VI.—PRINCIPIOS GENERALES EN EL TRATAMIENTO,

Antes de determinar el tipo de tratamiento en cualquier paciente
canceroso es necesaria una informacién precisa acerca de diversos pun-
tos. Aun admitiendo la existencia de grandes lagunas en nuestro cono-
cimientos, no por eso hemos de desistir del uso sistematico de la infor-
macion sobre ias diversas formas de la enfermedad maligna, su ritmo
y tipo anatéomico de difusién, dependencia hormonal y sensibilidad a la
radiacién y quimioterapia. Tales hechos, integrados con un conocimien-
to de la medicina general y fisiologia humana, constituyen la base de la
practica racional en el tratamiento del cancer con los métodos de que
disponemos hoy en dia.

VALORACION DE LA ENFERMEDAD:

La valoracién verdaderamente equilibrada de un .caso es el re-
sultado del conocimiento de la probable historia de la ‘forma de enfer-
_ medad maligna en cada paciente, dicho conocimiento solo pueden pro-
porcionario la experiencia y la observacion concienzuda. La historia de
la enfermedad, especialmente cuando nos la refiere un paciente capaz
de ofrecernos datos exactos, puede revelar la marcha de la lesién y per-
mite orientarse para descubrir posibles metastasis. A veces tienen evi--
dente importancia los tratamientos (radiacion y operaciones) previos. El
examen de una lesion local debe de determinar la localizacién, tamaiioc
¥y limites del tumor con la maxima precisién y considerar las técnicas mas
apropiadas al tratamiento en aquellas circunstancia. La extensién de un
tumor en unos pocos milimetros hacia una direccion determinada pue-
de decidir que abandonemos por inadecuada una técnica particular. For-
ma parte de este examen la movilidad activa de una regién dada y la
fijacién del tumor a las estructuras vecinas -yla valoracién de la vascu-
laridad del lecho tumoral. Se exploran siempre los territorios gangliona-
res linfiticos en relacidon con la localizacién primaria y se valoran, el
tamafio, movilidad, distribucién y significado de todos los ganglios pal-
pables. Asimismo se exploran clinica y radiolégicamente los puntos en
que con frecuencia se descubren las metastasis. Las exploraciones radio-
logicas se emplean no solo para contribuir al diagnéstico, sino también
para determinar la extension e invasién de las estructuras vecinas. La
tomografia, sobre todo la transversa, es frecuentemente muy valiosa pa-
ra la determinacion del volumen, localizacion y extensién del tejido a-
fecto, constituyendo uno de los requisitos necesarios para la adecuada
aplicacion de la radioterapia de precision.
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, En muchas ocasiones, cuando la parte u 6rgano es faicilmente 8¢~
cesible a la inspeccién o palpacién, el diagnéstico y valoracién no pre-
Sentan ninguna dificultad. En otros casos es posible el examen endosco-
pico de lq regién, y entonces no debe omitirse nunca.

LA BIOPSIA:

La biopsia reaiizada con el endoscopio, por excisién parcial o
completa de una lesién superficial o por acceso a través de la piel y te-
Jidos subcutaneos sanos, es normalmente una~etapa esencial, no tunica-
mente para confirmar la impresién clinica, sino también para el pro-
néstico parcial ‘del curso del tumor.

La repeticién abusiva de exploraciones manuales de un neolasma,
tanto en la clinica como en el lecho del enfermo en un centro docente,
€s probablemente mucho mas peligroso, pues se ha sefialado como posi-
ble causa de la difusién de células malignas a la sangre. Entre los mé-
todos de biopsia, cuando no esta indicada la total extirpacién del tumor,
la insicién en la zona tumefacta, es un método mss seguro para la ob-
tenci6n de material, que l1a puncién con aguja o trocar.

Una biopsia negativa, puede ser motivo de error, ¥ no debe inter-
pretarse como prueba de la no existencia de un carcinoma; ‘en cambio,
no debe ignorarse nunca una biopsia de malignidad positiva. Si se de-
sea un diagnéstico inmediato puede recurrirse a un corte congelado, exa-
minado por un patélogo experimentado en el método. Si se desea un
corte incluido en parafina, los exidmenes urgentes requieren poco mas
de treinta y seis horas si se dispone de maquinas automsticas.

La presencia de sepsis, en especial la formacién de abscesos, pue-
de ser decisiva para decidirse por la radioterapia o la cirugia, ya que
un carcinoma destructivo con infeccion y abscesacién secundarias ¥ una
zona circundante de edema inflamatorio, excluye la radioterapia.

VALORACION DEL PACIENTE:

Atn cuando la Iocalizacién y naturaleza de un tumor maligno en
un paciente debe definirse en lo posible por la exploracién clinica, y es-
tudio histolégico con el objeto de formular el tratamiento “idea ”, todo
paciente difiere tanto en su estado fisico como mental, qie en no raras
ocasiones exige cierta modificacién de este plan. Hemos de referirnos a
la edad y condicién del paciente, asi como a la simultaniedad de otra
enfermedad manifiesta. Debe considerarse siempre la edad del paciente,
cuando por ejemplo; la enfermedad maligna se presenta en las décadas
séptima u octava de la vida, se superpone frecuenfemente a una enfer-
medad simultanea generalizada, tal como la arteroesclerosis, que ha de-
terminado ya en el paciente, uno o mas episodios, tales como trombosis
coronaria o trombosis cerebral. O por el contrario muchos pacientes, de
80 afios 0 mas se encuentran en buen estado y soportan faicilmente la
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dpéracién o tratamiento elegido paid su curacion. Gracias a las modez
nas técnicas de anestesia y reanimacion las indicaciones operatorias son
muy amplias. También la edad tiene su importancia en el tratamiento
del cancer en la mujer. Es posible que se deba afrontar al problema
de la gestacion.

Y¥a se ha indicado cémo la enfermedad simultdnea y la edad pue-
den o no influir en la eleccién del tratamiento, un factor sfempre nota-
ble es el cuadro hematolégico. Para el cirujano, la anemia Supone un
obstsculo formidable al éxito quirargico y debe ser remontada, 10 que
se consigue generalmente con transfusiones de sangre pre y postopera-
torias. También es evidente que la pérdida sanguinea en el cancer de ute-
ro, es causa que las pacientes acudan al tratamiento con distintos esta-
dos de anemia. La radiosensibilidad y el tratamiento de los tumores por
radiacién estin estrechamente relacionados con el riego sanguineo y
oxigenacién de los tumores, de modo que no es preciso volver a insistir
sobre la importancia trascendental de la correccion de la anemia tanto
en la radioterapia como en cirugia. La tolerancia del paciente a la ra-
diaciéon de amplio campo y farmacos antimitoticos se aprecia por los re-
cuentos de plaquetas y leucocitos.



CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
TRATAMIENTO POR RADIOTERAPIA

La enfermera debe inspirar confianza al paciente qué esta ehi-
pezando o iniciando su tratamiento por radiaciones, y explicarle que
los tratamientos no son dolorosos. Le ha de informar que aun cuando
se encuentre solo en la sala de tratamientos, estard bajo observacion
constante y puede hacer sefiales al técnico para que acuda a él durante
el tratamiento si juzga necesario hacerlo.

Habria que -explicarle la importancia de permanecer en la posi-
cién en que haya sido colocado para el tratamiento, y se le dira tam-
bién el numero aproximado de tratamientos que se ha planeado.

Si aparecen lesiones por radiacién o reacciones cutaneas, el mé-
dico debe de hablar del asunto con el paciente y explicarle que la do-
sis necesaria para tratarlo afecta los tejidos corporales, por lo que no
es raro que ténga algunas lesiones desagradables. La enfermera puede
inspirarie confianza al paciente, explicindole que la radioterapia se em-
plea cor frecuencia y se ha convertido en una forma acertada de tra-
tamierito de gran variedad de enfermedades. Debe evitar usar el térmi-
no “CANCER”, cuando habla con pacientes que tienen alguna lesion,
ain cuando ya se le haya dicho anteriormente que la tiene al hacer el
diagnostico. '

Ya sea que la radioterapia se estd administrando para un pade-
cimiento maligno o no, hay que considerar cuatro factores en cuanto
a los cuidados de enfermeria de estos pacientes: Mantenimiento de la
dosis precisa; dar cuidado adecuado a ia zona lesionada; tratamiento

de la enfermedad por radiacién, y conservacion del buen estado fisico
¥y mental del mismo.

MANTENIMIENTO DE LA DOSIS ADECUADA.-

La radiacion se aplicara solamente en la zona indicada, y las de-
m4s partes del cuerpo se protegeran de la exposicion. En la terapéutica
con radium, la enfermera ha de vigilar que se quite este metal a la
hora exacta indicada por el médico. Una ddsis excesiva en la zona
tratada puede producir destruccién de  tejidos.

Mientras cuida al paciente que tiene aplicado radium, la enfer-
mers debe observar cuidadosamente los signos que indiquen que el
aplicador de radio ha cambiado de posicién. Si esto sucede sin que se
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hote, la zona que se esta tratando puede estar recibiendo ménoéi éantia
dad de radiaciéon, en cambio las zonas adyacentes pueden estar ex-
puestas en forma excesiva. Debe tenerse cuidado que las estructuras cer-
canas a la zona que se estd tratando no sufran distensién y de esta
manera reciban mayor dosis de radiaciéon de la que pueda considerarse,
innocua.

El radio, debe conservarse en un envase grueso de plomo, que se
guarda bajo llave cuando no se usa.

Para limpiar un aplicador de radio, se lavara en una jofaina,
pbara evitar el peligro de perderlo en un fregadero con drenaje abierto.

CUIDADOS ADECUADOS DE LA ZONA EXPUESTA:

La parte que se esti tratando debe conservarse limpia y libre de
irritaciones. Se destruyen ias células tumorales, pero también las nor-
males estan sujetas a las lesiones por radiacién, y es necesario tener
curdado de evivar infecciones u otros efectos secundarios.

Al tratar la piel con radiaciones hay que observar las siguientes’
reglas: En el area afectada no se usaran soluciones, polvos o pomadas
que contengan elementos pesados como zinc, bismuto o magnesio, ya
que estas substancias aumentan la potencia de la radiacion,

Las zonas deben mantenerse secas, evitando que agua o solucio-
nes acuosas entren en contacto directo con ellas. Deben darse bafios
de esponja durante el tiempo que dura el tratamiento y durante unas
semanas después. No se usarj espadrapo en zonas cutaneas afectadas,
ya que éste contiene zinc. Se usaran ropas sueltas para evitar irritacio-
nes. Es necesario proteger la zona del calor y frios extremos, asi como
del sol, diatermia y otros fendémenos fisicos.

Las pacientes que reciben tratamiento con radiaciones para a-
fecciones uterinas han de aplicarse lavados vaginales para limpiar el flujo.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR RADIACION:

La enfermedad por radiacién puede presentarse en diversos gra-
dos en los pacientes que estin expuestos a este tipo de tratamiento; los
sintomas son: njuseas, pérdida del apetito, malestar general, y tenden-
cia a cansarse con mucha facilidad. El tratamiento suele consistir en
administracion de soluci6én glucosada o salina por via intravenosa, ex-
tracto de higado y vitaminas en alguna forma. Para prevenir la nju-
sea y el malestar general es util suspender la comida, durante varias
horas antes y después de la exposicion a la radiacién. Los sintomas co-
mo vomito, diarrea, dolor y hemorragia han de tratarse segin se necesite.

47



MANTENIMIENTO DEL BUEN ESTADO FISICO Y MENTAL:

Ayudar al paciente a que se restablezca del debilitamiento de
su estado fisica y del decaimiento del 4nimo son necesidades de impor-
tancia capital en el cuidado de enfermeria, de los pacientes que reci-
ben tratamiento con radiaciones. ’

E]l reposo y el suefio nocturnos, aproximadamente de ocho horas
deben complementarse con periodos de descanso durante el dia. La die-
ta debe ser rica en proteinas y carbohidratos, para reparar el tejido des-
truido y mantener y aumentar el peso corporal. El paciente suele acep-
tar de buen agrado platiilos frecuentes con pequefias raciones de ali-
mentos, que las tres comidas regulares al dia.

Solo mediante atencién cuidadosa del medio que rodea al pa-
ciente, se lograra inspirarle tranquilidad mental, conservando su ha-
bitacion o cuarto iimpio, atractivo y agradable, y mediante actividades
de distraccion para mantenerlo ocupado e interesado. Puede pedirse a
familiares y amigos que hagan visitas frecuentes al paciente y le ins-
piren confianza de manera continua, sobre todo en cuanto al interés
que tienen en su bienestar.

A los pacientes que reciben tratamiento con radio, no se les per-
mite ir al bafio o retreie, por el peligro de que se pierdan pequefnas par-
ticulas. Todos los apositos, ropa de cama y equipo que use el paciente
que estd siendo tratado con radio, ha de examinarlos cuidadosamente,
antes de sacarlos de la habitacién o cuarto para tener la seguridad de
que no contienen particulas de este metal.

