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1. INTRODUCCION

La enfermeria es una ciencia basada en teorias y modelos que permite demostrar
las condiciones ideales en las que se produce un fendmeno y los modelos de
enfermeria son una descripcion simbdlica, en términos l6gicos de la situacion ideal
y simplificada que muestra la estructura de la enfermeria como sistema de
atencion basada en el cuidado a la persona sana o enferma, familia y comunidad,
por lo que el proceso de cuidado como método de la enfermeria estimula la

integracion tedrica y desarrollo del conocimiento.

El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE), es una herramienta metodoldgica, que
permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una
atencion sistematizada, esta integrado por un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si y cuyo objetivo principal es constituir una estructura que pueda
cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales del individuo,
estd compuesto de cinco etapas: valoracion, diagnostico de enfermeria,

planeacion, ejecucion y evaluacion.

De las 5 etapas del PAE, nos enfocamos a la planeacion, elaborando un plan de
cuidados estandarizado en paciente con cancer de mama, este describe el
proceso de accidén del profesional de enfermeria, siendo un instrumento para
documentar y comunicar la situacion del paciente, los resultados que se esperan,

las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion.

El presente plan de cuidados estandarizado en paciente con cancer de mama,
contiene aspectos tedrico-metodoldgicos, y esta organizado en el siguiente orden:

se inicia con una Introduccién, Justificacion, Objetivos, y Marco Tedrico, en donde
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se abordan aspectos generales del PAE., sus 5 etapas, y la Taxonomia de
Diagnosticos enfermeros: North  American Nursing Diagnostic  Association
(NANDA), Clasificacion de resultados de enfermeria: Nursing Outcomes
Classification (NOC) y Clasificacion de intervenciones de enfermeria: Nursing

Interventions Classification (NIC ).

Se continda con la elaboracién del plan de cuidados desarrollando los diferentes
tipos de diagnésticos, reales, de riesgo o potenciales y de salud, enfocandonos al
cuidado de las pacientes que ya presentan la enfermedad en cualquiera de sus
estadios, utilizando la taxonomia NANDA, NOC, NIC.



2. JUSTIFICACION

El cancer de mama constituye en México la primera causa de muerte por
enfermedad de cancer en la poblacion femenina. Actualmente en nuestro pais el
cancer de mama es un problema de salud publica, es desde 2006 la primera
causa de muerte oncologica en mujeres en edad reproductiva, segun el
subdirector de Extension y Desarrollo Académico del Instituto Nacional de Salud
Pdblica (INSP), en 28 afios éste padecimiento se incrementd anualmente en

1.7%, mientras que el carcinoma cérvico-uterino descendi6 1.2%.

En México, empezo a incrementarse la incidencia en forma importante a partir de
la década de los 80 y presenta una tendencia sostenida al alza; se prevé una
elevacion de mas de 16 mil 500 casos por afio para 2020, la estructura
demografica ha cambiado en México y la poblacién en edad reproductiva y de la
tercera edad va en aumento, lo que conlleva un mayor riesgo para el incremento
de este padecimiento, por lo que el plan de cuidados estandarizado en paciente
con cancer de mama nos permite planear los resultados deseados e
intervenciones adecuadas en beneficio de las pacientes, apoyadas en el Proceso

Atencion de enfermeria.

El PAE, es un Método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes,
centrados en el logro de resultados esperados. Desde hace varios afios, la
practica de enfermeria ha ido cambiando con la aplicacion del PAE como un
meétodo de prestacion de cuidados, la incorporacion de sistemas estandarizados
de lenguaje y diagnoésticos propios incorporando la taxonomia NANDA, NIC, NOC,
gue contiene criterios de resultado sensibles a la practica de enfermeria con

indicadores especificos, nos permite la unificacién de acciones de enfermeria.



Darmer y Cols, en un estudio retrospectivo, evaluaron la implementacion de
planes de cuidados. El estudio concluyd que la implementacion estructurada de un
programa de planes de cuidados para la practica clinica muestra evidencia de que
las enfermeras que usan los Planes de Cuidados de Enfermeria estandarizados

desarrollan nuevas estrategias para mejorar la atencion del paciente.

El plan de cuidados de enfermeria estandarizado en paciente con cancer de
mama permitir4 guiar la practica e impulsar al profesional a realizar un cuidado

integral, holistico, especializado, individualizado y de alta calidad.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

 Elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria con la taxonomia NANDA,

NOC, NIC, para proporcionar cuidados a la paciente con cancer de mama.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO:

» Conocer el manejo de la taxonomia NANDA, NOC, NIC.

» Identificar las intervenciones y actividades de enfermeria que se

proporcionan a la paciente con Cancer de mama.

* Valorar el riesgo de padecer Cancer de mama.

» Identificar las acciones de promocion y prevencion para el Cancer de mama

en las mujeres.



4. MARCO TEORICO

4.1 EPIDEMIOLOGIA

Enfermedad de gran magnitud, considerada como uno de los principales
problemas de salud publica en el mundo. La organizacion mundial de la salud
(OMS) considera que es una de las causas principales de muerte en la poblacion.
El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer en paises
desarrollados y en vias de desarrollo. De acuerdo a la OMS en los ultimos 25 afios
se duplico el nimero de nuevos casos anuales, aunque la mortalidad ha
disminuido en paises desarrollados debido a la realizacion de diagnosticos
tempranos y tratamientos mas efectivos. La iniciativa mundial de la salud de la
mama conocida por la sigla BHGI tiene como objeto formular normativas basadas
en evidencias, econdmicamente factibles y culturalmente apropiadas, que puedan
usarse en las naciones con recursos limitados para la atencion sanitaria, afin de

mejorar el desenlace en las pacientes con cancer de mama. Anderson 2007

La incidencia y mortalidad por cancer de mama varia significativamente de un pais
a otro. Observandose que en paises desarrollados como Estados Unidos,
Inglaterra y Espafa su incidencia se incremento de 1973 a 2004 aproximadamente
0.94 a 4 % por afo sobre todo en mujeres mayores de 55 afios, con diagnésticos
cada vez mas tempranos y mas localizados lo que ha permitido una disminucién

de la mortalidad e incremento de la supervivencia.

En paises subdesarrollados como los de América Latina este cancer es mas
frecuente en mujeres de 40 a 75 afios de edad. En nuestro pais actualmente el
carcinoma mamario es la neoplasia maligna invasora mas comun y es la causa
mas frecuente de muerte por enfermedad maligna en la mujer constituyendo el 20
a 25% de todos los casos del cancer en la mujer y contribuyendo con un 15-20 %

de la mortalidad por cancer. De acuerdo a Registro Histopatologico de Neoplasias



Malignas el nUmero de nuevos casos que se presentaron en México en el 2004
fue de 13, 895, rHNM ss, 2004 Siendo los estados con mayor frecuencia: DF, Jalisco,
Nuevo Leon, Veracruz y Estado de México, con mayor indice de mortalidad al
producir 14 muertes al dia con un promedio de 45 afios de edad vy

diagnosticandose el 55% de casos en etapas avanzadas.

La posibilidad de curacion y de mejora en la calidad de las pacientes con cancer
de mama depende de la extension de la enfermedad en el momento del
diagnostico y de la aplicacion adecuada de todos los conocimientos y recursos
validados, incrementando la eficiencia y la calidad técnica, utilizando para ello la

evidencia cientifica.



4.2 ANATOMIAY FISIOLOGIA

Las glandulas_mamarias: _ son los 6rganos encargados de segregar la leche.

Existen en ambos sexos, normalmente son dos, derecho e izquierdo situados en la
parte anterior y superior del térax entre la segunda y sexta costilla sobre el
musculo pectoral mayor, desde el esterndn hasta la linea meso axilar.

El origen embriolégico en el hombre y la mujer es el mismo, sin embargo en la
pubertad las glandulas del hombre detienen su transformacién y permanecen en

una forma rudimentaria, mientras que en la mujer contindan su desarrollo. cr

Anthony 2007)

La glandula mamaria ya desarrollada, esta formada de 15 a 20 unidades lobulares,
cada unidad esta compuesta por lobulillos (donde se produce leche) y conductos
(ductos) por donde circulan las secreciones. Cada I6bulo tiene un orificio ductal

gue se conecta directamente con el pezon. Anexo1y1.1

1. Los lobulillos _ contienen grupos de glandulas diminutas que puede producir

leche. después del nacimiento del bebe la leche fluye del seno de la mujer
desde los lobulillos al pezon por unos tubos delgados llamados conductos.
El espacio entre los lobulillos y los conductos esta lleno de grasa y tejido
fibroso.

2. Tienen también vasos linfaticos.  Estos vasos estan conectados a masas

de tejido pequenas y redondas llamadas ganglios linfaticos. Hay grupos de
ganglios linfaticos _ cerca del seno en la axila, arriba de la clavicula y en el

pecho detras del esternon.

- Los ganglios linfaticos axilares, asi llamados por ocupar la axila. Anexo
2.2

 Ganglios mamarios externos: situados sobre el borde lateral del

pectoral mayor, siguiendo el curso de la arteria mamaria externa,



sobre la pared del torax y desde la 6ta a la 2da costilla y en la fascia
del serrato. Pueden distinguirse dos grupos, superior e inferior.

Ganglios escapulares: adosados a los vasos pre-escapulares y a las

ramas toraco-dorsales.

Ganglios centrales: sumergidos en la grasa axilar, siendo los mas

numerosos e importantes y los que se pueden palpar facilmente
cuando estan infartados.

Ganglios inter-pectorales: situados entre ambos pectorales. Son

conocidos como ganglios de (rouer). Esta via linfatica es conocida
por ello como Grossman a través de los linfaticos perforantes del
pectoral mayor tal pediculo inter-pectoral o intra-mamario (pediculo
de Grossman) pueden alcanzar los ganglios supraclaviculares

directamente sin pasar por la axila.

El vértice de la mama esta constituido por una region redondeada y pigmentada

de 15 a 25 mm de diametro denominada como zona areolar que incluye al pezony

a los tubérculos de Morganni, estos son 15 a 20 pequefias elevaciones en el

pezon en la superficie de la areola. Anexo1.2.

1. La areola es de color mas oscuro que se hiper-pigmenta con el embarazo y

2.

se observan unos salientes que corresponden a glandulas sebaceas con un
foliculo piloso y segregan una sustancia oleoso que lubrica y protege la
areola y el pezon, muy sensibles al dolor y la irritacion cuando se inicia la

experiencia de la lactancia.

Los pezones son prominencias cénicas o cilindricas en el centro de la
areola. De 10 a 12 mm de diametro, carecen de grasa, pelo y glandulas
sudoriparas. Se encuentran a la altura del cuarto espacio intercostal. La
punta del pezén esta fisurada. Los pezones constan, en su mayor parte, de

fiboras de musculos liso con disposicion circular que comprimen los



conductos galactéforos durante la lactancia y enderezan el pezon como

respuesta a los estimulos (teolotismo).

La envoltura cutanea esta formada por la piel que cubre totalmente la cara

anterior de la glandula y paseé tres zonas. La que cubre el pezon (zona

mamilar), la que cubre la areola (zona areolar) y el resto la zona periférica.

* Enla zona mamilar hay multiples papilas y gran nimero de glandulas
sebaceas y en su cara profunda, fibras musculares lisas.

 En la zona areolar es muy pigmentado en su cara profunda tiene
fiboras musculares lisas que forman el musculo areolar. Existen
también glandulas sebaceas sudoriparas y glandulas sebéaceas

accesorias.

La envoltura célulo-adiposa es dependencia de la capa subcutanea, que

forma una hoja anterior y una hoja posterior.

Vascularizacion de la glandula mamaria, la irrigacion sanguinea proviene
de:

» Arteria toracica interna

» Arteria toracica lateral y toraco-acromial

» Arteria intercostal posterior

* Vena axilar

* Vena toracica interna.

Nervios de la glandula mamaria provienen de ramos cutaneos anteriores y

laterales (nervios intercostales) cuarto (4) a sexto (6). Los ramos comunican
cada ramo ventral con un tronco simpético. Los ramos de los nervios
intercostales atraviesan la fascia profunda que cubre el musculo pectoral
mayor y llegan hasta la piel, incluida la mama, situada en el tejido

subcutaneo sobre el musculo citado.
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La mama puede ser coOnica, aplanada o cilindrica y pediculada. El 85% de la
mama esta constituida de grasa. En general, la forma varia de acuerdo a la
abundancia de grasa y a las costumbres de la mujer. El volimen de la mama
crece durante la pubertad, después de la menstruacion y en el embarazo conserva
su aumento de volumen, en la lactancia sufren una regresion durante el periodo de

reposo, después de la menopausia experimentan una atrofia.

5. PATOLOGIA CANCER DE MAMA

5.1 Definicién:

Proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular entre los
conductos delgados que conectan a modo de ramas de un arbol los racimos de

I6bulos y lobulillos que componen la glandula mamaria. (Francone Lossow Jacob 2009)

5.2 Fisiopatologia:

El cancer empieza en las células las cuales son las unidades basicas que forman

los tejidos. Los tejidos forman la glandula mamaria y otras partes del cuerpo.

Las células normales crecen y se dividen para formar nuevas células a medida
gue el cuerpo las necesita, cuando las células normales envejecen o se dafian,
mueren y son reemplazadas por células nuevas. Algunas veces este proceso
ordenado se descontrola, células nuevas se siguen formando cuando el cuerpo no
las necesita y las células viejas o dafiadas ho mueren cuando deberian morir. Esta
acumulacion de células que no son necesarias forman con frecuencia, una masa

de tejido, que es lo que se llama tumor.
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Todos los tejidos de la glandula mamaria son capaces de desarrollar un tumor ya
sea benigno o maligno, y estos ultimos se transitan por las fases de Induccion,

Promocion y Progresion.

Habitualmente a los tumores derivados del epitelio se les denomina
genéricamente carcinomas y a los del mesénquima, sarcomas.
Los carcinomas son tumores malignos de la mama y se dividen en:

» Carcinoma canalicular: Cuando se originan en los conductos mamarios.

» Carcinoma lobulillar: Que tiene en su punto de partida en los lobulillos.
Ambas variedades pueden presentarse “in situ” o “infiltrante™.
Los sarcomas se presentan en 1% de todos los tumores malignos de la mama,

siendo el mas frecuente el fibrosarcoma. aAnexo2 Y 2.1

5.3 Factores de riesgo

Aun cuando no se conocen con certeza todos los factores que puedan causar
cancer de mama, algunos de los que se presentan mas frecuentemente en la

mayoria de pacientes con este tipo de cancer se mencionan a continuacion:

 Edad: el riesgo aumenta a medida que la mujer envejece y en la
mayoria de los casos, la enfermedad se desarrolla en mujeres de mas
de 50 afos.

» Antecedentes personales de cancer de mama: una mujer que ha tenido

cancer de mama tiene una probabilidad del 1% al 2% por afio de
desarrollar un segundo cancer en la otra mama.

