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rNTRODUCCION 

La Úlcera gástrica es una afcc;:.ción sumamente frecuente, localizada, 

caracterizada por su evolución; alternancia de Los brotes y de Los 

períodos de cicatrización. 

Aún eH cierto que persisten numerosas inccrtidutnbrcs en cuanto a 

los mccanisn1os íisiopatot6gicos que rigen la aparLción de la Úlcera 

como tambiÓn los de su recidiva o reapal"ición posterior, ciertos 

factores ctiopatogénicos tron puestos en evidencia por. los diferentes 

estudios epidemiológicos practicados en el mundo entero. EL cono-

cimiento de estos íat..:tores han impasibititado una invesligación más 

profunda de la enfermedad y el e.stablecimicnto de estas reglas te­

rapéuticas en su conjunto bien codificadas. 

Los datos radiol6gicos conocidos tlesdc hace más de treinta aftos pu!::., 

den ahora ser confrontados a los resultados de la visión directa de 

tas lesiones mediante los gastroduodcnoscopios maleables• La entlo.:!., 

copía posibilita asimismo la rcalizaci6n de biopsias dirigidas bajo et 

control de la vista en tas zonas sospechosas, y sistemáticamente en 

el caso de W1a úlcera gástrica, pues esta localización plantea el pr~ 

blema del diagnóstico diíerenciat entre (\lccra benigna y un cáncer 

ulceriíormc o una rarísima degeneración maligna de una. lesi6n pri­

mitivamente benigna. Las biopsias y ta vigilancia estricta deben fa­

cilitar ta decisi6n rápida final. 
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La.a Úlceras agud'1:-s constituyen una entidad particular, tanto en sus 

circunstancias· de producción como en su tratamiento• 

Las úlceras pépticas benignas se observan ca·si en forma exclusiva 

en esófago, estómago y duodeno. 

La hcn1orragia gastrointestinal es La complicación más común de la 

úlcera péptica de cualquier sitio. La mucosa de La zona superior 

del intestino es rica en vasos sangufncos r, en consecuencia, inclu­

so Las lesione'S muy pequeñas pueden penetrar en el compartimiento 

vascular. La magnitud de la hemorragia varra desde niveles en que 

no pueden apreciarse la salida de sangre" excepto si se estudian las 

'heces en busca de sangre oculta, hasta La hemorragia masiva. 

Aproximadamente 75 por l 00 de las Úlceras pépticas sangran en al­

gún momento de su evolución. La pérdida importante de sangre no 

ocurre en más do 30 por 100 de tos cnfcrn1os. 

Objetivos: 

Detectar .los problemas en el. pad. ente con sangrado de Tubo 

Digc.stivo por Ulcera Gástrica• 

PI.anear La atención de enfermería de acuerdo a Los problemas 

detectados en el paciente. 
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Proporcionar cuidados de enfermería aplicando Los conocimien­

tos cicntfíicos. 

Brindar confianza al paciente, para obtener coa pe ración por 

parte del mismo al realizar los cuidados de enfermería. 

Metodologra: 

Para el estudio clínico fue seleccionado W1 paciente con problema 

de Hangrado de tubo digestivo p:.lr Úlcera gástrica. 

Se realizó el marco teórico acerca del problema del paciente, con 

el fin de obtener información cientffica, y asf poder brindar una ine­

jor atención de acuerdo a las ne~esidades y problemas del paciente. 

Se elaboró la Historia Clfoica de Enfermería, con la que so obtuvo 

información de una !u ente indirecta como lo es el expediente cL{nico, 

as1 como tambié-n se hizo el interrogatorio directo al paciente para 

verificar información y ampliar la misma. 

Una vez concluido el interrogatorio se realizó La exploración trsica 

del paciente con los diferentes n1étodos de palpación, percusión, 

auscultación e inspección• 

.Al terminar La Historia Ctfnica se detectaron lo·a problemas y nccc­

s idades para elaborar un diagnóstico de enfermería en el cual se 



concluyó la condición del paciente y las causas que lo llevaron al 

estado actual,· considerándolo como una unidad bio-psico -social. 

En base a los problemas detectados se estructuró el Plan de Aten­

ción de Enfermería con sus correspondientes objetivos para lograr 

la recuperación del paciente. 

Al final se evaluó la ejecución del proceso en !arma integral. 

Por Último, se elaboraron las conclusiones sobre el trabajo. 
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I· MARCO TEORICO 

EL estÍ>mago desarr.oLLado en su totalidad es La dilatación grande del 

tubo gastrointestinal, y se encuentra entre esófago y duodeno. En ' 

la descripción ma.croscóplca, el estómago se puede dividir en fondo, 

cuerpo y antro. El fondo es la cúpula del estómago colocada hacia 

la izquierda y por arriba de la unión esofagog(1.strica. Existe una 

angulación entre ta Ll.nca rr1e<lia del cuerpo proxirn1l a unos 5 Ó 6 

ccnt1metros del pítoro, en la curvatura menor llamada incisura an­

gular hasta ta curvatura rnay'?r del cst6m.:i.go es et cuerpo del estó­

mago. El 5.rea distal de dicha t(nca, y proximal al pítoro, es el 

antro gástrico. Et prtoro se puede palpar como un anillo grueso de 

músculo, y p:>r fuera es señalado p::>r Las venas prominentes de Ma­

yo. 

En cuanto a la función, el estÓn"lago se puede dividir en fondo y an­

tro. Et fondo secreta jugo péptico ácido y el antro s ccreta un moco 

grueso, viscoso y relativamente alcalino y la hormona' gástrina• 

La unión eso!agogástrica, llamada cardias, está. Localizada jus tamen­

te a ta izquierda de la décima vértebra torácica, y la unión gastro­

duodcnal, el prLoro se toca\ iza hacia ta derecha de ta t!nca media en­

tre la primera y segunda vértebras lum'.Jares. El borde superior del 
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estómago entre cardias y pftoro es La curvatura menor• Esta sus-

pendido del hfgado ?'>r el ligam<>nto gastrohcpático. El borde infe­

rior y lateral convexo del estómago es La. curvatura mayor, está 

suspendido el ligamento gastrocÓlico. 

El riego sangufneo del estómago es particularmente rico. Seis va­

sos proporcionan el riego sanguíneo principél.l .:lf las arterias corona-

rías cstomáquica y gástrica derecha o pilórica riegan el área de ta 

curvatura n-ienor, las arterias gastrocpiptóicas derecha e izquierda 

riegan la ci.irvatura mayor, la arteria esplénica riega el área del 

fondo a través de las arterias gástricas cortas, y La arteria castro-

duodenal cnví'a ramas hacia el arca del prLoro. 

El riego sanguíneo de duodeno es efectuado por las arterias supra­

duodcnal y retroduodcnal por la arteria pancreatoduodenal y por la 

arteria pancreatoduodenal inferior. 

La invcrvación parasimpática del estómago se deriva de los nervios 

vagos• que 'estimulan la m:>vilidad de este Órgano y la secreción de 

ácido pepsina y gastrina· 

La pared d<>L estómago está compctesta por cuatro capas: mucosa, 

subrnucosa, lTluscular y serosa. 

ij Sabislon, D·C.; _'.!'rajado de patologfa quirúrgica; p· 768. 



Et duodeno se inicia en el p(Loro y termina en La unión duodenoyeyu-

nal, justa.mente a ta izquierda de la segunda vértebra tumbar. El 

duodeno se divide en cuatro partes; superior. descendente, tránsvc,!_ 

sa y ascendente• Los vasos mesent6ricos superiores salen desde 

atrás del páncreas, y cruzan sobre ta. pn.-rte transversa. del duodeno• 

· Fiaiologia de aparato digestivo• 

La producción normal de ácido gástrico con10 respuesta a las comí-

<la.H proporciona pruebas claras de mecanismos reguladores que lit!-

nen por objetivo estimular y frenar más adetantt! La secreción gá~t1:!_ 

ca. La corriida dt::glutida en ti· a en el estómago, se ni~zcla con jugo 

gál::'trico y atlopl.a una íor111a más· lLquida. Et qui1uo viscoso y pulpa-

so sólo !:lt:: somete a dige::1tión ligera en el estómago principalmente 

proteÓlisis, antes de pasar a bolos más pequeños hacia duodeno, si­

tio en el que se mezcla '?:}con bilis y jugo pancreático y en el que 

se inician digestión y absorción principales. La principal función 

del estómago y duodeno proxi1nat es alterar la forma de los alirnen-

tos y proporcionar cnzim;is para su digestión. 

La secrecLon gástrica se ha clasificado como espontánea y estimula-

da. La fase cefálica es estimulada p:>r la vista, el olor a ta rn•l.s-

y Ibidcm., p· 776. 
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ticación. de Los alimentos• La fase gástrica es estimulada por la exi.!_ 

tencia de comida en C:t estóm;i.go. La fase intestinal es estim:ilada 

por la existencia de alim·entos en el intestino delgado. Ahora se sa-

be que se Libera gas trina a nivel de las terminaciones vagates, y 

que la distensión gástrica produce estimulación vagal; que gastrina 

y acetilcolina son probablemente estimulantes intestinales que se Po­

tencian entre sí y más aún, que con variaciones menores, Los m·~rne!l 

tos en que se estimulan Las secreciones en las distintas fases se so-

breponen de manera muy amplia· 

Fase cefálica: Los estfmulos ele la fase cefálica probablemente acti­

ven los núcleos vagales en bulbo Taqufdeo, y los impulsos viajan p:>r 

los nervios vagos para terminar en La mucosa gástrica, con libcra­

ci6n de acetilcolina a nivel de las terminaciones de los mismos. 

Fase gástrica: es estimulada por Los alimentos cuando Llegan al es­

tómago que p::>r contacto directo y por distensión, produce secreción 

gá:Strica. La gastrina se Libera de la mucosa antral por acción de 

la acetilcolina, por contacto con ciertas sustancias, por ejemplo, 

alcoholes de dos carbonos y amlnoá.cidos, y tan1bién por el propio 

vago. 

La !ase intestinal puede ser estimulada pr.:ir instalación de alimentos, 

en particular proteínas o ácido en el yeyuno proximal• La distensión 



de yeyuno tambtén estimulará ta secreción .Y 

EL agente causante de ta cstirñutación de la secreción de la !ase in­

testinal no se conoce, aunque algunos han sugerido que al accretago-X 
go pJcdc ser análogo intcst.inal de la gastrjna. 

La contribución de la !ase intestinal a ta secreción total es difícil 

de calcular• Con el !in de estudiar un aspecto de La secreción gifa-

trica, a menudo es necesario suspender o alterar los estímulos nor-

males coexistentes• Aunque se necesitan estas técnicas para. estudiar 

el papel específico de diversos estímulos, pllede ser in1pasible vcri!i.-

car ta contribución individual de cada estimulante- a La producción se­

cretoria gt"tstrica total .1./ 

l • 2 Epidemiología de_ Ulcera Gástrica. 

Al hablar de la enfermedad ulcerosa péptlca., Lo hacemos en eL scnt!_ 

do más amplio del término y estarnos involucrando no sótO a elcme!!.. 

tos ambientales de orden rrsico. sino que consideramos además' de.!!. 

tro de un cierto clima espiritual, a !actores gen<::ticos y aún en es-

trecha dependencia de ellos, a tos racla.Les • También, y sobre todo, 

a la geografía de la enfermedad• 

2/ Ibidcm • , p. 778 

'!./ lbldcm., P· 778 
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La epidemiotog(a de la enfermedad ulcerosa péptica ofrece grandes 

variaciones regionales, tnnto en su írccucncia de presentaci6n como 

en su se:veridad. 

La úlcera péptica es mas común en pueblos en vías de desarrollo y 

en cta1:1cs sociales de recursos económicos modestos. 

Posiblemente su frecuencia permanezca relativamente estable, aun-

que un aumento relativo y porcentual de la Úlcera duodenal a medida 

que la situación socioeconómica se acerca a ta imperante en países 

más industrializados, desplace el equilibrio anterior aparentemente 

en favor de ésta. 

Aunque es muy difícil cstin1ar las cifras absolutas de distribución de 

la enfermedad ulcerosa péptica en orden regional, no lo es en cam-

bio, analizar en t{;rminos generales su historia natura!.. Enferme-

dad muy conocida y con la que se hallaban familiarizados los médi-

cos de íines del siglo XIX y principios del XX, alcanz6 una gran pr~ 

fusión durante la segunda guerra mundial e inmediatamente despuÍ!s 

ésta.Y 

A finales· de la década de los 60's y los primeros afios de la década 

presente, asistimos a una declinación y casi podríamos deci.r d!?eva-

2J Abreu 7 Luis; Fwl<!amcntos de gastroentcrotogla: p .. 393. 



11 • 

nccimicnto del padccitniento • En catnbio, en los dos últimos años, 

-al menos en· M~xico-, podrí~mos afirmar que se está; presencian-

do el rcvcrdccimicn to del mismo. y mientras en el r~rospital .Tuárcz, 

vcn1os reaparecer las Úlceras del duodeno, en La c.onsulta privada 

vuelven a presentarse éstas, aunque no con tanta frecuencia corno 

ayer, baste recordar al respecto que, en paco más de 15 años, no 

nos fue difícil; y a pesar de haber efectuado una selección en extr~ 

mo escrupulosa, encontrar 600 casos de enfermedad ulcerosa. péptíca 

allá por los af\os 5 O' s. 

Si eso atañe directamente a La frecuencia y distribución regional y 

cronol6gica del padecimiento, la Severidad y núni.cro de complicacio-

ncs guarda también una estrecha relación con la geogra!{a. Es un 

hecho establecido -al menos en el pasado- que los perfiles clfnicos 

del padecimiento en México. rara vez alcanzaban Los atributos com~ 

nea en par ses anglosajones. 

seguramente que ello depende en gran parte de ta capacidad secreto-

ra del estómago "latino" en comparación con el 11 anglosajón 11 , ésto 

es particularmente aplicable a la Úlcera duodenal· Todo ello se re-

!leja en una· mortaUdad y morbilidad mayores en la eniermedad ul-

, y 
cerosa péptlca, en pa.fses anglosajones, en relaci'on con Mcxlco • 

fd Thidcm •, P· 393 • 



Etiologfa de la Úlcera gástrica: · 

La úlcera péptica se manifiesta como el desequilibrio entre el nivel 

de secreción de ácido y pepsina y las defensas normales de La muco­

sa adyacente. Las Úlceras gástricas tienen .::: ... n1ayor probabilidad 

do resultar de dlsn1inuclón do la. resistencia.• 

Entre los factores que en estado no.rmal defienden a la mucosa con­

tra la digestión por ácido y pepsina se cuentan secreción abundante 

de n'loco y riego sangurneo adecuado• La importancia del riego san­

gurnco normal para prevenir la úlcera péptica se conoce desde hace 

largo tiempo. Quizá La mayor s~sceptibilida.d de Los ancianos a Las 

Úlcera::¡ gástricas n1anificsln principaln1entc los can1hios artcrioaclc­

róticos de la mucosa gástrica. Está compro hado que las paredes de 

Los vasos subyacentes en La región de las úlceras pépticas a menudo 

están m..iy engrosado!', pero se desconoce si estos cambios proceden 

a La Úlcera o si sencillamente resultan de reacción inflamatoria se­

cundaria. 