La enfermera ha de manejar el radio solamente con pinzas y tra-
bajar con rapidez para no exponerse en forma indebida a la radia-
cion. Siempre que sea posible el radio se sostendrj a la distancia de los
brazos y la enfermera se protegerd con una bata de plomo.

COBALTO 60:
Semidesintegracion, 5.27 afios; radiaciones beta. y gamma.

PRUEBA DIAGNOSTICA:

Anemia perniciosa. Se administran 0.5. La prueba puede hacerse
en pacientes externos.

USOS TERAPEUTICOS:

1.—Se usan semillas o agujas de Cobalto 60 en lugar de las de
radio y radon, en tratamientos intracavitarios o intraparenqui-
matosos. Para este tipo de tratamiento, se colocan alambres que
contienen Cobalto 60 en capsulas de acero inoxidable que tienen
un compartimiento especial para repuestos.
2.—El Cobalto, también se usa para irradiacién externa, por e-
jemplo: con Rayos X de alto voltaje. La maquina que contiene el
Cobalto es grande y similar en tamafio a la de Rayos X. El irra-
‘diador de Cobalto esta colocado en el compartimiento de radia-
cién y no presenta peligros. Cuando el tratamiento termina no
queda radioactividad en el paciente.
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RECOMENDACIONES QUE LA ENFERMERA DEBERA HACER AL
PACIENTE QUE ESTA RECIBIENDO TRATAMIENTO POR RADIACIONES

1.— Durante el tratamiento, no deberi ser lavada con agua y
jabén la zona expuesta a las radiaciones, ni durante dos semanas mas.

2.— No se dara masaje en la piel afectada, y se impedira la fric-
cion de ropas personales y de cama.

3.— Se aumentari el ingreso total de liquidos diarios.

4.— Cuando la reaccién es lo bastante intensa para justificar el
empleo de apositos, debe aplicarse una capa delgada de pomada de vi-
tamina A y D en la lesidén, para impedir 1a adherencia del apésito. Se
aplicara pomada en el apésito, y no sobre la piel. No se emplearan capas
gruesas pues ello impide que rezume suero, y de este modo aparezca
infeccién No se emplearan talcos o pomadas metalicas, ya que el me-
tal que contienen irritaran mas la piel.

5— 8i hay solucién de continuidad de la piel o desprendimiento
de la misma, debe aplicarse solucién de violeta de genciana al 1x100,
para aliviar el prurito o el dolor.

6.— Por todos los medios la enfermera nunca aplicara a la piel
substancias que no haya indicado el médico.

T.— Debe orientarse a los pacientes de consulta externa, a evitar
los “bafios de sol” durante la terapéutica.

NOTA.— Las reacciones de la radioterapia poco a poco desapa-
recen después de terminar el tratamiento.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La prueba directa de que los ganglios invadidos en el cancer cer-
vical se curan por radioterapia, requeriria una comprobacién prelimi-
nar de los ganglios antes del tratamiento y una diseccién completa: de
los ganglios después de la radioterapia, lo cual es totalmente impracti-
cable. La prueba absoluta de “esterilizacién” de los ganglios seri difi-
cil, muchos de los tratamientos se aplican a enfermas sin invasién gan-
glionar. Actualmente es dificil establecer una forma cualquiera de resul-
tados comparativos entre los métodos quirtrgicos y terapéuticos modernos.

La posicion actual, es que el radium puede curar el cancer, cuando
la enfermedad esta en la cérvix y los tejidos paracervicales. Por otro la-
do la radioterapia, puede lograr la curacién de las adenopatias aunque
no se ha demostrado todavia. )

El caso quirdrgico es aquel en que una extirpacién amplia del c4n-
cer del cuello uterino puede ser curativo con tal que la extension del
neoplasma esté limitada al cuello y los tejidos adyacentes préximos. La
técnica operatoria radical no es facil y existe siempre el peligro de una
diseminacion tumoral. Si la neoplasia se extiende a la vagina, se puede
extirpar la mayor parte de la vagina, como parte de la operacién radical.
En una neoplasia muy precoz y localizada, s6lo se extirpa la mitad su-
perior de la vagina.

La principal ventaja que se atribuye a la cirugia reside en que se
puede extirpar la mayor parte del campo linfatico juntamente con la
neoplasia en una sola operacién, En los casos correspondientes al esta-
dio I, existe propagacion ganglionar linfatica pélvica en un 15% de los
mismos.

El tratamiento quirdrgico basado en la extensién de la neoplasia,
indicando cuando son apropiadas las alternativas quirurgicas y radiote-
rapéutica en los casos operables. En ia mayoria de los casos existe una
alternativa radioterapéutica a la operaci6n por carcinoma invasor.

Ademis la cirugia no esti indicada cuando existe una verdadera
induracién del parametrio. Asi, la radioterapia solamente es el trata-
miento de eleccién para los casos en estadios II (parametrio), y estadio
III, asi como puede aplicarse a los tumores menos avanzados en es-
tadio I y II.
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CARCINOMA DE LA CERVIX EN EL EMBARAZO:

La frecuencia del carcinoma de la cérvix coincidente con el em-
barazo es muy baja: 1 entre 10,000 casos de embarazo aproximadamen-
te. Casi todos los casos de embarazo precoz coincidente con cancer del
cuello uterino se han acompafiado de neoplasias relativamente preco-
ces. En fases posteriores al embarazo, el cincer crece mas aprisa y se en-
cuentran. neopiasias mas avanzadas. En los primeros meses de embara-
zo, el tratamiento puede hacerse por radium y radioterapia, y el pri-
mer tratamiento de radium determinarj la muerte del feto y su aborto
subsiguwence. La aiternauva es la histerectomia radical con histeroto-
mia o sin ella,

TRATAMIENTO QUIRURGICO
INTRODUCCION -

La cirugia forma tratamiento de cuolquier neoplasia sospecha de
ser cancerosa

Existen referencias histéricas sobre el tratamiento quirtrgico del
cancer, la mas antigua fué encontrada en el Corpus Hipocraticum, en la-
que ya se mencionaba la extirpacién de polipos submucosos, mas tarde
en el Siglo XVIII, ya fueron numerosas las publicaciones acerca de la
cirugia oncolégica, en Alemania y Francia.

La extirpacién quirdrgica total de cualquier tumor canceroso es
considerado el mejor metodo para el tratamiento del cancer; atn cuan-
do debe de hacerse una seleccién entre Cirugia y Radioterapia, depen-
diendo del caso si es operable 0 no, como sucede con el cancer cervico-
uterino.

ESTADIOS DEL CANCER Y SELECCION DEL TRATAMIENTO:

1.— CARCINAMA IN SITU, ESTADIO 0:
Biopsia circular o conizacién profunda (diagnéstica y terapéutica),
con vigilancia posterior prolongada; en mujeres de mayor ¢dad que
no desean tener hijos, histerectomia con conservacion de ovarios.

