)
que se encuentra en la superficie de las células tumorales. Inhibe la proliferacién de
células tumorales que sobreexpresan Her-2. La duracién estandar aceptada es de un afo.

Bevacizumab, anticuerpo monoclonal dirigido contra el factor de crecimiento endotelial
vascular. Inhibe la angiogénesis tumoral. En ultimos estudios comparando su asociacién a
paclitaxel frente a paclitaxel en monoterapia, se ha visto que produce un aumento de la
supervivencia libre de progresién y un aumento en la tasa de respuestas.

Inhibidores de la Tirosin-Quinasa

Lapatinib. Es un inhibidor de la tirosin-quinasa del receptor del factor de crecimiento
epidérmico HER-2 y EGFR (HER-1). Inhibe la actividad de la proteina a nivel intracelular.
Se utiliza en canceres de mal pronéstico que expresan Her-2, en pacientes que portan un
metastasis y se han hecho resistentes al trastuzumab y en los casos de metastasis
cerebrales. *®

» Ramaswamy G. Manual Washington de oncologia. Washington University in St. Louis. Wolters
Kluwer. 3a Edicion. Barcelona, Espafia. 2016
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VI. METODOLOGIA.

6.1 Estrategias de investigacion, estudio de caso

El presente estudio de caso clinico se llevé a cabo durante las practicas clinicas de la
especialidad en enfermeria oncoldgica en un periodo de cuatro meses (De marzo 2016 a
julio 2016).

Se aplicé el Proceso de Atencion de Enfermeria llevando a cabo las cinco etapas de
manera consecutivas como lo son: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion vy
evaluacion.

Se utilizé la filosofia conceptual de Virginia Henderson para la valoracién de necesidades
humanas.

Se elaboraron diferentes formatos que permitieron llevar a cabo el estudio de forma
organizada y continua, por ejemplo, valoracién exhaustiva, valoraciones focalizadas,
tripticos informativos y una visita domiciliaria (albergue).

6.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion

Se selecciond a la Sra. Alejandra, femenina de 38 afios de edad que actualmente tratada
por el servicio de cuidados paliativos, el primer contacto fue en el servicio de onco-
paliativos de hospitalizacién en el cual ingreso por diagnéstico de cancer de mama EC 111B
triple negativo.

La Sra. Alejandra, posee en mama izquierda una lesién exofitica la cual se ubica en
hemitorax izquierdo de aproximadamente 20x20 cm necrosada que se extiende hasta
pared costal izquierda, con salida de secreciéon amarillento de mal olor, erosionado mas
lesidn en térax anterior izquierdo paraesternal de 7 cm con afectacion a piel, datos de
proceso infeccioso, salida de secrecion purulenta y olor fétido con actividad tumoral, lo
cual requiere cuidados especificos. El presente estudio de caso se considerd ya que la
Sra. Alejandra tiene un tipo de cancer de mama (triple negativo) el cual tiene un mal
prondstico y muy poca respuesta favorable al tratamiento, en consecuencia, puede dar
como resultado alteraciones tanto en la percepcion de si mismo, cambios en las funciones
del rol y una afectacion significativa en los valores y creencias de la persona.

Se explicé a la Sra. Alejandra y a su cuidador primario los motivos del seguimiento de
caso y se expidio una carta de consentimiento informado.

Se inicia la busqueda de informacion en estudios publicados en base de datos como
medigraphic, CUIDEN, redalyc, scielo, google académico y cochrane que fueron
relevantes para el caso, asi como fuentes bibliograficas, expediente clinico y electrénico e
interrogatorio directo a la persona y familiares.
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6.3 Consideraciones éticas

El conocimiento y desarrollo ético del profesional de enfermeria debe fortalecerse durante
sus etapas de formacién, tanto en el pregrado como en el postgrado, ya que el enfermero
trabaja bajo la influencia de una escala de valores tanto profesional como personal
cuando entra en relacion con los pacientes y, a su vez, estos también tienen su propia
escala de valores.

Es importante orientar y fortalecer la responsabilidad ética del personal de enfermeria,
precisando sus deberes fundamentales y las consecuencias morales que hay que
enfrentar en caso de violar alguno de los principios éticos que se aprecian en la profesion
y que tienen un impacto de conciencia mas fuerte en las sanciones legales del
profesional.

Cédigo de ética de enfermeria

Es un documento que establece de forma clara los principios éticos, deberes y

obligaciones que guian el buen desempefio profesional. (Monshisky M.)

Capitulo 1 Disposiciones generales

Articulo primero.- el presente cédigo guia la conducta de la enfermera en sus relaciones
con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan su servicio, las
autoridades, colegas y consigo misma, sera aplicable en todas sus actividades
profesionales.

Capitulo 2 De los deberes de las enfermeras para con las personas

Articulo segundo.- respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el derecho a
decidir tratamiento y cuidados una vez informado.

Articulo tercero.- mantener una relaciéon estrictamente profesional, en un ambiente de
respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores, costumbres y creencias
espirituales.

Articulo cuarto.- proteger su integridad, ante cualquier afectacion ocasionada por la mala
practica de cualquier miembro del equipo de salud.

Articulo quinto.- mantener una conducta honesta y leal, para conducirse con una actitud
de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de la
persona.

Articulo sexto.- comunicar los riesgos cuando existan y los limites que tiene el secreto
profesional ante circunstancias que impliquen mala intencién o dano a terceros.

Articulo séptimo.- fomentar en las personas una cultura de autocuidado de la salud, con

un enfoque anticipatorio y de prevencién del dafio, y propiciar un entorno seguro que
prevenga y proteja a la persona.
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Articulo octavo.- otorgar cuidados libres de riesgo, manteniendo un nivel de salud fisica,
mental y social que no comprometa su capacidad.

Articulo noveno.- acordar si fuera el caso, los honorarios que con motivo del desempefio
de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el principio de la voluntad
de las partes, la proporcionalidad, el riego de exposicion, tiempo y grado de
especializacion requerida.

Capitulo 3 De los deberes de las enfermeras como profesionistas

Articulo décimo.- aplicar los conocimientos, cientificos, técnicos y humanisticos en el
desempenio de su profesion.

Articulo decimoprimero.- asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su
profesioén, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente para
atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo decimotercero.- contribuir en el fortalecimiento de la condiciones de seguridad e
higiene en el trabajo.

Articulo decimocuarto.- prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia elitista,
racista, politica o bien por la naturaleza de la enfermedad.

Articulo decimoquinto.- ofrecer servicios de calidad avalados de sus conocimientos.
Articulo decimosexto.- ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias en las que
se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinién o juicio profesional ante cualquier

situacion o autoridad.

Articulo decimoséptimo.- actuar con juicio critico en la aplicacion de las normas
institucionales.

Capitulo 4 De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

Articulo decimoctavo.- compartir con objetividad sus conocimientos y experiencias a
estudiantes y egresados de su profesion.

Articulo decimonoveno.- dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores en los
trabajos elaborados individualmente o conjuntamente evitando la competencia desleal.

Articulo vigésimo.- ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos considerados
dentro de las normas éticas.

Capitulo 5 De los deberes de las enfermeras con su profesion

Articulo vigésimo tercero.- poner en alto el prestigio de su profesién en todo lugar y
momento.
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Articulo vigésimo cuarto.- contribuir al desarrollo de su profesion a través de diferentes
estrategias, incluyendo la investigaciéon de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- mantener y mejorar los intereses legitimos de la profesion
mediante su participacion como colegiada.

Articulo vigésimo sexto.- dignificar su profesion mediante el buen desempefio del ejercicio
profesional.

Capitulo 6 De los deberes con la sociedad

Articulo vigésimo séptimo.- prestar servicio social profesional por conviccion y conciencia
social.

Articulo vigésimo octavo.- poner a disposicion de la comunidad sus servicios
profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo noveno.- buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la
conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los derechos
de las generaciones futuras.

Decalogo de Cédigo de Etica

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

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

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

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

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dano a
la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

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

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

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

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

** Secretaria de Salud. Cédigo de Etica para las Enfermeras y Enfermeros de México. 12 Ed.
México. 2001. (citado 3 abril 2017)

> Amaro M., Marrero A. Principios basicos de la bioética. Revista Cubana de Enfermeria. Vol 12,
2007. (citado 3 abril 2017)
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Consentimiento Informado

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de
Servicios de Atencidn Médica, en su articulo 80 se establece: “En todo hospital y siempre
que el estado del paciente lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y
firmada para practicarle, con fines de diagndstico terapéuticos, los procedimientos médico
quirurgicos necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo informarle
claramente el tipo de documento que se le presenta para su firma. Esta autorizacién inicial
no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que
entrafie un alto riesgo para el paciente”.

Es decir, esta autorizacion de ingreso no tiene nada que ver con el consentimiento
informado y con la informacion que se le esta proporcionando al paciente durante su
estancia hospitalaria, esta autorizacion hay que recabarla pero no suple el consentimiento
informado. Desde el punto de vista juridico el consentimiento validamente informado se
puede definir como el acto juridico, no solemne, personalisimo, revocable y libre del
paciente, para admitir o rehusar, por si 0 a través de su representante legal, uno o varios
actos biomédicos concretos en su persona, con fines de atencion médica; estara sujeto,
dicen los juristas, a la disponibilidad de derechos personalisimos autorizados por la ley, en
términos del orden publico, la lex artis y la ética médica. No obligara al médico cuando ello
entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente, o se trate de la disposicién de derechos
irrenunciables como la vida y la proteccion de la salud, ni podra ser un acto liberatorio de
obligaciones de orden publico o para la proteccion de la vida.

El consentimiento informado implica la obligacién del médico de establecer un proceso de
comunicaciéon con su paciente, para que ambos tengan la informaciéon comprensible y
necesaria para tomar decisiones que permitan enfrentar de mejor manera la enfermedad,;
de esta forma percibimos que el consentimiento informado es mucho mas que solicitar
una firma, es un proceso de comunicacién en donde el médico y el paciente se tienen que
poner de acuerdo y entender que la finalidad ultima es atender el padecimiento del
enfermo por el bien del mismo. Pero también lo podemos considerar como un derecho del
paciente que constituye a la vez una exigencia juridica para el médico, que tiene ademas
un fundamento ético y una finalidad clinica, de ahi que no sélo sea una exigencia legal,
sino que es primordialmente una actividad que tenemos que realizar los profesionales de
la salud frente a nuestros pacientes.?®

** Tena C. El consentimiento informado en la Practica Médica. Revista CONAMED, Vol. 9(3).2004. (
citado 3 de abril 2017)
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VII.- PRESENTACION DE CASO

Alejandra de género femenino con 38 anos de edad y diagndstico de Ca. De Mama EC IlI
B triple negativo T2N1M0 HERZ2 negativo, originaria de Morelia Michoacan, casada, tiene
dos hijas, vivia en casa propia, actualmente cambio de residencia para la atencién de su
enfermedad, cuenta con todos los servicios basicos (luz, agua, drenaje). Su ocupacién
ama de casa, profesa la religion catélica y su escolaridad basica (secundaria).