Se tienen menos conocimientos acerca de los factores hereditarios y 

an1bienta.les que pudieran actuar p~ra producir estos desequilibrios 

que en cuanto al desequilibrio entre la secreción de ácido y pepsina 

y las defensas normales de la mucosa; par ejemplo: la enfermedad 

ulcerosa péptica se circunscribe principalmente a :regiones "civiliza-
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das" del mundo, y se sospecha ampliamente que ocurre con mayor 

frccucnd a en .sujetos susceptibles a ta tensi6n • Está menos defini-

do et hecho de que en tas premenopá.usicas sea mucho rnenor la íre-

cucncia de Úlcera péptica que en la.a posmenopá.usicas, to cual plan-

tea ta posibilidad de que en los cstrÓgenos tengan algún papel protes_ 

tor. En cambio, está comprobado que los corticostcroides suprarr~ 

nalcs son utcerógc.nos, aunque se desconoce el mecanismo de acci6n .'U 

Se ha sugerido que el retardo del vaciamiento del estómago par cual-

quier causa, de ta indo~e de atonia o cicatrización· duodenal, predis -

panc a ta aparición de Úlceras gástricas. 

Apoya en cierta medida a esta teorla el hecho de que ZS p~r ciento 

a 33 p.:>r ciento de las Úlceras gástricas ocurron en pacientes de út-· 

cera duodenal previa. El factor hereditario en la génesis de las Úl-

ceras pépticas es patente en la prcdispasiciÓn comprobada de suje-

tos con grupo sanguíneo 11 0 11 a presentar esta lesión, a diferencia 

de lo que ocurre a los que tienen otros grupos. 

As(, pues, es patente que no hay una causa sencilla de la Úlcera 

péptica• En distintos pacientes y también en uno mismo, pueden ac...; 

tuar muchas influencias, gran p:;irtc de ellas aún desconocidas .Y 

1/ Robbins, Angel; Patolog{a básica; p· 433. 

!l/ Ibidcrn • • P• 434 
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1-2-2 Fisiopatologra: 

Los valores de secreción gástrica de la mayoría de los pacientes · 

con Úlcera gástrica no son mayores que los norn1alcs, e incluso pu.2,.. 

den Her menores, lo que depende del grado de gastritis asociada. 

La G.tcera cercana al pfloro o que coexiste con Ctlcera duodenal sue­

le acompañarse de hipersccreción, mientras que la localizada en 

otras partea del estómago se caracteriza por hipersecreción. El e~ 

tudio de Baron pern1itió comprobar que la secreción gástrica del pa­

ciente con Úlcera gástrica sólo difirió de la normal en cuanto más 

cercana ta Úlcera al prtoro íue mayor la cantidad de ácido secretado .. 

Davenport ha planeado una cuestión, si ta diíusión retrógrada de ác_i. 

do a travb:a de ta mucosa lesionada puede explicar los valores tan 

bajos de ácido gástrico en pacientes con Úlcera de estómago• 

La mayor parte de estudios fisiológicos confirman también que en pa~ 

cientes con Úlcera gástrica se halla disminuida ta motilidad del antro. 

El tipo propulsivo número 2 de ondas antralcs de ta que depende el 

desplazamiento del contenido del estómago se halla netamente redu­

cida en el paciente con Úlcera gástrica, lo que quizá sea efecto se­

cundario, ya que una vez curada ta Úlcera, se restablece La motili­

dad normal del antro y se obtiene una respuesta. norn:ial a la diste~ 

sión del antro en el pacicnlc con Úlcera gástrica cuya m:>tilidad an-
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tral se hallaba disminuida. Se ha postulado recientemente que es­

tos cambios q·uizá queden limitados a pacientes cuya Úlcera queda 

cerca del prLoro. 

Son pocos los datos que proporciona La !isiopatología aún no bien co­

nocida de la Úlcera gástrica que orienten respecto a la causa de es -

te padecimiento .'.l./ 

1.2.3 Sintomatologfa, 

Et dolor es uno de Los síntomas más frecuentes, la náusea y el vó­

mito se presentan cuando hay complicaciones, como ta hemorragia. 

El dolor suele ser en el centro del epigastrio. No hay un acuerdo 

general sobre el mecanismo del dolor en el ulceroso, el. factor pri­

mordial parece depender de La acidez, pero también son irnp:>rtantes 

la reacción inflamatoria del es!fnter y los cambios de ta presión in-

travi\:cral. Asimismo, es necesario estimar tas variaciones indi~ 

duales en el umbral de la sensibilidad al dolor, la profundidad y e~ 

tcntúÓn del vticcral y el 1:1itio donde aparezca la. Úlcera, puoa tas 

molestias serán mayormente apreciables. si está en ta entrada o s!,_ 

ti.da del estómago, que en et cuerp'.'.> del Órgano. Cuando existe do-

Lor atribuible a la úlcera prácticamente siempre existe gran canti-

dad de HCl libre. 

'l./ Howard M·, Spiro; Gastrocnterotogra ctrnica, P· 258. 
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El clulor He alivia vaciando el cstÓn'"lago o rnccJianlc cualquier procc -

dimicnto que neutralice La acidez gástrica libre. 

El dolor ulceroso tfpico puede ser producido introduciendo en el es­

tC'nnago soluciore s de I-ICl y en casos sensibles, con soluciones ele 

otros ácidos y álcalis. 

El dolor puede scrr provocado n"'lcdiantc la instalación de jugo gástri­

co de otro paciente, o estimulando la secreción gástrica clcl_ mismo 

paciente con hista.mina. 

En su comienzo el dolor no suele ocurrir en La rl!laci6n con [as tres 

conlidas y sólo así en la del nic9-io dla. 

En tu l1Lcura. gát1trica. el c.lolcn· es de rnccliana inlcn:;iclad lolc1·.ahlc y 

cuando 1·cpuntinan1cnlc? aclqui c1·e nH1.yur ~ ravt!dad c.·alu· 1w11tta1· <~ll una 

cornplicación · 

Su carácter propio es descrito por el enfermo en varias comparaci~ 

ncs: ca.la.rnbrc, retortijón, pesadez, opresión, vací'o, 11 hambrc clol~ 

rosa", "aislamiento", pungitivo, tencbra.n.te, dura de unos 10 a 15 

n1inutos hasta. varias horasª 

El dolor puede ser cxaccrhndo por el consu1no ele hchi rlns alcol1ót i -

cas {cspccialmcn.te en el cstÓtnago vac!o) p=>r fumar; si ta lesión 

cstfl p1·Óxin,a al cardias, ta ingestión de alin1cnlos provoca el dolor; 
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de otro modo, los alimentos,· Los alcalinos o sin1plcmcntc el agua 

calma el dolor • 

. Los pcrfodos de actividad ulcerosa pueden despertarse o alargarse 

por La sobrccxltación norvioan., preocupaciones, abusos en el nlco-

holismo, desvelos, fumar o exceso de actividad física .. !.!1/ 

1.2.4 Diagnóstico: 

Cuando se identifica una Úlcera. gástrica, debe el cllnico considerar 

siempre la posibilidad de carcinoma gástrico, si bien la úlcera se 

manifiesta casi siempre por su carácter benigno• 

debe prcsindir un orden invariable en los estudios diagnósticos con 

objuto du evitar de tratar un carcinon1a nH~dicanltH\I<! o lo que es 

niucho más !recuente, extirpar sin necesidad una l1tccra benigna• 

Entre Los estudios está el de radiografía: la co1nida de bario suele 

proporcionar la primera prueba de ta existencia de una Úlcera g5.s-

trica. El radiólogo debe ser especialmente cuidadoso en su dcscri.E, 

ciÓn de lo que ve, ya que de esta. manera es pcrfccta1ncntc factible 

la diferencia entre una Úlcera gástrica benigna y una maligna.· El 

c1·ror mas frecuente consiste en no establecer la diferencia entre 

una úlcera gli,$trica que rCbasc el borde del cstón1ago y aquella que 

·s.-e infiltra en el interior del órgano• 

l.!!/ ~:.· pp· 259-2{,Q. 
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Citología. gá.t:1trica. Cuando se descubre una C1Lc era gá!itricu por ra-

yos X es obligatorio practicar otras pruebas de laboratorio. Es 

esencial un ctitudio de citc;logla gá::itrica. No debe lrat.:.l.r::>c ningl:.n 

paciente con supuesta Úlcera gástrica benigna sin .Llevar a cabo, 

cuando menos, un estudio citológico, ni debe someterse a operación 

sólo por temor a carcinoma gástrico ningún pacicn t.c cuyo estudio 

de citología gástrica sea benigno. 

Análisis gástrico: es im¡x:>rtante, aunque no cruci"al, en el tratamic:!l, 

to de la Úlcera clel estómago. Desde el punto de vista clfnico, el 

práclico necesita tan sólo saber que su cnfcrn10 con Úlcera gástrica 

secreta ácido, ya con au1ncnto dC La prueba de his tan1ina y cafda 

cuando n1cnos de una unidad de pH sobre la esca) a corrcsponcliente · 

El pttnto importante rs q11P rxi!ita al,:::í'1n fi.ridn. r>t)r <·x:tl1l(•Jl n1inl1ri!!_ 

so la mayor parte de inforn1cs rclat.ivos a ldce1·a gá~tricLL hc-nigna con 

aclorhidria suelen rcfcrir::tc a pacientes en qllicnc!s: t>c obticrvó aumcn-

to de la prueba de histan1ina y en los cuales fueron vagos los crite­

rios para aclorhidria. Cualquier Úlcera gástrica en un csté>n1ago 

verdaderamente aclorhídrico debe considerarse de naturaleza carci­

non1atosa y aconsejar su operación, sea cual fueren los resultados 

de otras pruebas;· pero desde luego, la presencia de ácido no signi­

fica en 1nodo alguno que deba dcscartar:;;c la p.:>sibilidad de carcino­

n1a gástrico, que corno sabemos puede muy bien acompañarse de al­

tos niveles de ácido. 



Gastrot:1copfat este n1~todo de exploración es sin duda Útil durante el 

. t1t1tudio de pacientes con l1lccr~ gástrica., pe1·0 no tii1.?ll1prc? Hl"? <lis pone 

de los medios necesarios, y por otra parte, en modo alguno es obl i -

gada. El gastrocopista suele considerar benigna toda Úlcera redonda 

nclatncnte c.lcfinicla en sacabocados con base blanca y bordes colgan-

les 1 pero no fruncido,. pero sqci ta en el nii sn10 grande::> sospcci1as 

loda Úlcera de bordes contusos, ondula.dos y 1nal d .. ·fi nielo::;;. La gas-

troscopía es Útil sobre todo pa1•a descubrir lllc<-~ras gástricas su_pcrfj_ 

cia1 í"S, cuya escasa profundidad no produce son1~.>ras al examen radio 

gráfico; debido a esta posibilidad, algunos médicos recon1icndan so-

n:icter a gast.roscopía a todos los pacicnl<.~s con s(ntornas de aparato 

digestivo alto y estudio radiolbgico negativo.. En cst.c>s casos dese u-

brc el gastroscopista con bastante frecuencia pequeñas ulceraciones 

superficiales que hasta entonces habla pa!:iado inadvertidas.!..!./ 

l. 2. 5 Tratamiento: 

!-ion v~1.rio.1.::1 la::1 vc11la.jo.1.::1 pr!'lclica::i cun::1cculiva.s LL l~l l10Hpilali:r.acié1n del 

paciente con l1lcera gástrica: 1) en primer lér111ino se evitan ansic-

clades y tensiones que han podido contribuir a La aparición de 1 a Úl­

cera, y 2) la administración facilita la ejecución rápic.J.a y con1plcta 

de los estudios diagnósticos necesarios. 
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Si el médico tiene a su enfermo bajo control en el ho::;pital al cabo 

de dos semanas da tratan1icnto no suele plantearse cuestión .alguna 

respecto a .si ha seguido La tcrap'éutica correspondiente o si ha con­

tinuado expuesto a toda suerte de estl1nulos adversos. Es convenicn-

te llcva1· a cal.Jo todos los esluclios ch11·anl.c.! los pl"inu~1·os días <le hol::i-

pitalización de manera que puedan valorarse en ul transcurso de la 

s(!gunda scn1ana. .Aunque La Úlcera gástrica puede ncon1pa.ilarsc ele 

hipoacidcz., es necesario ser niuy estricto un el lr"il.tan1ienlo. sobre 

todo si tenernos en cuenta que el precio que pueda in1pnncr ta l1lccra 

gft.strica no curada quizá sea La reacción dC!L ost6nu1go. Debe ingerir 

el enfermo una dicta niuy blanda con alimentos frecuentes, proccdic!!. 

do de la n1isma manera exactamente que en pacientes con Úlcera duo-

dcnal aguda. Es probable que un enfoque tan inflexible purda parecer 

contrario a todo cuanto llcvamo::li expuesto, pero .se ha inculcado de 

tal modo en la actual generación de prácticos el temor de que una 

Úlcera gástrica pueda ser n1aligna, que debe de aceptarse todo Lo 

que ayude a curar esta Lesión, aunque tan sólo esté basado en una ~ 

losoffa cxistcncialista. Algunas pruebas al respecto pcr1nitcn postu­

lar quu la supresión del· taha.ce> y ~l repo::;o <'11 cnn1a ay11clttn inás en 

el trn.tan1icnto de la Úlcera g!istrica que en el de 1 a cfuodrn1al pvro 

en términos generales, tales n1cdidas sólo excepcionalmente son ne­

cesarias . ..!..?/ 

}3./ ibídem•, p· 266 • 



21 • 

.J\l cabo de dos semanas, si los estudios radiográficos o fibroscÓpi-

probabilidad de proceso maligno, puede autorizarse el traslado del 

p.-icjcntc a su don1icilio y en circun:;tancins oHpc!cialt•s, inc·luHo la 

rcanudacibn de su tralJajo siempre que continúe sonictido a un cstri.s_ 

to régimen dietético .U/ 

De acuerdo pues con Los Lincan1ientos generales, el paciente en la 

etapa inicial de tratamiento podrá recibí r una dicta blanda Láctea 1 

fraccionada en 6 ton1as durante el día, cjctnplo 7, 10, 13, 16, 19, 

y 23 horas o n1ás frecuentes según La intensidad del cuadro clínico. 

La administración de antiácidos (gel hidróxido de alu1ninio y magne-

sio) habrá de hacerse alternando con las raciones de alimento (11f 

horas después d~ su ingestión) para niantcncr un efecto adocuado • 

Los anticotinérgicos son tan1hién eficaccsj jJ<t.rticula1·n1cntc en los ca-

sos que cursan con dolor intenso; sin embargo, d0.he considerarse 

que además de disminuir la secreción disminuyen la 1notilidad, retr~ 

sando el vacia1nicnto gástrico por lo que se contraindican cuando 

existe obstrucción pilÓrica.!1/ 

W Ibidcrn., p· 267. 

l..i/ lbidern., p· 395. 
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Mcdican,cntos utilizados en el lra.tanli.cnto de lllccra g,Ústricu: 

La n"Jctoctopramida y la dopc.¡.iclona {Mlltiliurn). 

Dosis: JO mg., vía oral n1cdia hora ante!! de los alin1cntos 

principales, es decir, 3 veces al dla. 

Dan beneficio porque se requiere agilizar el vacian-iicnto gástr.!_ 

co faciU tanda ello con su acción relajante el pfloro. 

La cin1etidina y La ranitidina. 

Dosis: 300 miligran1os vfa oral en da 8 hora.M. 

Dloqucadorcs de los receptores HZ han demostrado gran utilidad 

bloqueadora ele la secreciónº ácida al ser capaz de disn1inuirla 

hasta niveles que pcrn1itan la cicatriz.ación [igil ele la lcsiéJn ul-

cerosa, y al parecer, con mínirnos efectos colatcra4f'S· 

Los antiácidos se acoslun"lbran de rutina pero debe considerarse que 

es posible disminuir sus efectos secundarios utilizando bloqueadores 

I-12 1 que al disminuir de manera importante ta secreción ácida, cti-

1nina la necesidad de csque1nas rígidos en su pr1...•scripción. 