2.~ CARCINOMA IN SITU CON SOLO AREAS MICROSCOPICAS DE IN-
VASION DE LA ESTROMA (CARCINOMA).
a).— Histerectomia total o salpingoovariectomia bilateral.
b).— Histerovaginectomia con diseccién de ganglios.
¢) — Radium, o radium y radioterapia.

3-—~CARCINOMA DE LA CERVIX, ESTADIO I:
Histerovaginectomia, con un ancho manguito de parametrio y lin-
fadenectomia pélvica.
Radioterapia (radiim y Rayos X), si la cirugia esti contraindicada
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por razones meédicas, por ejemplo: enfermedad cardiovascular u
obesidad,

4~ ESTADIO I:

a).— Neoplasia grande, en tonel a menudo endocervical.
b).— Neoplasia en “colifior” (exofitica).

Aplicacién de radium y radioterapia.
5.~ ESTADIO II:

Vagina laterosuperior invadida, parametrio libre.

Si estd invadida la pared vaginal anterior con peligro para la ve-
jiga, se preiiere la radioterapia. Si estq invadida la pared vaginal
posterior, con peligro real para el recto, es preferible la cirugia cor
extirpacion del recto y vagina come parte del Wertheim.

Radium y radioterapia.

6.— ESTADIO II; Conducto cervical superior invadido hasta el endometrio.
Carcinoma del cuello y cuerpe uterino.
Se prefiere el Wertheim (Histerovaginectomia con diseccion de gan-
glios).

Radium y radioterapia, pero el radium tiene inconvenientes cuan-
do esta afectado el cuerpo uterino.

7—ESTADIO I 6 II CON “MASA” PELVICA:

Por ejemplo: quiste ovirico, hidrosalpinge, piosalpinge, grandes fi-
bromas.
Wertheim con extirpacién de la “masa”.

8—ESTADIO I ¢ II CON EMBARAZO:

a).— Histerectomia (primeros meses de embarazo) y ademis Wert-
heim.

b).~— Cesarea a término y ademdas Wertheim.

¢).— Cesarea a término con retraso de dos a tres semanas para per-
mitir la involucién del Gtero y reduccién de la vascularizacion
y después Wertheim.

d) —~R4adium y radioterapia. (primeros meses del embarazo).

e).— Cesarea seguida de radium y radioterapia. (Ultimos meses del
embarazo).

9.— CARCINOMA POSTHISTERECTOMIA SUBTOTAL (MUNON CERVI-
CAL). ,

Si es muy precoz, extirpaciéon y diseccién de ganglios.
Es preferible la radioterapia.
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10.— ADENOCARCINOMA EN ESTADIO I ¢ II (con probable invasién

ganglionar).

Se prefiere el Wertheim. En su respuesta a la radioterapia, se con-
sidera el adenocarcinoma mis resistente que el carcinoma de célu-
las escamosas.

11.—~ ESTADIO 1IV:
VEJIGA INVADIDA, PARAMETRIO RELATIVAMENTE LIBRE.
Wertheim mas extirpacién de la vejiga; implantacion de los uréte-
res en el colon o mejor a una asa ileal.

12— ESTADIO IV: INVASION DEL RECTO, PARAMETRIO RELATIVA--
MeNTE LIBRE:
Wertheim mas extirpacion de foda la vagina, ano-recto y colosto-
mia terminal.

13.—ESTADIO IV: RECTO Y VEJIGA INVADIDOS POR UNA NEOPLA-
SiA MASIVA,

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES
PRE Y POST OPERATORIOS.

ORIENTACION AL PROCEDIMIENTO.

El paciente hospitalizado para ser intervenido quirtrgicamente,
por lo regular sabe que es necesario ese método, pues su médico se lo
ha comunicado semanas o dias antes de su ingreso. En el periodo de es-
pera antes de su ingreso, hay bastante tiempo para que en el aparezcan
aprension y temor. La enfermera puede ser muy util paro disipar los
temores del paciente al valorar en primer término, lo que el sabe de
su operacion, y si sus conocimientos son adecuados, también explicarle
en detalle la serie de hechos que ocurriran durante los periodos preope-
ratorios, transoperatorio y postoperatorio.

La preparacién psicoldgica pars cada enfermo varia un poco, dado
que varian los necesidades de cada sujeto, con la edad, sexo, posicién en
la familia y en el grupo social, ocupacion, diagnoéstico y otros factores.

Si es necesario llevar al paciente a otro departamento después de
la cirugia, debe comunicarsele antes de la operacion.

PREFARACION FISICA’

Por lo regular los pacientes se internan en el hospital un dia an-
tes de su operacion.

PREPARACION EN EL DIA DE LA ADMISION:

1.—El médico practicara el examen fisico, poniendo especial interés en
corazén, pulmones y rifiones.
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2.— Estudios de Laboratorio y Rayos X,

3.—En la oficina de admision, el paciente ha de firmar el permiso para
ser operado.

4— Obsérvese con cuidado las reacciones fisicas y mentales.

5. Aurlnentar la ingestion de liquidos y administrarse dieta ligers nor-
mal.

6.— Instruir .al paciente sobre las actividades postoperatorias.

T~ Prestar atencion a la higiene personal.

8.-— Es importante que el paciente guarde reposo.
PREPARATIVOS EN LA NOCHE ANTERIOR A LA OPERACION:

1.— Preparacién de la piel.

2~— Aplicacién de la enema.

3.~ Administracion de un sedante,

4.— El paciente tomara comida ligera por la tarde.

5.~ Después de la medianoche se suspende todo medicamento y alimen-
to por via oral.

6.-~ Retirar protesis dentales (o demas).

T~—~Retirar cosméticos y barniz de ufas, para darse cuenta si se presen-
ta ciandsis,

PREPARACION DEL PACIENTE EL DIA DE LA OPERACION:

1.—~Toma de Signos Vitales, informando inmediatamente de cualquier
anormalidad.

2.-— Colocar en un lugar seguro las pertenencias del paciente.

3.-~La vejiga debe ser vaciada inmediatamente antes de que el paciente
vaya al quiréfano.

4-— Al ser llevado al quiréfano el paciente tendri ropas flojas y bata
hospitalaria. E] cabello deberd ir recogido y colocarsele un gorro.
5.—La medicacién preoperatoria se administra cuando ya se hayan cum-

plido las otras etapas de la preparacion.
6.— Expediente y Radiografias.