Tratada fuera del Instituto Nacional de Cancerologia (FINC) en el Centro Estatal
Oncolégico de Morelia, 29.04.14 se indica quimioterapia neo adyuvante 5-fluoracilo,
doxorrubicina y ciclofosfamida FAC 3 ciclos, posteriormente en 28.08.14 recibe
radioterapia con posterior resultado a progresiéon local y regional se propone cirugia la
cual no se realiza por considerar tumor irresecable (tumor exofitico de 14x10 cm en cara
anterior de toérax), 24.09.14 inicia con 4 ciclos de paclitaxel con respuesta
minima,06.01.15 recibe radioterapia loco-regional en campo mamario completo, inicia con
tamoxifeno 20 mg/dia v.o durante las semanas siguientes, de 03.06.15 a 28.10.15 inicia
con capecitabine 1250 mg via oral, tres ciclos presentando toxicidad hematologica que
amerita trasfusion de hemoderivados. 16.09.15 Se toma una nueva biopsia con reporte de
neoplasia maligna poco diferenciada CK7 positivo. Para el 28.10.15 se indica fulvestrant
300 mg IM 2 aplicaciones dias 1y 15, posteriormente continta con goserelina 10.8mg.

Es referida al INCan el 19.11.2015 se revisa laminillas y bloques, se confirma diagndstico
de cancer de mama triple negativo poco diferenciado estadio clinico 11B T2N1MO, tratada
con quimioterapia neoadyavante + cirugia de limpieza + progresién + quimioterapia
adyuvante + sindrome anémico.

Del 29.12.15 al 05.01.16 se administra terapia sistémica con carboplatino 250 mg por dos
ciclos, se revalora por presentar progresion, se modifica el esquema, quedando con 150
mg de carboplatino + 200mg gemcitabina por 5 ciclos en un periodo comprendido del
08.03.16 a 01.04.16.

11.04.2016 ingresa al servicio de atencion inmediata por referir cuadro de astenia y
mareos de 1 semana de presentacion. Refiere elevacion de temperatura 3 - 4 dias a la
semana de predominio vespertino registrando 38.6 a 39°C, diaforesis nocturna, refiere
pérdida de peso de 10 kg en los ultimos 10 meses. Manifiesta tener mal olor en el sitio de
la tumoracion.

Alejandra paciente internada en el servicio de oncologia-medica habitacion 631
expediente 000155328 se le realiza su valoracion de enfermeria el dia 14.04.2016
basados en la filosofia de las necesidades de Virginia Henderson obteniendo lo siguiente:

Antecedentes heredofamiliares: Madre y hermana finadas por cancer de ovario y de
mama respectivamente.

Antecedentes Personales No Patolégicos: Tabaquismo 1 cajetilla por semana durante
la adolescencia hasta el embarazo de su primera hija, alcoholismo consumo moderado en
fiestas o reuniones sin llenar a la embriaguez.

Antecedentes Personales Patol6gicos: Niega toxicomanias, alergias, histerectomia por
miomatosis en 2014, sin ooferectomia, abdominoplastia hace 6 anos y transfusiones en
multiples ocasiones por enfermedad actual.

Antecedentes Ginecobstétricos: Pre-menopausica, IVSA 16 afos y menarca a los 12
afos.

76



8.1.1 Valoracion Exhaustiva
Necesidad de oxigenacion.

Alejandra presenta palidez generalizada en tegumentos, refiere disnea de medianos
esfuerzos, se observa torax asimétrico con lesion exofitica en hemitorax izquierdo de
aproximadamente 20x20 cm., necrosada la cual se extiende hasta pared costal izquierda,
con salida de secrecion amarillenta de mal olor. Su ventilacion es espontanea, nariz
integra sin presencia de lesiones, via aérea permeable FR 48x’con SO, 95%, Con apoyo
de oxigeno suplementario a través de puntas nasales a 3 Lts x min, FC 98x’, T/A 70/50. A
la auscultacion campos pulmonares con murmullo vesicular presente, movimientos
simétricos; ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad y frecuencia. Presenta llenado
capilar de 3 segundos en miembros superiores. Miembros pélvicos con edema, Godete
++,

La tarde de la valoracién Alejandra fue llevada a TAC que revela derrame pleural bilateral
por invasion con actividad tumoral.

Se administra morfina 35 mg iv cada 24 hrs para manejo de disnea.

Necesidad de nutricion e hidratacion

El 14 de abril de 2016 inicia dieta blanda tolerando alimentos, su peso 50,100 kg, talla de
1.62 cm con un IMC de 19.46 con perdida ponderal de 10 kg en 10 meses.

Presenta escasa implantacion de cabello, delgado, piel cabelluda sin presencia de
lesiones, en cavidad oral mucosas orales subhidratadas, regular higiene bucal con
presencia de halitosis y piezas dentales integras y completas. Se observa piel reseca.
Abdominal, blando depresible no doloroso a la palpacién, peristasis presente.

Refiere tener poco apetito “el dolor no me deja comer y menos con este olor se me
revuelve el estdmago” y sus pensamiento sobre la comida, verbaliza “sé que tengo que
comer, pero me es mas importante que me quiten esta masa de mi cuerpo”.

“la vasca me quita las ganas de tan solo ver los alimentos”

Glicemia capilar de 61 mg/dI.

Necesidad de eliminacion.

Se detectan movimientos peristalticos disminuidos, comenta que sus heces son de
coloracion marrén, con olor muy fuerte y de consistencia suave a liquida; existen cambios
en la cantidad con disminucion progresiva, no evacua desde hace 36hrs. tiene indicado 10
ml de lactulosa cada 8 hrs.

Miccion espontanea, color amarilla, olor concentrado; 2 a 3 micciones al dia.

Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura

Se observa adinamica y asténica, en decubito supino con restriccion a la movilizacion, no
tolera el cambio a posicion semifowler porque le provocan dolor intenso; manifestado por
facies de dolor, dolor en parrilla costal con EVA 8/10 urente, opresivo, constante; el cual
se exacerba con la movilizacion, por lo requiere ayuda por dificultad para girarse en cama,
enlentecimiento del movimiento con temor a que vuelva a presentarse el dolor. Karnofsky
40%, ECOG 4% y una evaluacion de la fuerza muscular Daniels 2/5 y cansancio 3/10.

77



Necesidad de Descanso y Suefio

Ha sido dificil el periodo de hospitalizacion para la Sra. Alejandra, considera que ella es la
culpable de que su familia este viviendo ajustes por el cambio de su residencia y de que
sus hijas empiecen una vida nueva sin el apoyo de ella. Refiere dormir de 3 a 4 horas por
la noche, manifiesta no haber descansado desde el momento de su hospitalizacion, se
observa cansada con hipercromia. Refiere no tomar siestas durante el dia. “Solo se va el
dolor y estoy un poco mas tranquila con la administracion de rescates de morfina; los
cuales tiene una prescripcion de 5 mg IV maximo 6 en 24 horas y tramadol 100 mg PRN.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Expresa tener sentimientos de tristeza por el significado que la ropa que utilizaba
generaba en su autoestima o con la relacién que tiene con los demas. Refiere que tiene
significado el vestirse como lo hacia pero lo dejo de hacer por sentirse y mirarse diferente.
Presenta alteracion en la capacidad de vestirse y desvestirse por la movilidad limitada del
brazo izquierdo y el dolor que esto le provoca, ella sola no puede ponerse el camison
hospitalario.

Necesidad de termorregulacion

Temperatura 36°C, palidez generalizada de piel, expresa tener disconfort que en
ocasiones puede evolucionar a ansiedad ante cambios de temperatura a frio, requiere
ropa acorde para adecuar esta necesidad.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Se observa restriccion en la capacidad de movimiento por miedo a desencadenar dolor,
piel deshidratada, con palidez generalizada, disminucidn en la turgencia, conjuntiva
hidratadas, ligera presencia de hipercromia, en cavidad oral presencia de halitosis y
mucosas subhidratadas, presencia de ufias con descamacion y con 4 segundos en
llenado capilar. Lesion exofitica en hemitorax izquierdo de aproximadamente 20x20 cm,
necrosada, e hipertérmica se extiende hasta pared costal izquierda, con salida de
secrecion amarillenta de mal olor, se observa una segunda lesidén en térax anterior
izquierdo paraesternal de 7 cm con afectacion a piel, salida de secrecion purulenta y olor
fétido con actividad tumoral; presenta erosion circundante a ambas lesiones.

Refiere ver cambios significativos en los habitos de higiene relacionados al bafio por
realizarlo de 3/7 (anteriormente 7/7), se niega a movilizarse por miedo a desencadenar
dolor. Presenta edema en miembros inferiores con Godete ++.

Presenta ulceras por presion, grado | en region de omdplatos y region sacra, Braden 12
puntos.

Necesidad de Evitar peligros.

Verbalizacion a la intensificacion del dolor EVA 8/10, acompafnado con facies de dolor,
intranquilidad, ansiedad 9/10, disnea 7/10 por ESAS, con respiraciones superficiales.
Refiere que ha presentado alucinaciones auditivas y desorientacion en episodios
intermitentes, predominantemente en turno nocturno. Tiene prescrito en caso de delirum
administrar haloperidol 1.25 mg cada 24 hrs. rescates 2 maximo en 24 hrs.
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Laboratorios: Hemoglobina de 9.4 gr/dl, leucocitos 10.4 miles/mm3, plaquetas 78
miles/mm3, neutrdfilos absolutos 5.5 miles/mm3, Sodio 132 mEqg/L y potasio 2.5 mEq/L.
Karnosfky: 40% Incapacitado. Requiere cuidados especiales.

Necesidad de comunicarse

Manifiesta una comunicacion verbal aceptable, en cuanto a su contacto visual se nota
limitado por la evasion de la mirada, su lenguaje corporal refiere ansiedad, ftristeza y
depresion, sus facies son de ansiedad.

Manifiesta tener buena relacion con sus hijas (9 y 11 anos), tiene dificultad para hablar
sobre la muerte, sus respuestas son cortantes y evasivas para los temas relacionados.
Manifiesta disconfort e incertidumbre a estar sola en el hospital, refiere sentirse
preocupada por la evolucion de su enfermedad, pero sobre todo por el futuro de sus hijas.

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Expresa tener ideas con sentido de vida y muerte, tiene una percepcién de si mismo de
tristeza y depresiva ante su enfermedad. Manifiesta que influyen todos los aspectos de su
enfermedad de forma estresante y tensiones que repercuten es su estado de animo.