» Antecedentes familiares de cancer de mama: las mujeres que tienen un

pariente en primer grado (madre, hermana, hija) a la que se le ha
diagnosticado cancer de mama corre mas riesgo de desarrollar la

enfermedad.
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Predisposicion genética: las mutaciones a los genes 1 o 2 del cancer de

mama (BRCA1 O BRCAZ2) se asocian con mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama.

Antecedentes de cancer de ovario: los antecedentes de cancer de

ovario puede aumentar el riesgo de una mujer de desarrollar cancer de

mama.

Primer embarazo a término después de los 30 afios o Nuligestas: Esto

es debido a que la disminucién de los niveles de estradiol asi como el
aumento de la prolactina conjuntamente con la alteracién de la fisiologia
mamaria durante el embarazo, protegen la respuesta de la mama al
posible efecto carcinogénico de dichas hormonas, el aborto se asocia
frecuentemente con un aumento del riesgo de padecer la enfermedad,
pues se provoca un incremento en el estradiol.

Lactancia negativa: Aumenta el riesgo de padecerlo.

Radioterapia al pecho: las mujeres que han recibido radioterapia al

pecho (incluyendo los senos) antes de los 30 afios de edad tiene un
riesgo mayor de padecer cancer de mama.

Raza: el cancer de seno se diagnostica con mayor frecuencia en raza
blanca o en mujeres afroamericanas o negras.

Obesidad o sobrepeso después de la menopausia: a mayor consumo de

grasas animales, mayor incidencia del cancer. Aunque la obesidad ha
sido relacionada con otros tipos de canceres en general, en el caso del
mamario es posible que la mayor concentracion de aroma-tasas, 0
receptores estrogénicos en el tejido adiposo, sean los responsables del
aumento en la concentracion de estrogeno circulante detectado en las
mujeres obesas 0 con una alimentacion rica en grasas.

Inactividad fisica: las mujeres que son inactivas fisicamente en su vida

puede tener un mayor riesgo de padecer cancer.

Consumo de alcohol: algunos estudios sugieren que en cuanto mas

bebidas alcohdlicas se ingiere la mujer mayor es la probabilidad de

padecer cancer de mama.
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Menarquia temprana antes de los 12 afios, y Menopausia, después de

los 52 afios: la exposicion a los estrogenos se ha considerado como un
factor de riesgo para el desarrollo del cancer de mama. La exposicion
puede ser exdgena por la produccién en el propio organismo; es asi que
se considera que cuando existe una exposicion enddgena por mas de
40 afos, se duplica el riesgo de cancer mamario. Esto ocurre cuando la
menarquia aparece en época temprana, antes de los 12 afios y la
menopausia ocurre después de los 52 afios de edad. Ademas si esta
exposicion es constante, aumenta también el riesgo.

Enfermedad fibroquistica severa (hiperplasia o cambios displasicos

severos): generalmente se relaciona el antecedente de una enfermedad
mamaria benigna con un incremento en la frecuencia de cancer
mamario. La enfermedad quistica mamaria con atipias celulares
(hiperplasia ductal atipica) se menciona como uno de los padecimientos
gue presentan una frecuencia cuatro veces mayor de cancer mamario
gue otros grupos. Esta enfermedad también se detecta como hallazgo
en las piezas posquirdrgicas correspondientes a la mastectomia por

cancer mamario. El mecanismo de asociacion se desconoce a la fecha.

Estrogenos en dosis altas y prolongadas: la exposicion exdgena a
estrogenos es generalmente por la terapia de reemplazo hormonal
(TRH) y los anticonceptivos hormonales. Ambos son objeto de una larga
controversia como factores causales del cancer de mama y TRH, donde
se observé descenso de la recurrencia, y reduccion de la supervivencia,
asi como otros estudios que reportan lo contrario; aunque la mayoria de
ellos coinciden en que es necesario estar expuesto a estas hormonas
por mas de cinco afios para g se eleve el supuesto riesgo.

Uso de anticonceptivos orales por largo tiempo: sumando a la

controversia mencionada en el punto anterior, en las microdosis de
estrogeno (menor de 35mcg de etinilestradiol) que contienen la mayoria
de las preparaciones anticonceptivas, y en las que solo contienen

progestagenos, no se ha demostrado evidencia del aumento en el riesgo
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para cancer de mama; aunque otros estudios reportaron resultados
contrarios. Con base en ellos, actualmente se considera que el uso
prolongado de anticonceptivos, principalmente en mujeres entre los 21 a
45 afos, esta asociado con el riesgo de desarrollar cancer.

» Uso de tabaco: el tabaco ha sido asociado a diversos tipos de cancer en

mayor o menor medida, y el cAncer de mama no esta excluido de la lista
de los efectos nocivos ocasionados por el cigarro. Diversos estudios
concluyen que las mujeres que han fumado por mas de 30 afios,
pueden apresurar el desarrollo del cancer hasta ocho afios antes,

cuando se compara este grupo con las no fumadoras.

5.4 Clasificacion:

La patologia mamaria se puede manifestar desde un desorden benigno, hasta el
gue pasa por condiciones premalignas a macroinvasion; desde una extension local
y dispersion nodal hasta la diseminacion de las células cancerosas a otras partes
del cuerpo, ocasionando metéstasis al sistema gastrointestinal, sistema

respiratorio y nervioso central que conducen finalmente a la muerte.

Existen varias clasificaciones y estadios del cancer de mama basados en las
manifestaciones clinicas del paciente incluyendo el tamafio del tumor y su
diseminacion. A nivel mundial se ha logrado llegar a un consenso de clasificacion
de acuerdo a la fase de desarrollo de mama, los estadios clinicos y la

combinatoria entre el tumor, ndédulos linfaticos y metastasis (TNM).

Con relacién a las fases de desarrollo, estas son:
e Primario: el cual se encuentra comunmente en los conductos, o en los
I6bulos. Es un cancer no invasivo. Si se localiza en los conductos, se le
conoce como “carcinoma ductal in situ”, y si se encuentra en los l6bulos,

como “cancer lobular in situ”. En este estadio, el cancer no puede ser
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detectado como un bulto o masa mediante la exploracion manual,
solamente en algunos casos y de acuerdo al tamafio del tumor, el
carcinoma ductal puede ser detectado por mastografia.

* Invasivo: esta fase se caracteriza por que las células malignas se dispersan
de los ductos o I6bulos hacia otras areas del tejido mamario. Aqui el cancer
ya puede ser detectado por autoexploracion, por la exploracion clinica y por
mastografia.

» Metastasico: esta fase, el cancer ya se ha dispersado a otras partes del
cuerpo, a través de los vasos sanguineos o mediante los vasos linfaticos.
Este cancer es detectado por autoexploracion, exploracion clinica,
tecnologia de gabinete e incluso por la sintomatologia. Se requiere de

inmediato la intervencién o referencia del paciente.

Con respecto a los estadios, estos dependen de la etapa de desarrollo en que se
encuentra el cancer, asi como los factores de riesgo a los que estd expuesto, por
lo que son dUtiles principalmente para establecer el prondstico y tratamiento del
paciente. El sistema de clasificacion més utilizado se basa en el tamafio del tumor,
si éste se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama, si estan
adheridos a otras estructuras, y si el cancer se ha extendido a otros organos

distantes del cuerpo. (Robert, B. 2010)

Bajo estas caracteristicas los estadios se clasifican en cinco:

1. Estadio O:Anexo3

2. Estadio l:anexo 4

3. Estadio Il
> Estadio IIA: Anexos.
> Estadio IIB:
> Estadio IIA:

4. El estadio llI:
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> Estadio llIA: Anexo6
> Estadio IlIB:
> Estadio IlIC:

5. Estadio IV (metastasico):Anexo 7

5.5 Signos y sintomas

El cancer de seno al principio generalmente no causa sintomas pero a medida que
el tumor crece, puede cambiar la forma como se ve y se siente el seno los

cambios son:

* Un bulto o engrosamiento en el seno, cerca del mismo o en la axila.

* Una masa de consistencia dura, mayormente y que no desaparece en el
trascurso de los dias.

* Un cambio en el tamafio o forma del seno.

* Piel del seno hendida o arrugada.

* Un pezdn sumido hacia adentro del seno.

» Secrecion (fluido) del pezon, especialmente si contiene sangre.

» La piel del seno, del pezon o de la areola (area oscura de la piel en el
centro del seno) puede verse escamosa roja o hendida. Puede tener bordes
u hoyuelos de tal manera que se ve cdmo la cascara de una naranja.

* Dolor en la mama (generalmente no es un sintoma de cancer de mama,
pero debe comunicarse al médico) o en particular dolor en la mama que no

desaparece.

5.6 Métodos de diagnésticos:

El diagnéstico confirmado del cancer de mama tiene como base (anexo 8):

* Lainterpretacion
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Analisis histoldgicos del area afectada de la glandula mamaria realizada

por el personal especializado.

Las ventajas del diagndstico preclinico y temprano pueden ser resumidas de la

siguiente manera:

- Menor extension local de la neoplasia, tratamientos menos agresivos y

menos secuelas.

- Menor frecuencia de extension a ganglios linfaticos, y en consecuencia,

tratamientos menos agresivos.

- Menos posibilidades de metastasis a distancia.

Con respecto a los métodos de tamizaje, se ha sugerido:

5.6.1 Autoexploracion de mama:

Debe hacerse con el cuerpo desnudo tomando en cuenta los siguientes

PasOS (Anexo 9y 9.1).

1.

Situarse frente aun espejo, primero con los brazos caidos y observar
alguna asimetria en las mamas, alguna tumoracion, o alguna rugosidad
o depresidén en la piel de ellas si la hubiera tenerlo en cuenta.

Ahora con las manos sobre la nuca, observa alguna asimetria en el
contorno de las mamas, si lo hubiera tenerlo en cuenta.

Coloque sus manos sobre sus caderas firmemente, e incline el tronco
ligeramente hacia adelante, observe también la forma y el contorno de
las mamas si hubiera una deformidad tbmelo en cuenta.

Ahora con la mano izquierda trate de palpar la mama derecha con la
yema de sus tres dedos centrales, hagalo alrededor de toda la mama, y
muy especialmente en aquellos lugares que ha observado deformidades
con los pasos anteriores. Busque alguna tumoracion recuerde que su
mano derecha debe de estar obligadamente detras de su cabeza.

Repita el paso anterior (4) examinando ahora la mama izquierda y su

axila respectivamente.
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6. Examine sus mamas acostada, boca arriba sobre una almohada (la
almohada estara en contacto con su hombro izquierdo si va examinar la
mama izquierda y con su hombro derecho si va a examinar la mama
derecha), si examina la mama izquierda lo hara con la mano derecha y
su mano izquierda la colocara atras de su nuca, para el lado contrario
repita el mismo procedimiento.

7. Finalmente termine la exploracion con una compresion suave de la
mama para verificar la salida de secrecién anormal por el pezon.

8. Se recomienda auto exdmenes de mama mensuales, una semana
después de haber tenido la menstruacion, a partir de los 20 afios, si ya

no menstrua elija un dia del mes para realizarlo. (pra. olga Georgina Martinez

Montafiez.2007)

5.6.2 Examen clinico de mama

En un examen clinico de mama, al paciente se le pide que levante sus brazos
sobre su cabeza que los deje colgar a los lados o que apriete sus manos contra
las caderas, el profesional de salud se fija en la diferencia de tamafio o forma que
haya entre los dos senos, revisa la piel de cada seno buscando una erupcion,
hoyuelos u otros signos de irregularidad, es posible que apriete los pezones para

ver si hay salida de algun fluido presente.

5.6.3 Pruebas por imagenes

5.6.3.1 Mastografia de la mama : Es una radiografia (imagen de rayos x) de los
tejidos dentro del seno por lo general, las mamografias pueden detectar un bulto
en el seno antes de que este pueda palparse, también pueden mostrar una
agrupacion de particulas muy pequeiias de calcio estas particulas se llaman
microcalcificaciones. Anexo 10.

Los bultos o particulas pueden deberse al cancer a células precancerosas o a

otras causas. Es necesario hacer mas examenes para saber si hay células
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anormales antes de que presenten sintomas, las mujeres deben realizarse
mamografias de deteccion en forma periddica para detectar temprano el cancer de

sSeno:

» Las mujeres de 40 afios y mas deberan hacerse una mamografia cada uno
o dos afios.

» Las mujeres menores de 40 afios y que tiene factores de riesgo de padecer
cancer de seno deberan preguntar a sus meédicos si necesitan hacerse

mamografias y con frecuencia.

Beneficios:
* Permite detectar un 85-90% de los casos de cancer de mama.
* Puede detectar micro calcificaciones de hasta 0.5mm.
» Esuna forma seguray eficaz y no invasiva de examinar el seno.
» La cantidad de radiacion de rayos x es baja y los beneficios superan

el posible riesgo de esta exposicion.

5.6.3.2 Ultrasonido de la mama:

Usa ondas de sonido de alta frecuencia para producir imagenes del tejido
mamario; esta prueba pude distinguir entre una masa soélida que puede ser cancer
y un quiste lleno de liquido que habitualmente no es canceroso.
Indicaciones:

- Auxiliar en el diagnostico en mujeres de 40 afos, en las que rutinariamente

no esta indicada la mastografia.

- Distingue entre quistes y tumores soélidos de los liquidos.

- Mamas densas.

- Sirve como una guia para la toma de biopsias.

- No involucra exposicion a la radiacion, por lo que se puede utilizar en

mujeres que tengan esta contraindicacion.
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Por otro lado, se debe tener preocupacion en que este método confunde los
pequefios canceres con fibroadenomas, ademas no es Uutil para detectar
microcalcificaciones y no se puede estar seguro de que se examina la mama
completa.

La interpretacion de su estudio, generalmente se reporta como: mama normal,

presencia de quistes o presencia de lesion solida.

5.6.3.3 Ecografia de la mama:

Una mujer con un bulto u otro cambio en la mama puede realizase una ecografia.
Un dispositivo de ultrasonido emite ondas sonoras que no pueden ser escuchadas
por el oido humano. Estas ondas rebotan en los tejidos de la mama, una
computadora usa los ecos para producir una imagen, la imagen puede mostrar si
un bulto esta lleno de sdlido o esta lleno de liquido (quiste) o una mezcla de
ambos, los quistes normalmente no son cancerosos pero un bulto sélido puede ser

canceroso.

5.6.3.4 Resonancia magnética (RM) de la mama:

Usa un magneto potente conectado a una computadora. Produce imagenes
detalladas de tejido del seno. Estas imagenes pueden mostrar la diferencia entre

el tejido normal y el tejido enfermo

5.6.4 Biopsia de la mama:

El diagnostico histologico es el inico método confirmado para el cancer de mama.
Este se basa en el analisis de las caracteristicas estructurales y celulares de los
tejidos de mama.