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES EN POSTOPERATORIO:
INMEDIATO:

Después de que el paciente ha sido llevado al quir6éfano la enfer-
mera prepara el cuarto para su regreso. El equipo necesario para hacerlo,
depende de] tipo de intervencién y las costumbres y facilidades del hos-
pital. La mayor parte de los hospitales cuentan con una unidad a la
que se transporta al paciente inmediatamente después de la interven-
cion, y en ella se le mantiene y observa, hasta que se recupera total-
mente de la anestesia. Esta unidad se llama comunmente cuarto de re-
cuperacién. Suele estar cerca del quiréfano y estd equipado con todo
lo necesario para la asistencia postoperatoria y cualquier tipo de urgen-
cias quirargica y post anestésicas. En este cuarto tienen dispuesto, pa-
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ra su uso inmediato; equipos de oxigenoterapia, aparato de respiracion,
mascara, pinzas para lengua, aditamentos para mantener permeables
las vias aereas en forma artfiicial, baumanémetro, instrumentos esté-
riles, farmacos. soluciones, ropa blanca y utensilios.

El equipo de urgencia incluye instrumentos de traqueostomia y
flebotomia, de masaje cardiaco a cielo abierto, desfibrilador cardiaco e-
lectrico, marcapaso cardiaco, asi como un respirador.

En instituciones donde no hay cuarto de recuperacion, la enfer-
mera debe saber donde colocar los artjcuios que puedan necesitarse
en urgencias postoperatorias. El equipo necesario, para el cuidado post-
operatorio inmediato se coloca en la mesa que esta al lado de la cama
ael paciente.

La asistencia de enfermeria en el postoperatorio, se basa en la
prevencion de molestias y complicaciones postoperatorias, y la rehabili-
tacwn del paciente. Los metodos para reauzar estos objetivos empiezan
tuanao €L pacicnie pasa dei qurorano al cuarto de recuperacion, Como
la mayor parve de las instituctones han adoptado el uso del cuarto de
recupersacion, la técnica de enfermeria empleada en el periodo postope-
ratorio puede ciasificarse asi:
1)—La que se apiica al paciente cuando se recupera de la anestesia.

2} —~La que se apiica una vez ya recuperado.

DURANTE LA RECUPERACION DE LA ANESTESIA:

Los objetivos del cuidado de enfermeria durante estos periodos y
sus meécodos son.

CONSERVACION DE LA VIAS AEREAS PERMEABLES:®

Para ello se toman las siguientes medidas:

a).— Colocar en posicién adecuada al paciente.

b).~— Aplicar el aparato de aspiracién, para eliminar secreciones de gar-
ganta, cuando sea necesario, y

¢).— Cambio de posicién del paciente, vigilar continuamente por si se
presentan nauseas y vomitos.

VIAS AEREAS ARTIFICIALES:

Se introduce una cinula por la boca del paciente antes y después
de ir al cuarto de recuperacién. Dicha cinula mantiene la lengua del
paciente hacia adelante y asegura que no se obstruya la respiracion.
Estas canulas estdn hechas de plastico, caucho durp o suave, o metal.
Se retirard cuando el paciente comience a arquear o a empujarla con la
lengua. Esto indica recuperacién del reflejo de deglucién. Puede ser ne-
cesario un abatelenguas para mantener separados los dientes durante
el tiempo que dure la aspiracién de secreciones.
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POSICION ADECUADA DEL PACIENTE:

En circunstancias ordinarias, se le coloca en posicion lateral, pa-
ra impedir aspiracion de secreciones. Si esti contraindicada esta posi-
cion, como sucede en algunos tipos de cirugia, se le coloca en decubito
dorsal, pero con la cabeza volteada hacia un lado.

MANERA DE ASPIRAR SECRECIONES DE GARGANTA:

Mientras no se recupere el reflejo de deglucién, las secreciones
de la garganta han de aspirarse cada vez que sea necesario. Introducir
la sonda en la boca del paciente hasta llegar a la garganta, si no pue-
de abrirse la boca, introducir la sonda por la nariz, en este caso, al in-
troducir y quitar la sonda hay que oprimirla, para no causar dafio en la
mucosa.

PREVENCION DE CAIDAS DEL LECHO:

Esto se logra poniendo aditamentos laterales metalicos en la cama
¥ por vigilancia continua. El paciente anestesiado en ningin momento
debe dejarse solo.

USO DE ADITAMENTOS LATERALES DE METAI..

Si el paciente regresa a su cuarto, después de la operacién éstos
"seran colocadas en su cama:

TECNICAS ADICIONALES:
ALIVIO DEL DOLOR:

a).— Empleo de analgésicos.

b).— Asistencia cuidadosa del paciente al moverlo

¢).— Evitar ruido y confusion.

d).— Cambio de posicién con la frecuencia adecuada y procurando pos-
turas cémodas.

e).—Fijacién correcta de las sondas de drenaje.

OBSERVACION DE SIGNOS DE CHOQUE Y HEMORRAGIA:
1.—Hay que medir y anotar los signos vitales cada 15 minutos, (a me«

nos que se indique otra cosa) hasta estabilizarse.
2.—Observar frecuentemente los vendajes en busca de hemorragia.
3.—Observar vomitos y el liquido aspirado, en busca de sangre.
4—Vigilancia de aposifos de herida quirargica.

ATENCION AL EQUILIBRIO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS:

1.— Anotar ingreso y eliminacién de liguidos.

65



2.— Administrar liquidos por via intravenosa, como lo haya ordenado
el médico,

Y

ATENCION A LA HIGIENE PERSONAL:

1—Cambiar la ropa de cama y bata, cuando sea necesario.
2.— Limpiar secreciones y sudor de la cara.

OBSERVACION DE SIGNOS DE DESPERTAR:

1.— Movimientos involuntarios, deglucién, pestafico y respuestas a es-
timulos dolorosos que preceden a la reaparicion de la conciencia.

2.— El paciente no esta pienamente conciente hasta que responde por
su nombre, conteste preguntas correctamente y responde con mo-
vimientos coordinados al hacerle una indicacion.

HOJAS DE REGISTRO:

Los registros se hacen al momento, anotando las observaciones y
tratamientos relacionados con el cuidado de enfermeria. , ‘

La recuperacién de la anestesia se considera completa cuando el
paciente ya esta plenamerite conciente. Si no hay problema especial que
requiera cuidado intensivo, se saca al paciente del cuarto de recupera-
cion en cuanto esté conciente. La decision para llevarlo a su cuarto es
tomada por el cirujano, ayudantes o por el anestesiflogo.