Su religidon es catdlica, “tengo fe y esperanza, esto me ayudara a salir avante de mi
enfermedad”. Es importante mencionar que la paciente y cuidador primario se negaron a
la interconsulta a cuidados paliativos.

Necesidad de trabajar y realizarse

Se observan capacidades neuromusculares sin alteraciones, no tiene actividades
dedicadas al trabajo ni de ocio. Refiere un auto concepto negativo de si misma. Verbaliza
tener conflictos con sus roles sociales y familiares. Se observa con incapacidad de
adaptarse al rol dependiente ante su estado de salud.

Necesidad de jugar y/participar en actividades recreativas

Verbaliza no realizar ninguna actividad recreativa a lo largo del dia, expresa el desinterés
por realizar algun pasatiempo u otra actividad, comenta que su ansiedad vy tristeza
influyen en la negativa a realizar alguna actividad en el dia.

Necesidad de aprendizaje.

Verbaliza el desconocimiento de cudles son los cuidados y conceptos acerca de su
enfermedad y la importancia que tiene la movilizacidén para evitar complicaciones.
Verbaliza “tengo momentos que quiero hacer todo los trabajos y actividades propuestas
por todos ustedes, sin embargo me siento muy cansada y débil, en ese momento prefiero
abandonarlo”
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8.1.2 Analisis de estudios de laboratorio

La Sr. Alejandra arroja cifras de laboratorio alteradas en las cuales se puede observar
elementos de la biometria hematica como la hemoglobina 9.4 gr/dl, el cual significa que
tiene un bajo recuento de glébulos rojos, estos son los encargados de transportar oxigeno
desde los pulmones a todo el cuerpo, proporcionando la energia que necesita para sus
actividades diarias. La anemia puede hacer que: se vea palida, cansada que curse con
poca energia para sus actividades diarias, insomnio, vértigo y se sienta deprimida o con
un estado de animo decaido. La concentracién de hemoglobina nos permite obtener datos
complementarios sobre la posible alteraciéon del niumero de hematies. El nivel bajo de
hemoglobina suele venir acompafiado de un nivel de hematocrito bajo. Lo cual se esta
generado por la enfermedad en curso y la progresién que tiene la misma.

La cifra de los leucocitos 10.4 milessmm3, se encuentra por encima de los niveles
normales lo que nos indica una probable infeccion, es importante saber cuales son las
poblaciones de cada tipo de leucocitos, por ello en los resultados aparecen los neutrofilos,
monocitos, linfocitos, basdfilos y eosindfilos. Segun los resultados de cada una de estas
poblaciones se puede orientar hacia una u otra enfermedad, por lo tanto los neutréfilos
absolutos 5.5 miles/mm3 nos indica un descenso del nivel normal, esto puede llevar a la
paciente a una vulnerabilidad a la enfermedad y la infeccion ya que son los neutrdfilos son
responsables de combatir la infeccién.

El nivel de plaquetas es de 78 miles/mm3 lo cual es un déficit en el nimero de las
mismas, puede provocar cuadros de hemorragias ya que son las células encargadas de
parte de la coagulacién.

La Sra. Alejandra en sus resultados del analisis bioquimico presenta un sodio 132 mEq/L,
en donde el sodio (Na) es el i6n positivo que se encuentra principalmente, fuera de las
células, en los fluidos extracelulares del cuerpo humano. La concentracion en este
espacio es de 140 mEq/l comparado con los 5 mEqg/l dentro de las células. Tiene una
funcion muy determinante en la osmolaridad. La concentracién de sodio en la sangre es el
resultado entre la entrada del mismo por la dieta y sale a través del filtrado del rinon,
menos del 10% se pierde por las heces. La regulacion de las pérdidas y salidas de sodio
en la sangre dependen de la aldosterona. La hormona antidiurética puede hacer perder
agua sin pérdida de sodio a través del rifdn. Su estudio se utiliza para evaluar la funcién
de los rifiones, de las diferentes hormonas que lo regulan, y situaciones de la regulacién
de liquidos en el cuerpo humano.

Y el potasio 2.5 mEqg/L, es el idn positivo que se encuentra principalmente dentro de las
células del cuerpo humano. La concentracién en las células es 30 veces superior al
espacio extracelular y sirve para mantener la carga eléctrica de la membrana celular. Esto
es necesario para la transmision de estimulos nerviosos y musculares, para el transporte
de nutrientes al interior de las células y la salida de productos de degradacién de las
mismas. La concentracion de potasio en la sangre se regula por la aldosterona. La
aldosterona es una hormona que se produce en las glandulas suprarrenales, al aumentar
su nivel en sangre se produce una mayor retencion de sodio en el rinén y un aumento de
la salida del potasio a través de la orina. Los pequenos cambios de concentracién de
potasio en la sangre producen una gran alteracion en la transmision de estimulos
nerviosos y musculares, sobre todo es importante en la funcion del musculo cardiaco. Al
bajar los niveles de potasio pueden aparecer arritmias cardiacas y un aumento del potasio
puede causar bloqueos cardiacos.
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8.1.3 Jerarquizacion de necesidades.

Necesidad alterada: Vivir segun sus creencias y valores

Fuente de Dificultad: Falta de voluntad.

I.- Baja autoestima situacional R/C autopercepcioén negativa de si misma M/P expresar
sentimientos negativos sobre su pecho izquierdo (impotencia, desagrado), verbalizacién
de sentirse incomoda con su aspecto fisico y autopercepcion de mal olor.

Necesidad alterada: Moverse y mantener una buena postura

Fuente de Dificultad: Falta de fuerza.

Il.- Deterioro de la movilidad en cama R/C dolor (parrilla costal EVA 8/10 urente,
opresivo y constante) disminucion de la fuerza muscular e intolerancia a la actividad M/P
dificultad para girarse en cama, enlentecimiento del movimiento con temor a que vuelva
el dolor.

Necesidad alterada: Nutricidon e hidratacion

Fuente de Dificultad: Falta de voluntad y fuerza.

lll.- Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a la necesidad R/C progresion de la
enfermedad, percepcion negativa del tumor (olor desagradable), aversion a los alimentos
y saciedad inmediata M/P pérdida ponderal de 10 kg en 10 meses, IMC de 19.46 con
palidez en mucosas, piel reseca, disminucién de masa muscular.

Necesidad alterada: Necesidad de Aprendizaje

Fuente de Dificultad: Falta de conocimiento.

IV.- Deterioro de la integridad cutanea en regién sacray omoplatos

R/C Temor a la movilizacién y desconocimiento de la importancia a la movilizacién fuera
de cama M/P Grado | UPP en regién sacra y omoplatos, edema con Godete ++ y Braden
12 puntos riesgo alto.

Necesidad alterada: Evitar peligros/seguridad

Fuente de Dificultad: Falta de fuerza.

VIl.- Riesgo de sangrado R/C toxicidad hematoldgica por quimioterapia gemcitabina y
carboplatino, (trombocitopenia 78 miles/mm3) cursando nadir en su dia 14.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 14.04.16 09:20 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado bési’co de Nival dé depanidansi
alterada dificultad enfermeria
Vivir seglin Ayuda
creencias y F.F | F.C | FV | Acompafamiento | + | |PD| D | DT | DP
valores Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

En hemitorax izquierda
lesion exofitica 20x20 cm
necrosada.

Lesién en térax anterior
izquierdo para- esternal de
7 cm con afectacidn a piel,

con actividad tumoral.
Presenta erosioén
circundante en ambas
lesiones.

Impotencia y desagrado por
pecho izquierdo y
autopercepcion de mal olor.
Evade hablar de la muerte, tiene
una percepcién de si misma de
tristeza y depresiva ante su
enfermedad. Manifiesta que
influyen todos los aspectos de
su enfermedad de forma
estresante y tensiones que
repercuten es su estado de
animo.

“Tengo fe y esperanza,
esto me ayudara a salir

avante de

enfermedad”.

mi

Diagnostico: Baja autoestima situacional R/C autopercepcion negativa de si misma
M/P expresar sentimientos negativos sobre su pecho izquierdo (impotencia, desagrado),

verbalizacién de sentirse incomoda con su aspecto fisico y autopercepciéon de mal olor.

Objetivo de la persona: “Sentirme agusto conmigo misma”

Resultado esperado: Generar un cambio positivo en la percepcién de Alejandra respecto

a su imagen corporal.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

Cuidados de la
herida.

1. Inspeccionar el tumor
cada vez que se realice la
curacién

2. Ayudar a la paciente a
determinar el alcance de
los cambios reales
producidos en el cuerpo y
en su nivel funcional.

Se realizé la inspeccién y
limpieza del tumor con solucién
fisiolégica, con clorhexidina,
metronidazol y clindamicina se
hizo la curacion eliminando el olor
producido, por ultimo, se dejaron
gasas furacinadas para cubrir el
tumor.

Al realizar la curacion de la herida
se valoré con la paciente la
importancia del efecto
beneficioso de la misma,
reconociendo que al disminuir el
mal olor de la zona, favorecio su
nivel de confort.

A la hora de elegir un antiséptico,
se debe preferir aquel que tenga
menos toxicidad y que sea mas
biocompatible con el entorno de la
herida. La clorhexidina es
ampliamente activa contra
bacterias Gram positivas, Gram
negativas, anaerobias facultativas y
aerobias. El metronidazol por su
parte actia también contra las
bacterias Gram negativas causales
del mal olor en la herida, se puede
usar tanto para el tratamiento de
las ulceras malolientes como para
ulceras asociadas a tratamientos
radiolégicos.

Reducir el mal olor mediante la
curacion del area representa un
cambio real y favorecedor para la
percepcion misma de la persona.
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e Manejo de laimagen

corporal

e Potenciaciéon de la
autoestima

Ayudar a la paciente a
separar el aspecto fisico
de los sentimientos de
valia personal.

Animar a la paciente a
comentar los factores
estresantes que afectan a
la imagen corporal debido
a la enfermedad.

Fortalecer en la paciente
el reconocimiento de sus
puntos fuertes, de su valor
como  persona, CcOmo
madre, hija, esposa,
hermana, etc.

Fomentar la identificacion
de partes de su cuerpo
que ofrecen percepciones
positivas.

Se hablé con Alejandra sobre su
aspecto fisico y de los
sentimientos que le representa a
su persona. Asi como de las
virtudes y capacidades que ella
posee.

Se confrontd la situacién de
Alejandra y se identificaron los
factores como el olor del tumor y
la apariencia del mismo que
precipitan su estado emocional.

Se identifico y trabajo con la Sra.
Alejandra acerca de su rol y
papel que desempefia en su
familia.