Una biopsia es la extraccion de tejido para buscar la presencia de células
cancerosas. La biopsia es la Unica manera de saber con certeza si hay cancer

presente.
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Es posible que su médico le recomiende aun cirujano 0 a un especialista en
enfermedades del seno para que le haga una biopsia. El cirujano o el medico
extraeran liquido o tejido de su seno en una de las siguientes maneras:

» Biopsia de aspiracién con aguja fina: su meédico usa una aguja fina para

extraer células o liquido de un bulto en el seno.

e Biopsia por puncién: su médico usa una aguja gruesa para extraer una

muestra de tejido del seno.

» Biopsia de piel: si hay cambios en la piel en su seno, su médico puede

tomar una muestra pequeiia de piel.

» Biopsia quirdrgica: su cirujano extrae una muestra de tejido.

» Biopsia por incisiéon: toma una parte de un bulto o de una zona anormal.

» Biopsia por escision: extrae todo el bulto o la zona anormal.

5.7 Tratamiento

Las mujeres con cancer de seno cuentan con muchas opciones de tratamiento.
Anexo 11.

El tratamiento que es el mejor para una mujer puede no ser el mejor para otra.

El tratamiento es multidisciplinario, en él participan el médico familiar, el
ginecologo, el cirujano, el oncélogo, el radioterapeuta y el personal encargado de

la rehabilitacion fisica y psicoldgica de las pacientes; incluye un tratamiento:

» Sistémico con cirugia
* Radioterapia
* Quimioterapia

* Hormonoterapia
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5.7.1 Tratamiento quirdrgico

Cirugia

Es el mejor de los tratamientos para las etapas tempranas del cancer mamario
como tratamiento Unico o asociado a otra modalidad. Su médico puede explicar
cada tipo y comparar los beneficios y los riesgos, asi como describir el efecto que

tendra cada tipo de cirugia en su aparecia.

» Cirugia conservadora del seno : una operacion para extirpar en cancer pero no
el seno se llama cirugia conservadora del seno. También se conoce como

tumorectomia, mastectomia segmentaria 0 _mastectomia parcial. A veces, una

biopsia de escision es la Unica cirugia que una mujer necesita ya que el cirujano

extirpa todo el tumor.

» Mastectomia : una operaciéon para extirpar todo el seno (o tanto tejido de seno

como sea posible) es una mastectomia. En algunos casos, la mastectomia
conservadora de la piel puede ser una opcion. En este procedimiento, el cirujano
extirpa la menor cantidad de piel como sea posible, el cirujano generalmente
extirpa uno o mas ganglios linfaticos bajo el brazo para ver si hay células
cancerosas presentes, si se encuentran células cancerosas en los ganglios

linfaticos sera necesario realizar otros tratamientos del cancer.

En la cirugia conservadora de seno, el cirujano extirpa el tumor del seno y algo de
tejido normal de su alrededor. Es posible que extirpe algunos de los ganglios
linfaticos debajo de la axila. A veces el cirujano extirpa algo del revestimiento que

esta sobre los musculos del pecho, debajo del tumor.

* En la mastectomia (total) el cirujano extirpa todo el seno. Es posible que

extirpe también algunos de los ganglios linfaticos de la axila.
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* En la mastectomia radical (modificada), el cirujano extirpa todo el seno y
casi todos o todos los ganglios linfaticos de la axila. Con frecuencia, se
extirpa el revestimiento que esta sobre los musculos del pecho. Es posible
gue también se quite un pequefio musculo del pecho para poder extirpar

mas facilmente los ganglios linfaticos.

Radioterapia

Usa rayos de alta energia para destruir las células cancerosas. Afecta Unicamente
las células en la parte del cuerpo que esta siendo tratada y puede usarse después

de la cirugia para destruir las células cancerosas que quedan en el area.

Sus indicaciones principales son:
- Como tratamiento inicial

- Como tratamiento complementario al quirdrgico o paliativo.

El objetivo fundamental de la radioterapia, el control local o regional del tumor
primario y las probables metastasis ganglionares no incluidas en el procedimiento
quirargico (hueco supraclavicular y la cadena mamaria interna).

La radioterapia, como tratamiento inicial, se ha utilizado en casos de etapa clinica
IIl'y cancer inflamatorio, buscando la posibilidad de rescatar quirdrgicamente un

tumor maligno de inicio inoperable, con malos resultados.

Algunos médicos usan dos tipos de radioterapia para tratar el cancer de seno,

algunas mujeres reciben los dos tipos:
» Radioterapia externa : la radiacion procede de una maquina grande situada

fuera del cuerpo, para recibir este tratamiento se va a un hospital o clinica, los

tratamientos son generalmente 5 dias a la semana durante 4 o 6 semanas, la
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radiacion externa es el tipo de radioterapia que se usa generalmente para el

cancer de seno.

» Radioterapia interna: (radiacion por implante o braquiterapia) el médico coloca
uno o mas tubos delgados dentro del seno por una incisién pequefia, el tubo se
carga con una sustancia radiactiva, la sesion del tratamiento puede durar unos
pocos minutos después de los cuales se retira la sustancia, cuando dicha
sustancia se retira, no queda reactividad en el cuerpo, la radiacion interna puede
repetirse todos los dias durante una semana, los efectos secundarios dependen
principalmente de la dosis y del tipo de radiaciébn. Es comun que la piel del area
tratada se ponga roja, seca sensible y que siente comezon su seno puede
sentirse pesado y apretado. Estos problemas desapareceran con el tiempo, el
sostén y la ropa apretada pueden rozar la piel y causar irritacion, tal vez usted

guerra usar ropa suelta de algodén durante este tiempo.

5.7.2 Tratamiento farmacologico

Quimioterapia

La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir células cancerosas. Los
farmacos para tratar el cancer de seno pueden darse en forma de tableta o pildora
0 por inyeccion en una vena (intravenosa), probablemente usted recibira una
combinacion de farmacos. Usted puede recibir quimioterapia en la parte
ambulatoria del hospital, en el consultorio del médico o en casa, algunas mujeres
necesitan quedarse en el hospital durante el tratamiento, los efectos secundarios
de la quimioterapia dependen principalmente de los farmacos administrados y de

la dosis.

Las indicaciones en cancer mamario son como terapia “adyuvante” en casos
tempranos después de la cirugia; como terapia inicial en etapa Il y IV, en el

carcinoma inflamatorio y en recurrencias.
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La quimioterapia destruye células cancerosas de crecimiento rapido, pero puede

también dafar células normales que se dividen con rapidez.

Hormonoterapia:

El tratamiento hormonal del cancer mamario ha sufrido modificaciones en los
tltimos afios ya que con el descubrimiento y utilizacion clinica de los receptores
hormonales en el tumor y/o en sus metastasis, permite predecir la sensibilidad

tumoral de la hormonoterapia como adyuvante o paliativo.

En la actualidad, la seleccion de las pacientes candidatas al tratamiento hormonal,
tanto paliativo como adyuvante, depende del contenido de receptores
estrogeénicos.

Cuando es mayor de 10 nanogramos por mg de tejido, se presenta una respuesta

positiva en alrededor de 80% de los casos.

Cuando no se dispone de marcadores tumorales, es posible predecir dicha

respuesta por algunas de sus caracteristicas clinicas y estas son:

* Mujeres posmenopausicas.

* Intervalo libre de enfermedad (tiempo transcurrido entre el primer
tratamiento y la aparicion de nuevos signos) mayor de 2 afos.

e Actividad tumoral cutanea.

» Actividad tumoral O0sea.

* Respuesta a un tratamiento tumoral previo.
Los principales farmacos utilizados son:

- Tamoxifén (el mas comun)

- Toremifén

- Acetato de medroxiprogesterona

- Aminoglutetamida.
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6. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

PERIODO
PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

Agente: Causas
fundamentales:
exdgenas y endogenas,
mutaciones
espontaneas debidas a
fallas en procesos
bioldgicos, reparacion
del ADN que realizan
enzimas correctoras
especificas o; por
herencia, es decir,
transmision de
mutaciones en genes
recesivos llamados
supresores que se
transmiten de
generacion en
generacion en las
llamadas familias con
sindrome de céncer.
Huésped:

*Sexo femenino

*Sexo masculino
Ambiente:

«Nivel socioeconémico
medio y bajo.
*Residencia urbana.
*Radiaciones

prolongadas.

MUERTE

La muerte de la persona se da por falla de 6rganos vitales
-Enfermedad avanzada -Tratamiento ineficaz -Paciente
inmunodeprimida.

SECUELAS
oE| tumor puede tener cualquier tamafio y se ha diseminado a sitios
distantes del cuerpo, generalmente los huesos, pulmones, higado o
pared tordcica.

COMPLICACIONES

eMetdstasis a pulmones, higado y hueso,

Derivadas de la cirugia: alteraciones en el drenaje de la linfa, Propias
de la quimioterapia y radioterapia

DIAGNOSTICO

*DIAGNOSTICO PRECOZ:

*El conocimiento de los primeros signos y sintomas en la poblacién
sintomatica, para facilitar el diagnéstico y el tratamiento temprano, y

*El cribado, es decir, la aplicacion sistematica de pruebas de tamizaje en una
poblacién aparentemente asintomatica. Su objetivo es detectar a las personas
gue presenten anomalias indicativas de cancer.

*DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Depende del cuidado y minuciosidad con que el especialista realiza el examen
mamario y valora los resultados de los estudios.

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

*Protuberancias o masas en la axila, Secreciéon anormal, Cambios en la
apariencia y sensacion, Cambios de coloracién, Dolor Hipersensibilidad,
Inflamacion del brazo, Dolor 6seo, Pérdida de peso, Venas acentuadas en la
superficie de la mama.

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS

®Masas palpables a la exploracion, indoloras, Mastalgia leve o moderada,
Ginecomastia, Condicion fibroguistica mamaria abscesos, *Cambios en el
tamafio y formas de las mamas.

Factores enddgenos y exdgenos, Un cancer de mama en sus inicios es altamente tratable a
través de: «Cirugia, Terapia de radiacion, Quimioterapia, Terapia hormonal.

Orientar sobre la existencia de grupos de apoyo para mujeres con cancer de Mama. Apoyo
emocional con la ayuda de un psicélogo.
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7. NIVELES DE PREVENCION

PERIODO PREPATOGENICO PERIODO PATOGENICO
Prevencion Primaria Prevencion Secundaria Prevencion
Terciaria
*Promocion a |*Proteccion Especifica. *Diagnostico Temprano. *Limitacion  del
la salud. o _ Daiio L
-Consejeria  como parte | -Interrogatorio. -Rehabilitacion.
Informacion, |de las acciones o Promover estilos | o
orientacién y | encaminadas a la | -Examen clinico de la de vida sanos. -Cirugia estética
educacion para | prevencion, deteccion y|Mama.

la salud atoda
la poblacién,
principalmente
a mujeres
menores de 20
afios que
tengan
antecedentes
familiares de
cancer de
mamay a
mujeres
mayores de 40
anos.

Promocion de
conductas
saludables.

Diagndstico del cancer de
mama.

-Autoexploracion.

-Invitar a las agrupaciones

gremiales y centros
laborales a organizar
campafas, Intensivas de
deteccién oportuna de

cancer de la mama entre
su poblacién femenina.

-Establecer concertaciéon y
coordinacién con el sector
educativo, especialmente
del Nivel medio superior,
para que el tema se trate
en el ambito de Ia
educacion formal.

-Consejeria genética a los
pacientes con
antecedentes familiares de

cancer de mama.

-Estudios de laboratorio y
gabinete.

-Mastografia de la mama..
-Ultrasonido de la mama.
*Tratamiento Oportuno

-Radioterapia,
Quimioterapia, y
Hormonoterapia
Mamografia, imagenes por
resonancia magnética
(IRM), ecografia, biopsias
de mama guiadas por IRM.

Si la alternativa es una
operacion, se consultara
con el cirujano; si se
considera la administracion
de radioterapia, se
consultara con un
oncologo radidlogo; y para
la administracion de
terapia hormonal o
gquimioterapia, la consulta
es con un oncélogo clinico.

Cumplir con el
tratamiento.

Estudios de
laboratorio y
gabinete para
control.

-Integrarse a
grupos de
apoyo.

-Apoyo
emocional con
psicoélogo.
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8. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Para Alfaro el proceso atencién de enfermeria, es un método sistematico de
brindar cuidados humanistas en el logro de objetivos de manera eficiente con las
siguientes caracteristicas.

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera,
gue le permite organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la
salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método de problemas y el
método cientifico.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
I6gico y conducen al logro de resultados (valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion.)

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)
gue es mas que la suma de sus partes y que no debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
riesgo; al mismo tiempo que valora recursos (capacidades) el desempefio del
usuario y el de la propia enfermera.

Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

Es flexible por que puede aplicarse en los diversos contextos de la préactica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion de humano-humano con el usuario
para adjetivos comunes.

El proceso atencion de enfermeria es un método que configura un numero de
pasos sucesivos que se relacionan entre si y permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.
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OBJETIVO:

Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades
individuales del cliente, de la familia y de la comunidad.

8.1 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Consta de 5 etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas que

son.

1.- Valoracion
2.- Diagnostico
3.- Planeacion
4.- Ejecucion

5.- Evaluacion

1.- Valoracion:

2.- Diagnostico:

3.- Planeacion:

4.- Ejecucion:

5.- Evaluacion:

Nos permite reunir informacion necesaria referente al
usuario, familia y comunidad con el fin de identificar
las respuestas humanas y fisiopatologicas.

Consiste en el analisis de la informacion obtenida
para emitir un juicio critico sobre el estado de salud
del usuario, familia y comunidad.

Es el desarrollo de un proyecto donde se establece
objetivos y acciones encaminados a predecir,
prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.

Consiste en llevar a la préactica el plan de cuidados
mediante intervenciones y acciones que conduzcan al
logro de los resultados establecidos.

Permite evaluar los resultados obtenidos con el
usuario.
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1.- Valoracién: Es la primera etapa, es un proceso organizado y sistematico de la
recoleccidon de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de
salud de un cliente, etapa de valoracion ofrece una base solida que favorece la
prestacion de una atenciéon individualizada de calidad, es la base para la
identificacion del diagnéstico de enfermeria, el desarrollo de resultados, la
ejecucion de las actuaciones de enfermeria y la evaluacion de las acciones de
enfermeria.

Existen dos fuentes de informacion, la primaria que se refiere a la informacion
obtenida directamente del usuario y la secundaria obtenida de otras personas,
documentos o registros.

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria obtiene cuatro tipos de datos:
1.- Datos Subjetivos: lo que la persona dice.

2.- Datos Obijetivos: lo que la enfermera observa.

3.- Datos Historicos:

4 .- Datos Actuales:

Métodos de recoleccion de datos:

Se utilizan tres métodos principales para obtener informacion durante una
valoracion de enfermeria e incluyen, entrevista, observacion y exploracion fisica.
Estas técnicas proporcionan al profesional de enfermeria un enfoque ldgico,
sistematico y continuo, necesarias para el establecimiento del diagnéstico de
enfermeria y planificaciéon de los cuidados. (Normark Madelyn, 2008)

Entrevista: Su capacidad para establecer una relacion de confianza, formular
preguntas, escuchar y observar es la clave para una interrelacion enfermera-
paciente y es esencial para conocer los hechos.