El uso de sedantes y relajantes a pequefias dosis es de aconsejarse 

en aquellos pacientes tensos, sometidos a grandes presiones en el 

5.n1bitn fan1iliar, o en el rt.ulio de su trabajo. Debcrftn tomar a do-

sis variables pequeñas cantidades de tranquilizantes 111c11orcs (bcnzo-



23. 

diazcpinas) y cuando se requieren, tranquilizantes n1ayorcs (fenotia-

zinas) · 

Finalmente, el paciente estará en condiciones de vivir y corncr nor-

n1aln1cntc; sin más lin1itación que reducir al n1fnin10 lo111ar alcohol 

1nodcradarncnlc y fu1nar lo n1cno:;1 posibJc.J:.2/ 

Tratan1icnto quirl1r1~ico: 

En ~cncral, Los rcsult.:tdo.s de L.:a. gastrccton1Ía parcjal han sido tan 

satisfactorios que en la actualidad se consideran tnd:i.vla la opcraci(>n 

de elección· 

Se han empleado hcn1igastrcclomía y vagolon1Ía o antrccton1fa y vagoto-

nlÍa, junto con rcseccibn en cufia dí! la úlcera gástrica en térn1inoH 

general es, estas operaciones brindan resulta dos satisfactorios 1 perol 

de cuando en cua11do un paciente son1cliclo a rcsccc:iÍ>n en cuna do una 

lilccra gástrica supuc.stamcnlc benigna de pasar p<>r una ~egunda opc-

ración cuando se comprueba que la Úlcera. conLienc carcinon1a. Par!_!. 

ce sin duda preferible la gastrectomfa pal.·cial si bien se ha postulado 

de nuevo con10 tratainiento de La Úlcera gástrica la vagotornfa con al-

gún método de drenaje sin extirpación de la l1lcera · 

Seis semanas después de La operación se aconseja repetir los estudias 
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can bario de niodo que pueda disponcrtH.~ de; lllHl Lfnnn radiológica ele 

base en caso de que los sfnton1as recurran• Se acon.scja esta prÚc-

tica en virtud de los inforincs en estos Últinios años relativos a frc-

cucncia elevada de carcinorna gástrico en pa.cicnlc!:i prcvian1cnte so-

n1ctidos a resección por (1lccra benigna. No se sabe con ccrtt!za si 

el auinento de frecuencia de cáncer depende de gastritis o dt! la pre-

scncia de un foco de carcinoma en La Ctlccra gá::;Lrica originat. 

Procede n1cncionar algunas otras indicaciones parLL resección de Úlc~ 

ra g[u;trica. En el cn!cr1no que ha tHLncracJo llH1.sivan1cnte de una ÚL-

cera gástrica. debe aconsejarse operación inmediata. En las Úlceras 

gástricas se advierte cierta propensi6n a sang1•ar; 50 poi- 100 de 

los paciente:; que han ¡:>i.\df~t"i do ht!n101·ragi a, VUl•I Vt'll a :-;angrar Pll ,.¡ 

l ·¡ . ··¡ 1 . :.!.!./ u>sptla una Vt!~ 1nslttuu u e. ll·aL<:lnHl!JÜO· 

Cornpli cae iones: 

La Úlcera es una afección cron1ca rclativa1ncnle benigna: pero cuya 

evolución puede estar sembrada de complicaciones que agravan aún 

rnás su pronóstico. 

Después de la práctica sistemática ele La cnduMcopra con urgencia an-

te cualquier hcn1orragia digestiva, es raro que? no se encuentre ta 

l..!!./ Howard M·, Spiro; ..2..1?..:..S.U·, P· 283. 
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causa del desangran1iento • Lás (1Lccras gastroinlc:-;tinalcs, junto con 

la duodenitis hcmorrágicas, son las. etiologías n1~is f1·ccucntcs. Unn 

úlcera de cada cuatro 8C cornplica de hcrnorragia. La r1Lccra gástri-

ca sangra mas a menudo que la Úlcera duodenal. 

La pérdida de sangre puede exteriorizarse por v1a alta o baja. La 

hcrna.tcmesis es mS.a frecuente en las l'1Lcc1·aH gÍl.Htricil.8. Cualquier 

hcn1orrag:ia digestiva in"lponc La hospitalización en un .servicio c~pe-

, 
e ializado que consta de una Wlidad de rcani1nación y un equipo quirÚ!:_ 

gico, pues un desangramiento que parece ser inicialn1ente mínimo, 

puede recidivar bruscamente de un modo cataclfstnico. El diagnósti-

ca es !á.cil cuando se trata de una hematemesis franca, la cual el 

médico puede examinar el líquido del vónüto del paciente· La hcmo-

rragia puede manifestarse igualn1entc en forrna de n1elcna· La colo-

cacton inmediata de una sonda gástrica ante cualquier pérdida de san-

grc digestiva aport.a la prueba de una causa alfa cuando ésta muestra 

la presencia ele sangre en el estómago. 

En la metodología: cuando llega el paciente se in::;tala catr?tcr V'!noso 

mientras se efectúan extracciones sanguíneas J:>c"l.ra la detcrn1inación 

del grupo y La n1cclicla del hcn1aloc1·ito. Se coloca una sonda nat:iogá.::!_ 

trica, que posibilita comprobar la continuación o no del dcsa~gra-

n1icnto, y mediante ta cual a partir del niomcnto en que el paciente 

se encuentra en una situación hen1odinámica satisfactoria, se puede 
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EL intcrrogalorio del paciente o de su fan1ilia es rnuy impartante• 

La búsqueda de antecedentes ulcc~rosos, la existencia en los ellas pt«.~­

ccdcntcs de dolores epigástricos n1ás o nicnos típicos, son elementos 

de orientación. 

El factor ingestión de mcdicamenlos se encuentra niuy írecucntcrncnte 

en aspirina, anti inflamatorios niayo:rcs (corticocstcroidcs, fcnilbutazo­

na, indometacina), Los anticoagu1antc:;; pueden favorizar el desangra-

rnicnto de una Úlcera hasta entonces desconocida· El alcohol tan1bién 

es un factor favorecedor, sobre todo en tas lile eras agudas, cuyo ca­

rácter prepondcra.ntcrncntc hcmorrágico ya hc111os VÍ!:jtO· 

Las perforaciones: 

La Úlcera puede atravesar el grosor de la pared grLstrica o duodenal, 

según su localización, esta perforación tiene Lugar en el peritoneo U­

brE: o en un Órgano próximo. 

Las perforaciones son más agudas en las Úlceras gástricas, 

al ponerse en comunicación Las cavidado.s gástrica y a1Jdon1ina.l, se 

produce una peritonitis primeramente qufn'lica y luc!'go séptica• El 

riesgo es máa grande sobre todo cuando la perforación t:1obrevicnc 

cuando el estómago está lleno. 

J:J../ Praxis Médica; Aparato digestivo !V, P· 12. 
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Esta perforación es a veces La primera n1aniícstación de La úlcera, y 

adcn1ás, sobreviene en el curso evolutivo de una Úlcera conocida, en 

cuyo caso la perforación se observa a menudo sin relación con un 

brote de ta enfermedad. 

Los factores favorecedores <le cata coinplicación son e~cnciu.Ln1cntc 

de orden medicamentosa; aspirina, anti inflamatorios n1ayores. Tan..2 

bién incluye el factor de las agresiones psicológicas. 

El cuadro clfnico es la n1ayor parte de las veces trµico. Dolor in­

tenso, da co1nienzo brusco, que se localiza en el hueco cpigfistrico y 

luego se irradia rS.pidarncntc a todo el abdon1cn. 

Se acompaña de náuseas y vómito· No hay fiebre en el comienzo• 

El interrogatorio encuentra a menudo el factor ele una l1lccra antigua 

conocida. A veces la perforación es precedida durante algunos dlas 

de dolores más intensos que los sentidos habitualrncntc por el pacien­

te• 

La perforación puede ocurrir silcnciosan1cntc, éslc se observa en los 

sujetos de edad. asténicos o bajo corticolerapia, enfcrn:ios en estado 

de ebriedad o portadores ele una cirrosis dcscornpcnsada sobr·c el n10-

do esc(tico • 

.!JU [bidcm 0 , P· 13. 
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A la inspección del vientre del enfcr1no 8C nota la dcsapa:ric\Ón de la 

rcspira'ción abdominal· La pared es muy dura a la palpación: esta 

contractura está al comienzo localizada en el epigastrio, pero se ex-. 

tiende rápida1nente a todo el abdomen· 

Los tactos pelvianos son clolorosos a nivel del íonclo de saco dc.>Dou­

glas. 

El examen radiológico debe ser practicado con urgencia, con la· Iina­

Lidacl de padcr observar el peritoneo. 

La numeración globular muestra una hipcrlcucocitosis a polinuclcarcs 

ncutrÓiilos. 

Cuando no ]~ay ncurnopcri t.oncu pu celen ccnt:údc.! ra1•:,;c (Jifc rente~ <liagnÓ;!_ 

ticos; infarto de miocardio de forma abdominal, infarto lTICscntérico 

panc:reatitis aguda o peritonitis de otra causa• Si existe ncumopcrit~ 

neo el diagnóstico más probable es el de una perforación ulcerosa• 

Siii intervención el estado del en!ermo se a.grava rápidamente. Un 

estado de shock séptico se instala y pronto se vuelve irreversible· 

La mortalidad es de 5. a 10% 0 

Los factores que agravan el pronóstico son retraso de ta intcvención, 

la cdacl del sujeto, la existencia de taras cardlaca~ asociadas, rcna-
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tes o hepáticas y La perforación de un cstón1ngo Lleno .!.!l.J 

Anatomfa. del esófago: 

El esófago es un tubo rnusculoíibroso aplanado, con un~.trayecto verti­

cal de 2.5 ccntrmctro1:1 de largo para conectar et extremo inferior de 

la faringe con el cstón1ago· Como ta r~u·ingc dcscir.nclc pc>r detrás 

de La laringe, al nivel de la sexta vértebra cervical 1 sólo 5 centíme­

tros rnás. o menos, de esófago están en el cuello. EL resto del csó !. 

fago se encuentra dentro del tórax y La parte superior del abdomen. 

EL esófago se estrecha en l.rcs puntos: el prin1cr c.slrcchan1icnto se 

encuentra al principiar~ donde .seº inserta en la J.>.."l.~·.tc posterior del 

r.artflago cricoides Por el tendón cricocsofágico. El tubo esofágico 

cervical. colapsado, excepto durante el paso de Los alin1cntos, des -

cicnde hacia el orificio superior del tórax con los cuerpos vertebra­

les por detrás de él, y cubiertos par la tráquea u. Lo largo clt"? su bo!.. 

de. derecho. Los Lóbulos de glándula tiroides abrazan los lados del 

esófago. En su trayecto torácico en et mcdi.aslino, el esófago está 

cubierto anteriormente por la tráquea hasta que ésta tcrn1ina en ta 

bifurcación traqueal. El segundo cstrcch.:unicnto lo cncontran1os 

donde el bronquio izquierdo cruza el esófago. Mits abajo, en el 1nc-

!.J./ Ibídem·, p· 14. 
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diastino, el esófago pasa por detrás de la aurfcula izquierda del co-

razón y cerca .de la cara interna del puln1ón derecho. Por debajo 

dal corazón, ta aorta torácica queda a La izquierda del csS!ago. 

Exactamente por encima del cliafragrna, el esófago He inclina a ta d<!_ 

rccha y par delante de la. aorta para. pasar po.r el hiato esofágico del 

diafragma, donde ocurre el tercer cstrccharnicnto · El trayecto ab­

don1inal del tubo lo lleva al extrcn10 superior del estó1na1to donde se 

continúa en la unión gastrocso!ágica• La mucosa del esófago está muy 

plegada porque el tubo digestivo está colapsado . .?.2/ 

Un <~pitelio cscan1oso csb·atiíic-ado J!.l"ll<'HCl, fn1°nla "' l't'VPHl.i11ti,·nt.n 

n1ás o menos liso. Las capas niuscularc::i del c!:iÓfago son de múscu-

lo estriado en su porción superior, pero Liso en ta inferior. El con-i­

ponente esofágico de la deglución es auto1nático; Líquidos o sólidos_ son 

conducidos en el tubo por n1ovimientos peristálticos, rápidos y cortos, 

hasta llegar a una unión gas trocsoíágica. Aquí el movirniento se re-

tarda hasta que un esfintcr n1uscular se abre. para dar entrada al bolo 

alin1cnticio en el estómago. 

Fisiología del esófago: 

El esófago es un conducto que transJX>rta el n1aterial ingerido dcHdC 

faringe hacia estómago. En arrb os extremos del tuho se encuentran 

?:2J Gardncr, O!iburn; Anatornra hun1ann 1 p· 37"1· 
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n1ccanismos reguladores que auxilian cHtn función, Hnhre tocio pcrn-11. 

tiendo el paso en un solo sent~do • En el extremo superior del esó­

fago hay una zona de 3 ccntlmetros de presión aumentada, que se l"!:_ 

laja con prontitud cuando se traga algo y se contJ·ae a continuación, 

conforme pasa una onda de alta presión a través de la 1nis1na. Se 

trata del csffnter esofágico superior. Las contracciones del esfínter 

llevan un orden peristáltico con Las de La faringc.·por encin1a y del 

esófago por debajo, mientras que la presión peristáltica sigue a Con-

tinuación de manera ordenada a todo Lo largo del esófago en dirección 

hacia el cstórnago. Las prct1ioncs de rcpot10 en el cuerpo del csÓfa-

go son normales, menores que la atmosférica, lo que refleja prcsié>n 

intratorácica negativa. 

Es probable que en La mayoría de los seres hun1anos La niusculatura 

del cs!ínter intrínseco en combinación con Los pliegues prominentes 

de La mucosa gástrica en La unión esofagogástrica, contribuyan a La 

barrera contra el reflujo.'!:..!/ 

La pcristalsis en el cuerpo del esófago parece estar bajo control va-

gal, JX>rquc la secreción de c.slos nervios produce prc!:liOncs haja!:I si-

n1ultñncas después ele la deglución del c::Jffntcr ha.jo a loH aumcntotJ 

graduales en la prcsi6n intragástrica está contt"olacla por el vago. 

3J../ Sabiston, D·C·; op.cit., P· 779. 
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Adcrnás, el control del esfínter es hormonal, ya que 'SÍ':? ha, compro-

bada que se eStimula en ta re~pucsta de la adrninisLraciÓn de gastri­

na y disminuye con ta secretina, cotecistocina y el .. 'gt.~cagon .B./ 

Epidc1niologla: 

La distribución par edad y sexo está basada en una rcvunon realiza-

da par Vansant en 40 a 70 años de edad, siendo nccesat"ia la ínter-

vcnción quirúrgica dos veces más en Las mujeres que en los hombres~ 

todo ésto se especifica en el cuadro No. l • 

ELiotog(a: 

La hernia hiatal es una afección frecuente, podrla encontrarse entre 

el 2 y 6 por CÍCl\lO de ta población Ull ge1u.n•,-l1 • aun<plc.• r~MlO <LUllll!llla 

rápidan1cntc con ta edad· 

En la mujer hay predominio específico dcspubs de lo!;; cincuenta años. 

Las hcrnia1:1 son en su mayoría adquiridau · Entru lnH factores yatr§. 

genos son las intervenciones quirúrgicas realizadas en la región car-

diotuberosilaria (vagotomía, gastrectornía de los dos tercios del cst.§. 

niago), puede originarla. En los recién nacidos son hernias por dcs-

l . . b d l' , . El tzam1cnto y o e eccn a anoma ias congcn1ta.s · 

E/ [bidcm., p· 780. 