El cancer de mama supone una
situacion estresante, no solo desde
el punto de \vista fisico, sino
también, desde el punto de vista
psicolégico, ya que ademas de
enfrentar la enfermedad y sus
tratamientos, la paciente tiene que
adaptarse a pérdidas importantes
en varios aspectos, como son los
referidos a los cambios en su
imagen corporal 'y a los
sentimientos y actitudes que ello
necesariamente conlleva. La mama
representa para la mujer un érgano
de atraccion e identificacion sexual.
La mas minima sospecha de
cambio trae consigo alteraciones
psicoldgicas. Por ello ayudar a la
paciente aumentar el juicio de su
propia valia por encima del aspecto
fisico favorecera la adaptacion a
dichos cambios.

EVALUACION: A pesar de que, si se logré disminuir el mal olor del tumor, la Sra. Alejandra tuvo una respuesta minima en la mejora de la
autoestima. Se continua trabajando, demuestra continuar con gran desagrado por el tumor.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 14.04.16 09:20 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado bési'co de Niv&l dé dependencia
alterada dificultad enfermeria
Moverse y Ayuda +
mantener una FF | F.C | FV | Acompafiamiento | |PD| D | DT |DP
buena postura Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
s ) Dolor urente, opresivo, i
Dificultad para girarse en Dolor en parrilla costal

cama.

Fuerza muscular Daniels

2/5.

constante, el cual se exacerba
con la movilizacion.

Temor a que reaparezca el
dolor, adinamica y asténica.

con EVA 8/10
Karnofsky 40% y ECOG

4%.

Diagnostico: Deterioro de la movilidad en cama R/C dolor (parrilla costal EVA 8/10
urente, opresivo y constante), disminucion de la fuerza muscular e intolerancia a la
actividad M/P dificultad para girarse en cama, enlentecimiento del movimiento con temor a

gue vuelva el dolor.

Objetivo de la persona: “ Que me disminuya mi dolor”

Resultado esperado: Disminuir el dolor a un EVA 4/10 y que acepte o colabore a la

movilizacién asistida.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

Administracién de
analgésicos

Manejo no
farmacolégico del
dolor.

1.- Administrar la prescripcion
médica: Morfina 15 mg en
100 ml de solucidn salina
0.9%, en infusidon continua
para 24 horas. Volumen de
infusion 4.16 ml/hr.

2.- Administrar tradol 100 mg
PRN.

3.- Gestionar recates de
Morfina 5 mg IV; Maximo 6 en
24 hrs.

4.- Orientar a la paciente sobre
los posibles efectos
secundarios de la morfina.

1.- Realizar una valoracion del
dolor mediante la escala visual
analdgica (EVA)

3.- Determinar el impacto de
la experiencia del dolor sobre
la calidad de vida.

4.-Explorar en la paciente los
factores que alivien/empeoren
el dolor.

Se inicid la infusion de
morfina a 4.16 ml/hr. A una
concentracion de 15 mg en
100 ml.

Se explico a Alejandra que
uso prologando de morfina
trae consigo efectos
secundarios como principal
estrefimiento.

En el turno solo se
administré un rescate de
morfina 5mg IV.

Se dio la orientacion
acerca de técnicas de
respiracion.

Se lograron identificar
factores para alivio del
dolor como el
acompafiamiento, el
posicionamiento y el control
de la respiracion, asi como
los factores que lo
empeoraban como la

La OMS propone el uso de la escalera
analgésica, de forma pautada vy
realizando siempre una titulacion de la
necesidad de analgésicos asi como de
los tratamientos coadyuvantes que
puedan ser necesarios. ElI grupo
farmacolégico de los opioides esta
situado en el tercer escaldn; su uso tiene
un nivel de evidencia de tipo I-ll, con un
grado de recomendacion B para su
prescripcion en el tratamiento del dolor
crénico  oncolégico por ende la
administracion de morfina y tramadol son
los analgésicos de eleccion.
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Cambio de posicion

5.-Evaluar en la paciente y
equipo  multidisciplinario la
eficacia de las medidas
aplicadas para el control del
dolor.

6.- Controlar los factores
ambientales que puedan influir
en la respuesta del paciente.

7.- ldentificar los factores que
precipiten o aumenten Ila
experiencia del dolor (miedo,
falta de conocimiento)

8.- Desarrollar medidas no
farmacolégicas que faciliten el
alivio del dolor.

1. Animar a la paciente a
participar en los
cambios de posicion.

movilizacién continua.

Se gestiond la participacion
del equipo multidisciplinario
(personal de cuidados
paliativos) en la evaluacion
de las técnicas utilizadas
para el manejo del dolor.
Se hizo una revision del
ambiente en el que se
encontraba Alejandra
identificando que el
aislamiento ocasionado por
su condicién era el unico
factor que aumentaba la
experiencia del dolor.
Se desarrollé y se aplicé el
plan de medidas no
farmacolégicos para el
alivio del dolor incluyendo
las siguientes:
1. Masaje.
2. Relajacion
3. Movilizacién
pasiva, y activa con
adecuada
analgesia.

Las estrategias de relajacion pueden ser
efectivas y ayudan al manejo del dolor,
requieren solo unos minutos para su
aprendizaje y pueden reducir el dolor y la
ansiedad. En casos especiales se
recomienda terapia cognitiva/conductual.
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Ensefianza:
actividad/ejercicio
prescrito

Colocar a la paciente
en posicion y
alineacion correcta.

Informar al paciente
del propésito y
beneficios del
ejercicio.

Evaluar el nivel actual
del paciente de
conocimiento acerca
de los ejercicios a
realizar

Se realizé la movilizacion
de la paciente luego de
evaluar el efecto deseado
de la analgesia.

Se abordé con Sra.
Alejandra la importancia de
la realizacién de los
ejercicios asi como el
beneficioso de aumentar la
fuerza en cuerpo.

Se realizé unas preguntas
acerca del temay la
devolucion de los ejercicios
a la Sra. Alejandra para
identificar y aclarar posibles
dudas.

El movimiento deliberado de un paciente
proporciona bienestar tanto fisiolégico
como psicolégico.

EVALUACION: Se disminuyo considerablemente el dolor manifestado por la Sra. Alejandra.
Se revalué las caracteristicas del dolor y su intensidad obteniendo un 4/10 en escala de EVA y esto genero ligera movilidad a

tolerancia del paciente en cama.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 14.04.16 09:20 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado bési’co de Nivel te dependencia

alterada dificultad enfermeria
Nutricién e Ayuda : &

. s F.F | F.C | FV | Acompafiamiento | |PD| D | DT | DP
Hidratacién -

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

IMC de 19.46
Piel Reseca
Palidez
Alopecia
guimoterapia.

post

Refiere tener poco apetito “el
dolor no me deja comer y menos
con este olor se me revuelve el
estdormago” y sus pensamiento
sobre la comida, verbaliza “sé
gue tengo que comer, pero me
es mas importante que me
guiten esta masa de mi cuerpo”.
“la vasca me quita las ganas de
tan solo ver los alimentos”

Pérdida ponderal de 10
kg en 10 meses.

Diagnéstico: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades

R/C progresién de la enfermedad, percepcién negativa del tumor (olor desagradable),
aversién a los alimentos y saciedad inmediata M/P pérdida ponderal de 10 kg en 10
meses, IMC de 19.46 con palidez en mucosas, piel reseca, disminucidn de masa

muscular.

Objetivo de la persona: “ Poder ganar un poco mas de peso”

Resultado esperado: Disminuir las nauseas y limitar el avance del desequilibrio

nutricional.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

e Manejo de
las nauseas.

1.- Identificar los factores
que provocan o}
contribuyen a las nduseas

2.-Reducir los factores
personales que
desencadenan o aumentan
las nauseas.

3.-Gestionar antieméticos
para evitar las nauseas

4.-Ensefiar el wuso de
técnicas no farmacoldégicas
para el control de las
nauseas. (relajacion,
imaginacion simple)

Se realizé la identificacion
de los desencadenantes
de las nauseas, teniendo
como principal factor el
olor desagradable
proveniente del tumor.

Se llevaron a cabo las
medidas de higiene y
curacion de la herida con
solucion fisioldgica con
clindamicina y
metrodanizol para
disminuir el olor
desagradable.

Se hizo la gestion de los
medicamentos
antieméticos, se indicaron
los siguientes:
Ondansetrén 8mg IV cada
8hrs PRN y
metoclopramida 20mg IV
cada 8hrs. Se ministré en
el turno por horario
prescrito metoclopramida
20 mg diluido en 50 ml de
solucion salina 0.9% vy al
no ceder el malestar
verbalizado por Alejandra
se administré una dosis

La desnutricién puede producirse por un aumento
de las necesidades metabdlicas, una insuficiente
ingesta, la pérdida de los nutrientes o sus
combinaciones.

La metoclopramida, un procinético antagonista de
los receptores D2 de dopamina, es considerada
eficaz en el control de los sintomas digestivos
como nausea y vomito.

La serotonina se libera de las células
enterocromafines del intestino delgado, estimula
las aferencias vagales a través de los receptores
5-hidroxitriptamina 3 (5-HT3), e inicia el reflejo del
vomito, a través del bloqueo de estos receptores
5-HT3, el ondansetrén es eficaz para tratar la
nausea y vomito.

El apoyo nutricional con el equipo multidisciplinario
en el paciente con cancer continuo siendo
controversial. Sin  embargo, se constata
actualmente una mejor apreciacion de la
necesidad de la evaluacion nutricional temprana,
oportuna y regular del paciente oncoldgico; asi
como el apoyo nutricional con los principales
objetivos de mejorar la respuesta al tratamiento,
disminuir las complicaciones y permitirle al
enfermo una mejor calidad de vida.
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e Ensefanza
y manejo
de los
trastornos
dela
alimenta-
cion.

1.-Gestionar una
interconsulta con area de
nutricion y psicologia.

2.- Colaborar con el
equipo multidisciplinario
desarrollar y aplicar un
plan de tratamiento
referente al desequilibrio
nutricional.

3. Reafirmar y se ensefiar
los conceptos de buena
nutricion con la paciente.
4.-Establecer un pacto con
la paciente para conseguir
conductas de ganancia o
mantenimiento de peso
deseado.

5.- Ayudar ala paciente a
desarrollar la autoestima
compatible con un peso
corporal sano.

unica de ondasetrén 8 mg
en 60 ml de solucion
salina 0.9% para 20
minutos.

Alejandra tuvo la visita de
la nutridloga para hablar
del manejo de su nutricién
y la importancia de la
misma.

Se explico Alejandra la
importancia de la nutricion
y de las posibles
complicaciones.

Se platicd con Alejandra
para establecer el objetivo
a mediano plazo del
consumo ordinario de
alimentos que genere una
ganancia de peso.