DESPUES DE RECUPERAR LA CONCIENCIA:

Muchos de los cuidados de enfermeria durante la recuperaciéon de
la anestesia, se repiten en el siguiente periodo:

ALIVIO DEL DOLOR:

1~—~ Empleo de analgésicos, segin se necesite, generalmente duran-
te 48 horas después de la operacion. Solo deben administrarse cuando
las molestias del paciente no puedan aliviarse por otros medios. )

2.— Empleo de las otras medidas de enfermeria ya mencionadas.

ATENCION DE LA HIGIENE PERSONAL:

1.— Poco después de que el paciente se ha recuperado por com-
pleto de la anestesia, se le pone bata hospitalaria limpia, y cuantas ve-
ces sea necesario se le cambia la ropa de cama.

2— Es importante la higiene bucal, porque la boca se siente se-
ca y ademdas no puede permitirse ningin alimento por ésta via, duran-
te varias horas. Cuando no se cuida la boca, la lengua y la mucosa se
irritan, pudiendo presentarse parotiditis. Los dientes deben cepillarse
varias veces al dia, enjuagando bien la boca. En caso de que no se vaya

67



a permitir al paciente nada por via oral durante un periodo prolonga-
do, deben tenerse cuidados especiales de 1a boca cada hora: lavando la
boca con agua bicarbonatada frecuentemente, y aplicaciéon de vaselina
en labios, para impedir resequedad de los mismos.

3.— Buele requerirse asistencia de las necesidades higiénicas, desde
el dia siguiente de la operacion.

OBSERVACION DE CHOQUE Y HEMORRAGIA:

La observacion de los sintomas, especiaimente los de heinorragia
debe hacerse con frecuencia, durante las primeras 24 horas.

MANERA DE AYUDAR A QUE EL APARATO DIGESTIVO SE NORMALICE:

1— Los métodos utilizados para aliviar nauseas y vomitos, son:

a).—Instruir al paciente para que respire profundamente.

b).—Para que permanezca acostado un poco.

¢).— Para que al moverse lo haga lentamente. Si las nauseas y los
vomitos persisten més de unas horas después de que el paciente se ha-
ya recuperado de la anestesia, se informarsi al meédico.

2.— Puede administrarse agua en cuanto desaparezcan nauseas y
vomitos, y antes del agua puede darse té o caldo.

3.— Hay que evitar leche, chocolate y jugo de naranja, durante
los primeros dias, porque provocan la formacién de gas.

4.— La dieta es prescrita por el médico, segin el tipo de cirugia y
padecimiento.

5— Algunos médicos prescriben laxantes o enemas, para estimu-
lar la defecacion.

6.— Para aliviar los dolores por gas;

a).— Debe instruirse al paciente para que no degluta aire, espe-
cialmente al beber.

b).— Hay que eliminar todos los alimentos que formen gas.

c)i— Instruir al paciente a moverse en la cama, a que se levante
de ella o ambas cosas. , ,

d)— Por indicacién médica, introducir una sonda rectal, prepa-
rada para aliviar el meteorismo.

MANERA DE PREVENIR COMPLICACIONES RESPIRATORIAS:

1. Cambio de posicién del paciente, cuando menos cada dos horas.

2~ Ayudarle a que haga ejercicios respiratorios profundos. Para
ellos, se siguen uno o mas de los siguientes métodos, segin lo indique
el cirujano.

A— Indicar al paciente que haga una inspiraci6n profunda, y
luego que tosa varias veces. Puede ser necesario que la enfermera colo-
que su mano en el lugar de la insicién, ya que al toser el paciente siente
que le duele ésta. Informar al paciente sobre el valor de este ejercicie,
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para que coopere y tosa profundamente como le sea posible.

B.— Indicar al paciente como deben hacer los ejercicios de inspi-
racién y expiracién en una bolsa de papel. La acumuiacién de bigxido
de carbono en la bolsa estimula la respiracién profunda. Este ejercicio
suele hacerse cada una o dos horas.

C.— El médico generalmente ordena que la botella para inflar se
use cada una o dos horas. Ensefiar al paciente como debe inflar en la
botella (con fuerza suficiente) para que proveque la formacion de bur-
bujas dentro de ella. '

PREVENCION DE COMPLICACIONES CIRCULATORIAS:
1— AMBULACION TEMPRANA.

. 2—Ensefiar al paciente la manera de flexionar y extender ambos
brazos y piernas varias veces cada hora, ain estando en la cama. .

ATENCION A LA ELIMINACION DE ORINA:

1.—Anotar con sumo cuidado el ingreso de liquidos y la elimina-
cién de orina por lo menos durante 24 horas después de la operacion.

2.—8i el paciente no evactia 200 a 400 ml., durante seis a ocho
horas, después de la operacién se informari al meédico.

3.— Si el paciente no orina en un término de seis a ocho horas,
después de la operacién, es posible que se indique aplicacién de sonda
vesical.

4.—Se buscan sintomas de retencién con rebosamiento (evacua-
ciones de cantidades pequefias y frecuentes).

TRATAMIENTO POR QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia constituye una tercera modalidad terapéutica
entre las importantes para los pacientes cancerosos. Aunque la Ciru-
gia y la Radioterapia sean tratamientos anticancerosos efectivos, el mé-
dico tiene ain que enfrentarse con las recidivas de la enfermedad, asi
como con el problema del cancer inicialmente avanzado. No se dispo-
ne de:ninguna referencia fidedigna sobre “curacién” del cincer una vez
que se haya en estado avanzado, aunque se han conocido casos aisla-
dos, en los que al parecer se habia producido ésta. No obstante el con-
cepto de control de cancer es algo real, siendo posible considerar a la
enfermedad como crénica a la luz de los mas recientes avances en qui-
mioterapia.

LO QUE EL PACIENTE DEBE CONOCER:

Los médicos no se han puesto de acuerdo acerca de lo que se de-
be decir al paciente sobre el cancer existente. Las opiniones varian des-

71



de los que creen que no se les debe decir nada, hasta de los que son de
la opinién opuesta de decirle todo lo relacionado con el eincer y su pro-
nostico. El médico que atiende s un paciente, tendri en cuenta la per-
sonalidad de éste y su respuesta potencial a dicha informacién; no es
posible hacer recomendaciénes generales. Con los muchos medios de di-
vulgacién existentes, el paciente actual estd informado acerca de los
problemas del cincer. En muchos casos, sin embargo, ésta informacién
dara lugar a malas interpretaciones de los hechos. Es esencial que el
paciente reciba suficientes explicaciones para aliviar sus temores y le
proporcionen estimulo y una esperanza realista. Bajo ninguna, circuns-
tancia.se le facilitara a los pacientes informacién falsa. La mayoria de
los enfermos prestan atencion a una informacion fidedigna de su pro-
blema. El médico debe facilitar la ayuda que el paciente necesita duran-
te la fase de informacién. Cuando se le dice a un paciente que tiene un
cancer avanzado, esta informacién debe ir seguida por una descripeién
agresiva y positiva para les futuros planes, para el control de la enfer-
medad. Esta necesidad no implica un resultado optimista, sino simple-
mente una demostracién de que el médico va a emprender un gran es-
fuerzo para controlar la enfermedad, en un intento para rehabilitar al
baciente y aliviar sus penosos sintomas. Con este enfoque positivo, la
mayor parte de los pacientes demostraran poseer un coraje y entereza
razonables para hacer frente a los problemas del futuro. Un punto de
vista pesimista por parte del médico o las “mentiras piadosas” acabarin
por desalentar al paciente y por enfriar las relaciones entre el médico
y éste. ,