- Como establecer una relacion de confianza: organizacion, dedicar tiempo
suficiente, asegurar la intimidad, mantener centrada la atencion, verse asi
mismo como segura, calidad y atenta. Cuando empiece la entrevista:
Presentarse dando nombre y posicion, verificar el nombre de la persona y
preguntar como le gusta que le llamen, explicar brevemente su propoésito.
Durante la entrevista: dedicar a la persona toda su atencion.
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Como escuchar: sea una oyente empatica, utilizar frases suplementarias
cortas, escuche los sentimientos, dejar q la persona acabe las frases, evitar
el impulso de interrumpir, permita que haya pausas en la conversacion,
pregunte en primer lugar por el problema principal, evitar preguntas
cerradas.

Como terminar la entrevista: pedir a la persona que resuma Sus
preocupaciones mas importantes, acabe con una nota positiva.
Observacion: use sus sentidos, note la apariencia general, observe el
lenguaje corporal.

Exploracion fisica: la clave para llevar la valoracion fisica es ser minuciosa,
sistemética y técnicamente habil. Las habilidades para la exploracion fisica
incluyen lo siguiente:

Inspeccion: observar cuidadosamente usando para ello sus dedos, ojos,
oidos y sentido de olfato.

Auscultacion: escuchar con un estetoscopio.

Palpacion: tocar y presionar para comprobar la presencia de dolor y sentir
estructuras internas, como higado.

Percusiéon: golpear suavemente directa o indirectamente la superficie
corporal para determinar los reflejos (con un martillo de percusion) o para
comprobar si un area contiene liquido(con un suave golpeteo de los dedos
sobre la superficie)

Se utiliza un modelo de cuidados de enfermeria, modelo conceptual de atencion
de enfermeria.

*Relacion de datos:
> Fuentes:

o 1 1P 1 1P

Sujeto de cuidado

Familia/otras personas significativas.

Registros de enfermeria.

Registros médicos.

Consultas verbales/ escritas (Con otros profesionales de la salud).

» Entrevista de enfermeria y valoracion fisica.
» Identificacion de datos objetivos y subjetivos:

L J
L J

Subijetivos; sentidos por el paciente.
Objetivos; observables por la enfermera.

*QOrganizacion de los datos:
» Agrupacion de los datos de acuerdo con:

L J
L J

Necesidades de Virginia Henderson.
Patrones funcionales de salud (Gordon).

» Registro de los datos.

32



2.- Diagnéstico de Enfermeria : Segunda etapa del proceso atencion de
enfermeria, se lleva a cabo un andlisis e interpretacion de los datos recolectados
en la etapa de valoracion, cuya finalidad consiste en determinar con la mayor
calidad posible y de manera concisa el problema especifico que presenta el
usuario y se establece la situacién y necesidades del usuario.

Segun la NANDA (North American Nursing Diagnostic Association ), el diagnostico
de enfermeria es: un juicio clinico sobre la respuesta de la persona, familia o
comunidad a procesos vitales, problemas de salud reales o potenciales que
proporcionan la base de la terapia para el logro de objetivos de los que la
enfermera es responsable.

Para la NANDA, los componentes de la categoria diagnostica son: Nombre o
etiqueta, Definicion, Caracteristicas definitorias y Factores relacionados o de
Riesgo.

Estructura del diagnostico:

o0 Problema de salud (P)
o Factores etiolégicos o relacionados (E)
o Caracteristicas definitorias o serie de signos y sintomas (S)

Tipos de diagnosticos:

a) Diagnostico Real
b) Diagndstico de Riesgo
c) Diagnéstico de salud y promocién para la salud

3.- Planeacion de Cuidados : Tercera etapa en la cual se planifican las
estrategias encaminadas a prevenir, minimizar o0 corregir los problemas
identificados previamente a través de:

a) Establecimiento de Prioridades.

b) Elaboracion de Objetivos.

c) Desarrollo de Intervenciones de Enfermeria.

d) Documentacion del Plan

NOC—NIC;
Establecimiento de objetivos y resultados con puntuacion diana: mantener a..... y
planeacion de intervenciones para alcanzar los resultados esperados.
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**Planeacién de cuidados:

Es un método de comunicacion de la informacion sobre el paciente, sirve como un
documento de informacién de la etapa de planeacion, proporciona un mecanismo
para la evaluacion de los cuidados prestados.

*Propaositos.

* Proporcionar un cuidado constante y coordinado.
» Informar sobre el cuidado proporcionado al paciente, a los profesionales de
enfermeria y otros miembros del equipo de salud.
» Componentes del plan:
o Diagnostico de enfermeria
o Objetivos
0 Intervenciones de enfermeria.

*Intervenciones de enfermeria.

» Estrategias concretas, disefiadas para ayudar al paciente a conseguir los
objetivos.

» Definen las actividades necesarias para eliminar los factores que
contribuyen a la respuesta humana.

*Tipos de intervenciones:

» Interdependientes: son las actividades que el profesional de enfermeria
realiza en cooperacion con otros miembros del equipo de atencidn sanitaria,
dietistas, trabajadora social, técnicos, médicos.

» Independientes: son las actividades que pueden llevar a cabo los
profesionales de enfermeria sin una indicacién del médico.

*Intervenciones de enfermeria;

» Deben incluir:
o Verbos de accidn concretos.
o Nombrar actividades concretas.
o Definir:

- Quien

- Que

- Donde

- Cuando

- Como

- Con que frecuencia.
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4.- Ejecucion : La cuarta etapa corresponde a la puesta en practica del plan de
actuaciones elaborado previamente y la meta es la de conducir al usuario, hacia
la 6ptima satisfaccion de sus necesidades, realizando las siguientes funciones:

* Independientes.
» Interdependientes
» Dependientes

5.- Evaluacion : Es la quinta etapa y corresponde a una actividad continua
mediante la cual se determina hasta qué punto se han alcanzado los objetivos y
los resultados del plan. Se realiza un andlisis critico de todo el proceso
desarrollado y se lleva a cabo una retroalimentacion.

» Logro de objetivos:

o Total: el sujeto de cuidado es capaz de alcanzar el resultado esperado en el
tiempo establecido en el objetivo.

o Parcial: el sujeto de cuidado esta en el proceso de lograr el resultado
esperado.

o No se logro el objetivo.
(Moran Aguilar Victoria, Mendoza Robles Alba Lily 2010)

8.2 TAXONOMIAS NANDA, NOC, NIC.

Conjunto de informacion clasificada, que tiene como objetivo principal la
estandarizacion del lenguaje.

Adecuacion linguistica, que permitan la estandarizacion del cuidado a fin de que
exista una comunicacion eficaz y eficiente entre los profesionales de enfermeria
en México.

NANDA
Diagnadsticos enfermeros:North American Nursing Diagnostic Association (NANDA)

Permite clasificar los datos y alteraciones de salud, obtenidos en la valoracion: en
dominios, clases y diagnosticos.
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Proporcionan la base para la seleccion de intervenciones, destinadas a lograr los
resultados esperados.

Nivel 1- 13 Dominios
Nivel 2- 47 Clases
Nivel 3- 188 Etiquetas Diagnosticas

Dominio : Es una esfera de actividad, estudio o interés. Se cuenta con 13
dominios.

Clase: Es una subdivision de un grupo mayor; una division de las personas o
cosas por su calidad, rango o grado. 47 clases.

Diagnostico enfermero: _ Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia
o comunidad frete a los problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales.
El diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccion de las
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable.

» Diagnostico _enfermero real: describe respuestas humanas a estados de
salud/ procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad,
esta apoyado por caracteristicas definitorias (manifestaciones signos y
sintomas) que se agrupan en patrones de claves o inferencias
relacionadas.

» Diagnostico enfermero de promocion de la salud: juicio clinico sobre las
motivaciones y deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar
su bienestar y actualizar su potencial de salud que se manifiesta en su
disposicién para mejorar conductas de salud especificas como la nutricion y
el ejercicio.

» Diagnostico enfermero _de riesgo: describe respuestas humanas a estados
de salud/ procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, familia
o comunidad vulnerables, esta apoyado por factores de riesgo que
contribuyen al aumento de la vulnerabilidad.

Componentes de un diagnostico:

Etigueta: proporciona un nombre al diagndstico. Es un término o frase concisa que
representa un patron de claves relacionadas. Puede incluir modificacion.

Definicion: proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.

Caracteristicas definitorias: claves observables/inferencias que se agrupan como
manifestaciones en un diagnostico enfermero real o de bienestar.
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Factores de riesqgo: factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia o
comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patron de
relacion con el diagnostico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a,
asociados con, relacionados con, contribuyentes a o coadyuvantes al diagnostico.
Solo los diagnosticos enfermeros reales tienen factores relacionados.

*Definiciones para la clasificacion de los diagnost icos:

Clasificacion: disposicion sistemética de fenOmenos relacionados en grupos o
clases basandose en las caracteristicas que tienen en comun.

Nivel de abstraccion: describe la concrecion o abstraccion de un concepto:

e Los conceptos muy abstractos son tedricos, pueden no se directamente
mensurables, no definen pro conceptos concretos ni incluir conceptos, estar
disociados de cualquier ejemplo concreto, ser independientes del tiempo y
espacio. Tener descriptores mas generales, y pueden no ser clinicamente
Gtiles para la planificacion del tratamiento.

» Los conceptos concretos son observables y mensurables, estan limitados
en el tiempo y el espacio, constituyen una categoria especifica, mas
exclusiva, nombran cosas o clases de cosas reales, estan restringidos por
Su propia naturaleza, y pueden ser clinicamente Utiles para la planificacion
del tratamiento.

Nomenclatura: Sistema de designaciones (términos) elaborado segun unas reglas
preestablecidas (American Nurses Association, 1999).

Taxonomias: Conjunto de informacion clasificada, que tiene como objetivo
principal la estandarizacion del lenguaje.

NOC

Clasificacion de resultados de enfermeria: Nursing Outcomes Classification (NOC)
Conceptualiza, denomina, valida y clasifica los resultados, estos deben ser
realistas, alcanzables, evaluables, tienen indicadores, escala tipo Likert y
puntuacion Diana.

Nivel 1- 7 Dominios

Nivel 2- 31 Clases

Nivel 3- 330 Resultados
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Los resultados estan integrados por una serie de indicadores que se sugiere,
puede seleccionar la enfermera, en conjunto con el paciente o persona de
cuidado, familia o comunidad, con base en el problema o respuesta detectados
por ella ante una situacion dada.

Resultado: Estado, conducta o percepcion de un paciente o cuidador familiar
sensible a intervenciones de enfermeria y conceptualizado a niveles medios de
abstraccion, cada resultado tiene asociado un grupo de indicadores que se utiliza
para determinar el estado del paciente en relaciéon con el resultado.

En la tercera edicion de la NOC se puede encontrar 330 resultados esperados,
cada uno de ellos contiene:

* Una etiqueta
* Una definicion
* Un destinatario de los cuidados
* Fuente de datos
* Puntuacion diana del resultado con orden de aparicion d
Mantener a: Aumentar a:
* Una lista de indicadores
» Una escala tipo Likert de cinco puntos para medir el estado del paciente.
» Referencias bibliogréficas.

Indicador: Estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad
mas especifico que sirve como base para medir un resultado.

» Su propdsito es ayudar a determinar el estado de salud del paciente.

» Seleccion de indicadores importantes para el paciente.

La NOC tiene escalas de medidas cuantitativas.

La escala tipo Likert de cinco puntos cuantifica el estado del resultado, del menos
al mas deseable, y proporciona una puntuacion en eun momento dado.

He aqui un ejemplo de este tipo de escala:

* Gravemente comprometido = 1

» Sustentablemente comprometido = 2
* Moderadamente comprometido = 3

» Ligeramente comprometido = 4

* No comprometido = 5

NIC
Clasificacion de intervenciones de enfermeria: Nursing Interventions Classification

(NIC), estandariza las intervenciones que realiza la enfermera, a través de la toma
de decisiones para llevar al paciente al resultado deseado.

38



Comprende tanto la esfera fisiologica como la psicosocial, de tal forma que
contiene intervenciones y actividades especificas para situaciones de enfermedad,
para la prevencion de la misma y el fomento a la salud.

Cada intervencion que se incluye en la clasificacion se cataloga con una
denominacion, una definicion y una serie de actividades propuestas para llevar a
cabo la intervencién. Es preciso aclarar que los codigos numéricos que en ella se
incluyen tienen como finalidad facilitar su uso informatico y una manipulacion
sencilla de los datos, ademas de aumentar su articulacidbn con otros sistemas
codificados, por lo que no indispensable su uso, sobre todo, si no se cuenta con
sistema informatico.

Las intervenciones se clasifican en 3 niveles:

Nivel 1- 7 Campos, fisiolégico basico, fisioldgico complejo, conductual, seguridad,
familia, sistema sanitario y comunidad.

Nivel 2 - 30 Clases, cada una de ellas corresponde con alguno de los 7 campos
del nivel 1.

Nivel 3- 514 Intervenciones, que corresponden con los campos y clases de los
niveles 1y 2 y cuenta con mas d 1200 Actividades.

Cuando se toma la decision de emplear la NIC se recomienda y analizar las
siguientes definiciones debido a que facilitan la compresiéon de la integridad de la
clasificacion:

» Clasificacion de las intervenciones de enfermeria: orden y disposicién de
las actividades de enfermeria en grupos en funcion de sus relaciones y la
asignacion de denominaciones a estos grupos.

* Intervencion de enfermeria: cualquier tratamiento basado en el criterio y el
conocimiento clinico que realiza un profesional de enfermeria para mejorar
los resultados del paciente.

» Actividad de enfermeria: actividad o acciones especificas que realiza la
enfermera para llevar a cabo una intervencion que ayuda al paciente-cliente
a avanzar hacia el resultado deseado. Las actividades de enfermeria se
traducen en una accion concreta.
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1. DOLOR AGUDO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

EN CANCER DE MAMA

Dominio 12 : confort.

Clase 1:
confort fisico

e —
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA NANDA

DEFINICION: Dolor
agudo: Experiencia
sensitiva 'y emocional

desagradable ocasionada
por una lesion tisular real
0 potencial o descrita en
tales términos (
international association
for the study of pain );
inicio subito o lento de
cualquier intensidad de
leve a grave con un final
anticipado o previsible y
una duracion inferior a 6
meses ( 349).

ETIQUETA
(PROBLEMA)

Dolor agudo

FACTORES
RELACIONADOS
(CAUSA)

Agente lesivo fisicos :
(con traumatismo de los
tejidos corporales,
secundario a cirugia de
mama
agentes lesivos

biolégicos:
(Mutaciones en uno o
mas genes.) Cromosoma
17: gen BRCA-I, gen P53
BRCA2 en el cromosoma
13.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS (signos
y sintomas)
Conducta expresiva (por
ejemplo: inquietud,
gemidos, llanto,
vigilancia, irritabilidad,
suspiros.