Las terapias no farmacolégicas se ha utilizado
como complemento al tratamiento de la nausea.
Parecen tener un efecto protector en el paciente y
puede ser realizadas por los mismos en ocasiones
que el personal de enfermeria no esté presente y
obtener un estado de confort en el paciente.

EVALUACION: Se conservo un seguimiento del manejo de la alimentacion a la Sra. Alejandra por el departamento de nutricion.
La Sra. Alejandra se mantuvo renuente a lo referente con la ingesta de alimentos a pesar de haber recibido la informacién correspondiente a su

nutricion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 14.04.16 09:40 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado bési'co de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Higiene y Ayuda
proteccién de la FF | F.C | FV | Acompafiamiento | + | |PD| D | DT | DP
piel Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios

Desconocimiento del tema,

temor desencadenar el dolor

con la movilidad.

region micmbros imfariores. | "Tengo momentos que _quiero | Kamofsky 40%, ECOG
hacer todo los trabajos y |4% y una evaluacion de

actividades  propuestas por | su  fuerza  muscular

todos ustedes, sin embargo me | Daniels 2/3.

siento muy cansada y débil, en

ese momento prefiero

abandonarlo”

Grado | en UPP en regién
de oméplatos y sacra.

Diagnostico: Deterioro de la integridad cutanea en region sacra y omoplatos

R/C Temor a la movilizacién y desconocimiento de la importancia a la movilizacion fuera
de cama M/P Grado | UPP en regidn sacra y omdplatos, edema con Godete ++ y Braden
12 puntos riesgo alto.

Objetivo de la persona: “ No presentar lesiones en mi piel”

Resultado esperado: Ensefiar a la paciente y cuidador primario de la importancia de
limitar el grado de lesién en piel.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

e Ensefianza
y .
prevencion
de ulceras

por presién.

1.-Valorar el estado de la
piel durante el turno,
enfatizar en zonas
enrojecidas.

2.- Eliminar la humedad
excesiva en la piel.

3.- Realizar la movilizacion
continua cada 2 horas o0 a
demanda del paciente.

4.- Observar la piel de las
prominencias 6seas y
demas puntos de presién
al cambio de posicion.

5.- Monitorizar las fuentes
de presion y de friccion.

6.- Ensefar a la paciente y
al familiar la importancia
sobre la movilizacion asi
como los factores que
predisponen a la apariciéon
de UPP

Se realizé la valoracion del
estado de la piel mediante la
escala de grado de UPP

Se mantuvo en vigilancia a la
paciente para evitar la
humedad excesiva

Se hizo la movilizacion cada
dos horas las primeras cuatro
horas

Se explico a la Sra. Alejandra
la importancia sobre la
prevencion y el manejo para
evitar la presencia de ulceras
por presion.

Se capacité al esposo
mostrando la forma en que
debe de ayudar Alejandra para
la movilizacién en cama y se
explico sobre el cuidado y
vigilancia de la piel y las zonas
mas propensas a presentar el
deterioro que debe llevar con
su paciente.

Las lesiones de la integridad de la piel, las ulceras
por presion (UPP) en pacientes hospitalizados
representa un problema importante debido a su
prevalencia, a la vez que afecta la calidad de vida
del paciente, e implican consecuencias
socioeconémicas para la persona, familia e
instituciones de salud, ya que aumenta la
morbimortalidad, su prevenciéon y manejo
competen en gran parte al profesional de
enfermeria.

Se sabe que la mayoria de las UPP podrian haber
sido evitadas con la aplicacién de un adecuado
protocolo de prevencion, es muy importante tener
en cuenta que la prevencidon no solo se debe
realizar a nivel hospitalario, también resulta
imprescindible implantar medidas de prevencion
en el propio domicilio del paciente, cuando sus
condiciones asi lo precisen.

Hay que examinar el estado de la piel, como
minimo una vez al dia, para detectar rapidamente
la aparicion de la lesion. En su fase mas temprana
consiste en un eritema cutaneo que no palidece en
piel intacta tras 30 minutos de haber cesado la
presion. Se debe actuar sobre ella de inmediato y
evitar que progrese a estadios mas avanzados
prestando mayor atencidon a las prominencias
O6seas (sacro, talones, caderas) y a las zonas
expuestas a humedad por incontinencia,
transpiracion o secreciones.
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Cambios de
posicion

1.-Controlar la movilidad y
la actividad de la paciente.

2.- Explicar a la paciente
que se le va a cambiar de

posicion aclarando los
beneficios de esta
actividad.

3.- Animar a la paciente a
participar en los cambios
de posicion.

4.- Administrar la analgesia
correspondiente a la
paciente antes de los
cambios de posicion.

5.- Inmovilizar o apoyar la
parte corporal afectada.

Se implemento un plan de
ejercicios pasivos y de
movilidad dentro y fuera de
cama para ayudar a la
movilidad de la paciente.

Se explicé la importancia de
la aplicacion de la analgesia,
antes de la movilizacion para
facilitar la misma.

Se gestiond la utilizacion de
un colchén neumatico de
compresion alterna
multilobulado para asi
minimizar el traumatismo
cutaneo

Factores extrinsecos:

Presion: la presion capilar normal oscila entre 13 y
33 mmHg. Una presiéon superior a 33mmHg
producira isquemia en los tejidos blandos
sometidos a la presién del decubito, provocando
cambios histicos. Por ello, si consideramos que en
decubito supino la presiéon llega a ser de 100 a
150mmHG en la zona sacra, es obvio que éste es
un factor de riesgo muy importante.

Friccion: se llama asi a la fuerza que actia
paralela a la piel produciendo roces por
movimientos o arrastres sobre superficies como la
ropa de la cama.

Factores intrinsecos:

Edema: disminuyen el aporte de nutrientes vy
oxigeno a la célula, favoreciendo el deterioro de la
piel.

Inmovilidad: hospitalizado es menor y se acentlua
el tiempo o la duracion que se mantiene la presion
sobre un punto en concreto.

Es fundamental la aplicacion de analgesia para la
movilizacion y posible manipulacién en pacientes
los cuales refieren dolor o disconfort al momento
de la realizacién de estos cuidados.
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6.-Fomentar la realizacion
de ejercicios pasivos de
rango de movimientos.

7.- Evitar colocar al
paciente en una posicion
de dolor o disconfort.

Suministra al usuario una presiébn de aire
constante e intermitente (funcién alterna), lo cual
evita que su cuerpo se mantenga en contacto
continuo con la superficie total del Colchén de Aire
en un mismo punto, auxiliar para reducir la
posibilidad de obtener ulceras por decubito.

EVALUACION: La paciente y cuidador primario reconocio la importancia de la movilizacién en cama, demostré obtener el conocimiento necesario
en cuanto a la movilizacién de la paciente. La Sra. Alejandra mostro interés y participacion al integrarse y realizar las actividades para el cuidado

de su salud.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 14.04.16 09:40 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel .de dependensia
alterada dificultad enfermeria
; Ayuda +
Evitar e
. . F.F | F.C | F.V | Acompafamiento | |PD| D | DT | DP
peligros/seguridad -
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
Se administré
carboplatino 150mg el
cual como efecto
secundario causa
anemia, granulocitopenia
y trombocitopenia la cual
aparece de forma tardia.
Niveles de plaquetas de (78 | La Sra. Alejandra presenta | Por su parte, la
miles/mm3). debilidad, mareos y palidéz. gemcitabina con dosis
de 200mg tiene

toxicidad hematoldgica y
mielosupresiéon las
cuales son frecuentes y
van relacionadas con la
dosis y un periodo de
infusibn mayor a 60
minutos.

Diagnostico: Riesgo de sangrado

R/C

toxicidad hematoldgica por quimioterapia

gemcitabina y carboplatino, (trombocitopenia 78 miles/mm3) cursando nadir en su dia 14.

Objetivo de la persona: “ Sentirme mejor, no tan cansada”

Resultado esperado: Concientizar y prevenir a la paciente y familia sobre la importancia
¥ riesgos de cursar con hiveles de plaquetas disminuidas.
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INTERVENCION ACCION EJECUCION FUNDAMENTACION
Prevencion de la Observar si e Se mantuvo en vigilanciala | Un trastorno de sangrado ocurre cuando la
hemorragia existen signos y aparicion de signos y sangre no coagula lo suficientemente rapido,

sintomas de sintomas de hemorragia lo que produce una gran cantidad de
hemorragia. observando Unicamente sangrado o un sangrado prolongado. La
(Petequias, palidez cutanea. coagulacion normal de la sangre o
gingivorrea, simplemente coagulacion es un proceso
hematuria, complejo en el que células sanguineas
conjuntiva especializadas, denominadas plaquetas, y
ocular) distintas proteinas de la sangre, denominadas
. , factores de coagulaciéon, se aglutinan para
_ * Se gest|ono’con el equipo cicatrizar vasos sanguineos dafiados y
Coordinar y de enfermeria la controlar el sangrado. Existe un fragil
optimizar los agrupacion de las equilibrio entre los factores de coagulacion
procedimientos actividades disminuyendo que promueven el sangrado y aquellos que
invasivos. los procedimientos

Ensefar a la
paciente a
realizar la
higiene bucal de
manera suave y
correcta.

invasivos innecesarios.

Se instruy6 a la paciente y
cuidador primario sobre la
técnica adecuada para la
higiene bucal.

promueven la coagulacion. Los trastornos del
sistema de coagulacion de la sangre ocurren
cuando faltan o se dafian factores de
coagulacion, cuando hay una baja cantidad
de plaquetas o cuando las plaquetas no
funcionan correctamente. Por tanto se debe
mantener en vigilancia continua a todo
paciente que presente algun riesgo asociado
a los aspectos antes mencionados.
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Instruir a la
paciente y
familiar  acerca
de los signos de
hemorragias vy
sobre las
acciones a llevar
a cabo.

Monitorizar
constantes
vitales y
aparicion de
hematuria.

Se dieron a conocer a la
paciente y cuidador
primario los principales
signos y sintomas de
hemorragia como asi como:
petequias, gingivorrea,
hematuria, conjuntiva
oculary las acciones a
tomar en caso de llegar a
presentarse.

Se explicé a la Sra.
Alejandra y familiar sobre la
importancia de evitar el
estrefiimiento y la ingesta
de liquidos.

La hemorragia puede ocurrir durante la
trombocitopenia o la coagulopatia inducidas
por el tratamiento y es un aspecto de
preocupacion para aquellos pacientes que
reciben dosis altas de quimioterapia. Debido a
esto es importante que el paciente tenga
conocimiento de los principales signos y
sintomas de la misma para actuar
oportunamente y asi disminuir el riesgo.

Cuando el volumen perdido alcanza una
cierta magnitud, se produce una pérdida de
presion dentro del compartimento vascular,
con la consiguiente pérdida de eficacia en la
oxigenacion y nutricion de los tejidos.