E/ Praxis MÍ>dica; op.cit., P• Z 
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Fisiopatologla.: 

El reflujo del csfCntcr esof5.gicó se debe a las f"ucr:t:as que actúan sor 

brc la barrera de presión impuesta por este csíintcr. sobre pasánc~ota. 

De ct:1lc n-1odo, si bien el reflujo gn1:1trocsoff1.gico lH:l raro en pcrt:1ona1:1 

norn1alcs, puedo OcLLrrir en rcspuct:1la a cict•los ca111hios posturalcs o 

Iisiológicos que se ncompañan de aumento en las ¡n·csioncs intraabdo-

nlinalcs o intragS.strica; algl1n esfuerzo excesivo o en-ibarazo, pueden 

causar reflujo gastrocsofágico, puede ser vencida antes <le que se va-

cíe el cstón1a.go. En tos lactantes puede ocu1·rjr intcn!30 reflujo que 

llega a interferir con la nutrición, pero que desaparece en semanas o 

n1cscs, con un tratamiento con:>crvador. Obviarncntc, la enfcrn1cdad 

intrlnHrca o La clcf:lnulrición quirln·gica clc.d t•:-1fÍnl<·1· i11ft•rior dc.d t•H(,fa-

go dará con"'lo resultado el dcbililan1icnto o c.~li111itl<Lcit',n dt• la ba1•rtn•a 

de presión. La hernia esofágica deslizante es la en.usa niás com(1n do 

reflujo gastroesoíágico, pero no se conoce cabalmente el mecanismo 

exacto del rc!tujo en esta afección• w 

El reflujo gastro c~ofá.gico por sí mismo, no serla. lctúvo si no fuera 

por la presencia del jugo gi-.strico ácido, que en el hornbrc es sccrc-

tado en fornH'I. continua• 

W Schwartz, ibidcm•, p• 884· 
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El esófago es particularmente susceptible a los efectos corrosivos 

de estas secreciones ácidas, ~sl como a las sccrccic:>ncs bi~iar, pan­

crcatica e intestinal que son más alcalinas.§ 

Sintoinatologra: 

Muchas hernias hiatalcs son asintomálicas o dan sÍnlnn:-iaR lige1·n:-1. o 

variables que no-se sospecha durante años. La variabilidad de estos 

se debe a la naturaleza progresiva. de la hernia y su contenido; y La. 

frecuente presencia de Lesiones asociadas. Se debe mencionar que el 

cuadro clínico está condicionado por la presencia dt~ reflujo gastrocs~ 

fágico y el s(nton1a clásico es una sensación de quemadura subes ter -

nal, o de localización subxifoidc~a, epigfL:;tric."l " in<'lt1niv0 cr1·vical, 

sin irradiaciones que sºc presenta en el pospranclio innH~dialo y sobre 

todo con la ingesta abundante· Este síntoma se asocia con la postura 

La actividad física relacionada al acostarse o al inclinarse. Este ma-

lcsta.r se alivia al ponerse de pie y Los pacientes se ven obligados a 

dorn1ir semi sentados. 

La regurgitación es otro sfntoma que ~e presenta. en el 50°/0 de Los 

casos, sobre todo al efectuar cambios de _posición, el material que 

se regurgita con.tiene poco alimento, amargo, coloreado de bilis o no, 

'!:2.1 ~·. p· 885. 



35. 

y tiende a producir scnsacton de quema.dura en la faringe• Se puede 

acompañar de comj:,Uca..cioncs puln1onarcs por aspiración ( l 2 1711) corno 

la b1·onquitis crónica 1 asma, neutnonitis recurrentes, incluso absce-

sos pulmonares, pudiendo aparecer este sínton1a sin que el paciente 

tenga conocin1icnto de que regurgita. 

La 115.usca y el vómito ocurren en el treinta y seis por ciento de Los 

pacientes• La hemorragia aguda se presenta en el 10% de los casos 1 

debido a reflujo gastrocsoíágico crónico con presencia de Úlcera. eso-

fágica. 

La anen1ia cron1ca ocurre en el So/1.1 y se asocia. frecucntcn1en.tc con 

hernia paraesoí~gica y es el rcSultado de pérdida sanguínea, debida a 

ulcc1·ación esofágica crónica.~ 

Diagnóstico: 

La exploración cLrnica suele revelar algunos signos y sínton1as para 

el diagnóstico de hernia hiatal, sin embargo ~on necesarios exámenes 

especiales• 

E8ofagograma.: 

• La serie csoíagogastroduodcnal continúa siendo el rncjor n1étodo para 

"!:!:.) Revista de la Facultad de Medicina; T-lcrtila hiatal y reflujo gas­
_troesofáL'ico.: Vol~ XXV, No. 12., 19l:S~, p· 56(1~ 
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csofa-

gogástrica y del cstón1ago • L~ importancia de dcn1ostrar reflujo Cª.:!. 

trocsofágico por rayos X es indeterminada, ya que el. 40°/u de Los pa-

cientes puede prc!:icntarlo, aunque se ha con'lunicado que tres o n1as 

exploraciones repetidas dan una exactitud del 85~'o· 

Trago de bario ácido: 

Consiste en observar n1cdiantc fluoroscopla: cspasn10 del cstón1n.go, 

pcristalsis anormal, flujo invertido o tránsito tardlu del bario ácido, 

lo cual indica eso!agitis. Aunque es un niétodo cxcclc~ntc, raran1cntc 

es utilizado debido a que la csofa~oscopía es un n1étodo rutinario pa­

ra evaluar a tos pacientes con sfntomas de reflujo gastroesofágico. 

Prueba de perfusión ácida: 

Consiste en la instalación de una solución de ácido clorhi'.'drico a tra-

vés de un catéter esofágico con lo que se reproduce la sintomatologfa 

de hernia. hiatal con reflujo; lo que permite establecer el cliagn6stico 

diferencial con el angor pectoris, y el dolor torácico abdominal. La 

sensación dolorosa desaparecerá al aplicar una. solución de bicarbona-

to de sodio. 
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Rastreo radio. isotópico dol reflujo gastrocsoíágico: 

Este consiste en deglutir tccnccio radia.ctivo 1nediantc con1prcsión ab­

dominal y efectuar el rastreo radioisotÓpico. Sin embargo, este mé­

todo .no ha demostrado exactitud compara.do con otros métodos dispo­

ni bl~ s • W 

Ma.non1ctrla esofágica: 

Se incluye rutinariamente en La evaluación de un paciente con reflujo 

esofa,..gogástrico. Se considera que el esfínter es competente cuando 

tiene una presibn de l 5 Hg., se considera que el csf(ntcr esofágico 

inferior es incompetente. EH te ostudio es dr. utilicln.d ~n la. valoración 

pre y· posoperatoria de Los métodos antirrcflujo. 

Reflujo de pi!: 

Es considerado el método más eficaz en La demostración del reflujo 

gastrocsofágico. Se realiza con una preparación a base de una dieta 

sin irritantes, con modificaciones de posición y tomando en cuenta el 

nún,cro de regurgitaciones en 5 niinutos y duración de la~ n1ismas. 

Sin embargo, sus resultados d~bcn ser correlacionados con la mano~ 

mctría, la esofagoacopfa y ol cuadro clfnico del paciente, ya que se 

ha visto que puede. existir reflujo gastrocsoíágico aún en sanos o 

posterior a métodos quirúrgicos resolutivos . 

.l::!/ Ibídem•,- P· 568. 
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Esofagoscopía: 

La cnclo,i:¡copla. ha dcrnostrado tener una eficacia del 95°/0 • La pres en-

cia de hernia hiatal y la evidencia ele <.?t:><>fn.Ai lis por 1·efl ujo, puede 

ser demostrada definitivamente por csofago1::1copla· 

.Diopsia esofágica: 

Las biopsias de la mucosa csofáglca y de La un1on .gastrocsoí5.gica se 

efectúa rutinariamente. La evidencia n1icroscÓplca de csofagiti1::1 por 

reflujo, consiste en la elongación de las pnpil.as clc la tán1ina propia 

e hiperplasia de tas célula~ basales de ta mucosa escamosa· 
"?:!}./ 

Tralamicnto médico: 

Consiste en reducir o prevenir las consecuencias del reflujo gastro-

esofágico· 

Las rnl!didas dietéticas son: fraccionar las con1i<las, reducir Hll vol!:!., 

mcn ~ prohibir las bebidas gaseosas, los alimentos 'ttarinaccos (pastas, 

pan, alubias secas, lentejas, pasteles), evitar los clcmcnlos irritan-

tes, sobre todo tn.baco en ayunas· Se rccornicnda tomar La (tltirna e~ 

miela lo más distante del n1on1cnto de acos tar::;c. Se rcco111cn<lará 

adelgazar a las personas obesas. 

~ Ibidem•, p· 569· 
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En las n1cdidas higiénicas: está el evitar los niovimien.tos y las po-

. , . . . 
sicioncs que favorezcan el reflujo, como esfuerzos violentos> ::;e aco:!!. 

scjará al enfermo dormir con elevación de la cabecera de L~ cama. 

Se deberá evitar el uso de cinturones ortopédicos y de fajas apreta­

das y conviene tratar la tos crónica de fuma.dores y estreñimiento. '?:2J 

En el tra.tan1icnto con fármacos están: 

Los antiácidos: (gel de aluminio) antes y des pu&s de los alimentos, 

tienen una acción protectora de La mucosa. 

La cimetidina; que evita ta sccrec1on ácida gástrica. 

La propantelina y la atropina; drogas anticolinérgicas que disminuyen 

ta prc:iiÓn del ctifrn ter csorá,~ico in!crio r. 

Cuando ta sinton1atologfa persiste, pese al n1ancjo médico. debe to­

n1arsc en cuenta la posibilidad de intervención quirúrgica.2-Q/ 

Tratamiento quirúrgico: 

Este consiste en la reducción de la hernia, el cierre del hiato, la 

prevención del reflujo esofágico. 2Y 

'!:.2.J Praxis Médica, op-cit-, p· 9 • 

J!9/ lbidcm-, p· 570· 

2..!.I ~-. p• 9. 



40. 

Complicaciones: 

Existen tres enfermedades asociadas con et reflujo go.st1•ocs.<:>!ágico· que 

merecen especial atención: 

Estenosis esofágica, anillo esofágico inferior y csÓ!ag~: ,tlé Ba11,ret• 

Estenosis esofágica: se debe al reflujo gastrocsofágico crónico con 

cso!agitis severa, se cnractcriza. por pirosis intensa durante afias y 

dificultad progresiva. para la deglución, dando cuadros ohstructivos 

en un 5 Oo/u de los casos• 

Anillo esofágico jnícrior: se localiza a 4 b 5 centímetros por arriba 

del diafragma, tiene apariencia dC un suave y delgado velo• Se ca­

racteriza clínicamente por presentar cpi~oclios de obstrucción esofági­

ca sin dolor, que se reconoce con10 afagia episódica.. Este anillo 

aparece corno respuesta a la csofagitis por reflujo y actúa con10 una 

barrera fisiológica para proteger el esófago clc La l'Xtensión clcl pro­

ce.so inflamatorio. 

Esófago de Barret: descrito por él mismo, consiste en una serie de 

carnbios del tercio distal clcl esófago haciéndolo lineal. '/ cubierto de 

epitelio parecido al gástrico. Ocurre ulcera.ciÓn y estenosis en la 

wüón de La mucosa. escamosa con dicho epitelio y los cambios histo­

lógicos van desde mucosa gástrica atrófica con cl?tulas parietales y 
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principales hasta datos incqulvocos d~ inflamación que incluyen el epi­

telio escamoso• .1Y 

I. 3 I-Iistoria Natural de la. Ulcera G!Lstrica 

Factores del agente: 

1-lipcrproducción del ácido clorhrch·ico y pup::lina. 

Disn1inución de ta calidad y cantidad del moco gástrico. 

Regreso del contenido duodenal alcalino al es tórnago. 

Niveles elevados de gastrina (síndrome Sollingcr ELison)• 

Vaciamiento gástrico Lento y estancado. 

Ingestión ele sustancias sccretagogas (café, alcohol, etc·)· 

Canalización por vía vicerat de conflictos resultantes de tensión 

emocional. 

Aumento de hormonas suprarrenales· 

Factores del hu&sped: 

Edad: Ulcera duodenal más frecuente en la tercera y quinta 

décadas de la vida; l1lccra gástrica con mayor pre-

valencia en edades avanzadas. 

Sexo~ Predomina en hombres .. 

23;/ Ihidern., p• 572· 
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Factores que determinan vaciamiento rápido, hiper­

rnotilidad 1 hiperclorhidria. etc• 

Mayor frecuencia entre individuos de grupa sangufnco 

Biotipo: .Asociación con tipo .físico longÍneo y asténico. 

CnHltt111brcH nl in\cn t.iciaa: el ayuno prolongado favo l"l!Cc.: t.a. apa.ricibn_ 

de La lesión· 

Estado previo de salud: La gastritis crónica y algunas cndocrinopatías 

son factores predisponen tes· 

Ocupación común en personas cuya activid.:t.d genera n,uchas tensiones. 

PcrHonalitlacl clc.?l paciente: cutrucl.urn CflW dcl.'-·rnli11•L couflictou de Lun.­

sión y ansiedad por insatisfacción de anhctos; tenden­

cia a so1natizar conflictos psíquicos; respuestas emo­

cionales intensas; pcrsona.Lidatl activa, rcscrvac!a, t{mi 

da y distante· 

Factores del ambiente: 

Lugar de residencia: mayor frecuencia en grandes centros ur­

banos. 

Clima: hay cxaccrvacioncs en •)toña y pritnavcra .. 
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Estructura. familiar: puede ocasionar conflictos que produzcan 

tensión emocional. 
,. 

Estructura social y laboral: puede generar tensiones que actúen 

sobre una pcraunalidad .susccptibl e?· 

Patrones cultural cu: fo1·n1n. que se l"t!Hpnndn Hocial o incJivjdual­

mente ante la tensión y La angustia.. 

Período prepatogénico: 

Estímulo desencadenante: 

Aumento de HCl y pepsina •. 

Acidez g[1strica 5 6 6 veces mayor· 

Erosión y daño en mucosa gastroduodcnat. 

Reacción celular: 

Lesión circunscrita de 5 -25 milrn1ctro.s de clit'\.n1c?tro y l 0-20 nii­

!.Ímctros de profundidad· 

Inflamación 

Ulceración• 



Signos y slnlomas: 

Incspeclíicos: 

Dolor en zona abdonlinal referido en forma .L~vc o aguda. 

Náusea. 

Específicos: 

Brote de actividad durante 12 semanas. 

Dolor epigástrico con ritmo y periodicidad. 

Sensación de va.efe• 

Vómito en lllceras cercanas al prtoro. 

Regurgitaciones frecuentes· 

44. 

Dolor epigástrico después de: ayuno' ingcsti6n ele- car(.' alcohol, 

condin1cnto s, tensión emocional. 

Malestar general.. 

Cefalea. 

Marcos· 

Constipación. 

Dolor quen"lante o coJ·rosivo 0 

L csiones tardfas: 

A· 

B· 

Sangrado, he1norragia masiva, hipovolctnia., choque• 

Perforación, penetración a epiplón, p..~ncreas, hí'ga.c!o. 
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D· 
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Perforación hacia cavidad pcritoncat, pcritoniti s quí'.­

mica., peritonitis séptica• 

R ctcnción gástrica.; principal1ncntc. en Úlcera prcpit6 -

rica y duodenal por obstrucción tard(a (fibrosa), vórn.!_ 

to pospro.ndial, deshidratación y pérdidn de peso. 