RESULTAD INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
o MEDICION DIANA
(NOC)
1. Reconoce el
comienzo del Nunca demostrado 1
dolor. Raramente
2. Reconoce demostrado 2 Mantener a:___
factores A veces demostrado Aumentar a:_
Control de causales. 3
dolor (336) 3. Refiere Frecuentemente
cambios en los demostrado 4
sintomas al | Siempre demostrado
personal 5
sanitario.
1. Dolor referido.
2. Duracion de
los episodios
de dolor. Grave 1
3. Gemidos y Sustancial 2. Mantener a:_
Nivel de gritos. Moderado 3
dolor (551) 4. Expresiones Leve4d Aumentar a:_
faciales de Ninguno 5
dolor.
5. Inquietud.
6. Irritabilidad.

i
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0000000000000 |
INTERVENCION (NIC): (85), (568)
Nivel 1: 1. Fisiolégico basico

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida.

(Nivel: 2) Clase: E, Fomento de la
comodidad fisica.

Intervencion: Manejo del dolor.
Definicion: Alivio  del dolor o
disminucion del dolor a un nivel de

tolerancia que sea aceptable para el
paciente.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Para empezar, es esencial identificar las
caracteristicas del dolor del paciente esto
significa que se debe considerar: tipo de dolor,
su intensidad, el inicio, su duracién, su
localizacién, cualquier sintoma relacionado.

|

ACTIVIDADES

1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas aparicién/duracion, frecuencia, calidad,
severidad del dolor y factores desencadenantes.

2. Explorar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor.

3. Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida
(suefio, apetito, actividad, funcién cognoscitiva, humor, relaciones,
trabajo y responsabilidades de roles.

4. Utilizar un método de valoracion que permita el seguimiento de los

dolor
desencadenantes reales y potenciales (hoja de informe, llevar un diario).

5. Proporcionar informacion acerca del dolor tal como causas del dolor, el
tiempo que dura y las incomodidades que se esperan debido a los

cambios en el

procedimientos.

6. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura de la habitacion, iluminacién y
ruidos. disminuir los factores que precipiten o aumenten la experiencia
del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).

7. Seleccionar o desarrollar a aquellas medidas (farmacolégica, no
farmacoldgica e interpersonal) que faciliten el alivio del dolor.

I |

intensidad o

y que ayude a identificar los factores




0000000000000
INTERVENCION (NIC): (80), (96)
Nivel 1: 1. Fisiolégico complejo

Campo: Cuidados que apoyan la | FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
regulacion homeostatica.

(Nivel: _2) Clase: H, Control de | Los analgésicos deben administrarse tal como
farmacos. estan indicados y a tiempo de acuerdo con las
necesidades del paciente.

_______________________

Intervencidon: Administracion de
farmacos.

Definicion:  Utilizaciébn de agentes
farmacolégicos para disminuir o eliminar
el dolor.

ACTIVIDADES

1. Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes
de medicar al paciente.

2. Comprobar las o6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia de analgésicos prescrito.

3. Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

4. Elegir el analgésico o combinacién de analgésicos adecuados cuando se
prescriba mas de uno.

5. Atender las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden a la
relajacion para facilitar la respuesta a la analgesia.

6. Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, se debe
observar también si hay sefiales y sintomas de efectos adversos / depresién
respiratoria, nauseas, sequedad de boca y estrefiimiento.

7. Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

8. Colaborar con el medico si se indican farmacos, dosis, vis de administracion
0 cambios en el intervalo con recomendaciones especificas en funcion de
los principios de la analgesia.

—— 0




2. TEMOR

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio 9:
Afrontamiento/tolerancia
al estrés.

Clase 2:
Respuestas de
afrontamiento

]
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA NANDA

DEFINICION: Temor:
Respuesta a la
percepcion de una
amenaza que se
reconoce
conscientemente como
un peligro (274).

ETIQUETA
(PROBLEMA)
Temor

FACTORES
RELACIONADOS
(CAUSAS)

(Hospitalizacidn,
procedimientos
hospitalarios,
tratamiento quirurgico y
prondstico), Falta de
familiaridad con la
experiencia o
experiencias ambientales
y separacion del sistema
de soporte en una
situacidn potencialmente
estresante.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS (signos
y sintomas)
]
e Informes de

aprension y
sentirse asustada
e informe de
aumento de la
tension.

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
1. Percepcion de
amenaza para
la salud.
2. Preocupacion
sobre
enfermedad o
lesion.
3. Percepcion de Muy débil 1
que el Débil 2
Creencias sobre trastorno Mantener a:;_
la salud: puede ser de Moderado 3 Aumentar a:_
percepcion de larga duracion.
amenaza(368) 4. Impacto Intenso 4
percibido
sobre el estilo Muy intenso 5
de vida actual.
5. Percepcion de
amenaza de
muerte.
1. Verbalizacione Nunca positivo
s de auto 1
aceptacion.
2. Mantenimiento Raramente
del positivo 2
cuidado/higien Mantener a:_
Autoestima(207) e personal. A veces
3. Equilibrio entre positivo 3 Aumentar a:_
participar y
escuchar en Raramente
grupos. positivo. 4
4. Sentimientos
sobre su Siempre
propia positivo 5
persona.
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_____________________________________________w |
INTERVENCION (NIC):
(85), (657)

Nivel 1: 3 Conductual

Campo: Cuidados que apoyan el | FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
funcionamiento psicosocial y facilitan los

cambios de estilo de vida
|

(Nivel: 2) Clase R Ayuda para hacer frente _
a situaciones dificiles. La forma en que una persona se percibe

asimismo puede modificarse por las influencias
internas, externas o ambas estas pueden ser
Definicion: Ayudar a un paciente a que | psicologicas, culturales o fisioldgicas o cual
aumente el juicio personal de su propia valia. | quiera que cambie de ellas.

]

Intervencion: Potenciaciéon de la autoestima

I EEEEEE—————————————————
ACTIVIDADES
__________________________________________________________________________________________________________________________|]
T SSSSS—S——S—S——_—_—_—_—_—_——

Observar las frases del paciente sobre su propia valia.

Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Proporcionar experiencias que aumente la autonomia del paciente, si procede.
Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.

Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.
Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
Explorar las razones de la autocritica o culpa.

Animar al paciente a evaluar su propia conducta.

10 Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.

11. Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.

12. Observar la falta de seguimiento en la consecucidn de objetivos.
|

©P°.\‘FDSJ":'>.°°!\3!—‘




I
INTERVENCION (NIC): (85), (168)
Nivel 1: 3 Conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida

(Nivel: 2) Clase: R ayuda para hacer frente a
situaciones dificiles.

Intervenciéon: aumentar el afrontamiento

Definicién: ayudar al paciente a adaptarse a
los factores estresantes, cambios o0
amenazas perceptibles que interfieran en el
cumplimiento de las exigencias y papeles de
la vida cotidiana.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El

satisfactorio de numerosas tareas: proteccion del

afrontamiento ineficaz necesita un control
concepto de uno mismo, mantenimiento de las
relaciones satisfactorias con otras personas,
conservacion del equilibrio emocional y control
del
técnicas de resolucion de problemas tales como:

estrés. Las pacientes pueden aprender

Establecimiento de objetivos, Busqueda de

informacion.

3. Proporciona
pronastico.

experiencia con éxito.

ACTIVIDADES

1. Valorar la compresion del paciente ante el proceso de enfermedad.
2. Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.
informacién objetiva

respecto del diagnéstico, tratamiento vy

4. Confrontar los sentimientos ambientales del paciente (enfocado o depresion).
5. Presentar al paciente personas (0 grupos) que hayan pasado por la misma

6. Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
7. Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.




3. NAUSEAS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio: 9
afrontamiento/
tolerancia al estrés.

Clase: 2
respuesta
afrontamiento

I
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
NANDA

DEFINICION:

Ansiedad: Sensacion
vaga e
intranquilizadora de
malestar o amenaza
acompafiada de una

respuesta

autonémica (el
origen de la cual con
frecuencia es
inespecifico 0
desconocido para el
individuo)

sentimiento de
aprension  causado

por la anticipacién de
un peligro en una
sefial de alerta que
advierte de un
peligro inminente y
permite al individuo
tomar medidas para
afrontar la amenaza
(251)

ETIQUETA
(PROBLEMA)

Ansiedad

FACTORES
RELACIONADOS
(CAUSAS

Cambio en el estado
de salud.
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS
(signos y sintomas)
(Afectivas):
Angustia, temor,
irritabilidad.

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
1. Busca
informacion
para reducir
la ansiedad.
2. Planea Nunca
estrategias demostrado 1
de Raramente
superacion demostrado 2
Autocontrol de efectivas. A veces Mantener a:---
la ansiedad. 3. Utiliza demostrado 3 -
(179) técnicas de | Frecuentemente | Aumentar a:_
relajacion demostrado 4
para reducir Siempre
la ansiedad. demostrado 5
4. Ausencia de
manifestacio
nes de una
conducta de
ansiedad.
1. Impaciencia
2. Inquietud.
3. Tension
facial.
4. Irritabilidad.
5. Ansiedad Grave 1 Mantener a;_
verbalizada. sustancial 2
Nivel de 6. Sudoracién. Moderado 3 Aumentar a:_
ansiedad(533) 7. Fatiga. Leve 4
8. Disminucion Ninguno 5
de la
productividad

9. Trastorno del
suenfo.
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I
INTERVENCION (NIC): (85), (308)
Nivel 1: 3. Conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

cambios de estilo de vida.

(Nivel: 2) Clase: T Fomento de la
comodidad psicoldgica.

Intervencion: Disminucion de 2| huida, se produce un proceso de habituacion v,

ansiedad.

Definicion:  Minimizar la aprension, | hace tolerable y disminuye hasta llegar a
temor o presagios relacionados con una | desaparecer.
fuente no identificada de peligro por

adelantado.

Cuando se hace la exposicion al estimulo
temido sin dar respuestas de evitacion o de

con el tiempo y la perseverancia, la ansiedad se

1.
2.

paciente.
3.
4.

estresante.
5.

tratamiento y prondstico.
6.

miedo.
7.
8.
9.

tensiones.
10.

ansiedad.
11.

ACTIVIDADES

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.
Establecer claramente las expectativas del comportamiento del

Explicar todos los procedimientos incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
Proporcionar informacién objetiva con respecto a diagndstico,
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
Animar las manifestaciones de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccién de

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la

Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.
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4. CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio: 5 percepcién /

agitacion.
e Seguimiento
inexacto de las
instrucciones.

cognicion. Clase: 4
cognicion.
s | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE (NOC) MEDICION DIANA
ENFERMERIA NANDA
DEFINICION:
Conocimientos Proceso de la
deficientes: enfermedad.
- Causa o]
Carencia o deficiencia de factores
infqrmacién cognitiva contribuyentes.
reIamonaQe_t con un tema Signos y
especifico. (169). sintomas de la Ningtn
enfermedad. conocimiento 1
ETIQUETA Complicaciones Conocimiento
(PROBLEMA) (p) Conocimiento de la escaso 2
proceso de la enfermedad. Conocimiento Mantener a:---
Conocimientos enfermedad Precauciones moderado 3 Aumentar a:_
deficientes: (317). para prevenir Conocimiento
las sustancial 4
FACTORES complicaciones Conocimiento
RELACIONADOS de la extenso 5
(CAUSAS enfermedad.
(a cerca del cancer de Beneficios  de
mama) control de la
Poca familiaridad con los enfermedad.
recursos para obtener la
informacion.
Conductas que
CARACTERISTICAS fomentan la Ningun
DEFINITORIAS (signos salud. conocimiento 1
y sintomas) Auto deteccion Conocimiento
- recomendada escaso 2 Mantener a:_
- E— para deteccién Conocimiento
* Verbalizacién del | Conocimiento: de cancer. moderado 3 Aumentar a;_
problema, fomento de la Relacion dieta, Conocimiento
realizacidon salud (285) ejercicio y peso. sustancial 4
inadecuada de Fuentes Conocimiento
las pruebas y acreditadas de extenso 5
informacion.
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I
INTERVENCION (NIC): (85), (354)
Nivel 1: 3. Conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida.

(Nivel: 2) Clase: S Educacién de los
pacientes.

Intervencion: _Ensefianza proceso de
enfermedad

Definicion:  Ayudar al paciente a
comprender la informacion relacionada
con un proceso de enfermedad
especifico.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La valoracion previa a la ensefianza facilita la
coherencia, la eficacia y el éxito global del
proceso de ensefianza aprendizaje, (personal

de salud —paciente).

ACTIVIDADES

=

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con

el proceso de enfermedad especifico.

oukwn

Revisar el conocimiento del paciente sobre su estado.

Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.
Identificar cambios en el estado fisico del paciente.

Dar seguridad sobre el estado del paciente.

Proporcionar informacion acerca de las medidas de diagnéstico

disponibles, segun resulte adecuado.

~

enfermedad.

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

complicaciones o controlar el proceso de

8. Describir el fundamento de las recomendaciones del control
(terapia/tratamiento).

9. Describir las posibles complicaciones croénicas.

10. Explorar recursos/ apoyo posible.

Ul
o




INTERVENCION (NIC): (85), (353)
Nivel 1: 3. Conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida.

(Nivel: 2) Clase:
pacientes.

S Educacion de los

Intervencion: Ensefianza:
procedimiento/tratamiento.

Definicién: Preparacién de un paciente

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Mediante el proceso de ensefianza-aprendizaje
gue permite, el intercambio y analisis de la
informacion necesaria sobre el cancer de mama
permite desarrollar habilidades y cambiar
actitudes, facilita inducir comportamientos
como la compresion del paciente hacia el
procedimiento / tratamiento a seguir.

para que comprenda y se prepare
mentalmente para un procedimiento o
tratamiento prescrito.

ACTIVIDADES

1. Informar al paciente/ ser querido de cuando y donde tendra lugar el
procedimiento/tratamiento.

2. Informar al paciente/ ser querido acerca de la duracién esperada del
procedimiento/tratamiento.

3. Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado.

4. Explicar el proposito del procedimiento del tratamiento.

5. Describir las actividades del procedimiento/tratamiento.

6. Ensefiar al paciente como cooperar durante procedimiento del tratamiento.

7. Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitorizacién) y
sus funciones.

8. Discutir la necesidad de medidas especiales durante el procedimiento del
tratamiento.

9. Ensefiar al paciente a utilizar técnicas de resolucién de problemas dirigidas
a controlar aspectos especificos de la experiencia (relajacion e imaginacion).

10. .discutir tratamientos alternativos.

11. Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.
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5. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio: 11
seguridad/proteccion Clase: 2 lesion
fisica.
e | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE (NOC) MEDICION DIANA
ENFERMERIA NANDA
1. Realiza el
DEFINICION: procedimiento
Deterioro de la_ descrito.
integridad cutanea: 2. Cumple el régimen
alteracion de_: epidermis de medicacion. Nunca
y/o dermis. (310) 3. Sigue la dieta demostrado:1
ETIQUETA prescrita. Raramente
(PROBLEMA) (p) 4. Evita conductas que demostrado:2
potencian la A veces
Deterioro de la patologia. demostrado:3 Mantener a:---
integridad cutanea Conducta 5. Realiza  cuidados | Frecuentemente | -
terapéutica: personales. demostrado:4 Aumentar a:_
FACTORES enfermedad o compatibles con su Siempre
RELACIONADOS lesion. habilidad. demostrado:5
(CAUSAS (260) 6. Equilibra actividad y
reposo.
Cambios en la 7. Obtiene
pigmentacion, asesoramiento  de
hipertermia, deterioro un profesional
de la circulacion. cuando es
necesario.
CARACTERISTICAS 8. Solicita una visita
DEFINITORIAS personal con el
(signos y sintomas) profesional sanitario
cuando es
- necesario.
|
hd Alteraci()n de |a Gravemente
superficie de la comprometido:1
piel, Sustancialmente
destruccion de Comprometido:z
las capas de la 1.- sensibilidad Moderadamente | Mantener a:_
piel, invasion 2.-Temperatura de la piel comprometido:3
de las Levemente Aumentar a;_
estructuras | |ntegridad comprometido:4
corporales. | tisular: piel y No
EEEEEsss————  membranas 1.-lesiones cutaneas comprometido:5
mucosas(502) 2.-Descamacion cutdnea
3.-Eritema Grave:1l Mantener a:_
4.-Necrosis Sustancial:2
Moderado:3 Aumentar a:_
Leve:4

Ninguno:5

un
N




I
INTERVENCION (NIC): (84), (185)
Nivel 1: 3 Conductual.

Campo: Cuidados que apoyan el | FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida.

(Nivel: 2) Clase: O Terapia conductual. || 5 terapia cognitivo-conductual esta enfocada
Intervencion:  Ayuda en la modificaciéon
de si mismo.

Definicion:  Reafirmacion del cambio
autodirigido puesto en marcha por el | para el buen autocuidado.
paciente  para  conseguir metas
personales importantes.

en la vinculacion del pensamiento y la conducta,
un buen manejo de esta proporcionara actitudes

ACTIVIDADES

1. Valorar las razones del paciente para desear cambiar.

2. Ayudar al paciente a identificar las conductas objetivo que
deban ser cambiadas para con seguir la meta deseada.

3. Valorar el nivel de conocimiento y habilidad, del paciente en
relaciéon con el cambio deseado.

4. Valorar el ambiente social y fisico del paciente por el grado de
apoyo de las conductas deseadas.

5. Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de
conducta.

6. Identificar con el paciente las estrategias mas efectivas para
el cambio de conducta.

7. Animar al paciente a identificar las etapas que sean
manejables en tamafio y que se puedan conseguir en un
tiempo preestablecido.

I |
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|
INTERVENCION (NIC): (82), (787)
Nivel 1: 2. Fisiolégico complejo
Campo: Cuidados que apoyan a la | FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
regulacion homeostatica.
(Nivel: 2) Clase: L Control de la piel | El buen manejo de las heridas, proporciona

heridas una buena cicatrizacién, la ensefianza de las
Intervencion: Vigilancia de la piel. L. . . . .
ervencion. . Vig P técnicas de asepsia y antisepsia contribuye

Definicion: Recogida y analisis de
datos del paciente con el propdsito de
mantener la integridad de la piel y de
las membranas mucosas.

al buen cuidado de la misma.

ACTIVIDADES

1. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o
drenaje en la piel.

2. Observar su color, calor, textura, inflamacién, edema y
ulceraciones en la zona.

3. Observar excesiva sequedad o humedad en la piel.

4. Observar si hay infecciones especialmente en las
zonas edematosas.

54



6. RIESGO DE INFECCION

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE M AMA

Clase: 1
Dominio: 11 Infeccion
seguridad/proteccion.
e | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE 1. Reconace los
ENFERMERIA SIgnos y
NANDA sintomas  que
) indican riesgo. Nunca
DEFINICION: - Riesgo 2. Participa enla | demostrado 1
de infeccion: aumento | peteccion de identificacion Raramente
del riesgo de ser| riesgo(406) sistémica a los demostrado 2 Mantener a:-
invadido por organismo intervalos A veces
patogenos.(303) recomendados demostrado 3 | Aumentar a:
. Frecuentemente
3. Utiliza los demostrado 4
servicios Siempre
ETIQUETA sanitarios de demostrado 5
(PROBLEMA) acuerdo a sus
. . » necesidades.
Riesgo de infeccidn
1. Reconoce
factores de
FACTORES riesgo.
RELACIONADOS 2. Desarrolla
(CAUSAS) estrategias de
. control de
Enfermedqd cronica, riesgo Nunca
insuficiencia de efectivas. demostrado 1
conocimientos  para 3. Modifica el Raramente
evitar la exposicion a | control de estilo de vida | demostrado 2
los agentes patogenos. | jegqo (337) para reducir el A veces Mantener a:
riesgo. demostrado 3
e 4. Evita frecuentemente | Aumentar a:
exponerse a demostrado 4
las amenazas siempre
para la salud. demostrado 5
5. Utiliza los
sistemas  de
apoyo
personal para
reducir el
riesgo.
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INTERVENCION (NIC): (79), (174)
Nivel 1: 4. Seguridad

Campo: Cuidados que apoyan la | FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
proteccion contra peligros.

(Nivel: 2) Clase: V Control de riesgos. || 5 torma mas eficaz o eficiente de romper la
Intervencion:  Proteccion contra las | cadena de infeccién es seguir las precauciones
infecciones habituales en el ejercicio del ambito de atencién
a la salud.

]

Definicion:  Prevencion y deteccion
precoz de la infeccién en un paciente de
riesgo.

ACTIVIDADES

Observar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada.

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

Realizar técnicas de aislamiento si es preciso.

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en

la piel y las membranas mucosas.

Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirdrgica.

Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios si procede.

Administrar un agente de inmunizacion, si resulta oportuno.

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de

infeccién y cuando debe informar de ellos el cuidador.

10. Ensefar al paciente a la familia a evitar infecciones.

11. Proporcionar una habitacién privada, si es necesario.

12. Informar sobre los resultados de cultivos al personal de control de
infecciones.

. __________________________________________________________________________________°

PwONPE

©Woo NG
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INTERVENCION (NIC): (86), (213)
Nivel 1: 4. Seguridad

Campo: Cuidados que apoyan la
proteccién contra los peligros.

(Nivel: 2) Clase : Control de riesgos.

Intervencidn: Control de infecciones.

Definicion:  Minimizar el contagio y
trasmision de agentes infecciosos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La atencion contemporanea de la salud que
incluye intervenciones quirdrgicas extensas
regularmente requiere de aislamiento ya que
considerablemente esta expuesta a la invasion
de microorganismos como bacterias, virus,
hongos que pueden permanecer localizados y
causar infeccion.

ACTIVIDADES

wh e

paciente.

Fomentar el reposo.

© NG

Aislar a las personas expuestas a enfermedades trasmisibles.
Mantener técnicas de aislamiento si procede.
Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de

Poner en practica precauciones universales.
Fomentar ingesta nutricional adecuada.
Fomentar la ingesta de liquidos.

Administrar un agente inmunizante.
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7. DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Clase:
o actividad
Dominio: 4 ejercicio
actividad/reposo.
e | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE (NOC) MEDICION DIANA
ENFERMERIA 1. Colocaciéon de
NANDA barreras para
DEFINICION: pl'evenil' Nunca
Deterioro  de la caidas. 3 demostrado 1
movilidad fisica: 2. Adaptacion de Raramente
limitacion del | Conducta de la altura demostrado 2
movimiento fisico prevencion adecuada de A veces
independiente, ) de la cama. demostrado 3 Mantener a:---
intencionado del | caidas.(257) 3. Inquietud Frecuentemente | Aumentar a;_
cuerpo o de una o controlada. dempstrado 4
mas 4. Uso de Siempre
extremidades.(127) zapatos  con demostrado 5
cordones bien
ajustados.
ETIQUETA 5. Provision de
(PROBLEMA) ayuda
personal.
Deterioro de la
movilidad fisica
Auto 1. Come Gravemente
FACTORES cuidados: 2. Se viste. comprometido 1
RELACIONADOS actividades 3. Se bafia Sustancialmente
(CAUSAS) de la vida 4. Se peina. comprometido 2 | Mantener a:_
diaria(196) 5. Higiene bucal. Moderadamente
Intolerancia a la 6. De comprometido 3 | Aumentara;__
actividad,  deterioro ambulacion: Levemente
del estado fisico, camina comprometido 4
dolor. No
comprometido 5
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS
(signos y sintomas) 1. Obtiene el
apoyo Nunca
Limitacion ~de la necesario. demostrado 1
amplitud de 2. Auto inicia Raramente
movimientos. Motivacion conductas demostrado 2
(512) dirigidas asia A veces Mantener a:_
T objetivos. demostrado 3
3. Mantiene una | Frecuentemente | Aumentara:
autoestima demostrado 4
positiva. Siempre
4. Expresa demostrado 5
intencién  de
actuar.
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INTERVENCION (NIC): (79), (174)

Nivel 1: 2. Fisiolégico basico FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Campo: Cuidados que apoyan el | ——

funcionamiento fisico. Las intervenciones de enfermeria para, El

(Nivel: 2) Clase: F Facilitacion de los | autocuidado fomentan la participacion  del
auto cuidados.

paciente en actividades con el fin de que el

Intervencion:  Ayuda al autocuidado. . -
-Mervencion. Ay mismo alcance el grado de actividad deseado

Definicion: Ayudar a otra persona a

realizar las actividades de la vida diaria. | Para el régimen terapéutico.

ACTIVIDADES

1. Comprobar la capacidad del paciente para ejercer auto cuidados
independientes.

2. Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de adaptacién
para la higiene personal, vestirse el arreglo personal, el aseo y alimentarse.

3. Proporcionar un ambiente terapéutico garantizado una experiencia calida,
relajante, privada y personalizada.

4. Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir
los autos cuidados.

5. Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

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

7. Ensefiar a familiares a fomentar la independencia, para intervenir solamente
cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.

I— 1
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

INTERVENCION (NIC): (78), (423)

Nivel 1: 1. Fisiolégico basico «+ La tolerancia a la actividad fisica se

Campo: Cuidados que apoyan el consigue progresivamente ajustando la

funcionamiento fisico. frecuencia, la duracién y la intensidad de
(Nivel: 2) Clase: A, Control de actividad actividad hasta que se alcanza el nivel
y ejercicio.

deseado.

Intervencion: Fomento del gjercicio.

Definicion:  Facilitar regularmente la * Ladecision de una persona de participar

realizacién de ejercicios fisicos con el fin en una determinada actividad depende
de mantener o mejorar el estado fisico y
el nivel de salud.

 _ valores.

de sus conocimientos de su escala de

ACTIVIDADES

1. Valorar las ideas del individuo sobre el efecto del gjercicio fisico en la
salud.

2. Determinar la motivacion del individuo para empezar/ continuar con el
programa de ejercicios.

3. Fomentar la manifestacion oral de sentimientos acerca de los ejercicios
o la necesidad de los mismos.

4. Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio.

5. Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a
sus necesidades.

6. Ayudar a establecer las metas a corto y largo plazo del programa de
ejercicios.

7. Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su rutina
semanal.

8. Realizar los ejercicios con la persona si procede.

9. incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacion y
mantenimiento del programa de ejercicios.

10. Instruir al individuo acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel
de salud, en colaboracién con el médico o el fisioterapeuta.

11. Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio.

I




8. NAUSEAS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio: 12 Clase: confort
confort fisico.
e | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE (NOC) MEDICION DIANA
ENFERMERIA
NANDA 1. Reconoce el Nunca
DEFINICION: injcio de las demostrado 1
N&useas: CQntroI de nauseas. Raramente
sensacién subjetiva nauseas y 2. Describe demostrado 2
desagradable, vémitos (334) factores A veces Mantener a:----
como oleadas, en causales. demostrado 3 Aumentar a:_
la parte posterior 3. Ir]forma de | Frecuentemente
de la garganta, sintomas no dem_ostrado 4
epigastrio o contro!ados al Siempre
abdomen que profesional  de demostrado 5
puede provocar la asistencia
urgencia o sanitaria.
necesidad de
vomitar. (351)
1. Ingestion Inadecuado 1 Mantener a:----
ETIQUETA alimentaria oral. Ligeramente Aumentar a:_
(PROBLEMA) Estado 2. Ingestion adecuado 2
] nutricional: alimentaria por | Moderadamente
Nauseas ingestion sonda. adecuado 3
alimentaria y 3. Ingestién de | Sustancialment
FACTORES liquidos. (469) liquidos orales. e adecuado 4
RELACIONADOS 4. Administracién Completamente
(CAUSAS) de liquidos (1V). adecuado 5
Farmaco
(quimioterapias),
ansiedad, temor,
dolor.
1. Alteracion del
AS DEFINITORIAS | Nauseasy nutricional.
(signos y vomitos: 2. Pérdida de peso. Grave 1
sintomas) efectos 3. Alteracién de la Sustancial 2 Mantener a:__
Informes de | nocivos (530) actividad fisica. Moderado 3
nauseas, a cusa de 4. Ansiedad. Leve 4 Aumentar a;__
medicamentos 5. Depresion. Ninguno 5
aplicados  en 6. Interferencia con
quimioterapia  que las actividades
regularmente  hay de la vida diaria.
algunos que

causan reacciones
adversa y este

sintoma esta
presente.
|
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INTERVENCION (NIC): (79), (546)
Nivel 1: 2. Fisiol6gico basico

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Cuando una persona presenta nauseas por

consiguiente se desencadena a vomitar una o

Campo: Cuidados ue apoyan el ;

funcionamiento fisico g oy dos veces al comienzo de un trastorno o
_ afectacion del organismo esto no reviste

(Nivel: 2) Clase: E, Fomento de la

gravedad, pero cuando se vomita con mayor
frecuencia, ademas de afectarse el esofago y
estomago se pierden sales minerales y agua
con peligro de deshidratarse por eso se recurre
a medicamentos de efecto antiemético.

comodidad fisica.
Intervencion: Manejo de las nduseas.
Definicién:
nauseas.

Prevencién y alivio de las

ACTIVIDADES

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

2. Conseguir un historial dietético donde consten los alimentos que mas
agradan a la persona, los que no le gustan y las preferencias culturales.

3. Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida (apetito,
actividad, desempefio laboral, responsabilidad, y suefio.

4. ldentificar factores (medicacion y procedimientos) que pueden causar 0
contribuir a las nauseas.

5. Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o aumentan
las nduseas (ansiedad, miedo, fatiga y ausencia de conocimiento).

6. Identificar estrategias exitosas en el alivio de las nauseas.

7. Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (biorretroalimentacion,
relajacion, imaginacion simple dirigida, terapia musical, distraccién) para
controlar las nauseas.