Un paciente informado de la presencia de un cancer avanzado,
debe recibir una explicacion adecuada de la quimioterapia que va a re-
cibir. Cuando va a emplearse un medicamento en fase experimental es
importante que el médico describa el método del tratamiento y los efec-
tos generales de la quimioterapia, a menos que opine que dicha informa-
cién puede perjudicar el bienestar de su paciente. El paciente esti enton-
ces en disposicién de hacer frente a las alteraciones fisiolégicas sin sor-
bresa alguna o aprension,

MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO POR
QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER CERVICOUTERINO.

A).— AGENTES ALQUILANTES POLIFUNCIONALES:

Gran numero de compuestos con estructuras quimicas diferentes
se identifican como agentes alquilantes y producen lesiones celulares,
por un ‘'mismo mecanismo. Un agente alquilante reaccionarj en cierto
grado con todos los componentes de las células, pero su efecto sobre el
acido desoxirribonucleico (DNA), es particularmente critico, causando
lesién o muerte de la célula. Los agentes alquilantes parecen actuar so-
bre el DNA, cruzando cadenas de DNA a cadenas de DNA con histona,
o bien reaccionando selectivamente con guanina para romper una cade-
na. El DNA lesionado que constituye el material genético de la célula
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que dirige las funciones celulares, no puede repararse ficilmente por si
solo, y la célula pierde la capacidad de funcionar normalmente o dupli~
carse. Tanto las células normales como las neoplasicas, sobre todo las que
proliferan rapidamente, son lesionadas o destruidas.

1.— THIO—TEPA:

Se incluye porque parece ser tan eficaz como HN2 por via intra-
venosa y no tiene tanta tendencia a producir njuseas y vomitos; puede
emplearse en pacientes de consulta externa. Ei producto de THIO-TEPA,
Se usa principalmente para iniciar una serie terapéutica con agentes al-
quilantes como ddsis de sostén en pacientes ambulatorios administran-
do una inyeccién intravenosa cada semana o cada dos semanas.

2~ CICLOFOSFAMIDA:

Puede darse por via intravenosa o por via oral en doésis de 400 a
500 mg. diariamente durante cuatro dias y por seis semanas y repetir-
lo segin aceptacion al tratamiento y criterio médico. Hay la impresion
documentada en un estudio, de que ddsis terapéuticas equivalentes de
ciclorosiamida producen menor inhibicion de plaquetas que los demas
agentes aiquilantes. Aunque la ciclofosfamida pocas veces produce nau-
seas y vomitos, y suele ser bien tolerada, tiene dos acciones toxicas (la
producciéon de alopesia, y la cistitis, que puede ser hemorrsgica) que no
suelen observarse con los demas alquilantes. La ciclofosfamida tiene
propiedades muy peculiares como alquilante, que recomiendan su em-
Pleo en ocasiones muy especificas.

B)— ANTIMETABOLITOS:

Los antimetabolitos utilizados en quimioterapia del cgncer ac-
tuan sobre vias relacionadas con la biosintesis de purinas y primidinas
y las conversiones mutuas de estos compuestos. La interferencia con la
produccion de substancias escenciales para la formacion de DNA, RNA
y coenzimas, es causa de destruccion de la célula.

1.— METHOTREXATE:

Es el antagonista del acido folico mas ampliamente utilizado, nin-
guno de los productos similares tiene ventaja sobre él. Se administra
por via oral y es ripidamente absorbido por el intestino. El acido folf-
nico puede proteger contra la toxicidad del methotrexate. Sin embar-
g0, cuando ya se ha manifestado la toxicidad del methotrexate, el 4ci-
do folinico no impide su progresién. El Acido folinico tiene que darse
antes o después de una désis téxica de methotrexate, para evitar sus
efectos. El acido folinico en la practica se utiliza para evitar la aceién
téxica general del methotrexate que se administra por inyeccién intra-
Venosa continua en la arteria que riega una zona donde reside el tumor.
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5—FLUORURACILO"

El fluoruracilo viene preparado para inyecei6n intravenosa, to-
davia no se encuentra un preparado- especial para ser administrado “por
via oral con buenas caracteristicas de absorsion. Puede administrarse
por via intravenosa directa, pero se ha comprobado que es menos t6-
xico si se aplica con solucion Glucosada o Salina Isoténica contia lenta.
Se ha sefialado que la 5-fluorodesoxiuridina, era mas eficaz que el 5-fluo-
ruracilo aunque no esti confirmado aun. Algunos antibi6ticos relacio-
nados de estructura conocida, azaserina, norleucina (DON) y duazomi-
cina, son antagonistas de la glutamina e inhiben la biosintesis de pu-
rina. El tratamiento se aplica: 500 mg. de 5-fluoruracilo diariamente du-
rante 5 dias y se repite seglin criterio médico durante varias semanas.

ESTEROIDES SUPRARRENALES:

Hay muchos esteroides suprarrenales disponibles, pero la PREDNI-
SONA, es uno de los mas utilizados en terapéutica cancerosa. Es acti-
vo por via oral y su désis varia entre 10 y 100 mg. Raramente hay in-
dicacién para administrar esteroides por via parentaral; cuando es ne-
cesario se dispone de hemisuccinato de prednisona. (METICORTELONA).
Se emplea como elemento de sostén y para lograr sensacion de bienes-
tar en el paciente con cancer avanzado. Su dosis varia de acuerdo al
peso, talla y edad del paciente.

ALCALOIDES DE VINCA:
"VINCRISTINA (ONCOVIN).

Tiene poderosa accion neurotéxica; las neuritis periféricas, ileopa-
raliticos, y paralisis diversas que puede producir, son muchos m4is no-
tables que la lesién de la médula 6sea. Se aplica en dosis de 1 a 5 me,
segin criterio médico, en via intravenosa muy lenta.