Desequilibrio hidroclcctrolftico (l1iponalrcniia, hipoclo­

rcmia, hipocalcrnia, alcalosis metab6Lica)· 

Disminución del volumen sangulnco circulante• 

Choque: 

Peritonitis. 

Desequilibrio hidroclcctrolltico. 

Disminución del volumen sangu(neo circulante• 

Horizonte cllnico: 

Curación espontánea 

Latencia 

Recaídas 

Cornpl i cae iones 

Muerte. 

Nivel preventivo primario: 

Promoción de la salud: 

Oricntacibn individual y a grupos sobre: 



hnpartancia del horario de la alin1cntación. 

Alimentación equilibrada sin irrita.ntc1::1 • 

Rccrcaci6n que favorezca la salud• 

Evitar tensiones emocionales. 

4(,. 

ELiminación de hábitos tóxicos (alcoholisn10, tab~qliitin~-o, Otros). 

Examen médico peri6dico • 

Condiciones agradables de trabajo y_ en el h~g~-~:-

Modiíicaci-ón de aspectos sociales, cconÓtnicot:> y políticos del 

ambiente 'i'.le determinan gr~ndcs tensiones• 

Protección espec(fica: 

Realizará orientación: hábitos horarios fijos de alin1cntación, 

alcoholisn"lo, descanso, reducción del stress, alimentos sccrc­

tagogos y l?ebidas con coca. 

Supresión de grandes pcr(odos de ayuno· 

Demostrar interés en el paciente y eliminar factores que produz­

can ansiedad y control de estados de angustia. 

Evitar el hábito tabáquico · 

Precauciones en ta prescripción y utilización de medicamentos 

de acción agresiva para la mucosa gastrodllodcna.l 0 

Psicoterapia en caso de neurosis propensas a las sornatizncioncs • 



Nivel preventivo sccltndario: 

Día.gnóstico tcrnprano: 

Orientación sobre loa signos y sínton1as de padcCimiento. 

Exan1cn médico• 

Historia clfnica completa y detallada. 

Examen !fsico. 

47.-

Examen de laboratorio (quln1ico gástrico, sangre oculta en he­

ces, B ·I·I., q.s., T.c., tipo sanguíneo)· 

Exámenes radiológicos: (placa simple de abdo1nen, serie eso-

fagogas troduodenal) · 

Exámenes cndoscÓpicoH: (peritoneo seo pía), n1(:todo Único o 

con"l pl ernen tario. 

Citologfa y biopsia de la lesión para diagnóstico diferencial con 

Úlcera gástrica maligna). 

Tratamiento oportuno-: 

Orientará al paciente y familia sobre su participación en el c!iag-

nóstico. 

Orientará a· La comunidad sobre los signos y ::;Ínton1as ele la l1l-

cera• 

Participará con el médico en el examen del pn.cinnte pre.vía pre­

paración del consultorio orientado y ayudando al paciente durante 

el mismo. 
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Oricnt.a.rñ y prcparn.r5. al paciente para lu:; ox!'Ln,µnuli e.le lu.1.Jora­

torio • 

Orientará. y preparará al 

COS• 

Lograr del paciente información suíiciori.t.e. ~_.c,o~íi~ble. 

Nivel preventivo terciario: 

Limitación del dafio: 

Orientación al paciente y familiares para evitar las tensiones y 

estar alerta acerca de: 

F.volución del· pacle<.:iinit•uto. 

Dicta prescrita por el nléclico e itnporlanci;t. dt· 1~vit:a1· lo:í irri-

tantcs. 

Evitar ingerir bcbic.las alcohólicas y í..in1c.1.r • 

Evitar nicdicaincntos que favorezcan et dcsa.rrollo de Úlcera o 

produzcan retardo en el vaciamiento. 

Psicoterapia en caso necesario 

Cumplir con las indicaciones médicas. 

Asistir periódicamente a las consultas y en ca.so de presentar 

molestias. 



Control radiológico: a los 3 meses en Úlceras gástricas. 

Vagotom(a. 

Gastrectomra. 

Anastomosis gastroycyunat. 

Cirugla de Úlcera. recidua.nte y sangrante· 

Rehabilitación: 

49. 

Ofrecer al pacit!ntc oporhutidad parn la. rccupcrac1on rápida. 

Orientará al paciente y fa1nilia sob1•c su responsabilidad en evi­

.tar una rcca(da pc."'Lra to cua.l deberá hacer hincapié en: 

Hábitos alimenticios (horario y alimentos irritantes) .. 

Evitar stress. 

Evitar bebidas embriagantes. Labaqui smo. 

El control médico periódico· 

Apoyar psicológica ·,r socialn1cntc la incorporación del paciente a 

su vida diaria. 

En pacientes con gastrccton1Ía., rehabilitación 01·icntada a preve­

nir complicaciones gft.stricas posopcratorias. 

Corrección del desequilibrio hidroctcctrotítico 1 en casos de re­

tención gástrica complicada· 



ll· 1-!!STOR!A CLlNlCA DE ENF_ERMERIA 

1. Datos de identificación: 

Nombre: G·O·L· 

No• de cama: 27 

Edad: 47 años: 

Estado civil: casado: 

,. 

Servicio: Gastrocntcrologla 

Fecha ele ingreso: 8-X-86 

S cxo: n,ascul ino: 

Escolaridad: priinnria 

R cligi6n: Católica 

so. 

Ocupación: Chofer 

Nacionalidad: n1exicana Lugar de procedencia: San Francisco 

Teopan, Oaxaca. 

2. An-ihicntc ffsico 

J.Iabitación: 

Características físicas: 3 ventanas, 1 puerta· 

Tipo de Tenencia: Propia· 

Tipo de construcción: concrclo, pi ::;.o de ccn1cnlo. 

Número de habitaciones: 2 cuartos 1 cocina y baño 

Animales don1ésticos: perro r l pato y l pollo. 

Servicios sanitarios: 

Agua: Potable, intradomiciliaria. 

Control de basuras: un carro de basura pasa dos veces por semana• 

Eliminación de deshechos: bnfio con drenaje 

Iluminación: buena ituminac i Ón · 



Pavilncntación: no hay 

vras de comunicacibn: 

Teléfono: i.10 hay 

Medios de tr¿i.nsportc~ 

Camiones y pe seras· 

Recursos Pil:ra la salud: 

Centro de sal ud 

I-Iábi los higiúnicos: 

Aseo: 

Baño: diario 

De manos: frecuente 

Bucal: después·' de cada alimento 

Cambio de ropa personal: 

Total con t!l baño. 

Alimentación: 

Desayuno-: pan, fruta, huevo, leche, atole. 

Comida: sopa, caldo de pollo, pan, fruta, agua. 

5 [. 

Cena: leche, ·guisado que sobró de la comida, pan de dulce• 



Alimentos que originen: 

Preferencia: carne de res, pollo, leche. 

Desagrado: carne de cerdo 

lnlolcrancia: anlojilot:1 111cxicn.not1 1 pi~anlc y cuntlin1cnt.o~. 

Elin1inación: 

Vesical: dos a tres veces at dra 

[ntestinal: una vez al dla 

Descanso: 

Siesta ligera cuando empezó su padecimiento, aht.cs no. 

Sucfio: 

sz. 

Generalmente dormía 7 a 8 horas, l1Ltiman1cnlc con sobresaltos 

nocturnos· 

Diversión y/o departes: 

Futbol, basquet bol. 

Estudios y/o trabajo: 

Chofer 

Otros: 

Ninguno 



Con1pos ición fan1tliar: 

Parentesco Edad 

Esposa 43 años 

Hijo 1 o 

!lija 3 

Dinániica familiar: 

Ocupaci6n 

Hogar 

Primaria 

53. 

Participación cco­
nón1ica. 

Algunas veces 

Salir al parque o al cine una o do'S ·.veces al' mes·· 

Dinámica social: 

Ninglma 

Con1 portamicnto: 

Nervioso, algunas veces Llega a la agresión. 

Rutina colidiana: 

Trabajo 

3. Problema actual o padecimiento: 

Fiebre, dolor, nrtlor, hc1norragia. evacuaciones n1clÍ!nicas. 
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Antecedentes pcr~onalcs patológicos: 

Saran1pión, varicela, paludismo a lo!::i 11 añoS~ niega anteceden­

tes alérgicos y transfusionalcs, refiere :ttastornos intestinales 

frccuen tes desde Los 12 años. 

Antecedentes familiares patológicos: 

Abuelos paternos n1uertos por en!crn1cdad natural, abuelos ma­

ternos muertos, ignora la causa, padre rnuerto por alcoholismo 

y madre muerta, ignora~ ta causa. Esposa e hijos sanos. 

Comprensión y/o comentario acerca del problcrna o padecimiento: 

Durante La estancia que lleva dentro del hospital ha tolerado su 

tratamiento y ta evolución de su cnfcrn1edad ha siclo ~atisfacto­

ria. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación: 

Su familia ha cooperado en el tratan1icnta. 

II· Exploración física: 

Ins pccción: 

Aspecto físico: norn1océfalo, pelo bien in1plantado y reflejos 

pupilares norn1a.lcs, oídos y narinas norn1alcs, mucosas orales 
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bien hiclra.taclas. rcguto.r c.slado de higiene bucii.l 1 cuello cilíndri­

co sin anormalidades ni adeno1ncg~Lia,,_ pulsos carotid.~os normales 

y ti roiclcs normal. 

As poeta emocional: 

Coopera con interrogatorio, buena ac~ptaci~n al ·ambiCntc hospi­

talario. 

Palpación: 

Abdomen: cilfndrico, con panfcuto adiposo, escaso, no cicatrices, a_ 

la palpación media profusa se palpa irregularidades en epi­

gastrio, no dclirnitabLc_, probablcrnentc una rnasa lisa, do­

lorosa, m:.Iy hipersensible y bien delimitada .. No se detec­

tan otras alteraciones, la pcrislalsis se encuentra norn1at • 

Percusión: Genitales de acuerdo a ta edad y sexo, vello de implanta­

ción masculina, no hen1orroidcs ni otras alteraciones ano, 

rectales. 

Auscultación: Cámpos pulmonares limpios, bien ven titados, sin fenó­

menos agregados, área cardíaca dentro ele los límites nor­

males, ruidos rÍirnicos de buena intensidad. 

Mcdici6n, peso, talla: 57 kilogramos, 1.57 centímetros. 
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4. Datos con1plcmcntario~: 

Exán1cnes de Laboratorio: 

Fecha 

<J-X-llü 

9-X-86 

1 o-x -86 

10-X-86 

Tipo 

Y·D·fl•L• 

Examen general 
de ori.na. 

B·l-I • 

Prueba coagu­
lación 

Glucosa 

Exámenes de gabinete: 

Ti.Po 

Serie esófago gastro 

duodenal 

E'ndoscopfa 

Normales 

Nuga.tivn. 

Densidad 

ll.14 seg 
65 a 100% 

Clfra.s 
n:.rpaCi~rÍte. 

- .. -, 

-·.Nc•galiv~1_. · 
-:··.:.---'.:--·,;:·,_··:. -

nári.1ídá~ 1017._ 

pH-'7>-· 

mi>·:ci 6 ';~,;,::,;~¡. -

Observaciones 

r_..-~¡Jéue" i t OS X J1\tll 3 

17 500 Hipoc1•omía 

13.5 seg• 

niás 2º/a 

liAc-ra 

124 rng en 100 ml. 

Observaciones 

Hernia híata.l 

Ulcera gástrica en el fondo sobre La 

curvatura ni.ayor • 

Problemas detectados: infección gas trointc::;tinal,. ltlccra gf1stri -

ca. hernia hiatal, anemia a u. 
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5 • Diacnóstico de Enfcr1ncrla. 

Paciente niasculino, de celad n1atlura, casado, escolaridad prin:a ria, 

ocupación chofer de ta.xi; procedente de Oaxaca, su radicación actual 

es en una zona suburbana, con La falta de sc1·vicios públicos, forma 

parte de una familia integrada; esposa y dos l1ijus, su nivel socioeco-

nÓtnico es bajo, su comportan1icnto c::i ele tipo nc1·vioso, anrcsivo, con 

malas relaciones interfamiliarcs. 

Desde la edad de 17 afias inicia con problemas gastrointestinales, lo 

cual disminufa con tratan1icnto médico y medidas higiénico alimenti­

cias, basándose en el tratamiento médico en ant.iatnibianos y antidia-

rrc1cos. 

El cuadro se recrudece en el n"'les de scptictnbrc del afio en curso con 

dolor, aslcnia, adinatnia, Hi cn<.Jo tratado por 111éc.Jic,o particular, nota..."1-

clo poca mcjorfa. 

Po1:1tcriorn1cntu acudió at Hcrvicio de urgencias c.Jcl llo!:>pital General de 

México, al presentar dolor, ardor, náuseas, hcrnatcn1csis, evacuacio­

nes mclénicas y fiebre, siendo trasladado al S(!rvicio de Gastrocntcro­

togfa para Sll tratamiento. 

Al hacerle su exploración se encontró una masa lisa, dolorosa, hiper­

sensible y bien delimitada, al realizarle un estudio de serie esófago 
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go:i.sLi·oduoclcnal, se detectó una. hc!rnia hiatnl y en su~ cxan1cncs de 

lahnratorio, ancn1ia de lI grado con cifriL de 7 • !i. 

encuentra angustiado y aprensivo, porque al estar i.ritC·r.:iado no hay 

quien solvente La situación cconón1ica de su fan1ilia. 

Condición que compron1etc aún rnas su evolución,_ ~~·.~U:.~.-}.~~ r~laciO­

ncs están dcleriorad;is · 



lll· PLAN DE ATENCLON DE ENFERMER1'\ 

Datos de identificación: 

Edad: 

Sexo: 

G·O·L· 

4 7 años 

Masculino 

Estado cidil: casado 

Fecha de ingreso: 8-X-86 

Servicio: Gastrocntcrología 

Cama: 27 

Diagnóstico rnédi-co: 

Ulcera Gástrica. 

Diagnóstico de enfermerra: 

59. 

Paciente masculino, edad nin.dura, casado, escolaridad primaria, ocu­

pa:ción chofer de taxi; procedente de Oaxaca, su radicación actual es 

en una zona suburbana, con la falta de servicios públicos; fortna par­

te de una familia integrada por esposa y dos hijos, su nivel socio eco -

n61nico C8 bajo, su con1p<>rt.an1iento ca ele tipo nervioso, agrc::1ivo, con 

malas relaciones interíamiliares • 
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Desde la edad de 17 aI1os inicia con problcnul.s gastrointestinales. to 

cual disminuía con tratamiento n'l'é!dico y medidas lligiénico atinicnti.-

cías, ba.sá.ndosc en et Lratanlicnlo n1édico C!Jl anlian1i1.)ianos y a11Lidia-

rrc1cos. 

El cuadro se recrudece en el mes de septiembre del año en curso 

con dolor. astenia, adinnn1ia, siendo tratado par médico particular, 

notando paca mcjorfa. 

Posteriormente acudió al serviciio ele urgencias del 1-Jospital General 

de México, al presentar dolor 1 ardor, náuseas, 11c1natcrncsis, eva­

cuaciones mclénicas y fiebre, siendo trasladado al s crvicio ele Gas -

troentcrotogía para su tratan1icnto• 

Al hacerle su exploración se encontró una masa lisa, dolorosa, hiper­

sensible y bien delimitada. al realizarle un estudio de serie esófago 

gastroduodcnal. se detectó una hernia hiatal y en sus exámenes de la­

boratorio, anemia de Ir grado, con ciíra de 7. 5 • El paciente se en­

cuentra angustiado y aprensivo, porque al estar internado no hay quien 

solvente la situación econo1n1ca ele su familia. 