De manera inmediata se instauran una serie
de respuestas encaminadas a garantizar la
oxigenacion tisular. Para adaptarse al menor
volumen circulante, se produce una
vasoconstriccion generalizada en aquellos
tejidos que mejor pueden soportar un periodo
de hipoxia: la piel, el tubo digestivo dando
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e Evitar esfuerzos
fisicos, como
evacuar,
levantarse
bruscamente, y a
medida de lo
posible el toser y
estornudar.

Se gestiond y coordind con
el equipo de enfermeria y la
Sra. Alejandra para reducir
de manera considerables
los posibles esfuerzos a
realizar en su estancia
hospitalaria.

lugar a los signos y sintomas los cuales nos
dan referencia de la situacion y estado
hemodinamico del paciente.

EVALUACION: La Sra. Alejandra mostro participacién activa asi como mejora en el conocimiento de los factores de riesgo de

sangrado. Se mantuvo el control de riesgo de sangrado sin presentar complicaciones.
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Valoraciones focalizadas.

Se realizé una valoracién focalizada a la Sra. Alejandra en el servicio de Onco-paliativos
sexto piso del Instituto Nacional de Cancerologia el dia 3 de mayo de 2016 arrojando las
siguientes necesidades alteradas.

Necesidad de Descanso y suefio.

La Sra. Alejandra, cursa con temor y ansiedad relacionada al prondstico de la enfermedad
y considera un deterioro en su salud, el cual la priva de su tranquilidad y comenta que se
le dificulta estar concentrada en la mayor parte del dia.

Duerme 3 horas por la noche, manifiesta sentirse descansada, y que los ultimos dias se
le dificulta mucho mas el conciliar el suefo, se observa cansada. Refiere no tomar siestas
durante el dia.

Necesidad de Evitar peligros/ Seguridad.

Verbaliza sentir temor que sea referida el departamento de cuidados paliativos, verbaliza
tener miedo hablar acerca de la muerte, comenta “mis nifias son muy pequefias para
quedarse sin madre, no lo puedo creer”, asi mismo su esposo se presenta renuente y
escéptico a que el personal de dicho servicio consulte y continde con el seguimiento al
proceso de la enfermedad , Carlos el esposo de la Sra. Alejandra comenta “ lo que ella
decida, tiene miedo porque dice que se va a morir, por eso no permite que la valore dicho
servicio
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 03.05.18 11.20 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado bési'co de Nivel sl dependencia

alterada dificultad enfermeria

Ayuda +

i FF | FC | FV [Acompafamiento | |PD| D |DT|DP

sueno .

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

Duerme 3 horas por la
noche.

Tiene dificultad para
concentrarse.

Se observa cansada con
hipercromia.

La Sra. Alejandra refiere
ansiedad y temor acerca del
pronédstico de su enfermedad.

Manifiesta sentirse

descansada.

Diagnostico: Trastorno del patron del suefio R/C temor acerca del proceso de su
enfermedad, poca familiaridad del mismo y estancia hospitalaria M/P cambios en el
patréon normal del suefio (dificultad para conciliar el suefic y descanso nocturno de 3

horas) e hipercromia.

Objetivo de la persona: “ Poder dormir y descansar”

Resultado esperado: Lograr en la Sra. Alejandra cambios en su patrén de suefio e
incrementar las horas de suefio.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

Ensefanza:
enfermedad/
procedimiento

Mejorar el suefio

Observar cuales
son los factores

que
desencadenan el
trastorno del

sueno en la
paciente.

Aclarar y explicar
al familiar
cualquier duda
acerca de la
enfermedad,
prondstico y
procedimientos
desconocidos
para la paciente,
asi como lo
referente a
cuidados
paliativos.

Explicar la
importancia  del
suefio en el
proceso de la
enfermedad.

Se identificaron los factores
por los cuales la Sra.
Alejandra no logra conciliar
el suefo entre ellos la falta
de conocimiento y estancia
hospitalaria prologada.

Se explico a la Sra.
Alejandra y familiar sobre la
evolucioén de su enfermedad,
de la importancia de la
comunicacion con el
personal de salud. Asi
mismo se le proporciono un
numero celular para
cualquier duda acerca de su
enfermedad o procedimiento
a realizar.

Se proporciond informacion
sobre la importancia y
beneficios que tiene
descansar y el suefio.

Se gestiond para poder
administrar medicamentos y

El descanso, el suefio y el bienestar son
esenciales para la salud. Cada persona necesita
descansar y dormir para funcionar a nivel
Optimo.

El bienestar fisico comprende la liberacién del
dolor y la armonia con el ambiente, ejemplos,
una persona en un ambiente insalubre
experimenta un malestar fisico.

El bienestar emocional es la liberacion del
estrés mental, como la ansiedad o la depresion..

El descanso mental y fisico es una necesidad
fisioldgica. Unos cuantos minutos de relajacion
completa durante el dia ayudan a conservar la
energia mental y fisica, alivian la tension
nerviosa y evitan que se acumulen en el cuerpo
los productos de la fatiga.

Durante decenios se han publicado gran
cantidad de literatura alrededor de los efectos
del estrés que ha sido definido por Hans Seyle,
como esencialmente la cantidad de desgaste y
tension en el cuerpo. Cualquier condicion o
situacion que altere el equilibrio psicologico o
fisiolégico del cuerpo provoca tension.
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Manejo del
confort.

Ayudar a eliminar
las situaciones y
factores
estresantes.

Ajustar el
ambiente para
favorecer el
suefo.

Ensenar al
paciente técnicas
de relajacion y
formas no
farmacoldgicas de
induccion del
suefio.

Proporcionar
folletos
informativos sobre
técnicas
favorecedoras del
suefo.

procedimientos en un horario
que no interfiere con la hora
de dormir de Sra. Alejandra.

Se ayudé al familiar a tener
un ambiente calido y
tranquilo para la Sra.
Alejandra.

Se ensefd a la Sra.
Alejandra sobre realizar
ejercicios pasivos dentro y
fuera de cama, se
recomendd deambular, leer
un libro, y realizar ejercicios
de respiracion para generar
el suefo.

Los enfermos necesitan descanso, este no es
simplemente inactividad y los enfermos agitados
pueden encontrar dificultades para descansar.
El descanso requiere tranquilidad, relajacion sin
estrés emocional y liberacién de la ansiedad;
por tanto, no siempre significa inactividad, de
hecho, algunas personas encuentran
determinadas actividades relajantes.
Proporcionar un ambiente que permita el
descanso de los enfermos es una funcién
importante del personal de enfermeria. Para
valorar la necesidad de descanso por parte del
enfermo y evaluar como se satisface esta
necesidad con eficacia, el personal de
enfermeria necesita conocer las condiciones
que fomentan el descanso.

El ambiente en el que se encuentra la persona,
el desconocimiento de su situacion y la
ansiedad influyen de manera considerable en el
patrén de suefio y descanso, es por ello, que el
manejo del ambiente asi como la informacién
dada resultan utiles para una respuesta positiva.

EVALUACION: Se logro el incremento de 3 horas de suefio asi como disminuir en parte su ansiedad y temor.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 03.05.18 11.40 am Onco-paliativo
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Evitar peligros/ Ayoda
i FF | F.C | FV | Acompafiamiento | + | |PD| D | DT | DP
Seguridad :
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
Verbaliza tener miedo y le | Su esposo se presenta
Temor, falta de | incomoda hablar acerca del | renuente y escéptico a
concentracién y desinterés | tema de su muerte. Cree que es | que el personal de
en el tema. muy pronto para abandonar a | cuidados paliativos Ila
sus hijas. consulte.

Diagnostico: Ansiedad ante la muerte R/C confrontacion con la realidad de una
enfermedad terminal, anticipacién del impacto de la propia muerte sobre los demas (hijas)
M/P preocupacién por el impacto de la propia muerte sobre las personas significativas
(hijas), pensamientos negativos relacionados con la muerte, tristeza, rechazo de los
servicios sanitarios (IC a CP).

Objetivo de la persona: " Estar mejor en este proceso”

Resultado esperado: Lograr en la Sra. Alejandra la aceptacién para la incorporacién al
programa de trabajo del servicio de cuidados paliativos.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

Disminucion de la
ansiedad.

Utilizar un enfoque
sereno y confiable
con la Sra.,
Alejandra que dé
seguridad.

Tratar de
comprender la
perspectiva del
paciente sobre la
situacion.

Animar a la Sra.

Alejandra a
manifestar sus
sentimientos y

miedos acerca del
tema.

Realizar un
panorama realista y
objetivo del suceso
que se avecina.

Se hablé con la Sra.
Alejandra acerca dela
importancia, relevancia e
impacto significativo de la
incorporacion al plan de
trabajo del servicio de
cuidados paliativos.

Se aclararon las principales
dudas de la Sra. Alejandra
acerca de cuidados
paliativos como:  Qué es
cuidados paliativos? , ¢ Cual
es el objetivo del servicio?

¢ Qué personal profesional
de salud esta encargado de
dicho servicio?

La Sra. Alejandra manifesto
sus principales miedos
aclarando que la muerte y el
dolor son sus mayores
preocupaciones.

Se abordé a manera de
retroalimentacion con la Sra.
Alejandra sobre lo que se
aproxima de acuerdo con su
estado de salud y la

La negacion es una reaccion psicoldgica de
autoproteccion. Es un mecanismo que permite a la
paciente controlar sus miedos y ansiedades.

Puede convertirse en un mecanismo ineficaz
cuando se prolonga en el tiempo. Si se evitan
actividades de cuidados que pueden ser
beneficiosas para el paciente.

Para evitar que la negacién se convierta en
ineficaz: minimizar el temor, la incertidumbre y la
frustracion ante la idea de la incapacidad
progresiva y/o muerte.

La ansiedad ante la muerte se define como una
reaccion emocional producida por la percepcién de
las sefales de peligro o amenaza reales o
imaginarias, a la propia existencia que puede
desencadenarse por estimulos ambientales,
situacionales o disposicionales, relacionados con
la propia muerte o ajena.

La actitud que cada cual adopte ante la muerte
también dependera de las creencias religiosas o
agnosticas, de la concepcion filoséfica, asi como
de la capacidad para enfrentarnos con la realidad
de la vida o con la realidad o no de la muerte.

Los cuidados paliativos forman parte de un
tratamiento integral para el cuidado de las
molestias, los sintomas y el estrés de toda
enfermedad grave. No reemplazan el tratamiento
primario, sino que contribuyen al tratamiento
primario que recibe. Su meta es prevenir y aliviar
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Mejorar el
afrontamiento

Ayudar a la Sra.
Alejandra a
identificar objetivos
a corto plazo acerca
de susaludy
calidad de vida.