En el tratamiento por quimioterapia se les harj las indicaciones
precisas a los pacientes que lo recibirdn puesto que algunos medicamen-
tos tienen la accién de producir niuseas, vémitos y la tendencia de que
el cabello se caiga, se les explicari que dejarin de sentir tales moles-
tias al terminar de recibir el tratamiento y que el cabello volvers a salir.

CRISIS EMOCIONAL DEBIDO AL DIAGNOSTICO DE CANCER.
COMUNICACION DEL DIAGNOSTICO:

El cancer es tan ubicuo y afecta a tantas personas sin que pueda
preverse en ningin momento donde dari su siguiente golpe que cual-
duiera sabe bien el peligro que representa, y todos le temen. La racio-
nalizacién que se manifiesta por: “no puede pasarse ni a mi, ni a mi fa-
milia”, es un mecanismo de defensa comun que constituye un problema
de interaccion cuando se confirmg el diagnéstico de céncer. La enfer-
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mera debe recibir del médico las instrucciones acerca de sus funciones,
pero muchas veces tiene que atender a un paciente con diagnoéstico de
cancer, y cuyo médico no quiere hacérselo saber o cuya familia quiere
“proteger” a su ser querido conservando secreto el diagnéstico; debera
estudiar y adaptar sus propias maneras de pensar respecto al cancer,
para poder establecer con el paciente relaciones de apoyo auténtico. Se
inicia asi un juego entre el paciente, la familia y el personal de salud,
de tipo “Sabe usted lo que yo sé¢”? y “No le demos malas nuevas al en-
fermo”.

REACCION AL DIAGNOSTICO:

E]l diagnostico de cancer desencadena uha crisis emocional en el
paciente y en la familia. Esta situacién requiere mucha comprension,
delicadeza y compasién por parte de la enfermera, que debe ser sensi-
ble a la dindmica de interaccion en esta familia durante la crisis.

Frente a un diagnostico reciente, el problema suele centrarse en
la idea que tiene la familid de que habra de soportar mejor el diagnés-
tico que el propio enfermo; esta familia alivia en parte su carga tratan-
do de ocultar las malas nuevas al paciente. Un. problema mas dificil pa-
ra la enfermera es cuando ni el paciente, ni la familia pueden 0 quie-
ren aceptar el diagnéstico.

Esta crisis de situacién debida al diagnoéstico se complica por el
impacto emocional que causa la palabra “CANCER”. Para el publico en
general la palabra cancer es sinénimo de muerte. La trabajadora de
salud debe en primer lugar confrontar el impacto emocional sobre quie-
nes suiren la crisis representada por el cancer. La enfermera debe ayu-
dar o tratar de ayudar al paciente y a la familia a aceptar el diagnos-
tico de cancer de la mejor manera posible.

La participaciéon emocional de la familia y de los amigos del en-
fermo de cancer es un factor positivo. Demuestra preocupaciéon por el
estado del paciente. La enfermera debe confirmar las ideas procedentes
de sus contactos con el paciente y la familia para saber si las reaccio-
nes emocionales que observa provienen de sentimientos de culpa o del
temor a una pérdida inminente. La actitud terapéutica de la enfermera,
depende del origen de la reaccién emocional, y si se trata de un senti-
miento de culpa, de rechazo o ambas.

La participacion de la familia en la atencién del enfermo de cin-
cer puece entrafiar sentimientos de culpa, o puede ayudar a los miem-
bros de la familia que deben sobreponerse al tipo de problemas. Para
la familia, el diagngstico de cancer suele significar un cambio de tipo
de vida. Son importantes todas las actividades que la enfermera desarro-
lla en la atenciéon del enfermo de cancer. Reflejan la necesidad de todo
paciente ser aceptado y apoyado.

Se busca individualizar la atencién, cumplir un papel de auditor
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receptivo, mostrar un interés sincero por el paciente y los que Jos ro-
dean, y en ultimo lugar, tener para responder a las necesidades fisicas
del enfermo. Todas estas metas pueden lograrse mejor si intervienen
barientes cercanos en la atencion del enfermo. La enfermera debe in-
dagar si la familia esti dispuesta a intervenir de esta manera, para en-
seflar, guiar y vigilar ia realizacién de las tareas, establecer la capaci-
dad de la familia para aprender y llevar a cabo satisfactoriamente los
pasos necesarios, y respetar el deseo del paciente como elemento final
del grado de intervenciéon deseable por parte de la familia.

La sospecha de un cancer, y su confirmacién por el diagnéstico sue-
len desencadenar una reacci6n similar tipo emocional al paciente mo-
ribundo. Quiza no todos los enfermos muestran etapas de rechazo, ira,
discusién, depresién y aceptacién, y quizd no se pase en la forma orde-
nada de una etapa a otra. No es raro un periodo incierto entre las di-
versas etapas:

RECHAZO:

Antes del diagnostico de cancer, no es raro encontrar una etapa
de rechazo. Un paciente que teme padecer un cincer estq fundamental-
mente atemorizado, piensa que toda ayuda es inatil y toda esperanza re-
mota, por la naturaleza abrumadora de los posibles efectos del cancer,
muchas veces retrasa el diagnéstico y el tratamiento, esperando que el
problema se resolveri solo. La enfermera en cuyas palabras y acciones
demuestran su respeto del paciente como individuo unico, descubre pron-
to que la confianza que logra permitir al paciente descubrir sus pensa-
mientos y temores profundos acerca del cancer. Muchas veces es la en-
fermera quien tiene el privilegio de poder ofrecer al paciente la ayuda
de este dificil momento de la vida. Los miembros de la familia no tie-
nen este privilegio, porque también en ellos existe un rechazo intelectual
del diagnéstico.

IRA:

Es comuGn la conducta que asumen en este momento al tener el
diagnostico de cancer ya que tratan de buscar llamar la atencién, rehu-
sar al tratamiento, cooperar con el personal médico y paramédico, pero
la enfermera como buena observadora tratarj de aceptar estas crisis,
mostrando atencion y paciencia al cuidado del paciente y percatarse de

que ésta crisis de ira no es sino una expresiéon de su temor de sufrir un
cancer.

DISCUSION:

La esencia de curarse era asimilar a un ‘“permiso de vivir”,
DEPRESION: |

Después de confirmado el diagnéstico se oscila entre el rechazo
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y la ira, pero en su estado psicolégico, se basa en una reaccién depre-
siva. El aislamiento voluntario de otras personas, su limitacién de acti-
vidad, su desinterés general en las diversiones de cualquier tipo, se re-
fleja el estado depresivo.

En ningun aspecto la enfermeria queda al margen de este enig-
ma que se llama “cincer”. Ningin ser humano estj a salvo de esta in-
sidiosa enfermedad que no respeta ni edad, ni sexo, ni estado social, ni
econémico o fisiolégico.
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