INTERVENCION (NIC): (80), (524)
Nivel 1: 2. Fisiolégico complejo. FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Campo: Cuidados que apoyan la

regulacion homeostatica. La enfermera es responsable de valorar,

(Nivel: 2) Clase: H, Control de farmacos. | planear, aplicar y evaluar las terapias
farmacologicas, asi como de instruir a los

- L pacientes acerca de los  regimenes
Definicion: Facilitar la utilizacion segura | medicamentosos.

y efectiva de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacion.

Intervencion: Manejo de la medicacion

ACTIVIDADES

=

Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcion médica.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.

Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.

Facilitar los cambios de medicacion con el medico si procede.

Explicar al paciente o la familia la accién y los efectos secundarios
esperados de la medicacion.

Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de los
farmacos.

7. Ayudar a la paciente y a los miembros de la familia a realizar los ajustes
necesarios en el estilo de vida a saciados a ciertos medicamentos si
procede.

I ____________________________________________________0
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9. TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio: 6 auto Clase: 3
percepcion imagen
corporal
s | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE (NOC) MEDICION DIANA
ENFERMERIA
NANDA
DEFINICION; ., -
Trastorno de la Adapt.acmn a Nunca positivo
imagen corporal: cambios en el 1
confusion en la estado de salud. Rarqmente Mantener a:---
imagen mental del yo Imagen Adapt_acmn a positivo 2 -
fisico. (194) corporal cambios ~en el A veces Aumentar a:_
(497) aspecto fisico. positivo 3
Adaptacion a | Frecuentemente
ETIQUETA cambios corporales positivo 4
(PROBLEMA) (p) por cirugia. Siempre
positivo 5
Trastorno de la
imagen corporal Reconoce al lado Nunca
afectado como demostrado 1
FACTORES Atencién al parte integral de si Raramente
RELACIONADOS lado mismo demostrado 2
(CAUSAS) afectado Protege al lado A veces Mantener a;_
_ (176) afectado durante el demostrado. 3
Tratamiento de la reposo o suefio. Frecuentemente | Aumentar a:_
enfermedad, cirugia. demostrado 4
Siempre
CARACTERISTICAS demostrado 5
DEFINITORIAS
(signos y sintomas) Reconocimiento de
o la realidad de la Nunca
Verbalizacion de situacion de salud. demostrado 1
sent[mlentos que Expresa Raramente
reflejan una sentimientos sobre demostrado 2
alteracion de la | Aceptacion el estado de salud. A veces
vision  del propio estado de Se adapta al demostrado 3 Mantener a:_
cuerpo (por ejemplo | salud (157) cambio en el estado Frecuentemente
aspecto, estructura y de salud. demostrado 4 Aumentar a;_
funcién), falta de una Superaciéon de la Siempre

parte del cuerpo (una
mama).

situacion de salud.

Realizacion de
tareas de cuidados
personales

demostrado 5
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I
INTERVENCION (NIC): (85), (136)
Nivel 1: 3 conductual

Campo: Cuidados que apoyan el | FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida

(Nivel: 2) Clase: R, Ayuda para hacer
frente a situaciones dificiles.

Todos utilizamos habilidades interpersonales
siempre que nos relacionamos con oftra
persona, en ocasiones de manera constructiva
Intervencion: apoyo emocional 0 en ocasiones de forma destructiva. El
Definicién: Proporcionar  seguridad, asesoramiento como tal tiene la intencién de

aceptacion y &nimo en momentos de | 2SiStiry ayudar a los demas.

ACTIVIDADES

1. Realizar afirmaciones en fénicas o de apoyo.

2. Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

3. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o
tristeza.

4. Animar a la paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira y
tristeza.

5. Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

6. Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de méas ansiedad.

7. Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

8. No exigir demasiado del funcionamiento cognitivo cuando el paciente este
enfermo o fatigado.

9. Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

I———
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INTERVENCION (NIC): (85), (655)
Nivel 1: 3 conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida

(Nivel: 2) Clase: R, Ayuda para hacer
frente a situaciones dificiles.

Intervencion: Potenciacion de la
imagen corporal.

Definicion: Mejora de las percepciones
y actitudes conscientes e inconscientes
del paciente hacia su cuerpo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El cuerpo es una parte importante muy visible y
material de uno mismo y ocupa la parte central
en las percepciones de una persona también
incluye las percepciones presentes y pasadas
asi como los sentimientos acerca del tamafio el
funcionamiento, la apariencia y la potencia.

ACTIVIDADES

Determinar las expectativas corporales del paciente, en funcion del estudio
de desarrollo.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la enfermedad o
cirugia.

Ayudar al paciente a discutir los factores estresantes que afectan a la
imagen corporal debido a estados de la enfermedad y cirugia.

Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la alteracion
de la imagen corporal frente a la realidad.

Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.

Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido cambios de imagen
corporal similares.




10. AFRONTAMIENTO INEFICAZ.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Dominio: 9
afrontamiento/toleranci
a ala estrés.

Clase: 2
respuesta de
afrontamiento

1
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA NANDA

DEFINICION:
Afrontamiento
ineficaz:  Incapacidad
para formular una a
apreciacion valida de
los agentes
estresantes, elecciones
inadecuadas de
respuestas practicadas
y incapacidad para
utilizar los recursos
disponibles. (249).

ETIQUETA
(PROBLEMA)

Afrontamiento ineficaz

FACTORES
RELACIONADOS
(CAUSAS

Falta de confianza en la
capacidad de afrontar
la situacion

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS
(signos y sintomas)
Dificultad para
organizar la
informacion.

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
1. Reconocimiento
de la realidad de
la situacion de
salud. Nunca
2. Expresa demostrado 1
sentimientos Raramente
sobre el estado demostrado 2 Mantener a:--
de salud. A veces Aumentar a:_
Aceptacion: 3. Se adapta al demostrado 3
estado de cambio en el Frecuentemente
salud (157). estado de salud. demostrado 4
4. Superacion de la Siempre
situacion de demostrado 5
salud.
5. Realizacion de
tareas de
cuidados
personales
1. Verbaliza
aceptacion  de
su situacion. Nunca
2. Se adapta a los demostrado 1
cambios en Raramente Mantener a:_
Afrontamiento desarrollo. demostrado 2
de problemas 3. Obtiene ayuda A veces Aumentar a:_
(167) de un demostrado 3
profesional Frecuentemente
sanitario. demostrado 4
4. Refiere Siempre

disminucién de
los sentimientos
negativos.

demostrado 5
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INTERVENCION (NIC): (85), (430)
Nivel 1: 3 conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida

(Nivel: 2) Clase: R, Ayuda para hacer
frente a situaciones dificiles.

Intervencién: Asesoramiento

Definicion: _ Utilizacién de un proceso de
ayuda interactiva centrado en las
necesidades, problemas o sentimientos
del paciente y sus seres queridos para
fomentar o apoyar la capacidad de
resolver problemas y las relaciones
interpersonales.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El asesoramiento debe incorporarse de forma
sistémica como integrante de los cuidados de
enfermeria cuando se establece un diagnostico
nuevo, cambio en el régimen o cuando la
paciente se enfrente a una situacién
desconocida.

_______________________________________________________________]

sobre lo que le sucede.

ACTIVIDADES

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion causante del

1.
2. Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.
3. Establecer metas.
4. Proporcionar informacion objetiva segin sea necesario.
5. Favorecer la expresion de sentimientos.
6.
trastorno.
7.

Pedir al paciente/ ser querido que identifique lo que puede o no puede hacer

8. Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del paciente y el punto
de vista del equipo de cuidadores acerca de la situacion.

9. Utilizar herramientas de valoracion (papel y lapiz, cinta de audio, cinta de
video o ejercicios interactivos con otras personas) para ayudar a que
aumente la conciencia de si mismo del paciente y el conocimiento de la
situacion por parte del asesor.
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11. RIESGO DE LA BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Clase: 2
Dominio: 6 auto autoestima
percepcion.
s | RESULTA INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
DIAGNOSTICO DO MEDICION DIANA
DE ENFERMERIA (NOC)
NANDA Reconoce los
DEFINICION: SIgnos y
Riesgo _de baja sintomas que
autoestima |nd|cc_':1n riesgos.
situacional: Cote_Ja_ los riesgos
—Riesgo de perC|k_)|dos. Nunca
desarrollar una Adqu@rg demostrado 1
percepcion conocimiento Raramente
negatva de la 3 sobre sus demostrado 2 Mantener a:---
propia valia en Detec.C|on ante_gedentes A veces -
respuesta a una del riesgo far_n_|I|ares. demostrado 3 Aumentar a:_
situacion actual. | (406) Ut|||z_a_ los | Frecuentemente
(Cancer de servicios dempstrado 4
mama). sanitarios de Siempre
acuerdo a sus demostrado 5
necesidades.
ETIQUETA Obtiene
(PROBLEMA) informacion
actualizada sobre
RieSCIO de baia cambios en
autoestima recomendaciones
situacional sanitarias.
FACTORES Descripcién de la
RELACIONADOS parte corporal | Nunca positivo
(CAUSAS) afectada. 1
Imagen Adaptacion a Raramente Mantener a:_
Trastorno  de la | corporal cambios en el positivo 2
imagen  corporal, | (497) aspecto fisico. A veces Aumentar a:_
enfermedad fisica. Adaptacion a positivo 3
cambios en el | Frecuentemente
] estado de salud. positivo 4
Adaptacion a Siempre
cambios positivo 5

corporales por la
lesion.
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INTERVENCION (NIC): (85), (650)
Nivel 1: 3 conductual

Campo: Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los
cambios de estilo de vida

(Nivel: 2) Clase: R, Ayuda para hacer
frente a situaciones dificiles.

Intervencion: Potenciacion de la

autoestima.

Definicién: Ayudar a un paciente a que
aumente el juicio personal de su propia
valia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

®,
0’0

El concepto de uno mismo incluye asi

mismo o un ego culturalmente
determinado como ideal .conforme los
cuales el individuo mide su

comportamiento y sus logros reales.

ACTIVIDADES

1.
2.
3.
4.,
procede.
5.
6.
situacion.
7. Ayudar a establecer

Observar las frases del paciente sobre su propia valia.

Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Proporcionar experiencias que aumente la autonomia del paciente, si

Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.
Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una

autoestima mas alta.

8. Explorar las razones de la autocritica o culpa.

9. Animar al paciente a evaluar su propia conducta.

10. Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.

11. Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.
12. Observar la falta de seguimiento en la consecucién de objetivos.
I |

objetivos

realistas para conseguir una




12. INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CANCER DE MAMA

Clase: 2
Dominio: 7 rol / relaciones
relaciones. familiares.
e | RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
DIAGNOSTICO DE | (NOC) MEDICION DIANA
ENFERMERIA
NANDA
DEFINICION: 1. Participa en
Interrupcion de los ![?:diciones de Nunca
‘mﬁ Cambio la familia. demostrado 1
en las relaciones o 2. Mant_lene Raramente Mantener a:---
en el funcionamiento . . relaciones N demostrado 2 -
familiar. (213) Clima spmal de con la familia A veces Aumentar a:_
la familia(220) extensa. demostrado 3
3. Participa en el | Frecuentemente
ETIQUETA proceso  de | demostrado 4
(PROBLEMA) (p) toma de Siempre
decisiones. demostrado 5
Interrupciéon de los 4. Comparte
procesos familiares sentimientos
y problemas
FACTORES con IOS
RELAC'ONADOS miembros de
(CAUSAS) la familia.
Cambio en el estado
de salud (cancer de 1. Acepta la
mama) diversidad Nunca
entre los demostrado 1
CARACTERISTICAS miembros de Raramente Mantener a:_
DEFINITORIAS la familia. demostrado 2
(signos y sintomas) | Funcionamiento 2. Los miembros A veces Aumentar a:_
Cambios en  la| de lafamilia se apoyan | demostrado 3
satisfaccion con la (488) entre si. Frecuentemente
familia., cambios en 3. Distribuye las demostrado 4
la disponibilidad para responsabilid Siempre

el apoyo emacional.

ades entre los
miembros.

demostrado 5
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INTERVENCION (NIC): (87), (412)

Nivel 1: 5 familia

Campo: Cuidados que apoyan a la

unidad familiar.

(Nivel: 2) Clase: X, Cuidados de la vida | familia favorece el bienestar del paciente que

Intervencion: Fomentar la implicaciéon

familiar.

Definicion: Facilitar la participacién de
los miembros de la familia en el cuidado
emocional y fisico del paciente.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Una relacién estable entre los miembros de la

permite que se desarrolle un plan de cuidados
efectivo.

10.

ACTIVIDADES

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

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse
en el cuidado del paciente.

Determinar los recursos fisicos, emocionales y educativos del
cuidador principal.

Identificar la falta de autos cuidados del paciente.

Identificar la disposicion de los miembros de la familia para implicarse
con el paciente.

Anticipar e identificar las necesidades de la familia.

Animar a los miembros de la familia y a la paciente ayudar a
desarrollar un plan de cuidados, incluyendo resultados esperados e
implantacion del plan de cuidados.

Observarla estructura familiar y sus roles.

Observar la implicacion de los miembros de la familia en el cuidado
del paciente.

Identificar la percepcion por parte de los miembros de la familia de la
situacion y de los sucesos desencadenantes, sentimientos del
paciente y conductas del paciente.
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INTERVENCION (NIC): (87), (377)
Nivel 1: 5 familia FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Campo: Cuidados que apoyan a la
unidad familiar.

(Nivel: 2) Clase: X, Cuidados de lavida | respecto a su situacion. Nos permite valorar sus

La Determinar de los sentimientos de la familia

Definicién:

Intervencion:
integridad familiar.

Favorecer la cohesion y la
unidad familiar.

fortalezas y debilidades que pueden influir en el
autocuidado optimo del paciente.
e

Estimulacion de la

agrwpE

ACTIVIDADES

Escuchar a los miembros de la familia.

Establecer una relacion de confianza con los miembros de la familia.
Determinar los sentimientos de la familia respecto a su situacion.

Comprobar las relaciones familiares actuales.

Identificar los mecanismos tipicos de la familia para enfrentarse a
situaciones problematicas.

Proporcionar informacién regularmente a los miembros de la familia sobre el
estado de salud de acuerdo con los deseos de este.
colaborar con la familia en la resolucién de problemas y en la toma de
decisiones.




10. CONCLUSIONES

El Plan de Cuidados Estandarizado en paciente con cancer de mama, permitio
identificar algunos de los problemas que son atendidos por el profesional de
enfermeria, considerando la importancia y gravedad

El Plan de Cuidados permite contribuir a la homogenizacion del conocimiento y a

garantizar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de enfermeria.

El Plan de cuidados de enfermeria, integra el diagnostico, planteamiento de
resultados, identificacion de indicadores, y la evaluacion con una escala tipo Likert
determinada, que permite planear las intervenciones y desarrollar las diferentes
acciones para resolver el problema que presenta nuestro paciente, la posibilidad

de innovacion y define las responsabilidades especificas.