Condición que compromete aún más su evolución, ya que las relacio­

nes están deterioradas• 



Objetivos cspeclíi.cos: 

l. Disminuir la hipcrtcr:mia:. 

2. Evitar la diseminación del microorganisn10 • 

3. Proporcionar informes precisos respecto a las evacuaciones. 

4. Evitar con1plicaciones. 

5. Mantener ta hon1cóstasis de l(quidos para, C~_~t:ri.~ el ·:desequilibrio 

hidroelcc trotrtico. 

6. Disminui-r et síntoma del aparato <ligcs~ivo• 

7. Disminuir ta tensión. 

8. Saber a qué nivel del aparato digestivo proviene· ta hemorragia. 

9. Disminuir ta hcrnatcmcsis. 

10· Que el paciente rnejorc sus !1á.bitos de atirncntaciÓn° 

11. Ditnninuir fas n1olestias que ca.usan el reflujo gastrocsof5.gico 0 

12. Evitar en lo posible ta presencia de regu1·gi taciflf1 · 

3. 1 Desarrollo del Plan 

Problemas detectados 

Infección gastrointestinal 

Esferas interesadas 

Biolflgica, psicológica, social• 

En la esfera biológica el pacien­

te presenta lati siguientes altera.-

e iones: 



Problcni.as detectados: 

Ulcera gástrica 

Hernia hiatal 

Ag rcsi viciad 

Malas relaciones inter!amiliares 

Dcsconcimicnto de la distribución 

de los recursos cconÍ>micos · 

Hábitos inaclccundos de La ali-

n1cntaciÓn• 

I-Iábi tos inadecuados de higiene· 

62° 

Esferas interesadas: 

Disfunción dCL aparato digestivo. 

Disfunción del aparato tcrrnorrc­

gulador• 

En La esfera psicológica Las al -

Lerar.ionr-s que> p1·r>He>nla HOll pro-

ducidas por los can-.ibios del tnc -

dio an1hienlC! y la sintomato!og!a 

propia del p,"1.clechniento. 

En la esfera sociocultural el pa-

ciente forma parte de una familia 

dt..· ni vvl t'l 0 011[Jl11i t.'.CJ, L·ducacional 

Problema: Infección gastrointestinal. 

Manifestaciones clínicas del probtcrna: 

a. Disfunción del aparato digestiva• 

a .1 Diarrea 

h. DisfL1nción de aparato tcrmorrcgulador · 

b.l Síndrome febril de temperatura ele 39.sºc 



b • 2 Reacciones febriles positivas a parat(fico 13-Satmo­

Jtclla.. 

b • 3 DeshidrataciÍ>11. 

Razón ciéntí"fica de las mani!cs tac iones·: 

a .1 Diarrea: 

Esta es debilitante y puede ser mortal, cs:pccialn1cntc en los niños. 

Grandes cantidades de sodio, potasio y agua se pierden por el colon 

y et intestino delgado en las heces diarréicas, causando dcshidrata.­

ción, hipovolen1ia, y finalmente choque y colapso cartliova.scula.r. 

Una complicación niás incidiosa de ta diarrea crónica si se n"lanticnc 

en equilibrio el líquido, es la hip<>pola.scnlia g1°•lVc• 

Esta puede ir acompañada de dolor tipo céltic:o. Slll~I<~ SC"l' cau:-1acln 

por gran diversidad de cnfcrmccladcs infccciosn.s de intestino delgado 

o grueso. 

Las causas principales de diarrea crónica o recurrente son absorción 

intestinal defectuosa, en!crn1cclad de Crohn y colitit:i ulcerosa-

h .1 Síndrome febril de tcrnpcraturn de 39. 5°C 

Muchas infecciones causasn Iicb1·e por ta producción de pirógcno cndó-

~cno ele lo~ lcucocit.oH polimorfonucleurcs de la 80:1.ngn:· E!ila sutlt.un-

eta productora de fiebre actúa directamente sobre los centros termo-



reguladores del hipotálan10 n1odific5.ndolos · Otras cl!l ulas del cuerpo 

también LibCran pirógenos endógenos, ·incluyendo los inonocitos, linfo­

citos y las células de Kup!fer del sistema rctJculo endotclial. Los 

pirógenos endógenos son proteínas liberadas en respuesta a tos virLts 

antJgeno-anticucrpo y aún hormonas csteroidcs. 

Tan1bién son puestos en libertad en respuesta a la t!ndotox:ina produci­

da por algunas bacterias y como resultado de la fagocitosis de bacte­

rias por c<!lulaB productoras de pirógenos endógenos. Las tempcratu-

ras muy altas son nocivas• Cuando ta ten1pcratu ra recta! es mayo1· 

de 41°C durante Largo tien1po, resulta algl1n dafio pcr1;1ancntc del en­

céfalo; cuando es mayor de 43°C se presenta golpe de calor y la 

muerte o.s frecuente. 

En la Salmonelosis, la fiebre tifoidea tiene un cuadro clínico, el cual 

tiene tres etapas cada una con una semana ele duración. 

En la primera etapa, se inicia con nauseas, vóniito. dol.or abdominal, 

J evacuaciones diarrCccas de severidad. variable, algunas veces Líquidas 

y con moco, raramente con sangre, adinamia y dolores articular es y 

musculares; la cefalea es ni.arcada la fi cbt'c, de principio in*cidioso, 

va aumentando progrcsiva1ncntc y de ser intcrnlitcnte pasa a ser re­

mitente de pequeñas oscilaciones~ 

A la exploración física se encuentra Lengua saburral, abdoincn blando 
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con borborigmo intestinal aumentado. principa.lmcntc en fosaillaca de-

1•ccha. 

En La segunda etapa La fiebre Llega a los 39ºC continuo: se dctc1·iora 

el ·estado general, hay taquica1·dia y palidez .:iccntuadu., el pulso aumc!!_ 

ta pero sin relación con el grado de fiebre, puede presentar dicrotisn10 

en este perfodo, algunas veces existe tos no productiva, poco frecuen­

te la adinamia se acentíl.a, a.parece delirio y exitaciÓn nerviosa in ter -

calada con fase de sopor, en este período puede aparecer en la piel 

n1anchas rosáce_;s de fornia. Lenticular, localizada principaln1cnte en 

abdomen y tercio superior de los músculos, aparecen esplcnon1cgalia. 

y hepatomegalia, así como meteorismo abdon1inal, la palpación del a~ 

domen es dolorosa, aun1cntan de volun1cn los gauglio8 Linfáticos del 

en este pcríoao fenómenos de deshidratación y desnutrición, ta orina 

c::1 c~casa y o:;¡cura; el cuadro cllnico en c::>tc ntol1"Jc11tu es e.le una 

gran septicemia· 

La tercera etapa aparece en la ter~era semana, se ohscrva <lcclina­

ción progresiva de La fiebre; la tos 1 La constipación y el dolor abd9._ 

minal se van modificando fnvornhlcnu•ntc, para llPJFtr ccrcé:t de la 

tercera scn1ana a quedar dentro de La normalidad al margen de este 

cuadro típico de intensidad mediana de evolución regularmente crctica, 

deben considerarse otras forrnas de variada intensidad, curso y pre-
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dominio sintotnatoL6gico, tan peculiares que da un sello n1uy especial 

a cada paciente• Así se ha descrito en la fieb·rc tifoidea forn1as cl{­

nicas tales como Las septicémicas o meninglticas, agra.nutocrttcas, 

pscudomónicas o bronconeun1Ónicas, entcrales, dispoyéticas, hemo-

rrágicas ambulatorias, abortivas, etcétera. 

b. 2 Reacciones febriles positivas a parat(fico B, Salmonetta. 

La reaccton de Widal para salmonella se mezcla una n"1ucstra de sue­

ro con unas cuantas gotas de antfgcno preparados éstos en una sotu-

ción salina normal, en una laminilla· La reacción se observa a si~ 

ple vista, si hay aglutinación se agrega antígeno en diluciones seria­

das, del suero d.el paciente. 

El título de anticuerpo se expresa. como la rcc(proca de la Última di­

lución que muestra aglutinación visible• 

En la Salmonelosis, las salmonelas presentan ant{genos flagelar {H) y 

so1:Tiático (O). Por medio de ta prueba de Widal se cuap.tifican sus tí­

tulos. Los anticuerpos que aglutinan con tos antígenos H forman agre­

gados gruesos e intestabl. es que fácilmente se disuelven, en tanto que 

tos que aglutinan con los ant(gcnos O íorrna.n agregados rnás finos y 

más estables· 

Se considera que los antígenos O de Salmonclta son rnas cspec(ficos 
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que Los antígenos H. Un tercer a·ntígeno Llan1a.do Vi de recubierta 

puede indicar .el surgimiento de estado de portador ti.foÍdico, situación 

de antígeno (H y O), pero ha sido difícil estanUa.rizar Los resultados 

hasta la fecha. No se recomienda La práctica de la prueba de Widal 

para diagnosticar gastroenteritis por Saln1onclla, porque los s{ntomas 

ya desaparecieron cuando el título comienza a aumentar. 

La finalidad es confirmar tos datos clí'nicos en el diagnóstico de pa­

<lcciniicn(.o~ cauttadotJ por Saln1onclla 1 e iclentifica1· la causa de La fie­

bre ·de origen desconocido. 

En La preparación del paciente se Le explicará que por medio de este 

estudio se dctecrarán y cuantificarán n'licroorganismos que puedan ca!!_ 

sar fiebre y otros srntomas, le informarán que no necesita restringir 

La ingestión de alimentos o líquidos: que se requiere extraer una 

muestra de sangre: quién ac:rá la pcr::iona encargada de la punci6n 

venosa, el momento idóneo de practicarla y quu puede 1:1uírir nioluH­

tias transitorias por la punción con la aguja y la presión del torni­

quete. 

La precaución que se debe tomar es la de enviar inmediatamente ta 

muestra al laboratorio• 

Los valores que se obtendrán en la dilución normal es: anticuerpo 

para Salmonetla; menor de l :SO. 



En ta. infección por Salmonclla 1 Las agtutininas H y O suelen apare­

cer en el Sue~o después de una semana y Los títulos siguen aurnent~ 

do durante tres a seis semanas· 

Las aglutinin.;ics O suelen descender a niveles insignificantes en 6 n l Z 

meses 1 en tanda que los títulos de aglutinina 1-! pueden pern1aneccr 

Llevados por afias. 

b • 3 Dcehldrata.ci6n: 

Es disminución o pérdida del agua de constitución ele los tcj idos. Di­

cha pérdida de Líquidos siempre acarrea déficit de clectrolitos K-Na. 

La deshidratación hipotónica se debe a pérdida de agua con déficlt de 

sal proporcionalmente mayor• 

La consecuencia es la hipotonicidad o hipoosmolaridad del espacio ex­

tracelular con el Pª"º del agua al interior de lat1 células o t1alida de 

iones extracelulares o sea patasio. 

En este tipo de deshidratación no se presenta sed, sólo cuando el 

cuadro está. muy avanzado, hay náuseas y vómito, la piel pierde elas­

ticidad (signo de trapo mojado), hay astenia, hipotensión arterial, 

calambres, estupor, coma y muerte. 
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Acciones de Enfermería: 

Control t.érmico por medios !laicos y químicos• 

Manejar adecuada.mente tas excretas (heces y orina). 

Observar las caracter(sticas de color, consistencia, olor y 

agregados y el número de ellas. 

Ministrar al paciente el antibiótico elegido, La dosis y horario 

prescrito por et módico, as( como lan1bién el antidiarré:ico y 

antiespasmódico (Cloranfenicol, Di!enoxilato, Atropina, y Bu-

tilhiocina). 

Ministrar salud oncs indicadas para restituir la pérdida de tfqui-

dos y electrólitos (soluciones Darrow y mixtas). 

Llevar un control adecuado de ingc~taa y excretas clc lfqu idos. 

Manejo adecuado de los fomites. 

Prestar atención al paciente y trata.rlo en forma amistosa~ 

Razón científica de Las acciones: 

E't centro tcrmorrcgulador está situado en hipot{llamo1 (en la base del 

cerebro)• 
, 

EL metabolismo corporal en forma continua produce calor 1 
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pero la p~rdida es poca, aumenta la fiebre, dado que el paciente no 

suda y los vatto,e sangui'.'neos no se dilata.n• Ln. piel está p..!\.ticln, y 

quizá. muestre manchas en vez ele tener color 1·ojo • Et lronco cstJ1. 

seco y caliente al tacto, aunque los ni.icn1bros quizá estl'!n frfos. 

EL paciente puede presentar calosfrros o temblores y estremecimiento 

de brazos }'.' piernas. 

La hipertermia puede afectar el sistema nervioso y producir cuadro 

convulsivo. par ésto es necesario mantenerla en tfmitcs normales. 

EL control de la temperatura par inedias físico!:J es pniúblc, ya que 

se produce pérdida de calor por conducción. 

La materia fecal es ta mayor fuente de contaminación de Saln"lonetta. 

Las características rnacroscópicas de las evacuaciones favorecen la 

evaluación del tratamiento y evolución clct mi Hmo. 

Se justifica el uso de antimtcrobianos, pues se considera que: 

a. ,Disminuyen las bacterias que ocasionan el padecimiento~ 

b • Evitan ta invasión intraintestinat que conducirra a complicaciones• 

c. Disminuyen el tiempo de excreción fecal de la Sal"lonetla y con 

ello se controla el problema de salud pública que se supone un 

portador. 
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En esta. cnfcrmCdad producida por bacilo gran1 negativo, et cloran!c _;_ 

nicol constituy~ La droga ele primera elección si.cnclo su e!i.cacia muy 

superior a La de cualquier otro mcdican1ento • La dosis inicial de 

Cloranfenicol es de 50 mg/kg, o sea, 3 gramos por día adtninistra­

dos por v!a oral (cápsulas)· 

Si no es posible la vía oral, se administrará CloranfcnicoL Sucinato 

Sódico por Vía intramuscular o intravent1sa, 1 gramo cada 8 horas. 

Durante su empleo es conveniente vigilar el cuadro hcmático de Los 

pacientes, lo que ea obligatoT"io el hcmocul tivo si C!l nicdicamcnto se 

emplea por más de diez dfas. 

Los antidiarréicos son capaces de retardar el tránsito intestinal y 

detener así La diarrea• 

El Difenoxilato es una droga de origen sintético, junto con la .Atropina 

in1pide las dosis elevadas de difenoxilato, debido a la aparición de 

síntomas tóxicos atropÍnicos no se produce fen6meno de dependencia. 

Dosis: 5 miligramos 4 veces por dia, vía oral· 

Los antiespasmódicos como la Butilhiocina y Atropina, son alcaloides 

anticolinérgicos, éstos son Útiles en estados cspasn1Ódicos dolorosos 

del intestino, reduce la motitldad intestinal, caln1a el dolor y dismi­

nuye el número .de deposiciones• 

Dosis: o. 3 miligramos 3 veces por día, via oral. 
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Los componentes químicos de las soluciones parentera.les ayudarán a 

restituir las pÍ>rdldas de L(quidos y electrólitos que ocurren en el pa­

decimiento. 

En la diarrea cxudativa se pierden con Las heces gran cantidad de 

agua (hasta die"' litros al d(n), sodio (hasta 350 mEq/l), potasio (has­

ta 45 mEq/t), bicarbonato y cloruros, et votun1en circulatorio dismi­

nuye. Los valores sérioos de sodio, potasio, cloruro y bicarbonato, 

todos disminuyen, pero como los jugos intestinales contienen n15.s bi­

carbonato que cloruro" este anión disminuye en rnayor proporción y 

se desarrolla una acidosis metabólica. 