Alentar y estimular
la implicacion
familiar.

Ayudar a la Sra.
Alejandra a resolver
los problemas que le
proporciona la
nueva experiencia
de forma
constructiva.

progresion de la
enfermedad.

Se concreto con la Sra.
Alejandra un acuerdo donde
se estipularon objetivos a
corto plazo en pro del estado
de salud de la paciente y
calidad de vida:

- Mejorar la comunicacion
familiar

- Potencializar la
expresion de
sentimientos y
emociones.

Se hablo con la familia de la
Sra. Alejandra para tener su
apoyo Yy participacion.

Se realizé una conversacion
con el cuidador primario y la
Sra. Alejandra acerca de las
inquietudes y dudas por
parte de la familia.
- ¢Cudles son los
tratamientos proximos?
- Situacion actual de la
enfermedad

el sufrimiento y mejorar su calidad de vida.

El objetivo es tratar los sintomas apremiantes,
como el dolor, las dificultades para respirar o las
nauseas, entre otros. Recibir cuidados paliativos
no implica necesariamente que uno se esté
muriendo.

El afrontamiento es entonces un proceso en el que
se hacen esfuerzos constantes para manejar el
estrés psicolégico generado por una situacion. Los
esfuerzos de afrontamiento son independientes de
sus resultados, los cuales pueden ser adaptativos
0 adecuados cuando se logra regular el estrés y
las emociones, o inadecuados e ineficaces cuando
el estrés se mantiene y las emociones resultantes
alteran el bienestar emocional.
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e Se abordaron los beneficios
y desventajas de la
incorporacion al servicio de
cuidados paliativos.

EVALUACION: Se disminuyé la ansiedad 3/10 por ESAS, se identificaron como principales objetivos de la Sra. Alejandra disminuir el dolor y
contar con el apoyo de su familia durante el proceso. Se logré su incorporacion a colaborar a cuidados paliativos de una manera adecuada y con
ganas de trabajar.
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Segunda valoracién focalizada.

Se realiz6 una segunda valoracién focalizada a la Sra. Alejandra y su cuidador primario en
el servicio de cuidados-paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia el dia 17 de mayo
de 2016 y se realizd visita domiciliaria en el albergue, arrojando las siguientes
necesidades alteradas.

Necesidad Aprendizaje

La Sra. Alejandra tiene cita en el servicio de cuidados paliativos, solo se presenta el
cuidador primario (su esposo) el cual asiste solo ya que la Sra. Alejandra no se sentia
bien y tenia mucho dolor con EVA 8/10.

Se realiza visita domiciliaria a la Sra. Alejandra al albergue donde se puede observar mal
uso del catéter subcutaneo a través de cual el cuidador primario debe administrar morfina
un opioide potente 5mg en forma de rescate no mas de cuatro en 24 hrs, el cual se
observa con mala higiene y casi desprendido del sitio de colocacién.

Su cuidador primario informa el desconocimiento de cuales son los cuidados y la
complejidad del mismo. Verbaliza “no entendi bien y la verdad se me complica para mi
solo.”
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 17.05.16 13.20 am Visita en albergue
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de
alterada dificultad enfermeria dependencia
Ayuda
Aprendizaje F.F | F.C | F.V | Acompafamiento | |PD| D |DT|DP
Suplencia 3
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
El cuidador primario El cuidador primario se
tlene.poca familiaridad y “no entendi bien y la verdad se observa inseguro 'y
practica con los , ; " con miedo al
. . me complica para mi solo. . .
cuidados emprendidos manipular equipo
en la paciente. medico.

Diagnostico: Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar R/C déficit de
conocimientos y complejidad del régimen terapéutico M/P expresion de tener
dificultad con el manejo del dispositivo subcutaneo y fracaso en la administracién
de rescates para control del dolor.

Objetivo de la familia: “Aprender a realizar los cuidados de forma correcta”

Resultado esperado: Lograr la integracién de la familia en el cuidado de la Sra.
Alejandra en su domicilio y asi poder obtener eficiencia en el manejo del dolor y
otros posibles sintomas.
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INTERVENCION

ACCION

EJECUCION

FUNDAMENTACION

Apoyo al
cuidador
primario.

Determinar el nivel
de conocimientos
del cuidador
acerca del
procedimiento.

Ensefar técnicas
de colocacion de
dispositivo

subcutaneo (DSC),
administracion de
medicamentos y
cuidado del DSC
para mejorar la
seguridad del
paciente.

Proporcionar
ayuda sanitaria de
seguimiento al
cuidador mediante
llamadas de
teléfono.

Apoyar al cuidador
a establecer

El cuidador primario expreso
sus dudas acerca del
procedimiento.

Se realiz6 una platica acerca
del procedimiento resolviendo
las inquietudes que surgian,
se realiz6 el procedimiento
donde se administro el rescate
de morfina por el dispositivo
subcuténeo con el cuidador
primario presente y al final se
le solicito devolver el
procedimiento para aclarar
cualquier duda.

Se abordé sobre la
importancia del rol familiar en
el cuidado en domicilio de la
Sra. Alejandra.

La adherencia terapéutica va a llevar consigo una
participacion activa del paciente en su tratamiento,
aceptando y cumpliendo con las indicaciones
prescritas y consiguiendo los objetivos marcados
de la terapia marcada.

Los profesionales de la Enfermeria son un grupo
social que cumple con dos tareas primordiales: el
cuidado de los pacientes y la ensefianza de la
Enfermeria; en donde ambas requieren de un
compromiso moral con las necesidades de la
sociedad.

Para transformar el proceso ensefianza -
aprendizaje se deben cumplir con crear las
condiciones mas favorables para un aprendizaje
efectivo, capaz de desarrollar simultaneamente a
educandos y educadores, con el fin de permitir
que el cuidador primario demostrar la devolucion y
entendimiento del procedimiento y asi poder
garantizar el buen manejo del dolor.

La incidencia hoy en dia del incumplimiento del
tratamiento se esta produciendo de forma elevada,
dandose de forma mas frecuente en la poblacion
que padece enfermedades cronicas. Esta influido
por muchos factores tales como personales,
psicosociales, culturales, médicas (tipo de
enfermedad y complejidad del tratamiento), asi
como la relacion que se estable entre el paciente y
el profesional sanitario que prescribe el
tratamiento adecuado.
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Fomentar la
implicacion
familiar

limites y a cuidar
de si mismo.

Establecer una
relacion personal
con el paciente y
los miembros de la
familia implicitos
en el cuidado.

Identificar los
déficits de
autocuidado del
paciente.

Desarrollar un plan
de cuidados con
los miembros de la
familia y la
paciente y
fomentar su
implementacion.

Se facilité al cuidador primario
la opcién de un seguimiento
por via telefénica para la
resolucion de conflictos y
problemas acerca de los
procedimientos y futuras
dudas en cuanto al cuidado de
la Sra. Alejandra.

Se habld con la familia de la
Sra. Alejandra para tener su
apoyo y participacion.

Se realizé un plan de alta a la
Sra. Alejandra donde se
explico a la familia el uso y la
manera de implementacion del
mismo.
v' Tripticos
v"Informacion ilustrada
v" Enlaces de paginas en
internet que aborden
el tema.

Los profesionales sanitarios tienen como objetivo
el cumplimiento del tratamiento pautado, teniendo
un gran protagonismo los enfermeros,
estableciendo una relacién terapéutica de
confianza a través de la educacién sanitaria, para
que el paciente adquiera el mayor grado de
autonomia e independencia. Por la tanto la
participacion de la familia se considera importante
para el apoyo en el apego al tratamiento asi como
el conocimiento de los cuidados y los beneficios
de llevarlos a cabo conforme a la prescripcion.
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EVALUACION: Se logré una adaptacion al proceso terapéutico y un compromiso en la implementacion del plan de cuidados. Tanto
el esposo como la Sra. Alejandra reconocieron la importancia del tratamiento y sus cuidados.
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IX.- PLAN DE ALTA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUT()NQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Alejandra

Edad: 36 afios Sexo: femenino Fecha de ingreso: 19/11/2015 Fecha de egreso: 09/05/2016

Orientacion sobre actividades que el Sr. Alejandro (cuidador primario) y familiares
responsables del cuidado de la Sra. Alejandra deben realizar:

v

v

AN

DN NI NI NN

Apoyar a la Sra. Alejandra si asi lo requiere con el aseo diario, asi como facilitar
los articulos para ello (Recipientes, jabon, toalla, cepillo, etc.

Fomentar y apoyar a la movilizacion, deambular, sentar fuera de cama: sillén o
silla.

Colocar cojines o almohadas en la cama que mejoren la postura y genere un
mayor confort de la Sra. Alejandra.

Registro y administracion de medicacion prescrita.

Apoyar a la Sra. Alejandra cuando presente fatiga y cansancio con la movilizacién
a libre demanda en cama.

Realizar curacién una vez por dia.

Cambio de gasas con la aplicacién de clindamicina y metronidazol una vez al dia.
Mantener limpia y seca la piel alrededor del tumor.

Evitar contacto con familiares enfermos.

Mantener el aseo en la recamara de la Sra. Alejandra

Orientacion dietética:

Recomendaciones dietéticas para la Sra. Alejandra que mejoren la ingesta de
alimentos por expresar falta de apetito.

v
v

v

Mejorar la preparacion y la presentacion de los alimentos.

Utilizar alimentos blandos y facilmente masticables que no aumenten el esfuerzo
de la comida

Debe realizar comidas frecuentes 4-5 veces al dia y en pequefias cantidades.

No se debe omitir ninguna comida.
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v

v

v

Los postres de flanes, helados, natillas o productos de reposteria ayudan a
aumentar el aporte energético y proteico.

Evitar las frutas enteras y tomar preferentemente zumos naturales o frutas
licuadas.

Preparar los alimentos de manera atractiva, limpio y sin olores desagradables, con
buen sabor y colores.

Recomendaciones dietéticas para la Sra. Alejandra para prevenir el estrefimiento.

v
v

Debe tomar agua: 2 litros por dia.

Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibras: verduras, frutas sin pelar,
legumbres y cereales integrales.

Regularizar el habito intestinal, intentando mantener un horario fijo todos los dias.
Aumentar la movilidad y la actividad fisica especialmente por la mafiana y después
de las comidas potenciar una mayor motilidad intestinal como lo seria paseos de
pequefas caminatas después de comer.

Puede utilizar salvado afadiéndolo a los cereales del desayuno, a las sopas o
algunos guisos de legumbre.

Para el manejo del dolor la Sra. Alejandra tiene un opioide potente morfina 5mg en
modalidad de rescates cuatro maximo en 24 hrs. Es conveniente prevenir el efecto
secundario de este medicamento el estrefimiento, se debe utilizar laxantes
naturales como ingesta de manzana con cascara, papaya y leche de almendras.
Asi mismo administrar el tramacet una tableta cada 12 hrs, el cual contiene
paracetamol y tramadol que se utiliza como medicamento adyuvante para tener un
efecto sinérgico y generar un mejor manejo del dolor.