“Para evitar el error, no basta la inteligencia y el conocimiento, sino que es
necesario saber aplicarlos adecuadamente, es decir, se requiere un método
racional que por principio libere al hombre de la facil caida en el error (Descartes,
1596-1650)."
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12.  ANEXOS

Anexo 1. ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA.

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 1.1

Ligamentos
suspensorios

Tejido glandular

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 1.2

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 2. CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE MAMA

CLASIFICACION PATOLOGIAS

TUMORES BENIGNOS Tumor phyllodes
papiloma canicular, papiloma
intracanicular
Papilomatosis multiple

DISPLACIAS MAMARIAS condicion fibroquistica
adenosis mamaria

PADECIMIENTOS INFECCIOSOS E Abceso mamario

INFLAMATORIOS Mastitis del puerperio
Ectasia de los conductos
Enfermedad de Mondor

MISCELANEA Ginecomastia
Hiperplasia virginal
Galactocele

TUMORES MALIGNOS Carcinoma mamairio

Sarcoma de la mama

Francone Lossow Jacob (2009), Anatomia y Fisiologia humana, Cuarta
edicion, McGraw-Hill, Interamericana. México, Df.
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Anexo 2.1.

Blando Duro

Liso Irregular

Movil Fijo a tejidos

Doloroso No doloroso

<30 afios > 50 afos

Redondo bien delimitado Bordes mal delimitados
Transitorio

Francone Lossow Jacob (2009), Anatomia y Fisiologia humana, Cuarta
edicion, McGraw-Hill, Interamericana. México, Df.
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CLASIFICACION DEL CANCER DE MAMA:

Anexo 3.llustracion de cancer de mama en estadio 0

Ganghos Infdticos regionales (N)
NO

© 20085 2011 Arwrcan Soowty of Clrsosl Orootagy SO0

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 4.llustracion de cancer de mama en estadio |A

Estadio |IA

Fotert Viowsse Vews Dgieresors, LLC

Sin tumores en
s ganglhos
nfdticos
]
If
>

Y d

O 2008301 A Socwry of Chrvos' Orostogy A0

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 5. llustraciéon de cancer de mama en estadio |  1A.

Estadio IIA

(Grupo de prondstico 1)

Sin evidencia de
cdncer en la mama

Fobert Vovese’ Vst Digseresorn. LLC

N1

© 2000201 | Avvercan Socwty of Chcsl Orcotogy SO0

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 6. Estadio IIIA

Estadio IlIA

Gnpo de proadetico 1)

Céncer en 4 a 9 gangios /.
IALoos wgoraes

http://lwww.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 7.llustracién de cancer de mama en estadio |V

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 8. INSPECCION.

Autoexamen de seno:
Inspeccion visual

A,

~dela

b

- Cambios
\en la textura

piel

Retraccion o
hendidura en
i~ ' el pezon
Secrecion
del pezon

Llenura atipica
y/o fruncimiento

FADAM.

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 9. AUTOEXPLORACION .

Autoexamen de seno:
Inspeccion manual
(recostada)

Con las puntas de
los dedos juntt‘as.
ar con leza
B e S una ag
estas tres direcciones

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Anexo 9.1
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EXAMEN CLINICO DE SENO
PRUEBAS POR IMAGENES

Anexo 10. Mastografia.

Camara

-
i
:
18!
i
'\

‘c
L ]

Haz de rayos X

Placa para
la pelicula

I

En la mamografia, se comprime
cada seno en sentido horizontal
y luego oblicuo mientras se toma

la imagen de rayos X desde

cada posicion FADAM.

http://www.ferato.com/pdf/index.php/C%C3%Alncer_de_Mama
ADAM
15-11-12
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Tratamiento

Anexo 11.

LINEAMIENTOS PARA EL TRATAMENTO DEL CANCER MAMARIO DE

ACUERDO CON LA ETAPA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

ETAPA  TUMOR CIRUGIA QUIMIOTERAPIA RADIACION
O DCIS o . Tamoxifén ek ;
lumpectomia lumpectomia
| el (BTCloDA R sico il el Pakeiteee Para BCT
tumor invasor
El régimen depende del
|| 2a5cm BTCoMRM  tamano del tumory el faa B
estado de los ganglios
A la pared
”l S5 MRM Posoperatoqa y tal vez toracpa y tal vez
preoperatoria a la axila
después de MRM
N Posible Para control de la FEI contrgl cE
ad : i cpille, la progresion,
|V .. lumpectomia progresion, paliacion o i
metastasi paliacion o
0 MRM ambas
ca ambas.

Francone Lossow Jacob (2009), Anatomia y Fisiologia humana, Cuarta
edicion, McGraw-Hill, Interamericana. México, Df.
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Anexo 12.
NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, Para la p revencion,
diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epid emiologica del cancer de

mama.

Objetivo y campo de aplicacion:

» Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios de
operacién para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemiolégica del cancer de mama.

» Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todo el
personal de salud, profesional y auxiliar de los sectores publico, social y

privado que brinden atencion médica.

Consejeria
La consejeria considera como parte de las acciones encaminadas a la prevencion,
deteccion y diagnostico del cancer de mama y se inicia con actividades de

promocion, educaciéon y fomento a la salud.

Evaluacion
* La evaluacion se debe llevar a cabo, considerando las actividades que,
para el caso, deben servir de indicadores de cobertura, proceso y resultado.
» Cobertura de deteccidn, proporcion de mujeres con estudio mamografico

anormal en la deteccion de primera vez, proporcion de estudios

92



confirmados por histopatologia, proporcion de tratamientos y seguimiento

de casos.

Calidad de la toma de estudio, entrega de resultados, prontitud de manejo

de la paciente con estudio anormal.

Disminucién o incremento de la incidencia del cancer de la mama,

incremento del diagnostico precoz, disminucion de la mortalidad por cancer

de mama.

La evaluacion debe realizarse por cada institucion que conforma el Sistema

Nacional de Salud en forma anual en los diversos niveles operativos

institucionales.

- Para la evaluacion de estas actividades se debe tomar la informacién
gue se registre en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del Cancer
de la Mama.

Se evalla la calidad de las mamografias, el tiempo de atencion entre la

mamografia anormal y la instauraciéon de un tratamiento, o los estudios

adicionales que sean requeridos en situaciones particulares.

Cada institucion debe evaluar su programa. La Secretaria de Salud, a

través de la Direccion General de Salud Reproductiva, en coordinacion con

las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, hard la

evaluacion del programa de cancer mamario a nivel nacional.
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Vigilancia epidemiolégica

» La Vigilancia Epidemiologica del Cancer de Mama se deriva SINAVE, que
cumple con las disposiciones del CONAVE, y cuenta con el consenso de
las instituciones que lo conforman.

* Requieren ser objeto de estudio epidemioldgico los casos reportados como
probables y confirmados de cancer de mama.

» El estudio epidemiolégico del cancer de mama implica el llenado de
formatos relacionados con las etapas de deteccion, diagndstico,
tratamiento, seguimiento clinico y evaluacion. Las fuentes de informacion
parten de los sistemas ordinarios y de los formatos especificos.

* Son motivo de registro nominal los casos nuevos, probables y confirmados,
independientemente de la etapa clinica.

» La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad y mortalidad por cancer de
mama, se debe realizar conforme a la NOM-017-SSA2-1994, Para la

vigilancia epidemiolégica.

Concordancia con normas internacionales y mexicanas.

Esta norma es equivalente con ninguna norma internacional ni mexicana, por no

existir referencia al momento de su elaboracion.

Observancia de la Norma
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La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud
y a los gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos ambitos de

competencia.

Vigencia

La presente Norma Oficial Mexicana entrard en vigor al dia siguiente al de su
publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 28 de febrero de 2003.- El Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto

Tapia Conyer.- Rubrica.

(Norma Oficial Mexicana NOM-041-ssa2-2002)
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Anexo 12.1 Clasificacion de los tumores mamarios, s us nodulos vy
metastasis: La clasificacion del cancer mamario con ocida como TNM se
basa en la descripcion del tumor primario (T), los nddulos linfaticos
regionales (N) y la metastasis (M):

T Tumor primario

TX Tumor primario no puede ser evaluado

TO Sin evidencia de tumor

TIS Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ, enfermedad de
Paget del pezdn sin tumor gue lo acomparie.

T1 Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimension.

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

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

Tlc Tumor de mas de 1 cm pero no mas de 2 cm en su mayor dimension

T2 Tumor de mas de 2 cm pero no mas de 5 cm en su mayor dimension-

T3 Tumor de mas de 5 cm en su mayor dimension.

T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a: a)Pared toracica, b)Piel

T4A Extension a la pared toracica.

T4B Edema (incluyendo piel de naranja), ulceracién de la piel de la mama o nédulos
satélites limitados a la misma.

T4C Ambos casos mencionados arriba (T4a y T4b)

T4D Carcinoma inflamatorio. Nota: La pared toracica incluye arcos costales, musculos
intercostales y musculo serrato anterior, pero no al musculo pectoral.

N Ganglios linféticos regionales.

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos (fueron extraidos previamente)

NO No hay metastasis regionales de los ganglios linfaticos

N1 Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos axilares ipsilaterales movibles.

N2 Metéstasis a ganglio o ganglios linfaticos ipsilaterales unidos entre si o a otras
estructuras.

N3 Metastasis en ganglio o ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales.

Pn Clasificacién patoldgica.

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (no se extrajeron para su
estudio patol6gico o0 se extrajeron anteriormente)

pNO No hay metéstasis a los ganglios linfaticos regionales.

pN1 Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos, cualquiera mayor de 0.2 cm.

pNla Solo micrometéstasis (ninguna mayor de 0.2 cm)

pN1b Metéstasis a los ganglios linfaticos, cualquiera mayor de 0.2 cm.

pN1bl Metéstasis entre uno y tres ganglios linfaticos, cualquiera mayor de 0.2 cm de tamafio y
todos menores de 2.0 cm en su dimension.

pN1bll Metéstasis a cuatro o mas ganglios linfaticos, cualquiera mayor de 2.0 cm de tamafio y
todos menores de 2.0 cm en su menor dimension.

pN21blll Extension del tumor mas alld de la capsula de un ganglio linfatico; metastasis menor de
2.0 cm en su mayor dimension.

pN1blV | Metastasis a un ganglio linfatico de 2.0 cm o mas en su mayor dimension.

pN2 Metéstasis a ganglio o ganglios linfaticos axilares ipsilaterales unidos entre si 0 a otras
estructuras.

pN3 Metéstasis a ganglio o ganglios linfaticos ipsilaterales mamarios internos.

M- Metastasis a distancia.

MX No se puede evaluar la presencia de metastasis distante.

MO No hay metastasis distante.

M1 Presencia de metastasis distante (incluye metastasis a los ganglios linfaticos

supraclaviculares ipsilaterales).
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13. GLOSARIO

GLANDULA MAMARIA: Son los 6rganos encargados de segregar la leche. Existen
en ambos sexos.

LOBULILLOS: contienen grupos de glandulas diminutas que puede producir leche.
VASOS LINFATICOS: Son canales delgados y diminutos que transportan material
de desechos y células del sistema inmunitario en un liquido llamado linfa. Se
distribuyen por todo el cuerpo llenando de los espacios intersticiales de las células
y desembocan en pequefias estaciones llamadas ganglios linfaticos hasta terminar
en la circulacion venosa sistematica.

GANGLIOS LINFATICOS: Losnodos linfaticos o ganglios linfaticos son unas
estructuras nodulares que forman parte del sistema linfatico y forman
agrupaciones en forma de racimos.

GLANDULAS SEBACEAS: estan situadas en la dermis media y formadas por
células llenas de lipidos que se desarrollan embriologicamente en el cuarto mes
de gestacion, como una gemacion epitelial del foliculo piloso. Esta glandula se
caracteriza por sintetizar el sebo, sustancia lipidica cuya funcién es la de lubricar y
proteger la superficie de la piel.

CANCER: Es un conjunto de enfermedades en las cuales el organismo produce
células anormales derivadas de los propios tejidos, mas o menos parecidas a las
originales de las que proceden, y que pueden comportarse de diferentes modos,
pero que en general tienden a llevar a la muerte a la persona que proceden sin el
tratamiento adecuado.(célula cancerigenas 0 cancerosas)cuya malignidad es
variable segun 6rganos y sistemas.

CARCINOMA: Es una forma de cancer con origen en células de tipo epitelial o
glandular, de tipo maligno.

SARCOMAS: Un sarcoma es una neoplasia maligna que se origina en un tejido
conjuntivo, como pueden ser hueso, cartilago, grasa, musculo, vasos sanguineos,

u otros.
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FIBROSARCOMA: Es un tipo de cancer de los tejidos blandos que empieza en el
tejido fibroso, que es el que mantiene en su lugar los huesos, los musculos y otros
organos.

TUMOR: es cualquier alteracion de los tejidos que produzca un aumento de
volumen. Es un agrandamiento anormal de una parte del cuerpo que aparece, por
tanto hinchada o distendida.

METASTASIS: es una teoria cientifica que supone la propagacion de un foco
canceroso a un organo distinto de aquel en que se inicié. Ocurre generalmente por
via sanguinea o linfatica.

RAYOS X: La denominacion rayos X designa a una radiacion electromagnética,
invisible, capaz de atravesar cuerpos opacos y de imprimir las peliculas
fotograficas. Los actuales sistemas digitales permiten la obtencion y visualizacion
de la imagen radiogréfica directamente en una computadora (ordenador) sin
necesidad de imprimirla. La longitud de onda esta entre 10 a 0,01 nanémetros,
correspondiendo a frecuencias en el rango de 30 a 3.000 PHz (de 50 a 5.000
veces la frecuencia de la luz visible).

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: Es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente/ cliente, los resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA: Describe el proceso de accién de la
persona y especifica los tipos de accion que facilitan o impiden que la enfermera

identifique la necesidad de ayuda inmediata del paciente.

ETAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA:

VALORACION: Primera etapa en donde se identifica el problema y se relne
informacion para obtener una imagen clara del estado de salud del sujeto de
cuidado.

DIAGNOSTICO: Es un juicio acerca de las respuestas del individuo, familia o
comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales.
PLANEACION: Consiste en establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria que

conduzcan al usuario a prevenir, reducir o eliminar los problemas
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EJECUCION: Conocimiento del plan de cuidados de enfermeria para el logro de
objetivos concretos.

EVALUACION: Logro de objetivos:

—Total: el sujeto de cuidado es capaz de alcanzar el resultado esperado en el
tiempo establecido en el objetivo

—Parcial: el sujeto de cuidado esta en el proceso de lograr el resultado esperado
—No se logro el objetivo

TAXONOMIAS: Conjunto de informacion clasificada, que tiene como objetivo
principal la estandarizacion del lenguaje.

NOC: (Clasificacion de Resultados). Contiene resultados de los individuos,
cuidadores, familias y sociedades que pueden utlizarse en todas las
especialidades clinicas y en numerosos entornos.

NIC: (Clasificacion de intervenciones de enfermeria). Abarca las intervenciones

realizadas por todos los profesionales de enfermeria.
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