La minia tración de Líquidos parenterales como La ~olución (Darrow) 

ayuda a ta sustitución de 1ÍquicloH perdí el OH. 

Se llega a La deshidratación no sólo por ta pérdida de tfquidos sino 

par la !alta de ingesta de los mismos• 

Lós registros de entradas y salidas ayudan a valorar el estado del lf­

quido, hacen sospechar diversos diagnósticos e influyen en La elección 

de la terapéutica. 

Al terminar cada turno de ocho horas, calcl1lcnse las entradas y sali­

das totales• Al cabo de tres turnos consecutivos apúntese et total 

de 24 horas· 
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Los !omites que hayan entrado en contacto con n1atcria fecal u orina, 

con Salmonella.'1 influyen en lo~ brotes de in(ccciones cruzadas intra­

hospitalarias • 

La com'.lnicación verbal perm~tirá infundir confianza al paciente. 

Responsables de la acción-: 

Los responsables son el personal profesional y capacitado para 

la atención de pacientes con problem'3.s gastrointestinales. 

Evaluación: 

Fue posible mantener el control de temperatura por medios ··físicos sin 

que se presentaran problemas secundarios. 

Se mantuvo el equilibrio hidroclectrolítico .. 

El antibiótico elegido fue el adecuado 1 al que respancliÓ vposi tivamente. 

Se
1 

aplicaron medidas de aislamiento con lo cual se evitó infecciones 

cruza.das. 

Se .. consiguió la adaptación del paciente al medio hospitalario. 
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Problema: Ulcera gástrica 

Manifestaciones clínicas del .pr"oblema: 

a• Disfunción de aparato digestivo 

a. l Dolor 

a·Z Pirosis 

a 0 3 Hernatemesis 

a.4 Melena 

a.5 Anemia 

b • Psicológico 

b .1 .Antticdad 'º angustia 

e. Sociocultural 

e .. j Desconocimiento- ele la. distribución de los recursos ccono-

micos• 

e• 2 Hábitos inadecuados de atimcntaci Ón. 

Razón científica de las manifestaciones: 

Dolor 

No hay un acuerdo general sobre el n1ccani smo del dolor en el ulcero­

so, el íactor 1.primordia.l parece depender da ta acidez, pero tambit!n 

son importantes la reacción inflamatoria peri.ulcerosa. la espasticidad 
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gástrica duodenal, ·asimismo es necesario eBtimar tas variaciones in-

di viduales en. el umbral de la sensibilidad al dolor; la profundidad y 

extensión del viccral y del sitio donde aparezca La Úlcera pues las 

molestias serán mayormente apreciables si está en la entra.da o sa­

lida del estómago que en el cuerpo del Órgano. 

a•2 Pirosis 

Sensación de ardor que sube del estómago a La faringe con eructos 

agrios y .a veces regurgitaciones,, se presenta con la ingcsta abundan­

te y al efectuar cambios de posición, el material que se regurgita• 

contiene poco alimento, amargo 1 coloreado de bilis o no, y tiende a 

producir sensación de quen1adura ·en La faringe• 

a.3 Heniatcn'lesis 

Salida de !iangre a través de la boca en forma inesperada provenien­

te del esófago u estómago. 

;i .4 Melena 

Expulsión de sangre alterada--por et ano, sola .o con heces~ provenien­

te de intestinos, puede· !;er de color rojo púrpura o negrusco, su cau­

sa puede ser hemorragias de tubo diget1tivo alto o en la porción baja 

del mismo. 
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a.5 Anemia 

Disminución del caudal hemoglobinico o del numero de eritrocitos del 

organismo, una de Las causas puede ser la pérdida de sangre. 

b.1 Ansiedad o angustia 

Se caracteriza por ta inestabilidad emocional, irritabilidad, gran sen­

sación de fatiga y, a veces, fenómenos viccral es corno taquicardia, 

náuseas, sofocación, temblor, etcétera; ésto se debe a La represión 

incompleta de problemas emocionales. 

e .1 Desconocin1iento de la distribución de los recursos económicos. 

Si los recursos econom1cos no se distribuyen adecuadamente, quedarán 

necesidades sin cubrirse o no satisfechas• 

e. 3 Hábitos inadecuados de· alimentación. 

Los !actores sociales in.fluyen en la alitncntación del individuo. 

Acciones de enfermerfa: 

Dar dieta sin irritantes 

Ministración de antiácidos 

Ministración de sedantes y relajantes 

Ver indicaciones de estudio de heces fccnlc.f:I. 

Ver indicaciones de estudio de cndoscopía. 
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Aplicación de' lavados gástricos, con soluciones heladas, por me­

dio de sonda Levin· 

Ministrar el n1edica.mento elegido a dosis y horario, prescrito 

por el ni~dico {Cimetidina). 

Ver tratamiento quirúrgico. 

Ministrar soluciones indicadas, as( con10 plasma y sangre si 

fuera. necesario, de acuerdo a las Órdenes médicas. para resti­

tuir los Líquidos y electrólitos perdidos. 

Llevar un control de trquidos estricto. 

Vigilar signos y síntomas d
0

e shock hipavotémico. 

Razón cient(fica de las acciones: 

Las dietas tendrán los caracteres siguientes: scran ricas :en gra.sas 

para disminuir la hipersecreción gástrica y para reducir el volumen . 

.Apartarán cantidades adecuadas de proteínas para que absorban el áci­

do clorhídrico y para que eviten el enflaquccin1iento. Se aconsejan 

tos atin1entoa protéicos, corno la leche, el queso, el huevo y tn.::1 car-

nes hervida,s • 

Las dietas contendrán cantidades normales de glúcidos y concentra­

ciones bajas de azúcares, par a evitar que se retengan en el es tóma-

go. 
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Sct"án pobres en cloruro de sodio para. no au1ncntar la producción de 

ácido e lorh(dr~co • 

Aportarán vitamina A, vita.mina C y calcio en cantidades generosas, 

para favorecer la cicatrización y evitar las hemorragias. 

Serán ricas en complejo vitarn(nico B y en hit"?rro 1 para ·~vitar las 

anemias. 

Serán de ternepratura templada o tibia, para no excitar La mucosa 

del estómago• 

Las dietas para los enfermos con Úlcera gástrica scran de pequeño vo­

lumen, distribuidas cada hora, cada dos o cada tres horas, en rela­

ción a la tolerancia gástrica y a la in tcnsidad de l.a hi pcrclorhiclria. 

El antiácido gástrico una vez ingerido es capaz d~. reaccionar con et 

ácido clorhídrico, neutralizándolo y disminuir asr la acidez gástrica, 

este es un antiácido local, como el hidróxido de atu1ninio (Aldrox o 

Pepsamar) utilizado generalmente en ,suspensión ácuósa en forma 'de 

gel. 

Debe tener aceptación prplongada por el paciente• 

No debe interferir con los procesos digestivos• 

No debe producir constipación, diarrea, ni gases. 

• 
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Ministra.ci6n y dos.is: 

Suspensión 15 mililitros,· v{a oral, 4 veces por día., después 

de los alimentos. 

EL uso de relajantes a pequeñas dosis es de aconsejarse en aquellos 

pacientes (tensos sometidos a grandes presiones en el ámbito hospita-

lario, familiar o de trabajo). 

Deberá tomar a dosis vari.ablctt puqucf\au cantidacln!:J ele tranquili.:t.antcH 

n1enores como ta bcnzodiazepina, la cual tiene con10 propiedades an-

siol(ticas, sedantes, hipnóticas y relajantes musculares entre otras~ 

Los estudios en busca de sangre oculta tiene con10 fin clclcctar canti-

dades lTlayores que ta señalada. 

Tales pruebas están indicadas en personas con !:jrntonias ct(nicos en 

quienes los estudios preliminares en sangre sugieren hemorragia gas-

trointestinal • 

El color de las heces guarda correlación aproxin"lada con el sitio de 

la hemorragia como la. rnelena, que puede ser resultado de hernorra-

g ia del es Ó!ago o de estómago• 

Los jugos gástiri.cos y pancrcá.ttcos digle-ren la sangre y la ennegrecen• 
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En ta preparación del paciente para realizar el estudio se le indica­

rá que ingiera· alimentos con i:nucha celulosa y se abstengan de inge­

rir carnes rojas, aves de corral, pescado, nabos y rábano picante 

durante 48 a 72 horas antes del estudio· 

Se interrumpe el consumo de preparados de hierro, bromuros, yodu­

ros, salicilatos, fenilbutazona, esteroides y ácido a!>cÓrbico durante 

48 horas antes de la prueba. 

Se le pedirá que se requiere de tres muestras de heces .. 

Se le indicará al paciente que evite ta contaminación con papel higié-

nico u orina• 

Se enviará de inmediato la muestra al laboratorio o se ejecutará de 

inmedlato la prueba. 

La positividad del estudio indica hemorragia de vfas gastrointestinales, 

q~e pueden ser resultado de n"luchos padecimientos como várices, til-

c era péptica, carcinoma, colitis ulcerosa, discntcrfa o enfermedad 

hemorrágicaª 

Se necesitan otros estudios como el análisis de contenido gástrico o 

m~todos endoscÓpicos para definir et sitio y la magnitud de la hcmo­

rragta. 
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La gastroscopra es el estudio sin duda Út.il durante el estudio dct pa­

ciente con Úlc~ra gástrica, sobre todo las superficiales 1 cuya escasa. 

profundidad no produce son"lbras al examen radiográfico; debido a 

esta posibilidad, algunos médicos recomiendan someter a gastrosco­

pfa a todos los pacientes con .!:IÍntomas ele apara!.o cligcsti vo al to y es -

t udia radiológico negativo. En estos caBos descubre ul gastroscopiBta 

con bastante frecuencia pequeñas ulceraciones superficiales que hasta 

entonces habfan pasado inadvertidas. 

Los lavados gástricos se realizan por rr:icdio de uná. sonda de Levin, 

la cual se introduce par nariz hasta Llegar a estómago, una vez colo­

cada se observa las caracterfsticas y cantidad de La sccreci6n que sal -

ga, posteri orrnente se inician lavados gáf;;tricos con solución salina 

(l"otónlca) heluda hasta que salga negativo el sangrado, dependiendo 

de ésto se harán cada 4 ó 6 horas• 

La finalidad de Los lavados gástricos es actuar corno vasoconstrictor ª 

La cimetidina inhibe La secreción ácida gástrica por to que es de uti­

lidad en los estados de hipersecreción. Esta sustancia también redu­

ce impcrtantemente el volumen y La concentración de iones hidrógenos 

tanto en estado basal (ayuno) como en La secreción inducida por ali­

mento, histamina, insuU.na .. y cafeína. 
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Asimismo, protege a ta mucosa gástrica del daño producido par la 

aspirina• 

La cimctidina se absorbe en un 60o/o por v1a or.:'l.l, se Liga ct1casan1cn-

te a proteCnas (19%) y las concentraciones plasn1i't.ticas n1áxirnas se to-

gran cnfrc 60 y 90 minutos, manteniendo concentraciones efectivas por 

4 horas, su vida media plasmática es de 2 horas. Casi Lada ta dosi.s 

oral ele cimetidina se excreta sin rnadifia.cibn por La orina en el cur-

so de 24 horas; una fracción se excreta en la bilis que se elimina 

par Las heces junto con el fármaco no absorbido. Se distribuye am-

pliarnente en casi todos los tejidos, excepto el cerebro, atraviesa la 

placenta y se excreta por la lech ~ materna. 

Es de articular utilidad en el niancjo de la ltlcl·ra pr"!pt.ica, 

la prevención y tratamiento de gastritis ero si va por tensión ctnocionat, 

ulceración y hemorragia· 

Dosis y vía de administraciéJI1: 

Adulto: dosis oral 300 miligramos 4 veces al ella, por 3 ó .4 semanas. 

Se recomienda con la toma de alimentos o inmediatamente después de 

éstos" 

Dosis intravenosa: es de 1 a 4 miligramos kg/h, a 300 miligramos 

diluidos e infundidos en 15 a 20 mililitros. La clc>His total por esta 

vla no debe exceder de l gramo en 24 hora~. 



83· 

Dosis intramuscular¡ es .de 300 miligramos adnünistrada cada 6 hd­

ras. 

En pacientes con daño renal severo, se recoffiienda ta dosis de 300 

miligramos Z veces al dla • 

Los resultados de la gnstrectom!a parcial han sido tan satisfactorios 

que en La actualidad. se consideran todavía la operación de elección. 

Si bien se ha postulado de nuevo co1no tratamiento de la l1lcera, la 

vagotomfa con algún método de drenaje sin extirpación de la Úlcera. 

Seis semanas después de La operación se aconseja repetir los estudios 

con ha.río, do n1odo quo puucla clit1¡.>01H~rMc de.' una 1 Í11t:&l r--uliul(.>gica de 

base en caso de que tos slntomas recurran· 

Cabe mencionar algunas otras lndicacioncs para la rescccton de Úlce­

ra gástrica. 

En el enfermo que ha sangrado masivamente de una Úlcera gástrica 

debe aconsejarse operación inmediata. 

En la administración de soluciones parcntcralcs debe emplearse pre­

parados tfquidos que eleven la voleniia y pcrn1anczca un tiempo con­

v enicnte en La cirCuLación, as( como el plasma y los derivados, la 

sangre y los expansores del plasma, al comienzo debe emplearse la 
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solución de dextrosa. y cloruro de sodio para ser scgutdo por Los pre­

parados ya sefialados, ya. que Las soluciones electrolíticas actúan en 

forma transitoria unas dos horas aproximadamcntt!. 

El plasma se aplicará de acuerdo al criterio del médico y sintomato­

logía del paciente. 

Para evaluar la cantidad de sangre perdida e indicar la necesidad de 

una transfusión, son Útiles los rasgos clínicos o sintoma.tología, que 

Los datos de Laboratorio. 

En la hemorragia no pueden darse normas rígidas en cuanto a La can­

tidad de sangre o plasma, no es· indispensable 'reponer toda la sangre, 

sino que ésto debe guiarse por los datos clínicos especialmente por La 

presión arterial, presión venosa central y frecuencia cardíaca .. 

En ostc sentido puede calcularse que 500 mililitros de plasma elevan 

ta presión unos 1 O a 20 miLÍ metros de mercurio, se aplicará la pri­

m'era unidad y segtin la respuesta se continuará. la transfusión hasta 

alcanzar los valores tensional y venosos más o menos normales. 

Los registros de Las entradas y salidas ayudan a 
1
va.lora.r el estado 

del Lrquido, hacen sospechar diversos diagnósticos e influyen en la 

elecci6n de La terapéutica• 
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Al terminar cada t.urno de ocho horas, calcltlcns:c Las entrad as y sa­

lidas totales, al cabo de tres turnos consecutivos apl1ntese el total de 

24 horas• 

Se caracteriza par una disminución inicial de volunicn ele sangre cir­

culante, una. de las c·ausas son deshidratación par vón1ito, diarrea, 

con gran pérdida. de Líquidos, esta es uno. de lns causas por lo que 

la volemia disn1inuya. hay reducción del retorno venoso' toclC) r?sto 

hace que la presión baje, se produce taquicardia y vasoconstricción; 

aaf se prolonga La vasocontricción sin que se 11.:1..ya rcen1plü:.i:.a<lo el 

volumen de sangre que falta, llega un mo1ncnto en que fallan los me­

canismos de compensac'iÓn y se produce un descenso progresivo y 

profundo de la prcsi6n arterial con existencia ele vasoditataci6n capi­

lar y trasudación plasmática, debido a ta anoxia tisular prolongada, 

produciéndose entonces una irrigación o perfusión clc!cctuosa y anoxia 

del corazón y el cerebro, hasta resultar en ta depresión de dichos 

Órganos vitales, produciéndose la muerte ,por paro cardfaco o respi­

ratorio, llamado también schock irreversible• 

En Las complicaciones, ta hematemesis es La n1ií.s frecuente en Las Úl­

ceras gástricas· 

Cualquier hemorragia digestiva impone hospitaliz.acit1n en un servicio 

especializado que consta de una unidad de reanimación y un equipo 
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quirúrgico pues un desangramiento que parece ser inicialn1cntc mfni­

mo, puede recidivar bruscan1ente de un modo cataclfsmico. 