Medicamentos indicados:

Medicamento Dosis Horario Via

Morfina 5mg Rescates no mas | Subcutanea

de 4 en un dia

Omeprazol 20mg 10 de la noche Oral
Tramadol/ 37.5mg/375mg 8 de la mafiana y | Oral
Paracetamol 8 de la noche
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Registro de signos y sintomas de alarma (Qué hacer y a donde acudir cuando se
presentan)

Acudir al instituto en caso de estar en la Ciudad de México si la Sra. Alejandra presenta
los siguientes sintomas:

e Fiebre por encima de 38°C, dificultad para respirar, dolor excesivo que no cede
con la administracién de la morfina y en caso de presentar cuadros de ansiedad
muy severos.

e Sieltumor o estructura adyacente se observa con sangrado o pus.

Horarios de atencion: las 24 horas del dia.

Cuidados especiales en el hogar (heridas, sondas, estomas, ejercicios, etc...)
.- MOVILIZACION EN CAMA

A. Como sentar a la Sra. Alejandra sobre la cama

- Recostada boca arriba, se le pide o en debido caso se ayuda a la Sra. Alejandra a
doblar sus rodillas. El cuidador pasara su brazo por debajo de la nuca y por las
rodillas de la paciente, tal como se muestra en la siguiente imagen.

- Incorporar a la Sra. Alejandra, sujetdndola con la pierna de apoyo del cuidador,
evitando que se resbale una vez que esta sentado en la cama.
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La Sra. Alejandra coloca sus manos en la espalda del cuidador, a nivel de los
omoplates. Sujetar a la paciente de su cintura.

- Tirar hacia arriba, sujetando a la Sra. Alejandra por la cintura del pantalén, para
elevar y girar a la persona y colocarla en la silla.

Precauciones:
- Mantener la espalda del cuidador recta, flexionando las rodillas, para evitar

problemas en la zona lumbar.
- Valorar si es posible hacer la movilizacién un solo cuidador, para evitar caidas.

116



Il.- CURACION DE LA LESION-PIEL POR TUMORACION.

1.- Lavarse las manos: Para el cuidador primario de la Sra. Alejandra debe ser
importante lavarse las manos con agua y jabén, o con un jabon a base de alcohol. Esto
esta indicado antes y después de tocar la herida.

2.- Preparaciéon del material: Debera asignarle una mesa limpia Unica y exclusiva para
colocar el material que se va utilizar en cada curacion a la Sra. Alejandra, donde se tendra
gasas estériles, jabdon antiséptico, guantes, apoésito, micropore, una ampula de
metronizadol y clindamicina, gasas furasinadas,etc.

3.- Colocacion de la paciente: La Sra. Alejandra sera ubicada boca arriba con una
almohada en la zona de sus hombros con la finalidad de tener una mejor facilidad y
manipulacion de tumor. Recordar tener un buen manejo de confort de la Sra Alejandra en
la realizacién del procedimiento.

Se procede a descubrir la zona del tumor para iniciar con la limpieza-aseo.

4.-Procedimiento: Primeramente recordaremos que nuestra mano derecha sera la estéril
o limpia la cual sera la unica en tocar y realizar el procedimiento directamente al tumor y
por la tanto en la que se colocara un guante estéril y la mano izquierda tendra de funcién
de traslado o pieza para los materiales necesarios en la intervencion.

A) Abrir gasas estériles e impregnarlas con jabdn antiséptico el cual colocaremos en el
tumor, la manera idénea es a manera de esponjeo con movimientos circulares con la
precaucion de no pasar por un mismo sitio. (Al utilizar la clohexidina su efecto
antiséptico es inmediato y asi poder pasar al siguiente paso).

B) Con un segundo paquete de gasas los cuales se humedecieran con un frasco de
metronidazol con presentacion de 500 mg en 100 ml y una ampula de clindamicina de
300 mg en 2 ml. Al tenerlas las gasas bien impregnadas procederemos a de esponjeo
con movimientos circulares de izquierda a derecha con la precaucion de no pasar por
un mismo sitio, es importante que el tumor quede completamente humedecido por
esta solucion.

C) Por ultimo, colocaremos a manera de envoltura en todo el tumor gasas furasinadas,
con el objetivo que cubra la extension total del mismo.

Puntos arecordar:

- La curacién se le realizara a la sefiora Alejandra una vez al dia, de preferencia al
salir de banarse.

- Si el tumor comienza a supurar sangre o pus, es conveniente trasladar a la Sra.
Alejandra al Servicio de Atencion Inmediata, del Instituto Nacional de
Cancerologia.
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l1.- DISMINUIR LA ANSIEDAD.
Dirigido a la Sra. Alejandra y su esposo.

Tener musicoterapia 2 veces al dia.

La musica es una de las herramientas adecuadas para el manejo de la ansiedad, es facil
de administrar, libre de efectos adversos y no es costosa. Pero no resulta aconsejable
como unico tratamiento analgésico, sino como tratamiento complementario. La musica
fomenta la liberacion de una sustancia que genera felicidad y permiten enmascarar el
dolor. Se puede combinar con ejercicios de visualizacion (imaginacion guiada), donde
Alejandra con ayuda de la musica se concentra en una imagen que le evoca sensaciones

placenteras.

Un estudio revela que escuchar 15 minutos de musica, ayuda para que las células
encargadas de luchar contra infecciones se fortalezcan y permitan asi participa funciones
de defensa del organismo. Se concluye en el estudio que cantar, paliar los efectos de la
enfermedad oncoldégica mejorando el estado de animo y los niveles de cortisol
(responsable de la hormona del estrés).

Se conoce que los tres sintomas mas frecuentes en un paciente con cancer son insomnio,
ansiedad y depresion. La dificultad para dormir satisfactoriamente durante la noche se
traduce en fatiga, intolerancia al dolor y depresion, asi como a nivel emocional con
aumento de irritabilidad y depresion. Estudios cientificos demuestran que la musica eleva
los niveles de la sustancia encargada del suefio. Escuchar musica clasica interpretada por
un piano, por ejemplo, genera una respuesta a las propias ondas cerebrales y con ello, se

mejora la calidad del suefio segun investigaciones de la Universidad de Toronto.
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X.- CONCLUSIONES

El cuidado es el eje de la profesién de enfermeria. Los pacientes oncolégicos
representan uno de los sujetos de cuidado con mayor demanda por incidencia y
mortalidad de la enfermedad .Tanto el tratamiento como el tipo de cancer conlleva
importantes secuelas funcionales, estéticas y psicolégicas que impactan de

manera significativa la calidad de vida de la persona

Por medio del seguimiento de caso se brindaron cuidados especializados y
personalizados a la Sra. Alejandra de una forma continua, con ello se logré
identificar las respuesta humanas para dar una mejora a su calidad de vida vy

poder encaminar a la Sra. Alejandra alcanzar una muerte digna .

Es importante mencionar la importancia del vinculo existente
enfermera-paciente-familia para lograr una relaciéon basada en la confianza y asi

se alcanzo identificar necesidades a las que se enfrentaba la Sra. Alejandra.
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Xl.- SUGERENCIAS
o El profesional de enfermeria debe gestionar la investigacion y generar dia a dia la
enfermeria basada en evidencia, ya que en este rubro enfermeria se esta

demorando.

e Continuar con la implementacién que tiene la institucién, planes de cuidado,

intervenciones personalizadas y sobre todo un cuidado de calidad.
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ANEXOS

|.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DNTSI0ON DE ESTUDIOS DE POSGRADD

INSTITUTC NACIONAL DE CANCEROLOGLA
Especiaidad 2n Enfermerna Cncologics

CARTA DE CONSENTMIENTD INFORMATO

INSTITTUCION LUGAR FECHA HCORA
Mombee del pacien= (Apelido paiermc, &pelidc meiernc, NomErs (=) N* de= Expediznhe
[ Edad Ganerc Doupacion Exindc ol
D Mz=culino D Femerino

Cemiclic [Celle, Mimeno, Colonie, Localidad, Municipio, Exlado).

Yo declarc libre y woluntanamente

acapisr participar en &l estedio d2 cas0

cuyo objetivo principal as:

¥ que s procedinienios e enfermena que se realzarsn me nan sido explicados ampliamenis, con garanta
da recibir respuesia g preguinias ¥ SCIECIONES en cusipuier momento. Los procedimientos consisien:

y comiestar en forma verbal 1as preguniss referentes & su estado de saiad.

£= de mi conocimiento gue s8re liore de refrarme, de este estudio de Caso en &l Momento gue Io desse, sin
gque esto sfecte o ma 588 negada ls sencion medica para mi ratamiento en ests Institucion.

La informacion por usted aportada tendra toda ka privacidad y confidencialidad necesarias
Momore dal responsabie del Estudio:

Firma

MNomiore de 13 persana, padre o tubor.

Fimia
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iQue on el Dispositive subeutanco?

[ S TR W W e ST R

Es un dmpositvo Gue se mstala debajo de
s peol (semeyande 8l de los suecos)

L0uwien lo instala vy enianto dura?

Lo mstale of famiiar gue culda al paciants;
el personal de enformeria del sarvicio de
owdados palistivos e enseflara como
haceio

Este dispositivo, dura instalado akededor
de 1 mes. debemos evitar que && moje.
ensucia o desprenda el parche.

2

Material necesario para sm
instalacion:

» Punzocat o catéter azul #22,

» Taptn para catéter (amaniio),

» Parche transparente de Tegaderm,
» Frasco of bolitas o torundas de

a(“-. se instala?

1. Contar con matenal complelo

2. Elegir ol sitio deo instalacion de acuerdo
a la imagen anterior.

3. Lavarse las manos con agua y jabdn.

4, Lavar el sitio donde se va a instalar o
disposiivo, con agua tibia y jabon y
socar suavemente.

5 Limpiar 3 wveces con algodon
humedecdo en  alcohol, en forma
espiral del centro hacla afuera.

6. Abrir e punzocal, lapdn y parche
abriéndolos de la pestafia y dejarios en
SU empagque.

7 Tomar el catéler y destapario con
cudado, evitar tocario de la parte de la
aguja para no ensuciaro. Buscar el
bisel (u ojille) en la punta del punzocat y
colocario hacia amba, para visualizario,

B. Alnear el punzocal con la mano diestra,
mufieca y brazo. colocandolo en un
anguio de 45° aprox.

9. Realizar un pelizco grande por encima
del drea elegida con la mano contraria
10. Introducir completamente el catéter con

seguridad y firmeza,

S
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