El cliagnóstico es !ácit cuando se trata de una hematemesis franca, 

la cual el m~dico puede examinar el Líquido del vómito del paciente, 

La hemorragia puede manifestarse en forma de melena. 

La colocación inmediata de una sonda gástrica ante cualquier pérdida 

de sangre digestiva aporta la prueba ele una causa alta cuando ésta 

muestra la presencia de sangre en el estómago. 

Responsable de (a acción: 

Los responsables de Las acciones son el personal profesional y 

capacitado para la atención de pacientes con problema de Úlcera 

gástrica• 

Evaluación: 

Se Logró disminuir la pirosis, con La dieta y la ministración de 

antiácidos. 

Fue posible detener el sangrado por medio de los lavados gás­

tricos con agua helada· 

Se consiguió mantener el equilibrio hidroclcctrolf'tico. 
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Et paciente fue dado de alta para seguir su tratamiento como 

pn.cientc ,externo en donde ae te hicieron la.s siguicnto.s reco­

mendaciones: 

Debe acudir a sus citas puntualmente en la f0.cha y hora que se 

le indique. 

Seguir at pie de la letra las indicaciones del niédico. 

Problema.: Hernia hiatal 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

a. Disfunción del aparato digestivo. 

a. l Reflujo gastroesof5.gico 

b. l Regurgitación 

c.l Náuseas y vómito. 

Razón cienti'.'fica de las manifestaciones: 

a .1 Reflujo gastroesofágico 

EL reflujo del esfínter esofágico se debe a tas fuerza~ que actúan so­

bre ta barrera de presión impuesta por este esfínter sobre pasándola; 

puede ocurrir en respuesta a ciertos cambios postul.·alcs o fisiológicos 

que se acompañan de aumento en Las presiones intran.bdorninalcs o in­

tragástricas al agacharse, levantar objetos pesados, exceso de comida, 
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algún esfuerzo excesivo o cn1bara.zo puede causar reflujo gastrocso­

fágico aunque no haya otra anormalidad· 

La hcrnia. esofágica dcBLizantc es la causa más cornún de reflujo gas -

troesoíágico, pero no se conoce cabalmente el mccanislno exacto del 

reflujo en est~ afección· 

El reflujo gastroesofágico, par t:U nlismo no sería lesivo si no fuera 

por la presencia del jugo gástrico ácido que en el hombre es secre­

tado en forma continua. 

El esófago es particularmente auHccptiblc a Los c!ccto:::1 corrosivot;1 de 

estas secreciones ácidas. 

b·l Regurgitación 

Es otro síntoma que se presenta en el 50% de Los casos,. sobre todo 

al efectuar can1bios de posición el material que se regurgita, contie­

ne poco alimento amargo color de bilis o no y tiende a producir scns~ 

ci6n de quemadura en La faringe• 

Se puede acompañar de complicaciones pulmonares por aspiración. co­

mo bronquitis crónica, neun1onfas recurrentes, incluso abscesos pul­

monares, pudiendo aparecer este síntoma sin que el pncicnte tenga 

conocimiento de que regurgita. 
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c.l Náuaesa y vómito. 

Ocurre en el 6o/o de los pacientes• La hcn1orragia u.gucla se presenta. 

en el l 0% de Los casos debido a reflujo gastroeso!Úgico crónico con 

presencia de Úlcera esofágica. 

La anemia crónica ocurre en el So/o y se asocia frecuentemente con 

hernia paraesofágica y es el resultado de pérdida sangu{nea debida a 

ulceración esofágica crónica· 

Acciones de enfermería-: 

Dar medidas de alin1entación. 

Dieta para pacientes con hiperclorhidria. 

Dar medidas higiénicas. 

Ministración de antiácidos. 

Ministración de Cimctidina • 

Razón científica de las acciones: 

Las medidas dietéticas ayudarán a disminuir los srntomas como el 

reflujo gastroesoíágico, ésto consiste en: 

Fraccionar Las comidas y reducir su volumen. prohibir Las bebidas 

gaseosas, los alimentos farináceos (pasta. pan. alubias secas, ·Lente­

jas. pasteles). evitar los elementos irritantes, sobre todo tabaco en 
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ayunas, Se recomienda tomar la Última comida lo más diBtante del 

momento de acostarse• Se recomendará adelgazar a las personas 

obe8as. 

Entre los alimentos prohibidos están: chile, especias, jilomalc y to-

niatc guisados, salsas, mayonesa, ajo, cebolla, alcohol, vinagre, ca­

fé, café con leche, le negro, pan dulce, refrescos, chocolate, pa.stc­

les, caldo, consomé, jugo de carne, frituras, fritangas, antoji tos, 

atoles, encurtidos, papas, tamales y no fumar. 

Entre los alimentos permitidos está La carne de res o ternera asada 

cocida a ta parrilla. Pollo asado, cocido o roHtizaclo sin la piel, 

jan1Ón cocido, pescado fresco a la parrilla, al horno, ut vapar· Ma­

riscos al natura~, con poco timón, sopas, cren1as, hechas en casa, 

sin caldo ni consome. 

Caldo de frijol o lentejas. arroz blanco, seco• 

na y queso, sin jitomate· 

Pastas con rnargari-

Dos huevos al gusto, solos sin chile ni salsas, ni tocino. Quesos 

suaves, panela, !re seo, man9hego, chichuahua o asadero, margarina, 

Leche desnatada,· aguacatE:, puré de papas, puré de verduras, fruta 

fresca que no sea ácida, jugos de frutas .frescas no ácidas, media­

das con agua, sin azúcar, jito1nate crudo, pan blanco o negro, suave, 

tortillas de maíz de harina suave, galletas soda, usar en poca canti.­

.dad aceite de cártamo o mazola. 
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Se evitarán los movimientos y las posiciones que favorezcan el reflu­

jo, como esíue'rzos violentos, .se aconsejará al enfermo dorniir con 

la elevación de la cabecera. de la cama, se evitará el uso de cinlu.­

rones ortopédicos y fajas apretadas y que conviene tratar ta tos cró­

nica y el estrefii°rniento • 

Dentro de las medidas higiénicas está también el con1er sentado, ha­

cer sobremesa, comer a horas fijas, masticar bien y despacio, to­

mar tfquidos a pequeños tragos .. 

No tomar Los alinientos bien calientes, no ingerir tfquidos abundantes 

con la comida. 

Separar una comida principal de otras por seis horas, una formal 

dentro de La dieta, no merendar, no usar ropa apretada en el abdo­

n1cn, no Levantar objctot1 pc1:1adot1, no hacer cHÍucrzot::1 cont::1i<lcrablct1 11 

en los que intervengan los músculos del abdomen, no acostarse aca­

bando de ingerir alimentos, dejar pasar tres horas, no inclinarse 

doblando la cintura• 

Los antiácidos, antes y después de Los alimentos tienen una accLon 

protectora de La mucosa. 

EL gel hidr6xido de aluminio y magnesio es un antiácido Local, se 

presenta como una suspensión coloidal de estas bases débiles, que al 



soT administrada por vía oral neutraliza. parcialn1entc la sccrcc1on 

ácida gástrica y elevan el pH, asimismo precipita e inactiva a la 

pepsina• 

El hldrÓxido de aluminio es demulcente y forma una capa protectora 

sobre la mucosa gástrica., en tanto que las sales de aluminio que se 

forman a este nivel tienen acción astringente y al llegar al colon ca~ 

san estrcfiimiento. 

El C!streñiiniento que producen los compuestos de alun1inio y la. acción 

laxante de las sales de magnesio se contrarrestan al administrar an­

tiácidos que contienen amlx>s iones como es el caso del gel Hidróxido 

de aluminio. 

La dosis y la frecuencia de La adminif:JtraciÓn clcpcnclc ele la scvcricla.cl 

de los síntomas y la respuesta obtenida prcviól;mcntc con el medica­

mento. 

La dosis usual para el adulto es de 400 a 800 n1itigramos · 

Tres o más veces al dfa que equivale a 25 mililitros de suspensión. 

Evita la secreción ácida gástrica, rctlucc irnportantemcntc el volumen 

y la concentración de iones hidrógeno tanto en estado basal (ayuno) 

como en la secreción inducida por a.ti mento, histamina, insulina y 

cafe(na este efecto es dosis dependiente protege La mucosa gástrica 

del daño producido par La aspirina. 
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La Cimctidina se absorbe por vía oral, se Liga cscasa1nentc a proteí­

nas manteniendo concentracion~s efectivas por 4 horas._ Casi toda La 

dosis oral de cimetidina se excreta sin modi!icaciÓn por la orina en 

et curso de 24 horas, una .fracción se excreta en la bilis que se eli­

mina por las heces junto con el fármaco no absorbido. 

Se distribuye ampliamente en casi todos los tejidos, excepto el cere­

bro, atraviesa La placenta y se excreta por La Leche niatcrna. 

Dosis: oral, 300 miligramos cada 6 horas por 3 ó 4 semanas. 

La toma se debe hacer con los alimentos o inmediatamente después. 

En el niancjo quirúrgico del rcfl ujo ga!::ltrocsofág:ico, ta indicaci6n 

más frecuente es la esofa.gitis por reflujo que no cede al tratamiento 

n1édico que es un 65o/o• 

La obstrucción (en un 27%) que puede estar dada por estenosis eso!á­

gic::o o encarcel~miento de la hernia, en esta Última la indicación qui_ 

rúrgica es por problema mecánico. 

La hemorragia es otra indicación que 'puede ser aguda en un 47o/o, o 

crónica (2%). Y finalmente la aspiración traqueal que condiciona en-

fermedad pulmonar (2%)· 



Responsable de La acción: 

Los responsables son el· personal profesional y capacitado para 

ta atención de pacientes con problema de hernia hiatat. 

Evaluación: 

Se orientó at paciente en cuanto a. las medidas higiénico alimen­

ticias, obteniendo buenos resultados• 

Se Logró disminuir las molestias de regurgitación p=>r medio dnt 

tratamiento médico y medidas higiénico alimenticias. 



CONCLUSIONES 

EL Proceso de Atención de Enfcrmerfa se basa en el n1étodo científi­

co, por lo que cada una de las acciones está bien fundamentada en 

bases aientíficas. 

Todo ser humano expuesto a rnl1Ltiples y variadas cnfcrn1cda.des, algu­

nas poco comunes y otras n1uy frecuentes como es el caso de la úl­

cera gástrica.• 

La Úlcera gástrica es un padecimiento que generalmente se presenta 

en personas mayores de 30 años, hombres por lo regular, más que 

en mujeres, su etiologfa no sólo ·es p~r !'actor es de tipo alirnenticio, 

t1ino quo tnnibión intcrvlcnon lod !aclorcN pHico~:,ci;tl cH, ·cé>n10 L!H el 

caso de aquellas personas que desarrollan una actividad muy gl"ande 

o también aquellas que son muy aprensivas o· agresivas, además cabe 

mencionar los mil.los há.bitos higiénicos 1 ya que es fácil que se desa­

rr.olle en Los individuos que son d·e tabaquismo o a.tcoholis11:10 crónico. 

Los signos y si'.'ntomas que presentan son variables, ya que se puede 

Llegar a confundir con otro padecimiento corno son vá.riccs csof[1gicas 

o Úlcera de esófago. 

Cuando este padecimiento no es atendido oportunamente pueden surgir 

complicaciones como es una hemorragia severa. por perforación de 

estómago, y entonces puede desencadenar un desenlace fatal. 



En el caso del paciente se desarroLL6 a partir de los :;;Íntornas de in­

fección gastrointestinal por lo que presentó !icbre, evacuaciones dia­

rréicas, n~uscas y vómito, continuó postcriorn1cntc con probléma de 

dolor, regurgitación, astenia, adinamia, agres ividnd • 

Después de los estudios realizados al paciente con10 serie esófago ga~ 

troduodenal, se le detectó una hernia hin.tal, adcn-1.5..s de la Úlccrá g.5.s­

t rica en el íondo sobre la curvatura mayor y agregada anemia de I! 

grado, de donde se ettta.blcció el diagné'ltitico <le Úlcera gá.strica con-i­

plicada con una hernia hiatal asf como una Salmonclosis agregada. 

El tratamiento a base de lavados gástricos con agua helada, solucio­

nes parenteralea, antiácidos, (Gel hidróxido de aluminio) antiulccro-

909 (cimetidina) y dieta para ulceTosos. 

Su evolución fue satisfactoria, ya que et tratamiento fue oportuno y 

adecuado· 

Et' proceso de atención al paciente lo siguió en su, casa y por medio 

de ta consulta externa• 

Et Proceso de .Atención de Enfcrmerfa es un método por el cual se 

puede conocer mejor al paciente y detectar su::s nccc~;i<ladc::s, ya que 

por medio de la historia clrnica nos ayudh a realizar un Diagnóstico 

de En!ermer(a y as( peder cubrir las ncccsidaclcs clcl pacicnU!· 
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Durante la estancia del paciente en el servicio de gastroenterologla 

se logró una comunicación enícrmera paciente• 

Al principio se observó al paciente inseguro porque dcsconocra el 

ambiente hospitalario, sobre todo ~rque no se le habla informado 

de lo que se le iba a realizar. teniendo ya 24 hora!:i de haber ingre-

sado al servicio. 

AL dialogar con el paciente sobre su enfermedad se Le pudieron acta-

rar algunas dudas que tenfa y asf el paciente nin!ltró confianza con 

et personal de en!ermer!a. 

En primer lugar. se le informó sobre el padecimiento y el por qué de 

las molestias que tení"a • 

Se Le habló acerca de Los estudios como es et de ta serie esÓfago­

gastro-duodenal, la cual. se le iba a hacer, en que consistía y de 

qué manera se le iba a preparar para el estudio J asr también se le 

º~.ientó sobre Los análl.sis que se le tenían que ton1a:r, la preparación 

para. La toma de ellos y por qué se Le teni'.'an que hacer• 

Se le informó sobre La dieta que te.nía que tonn r, los beneficios que 

tendría de ella,. así como también se le orientó accrcade Las medidas 

higiénicas que deberfa Llevar a cabo, para disminuir sus molestias· 
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Se le informó acerca del tratamiento· que iba a tener, de acuerdo a 

Las indicaciones del médico, la vi'a y ta dosis y por cuanto tiernpo, 

y asr también se te pidió que informara al personal de cnfcrmerra 

sobre cualquier molestia que ocasionara el mcdicam cnto para infor-

rnar inmediatamente al n1bdi co y suspcnclnr d n1pcfica1nunto. 

Se le pidió que cooperara para tornar Únicamente el tra.tamicnto y die­

ta indicada por el médico y que por ningún motivo· ton1arn otra.!:J cosas 

que no se dieran dentro del hospital y por et personal indicado. 

Se platicó con sus familiares para que ayudaran a seguir estas indica­

ciones• y además que tendría que contribuir a ser menos pesada su 

estancia en el hospital, y conBiste en lo siguiente: no platicar o in­

formarle de co1::1au dcaagradablca, no llevarle cosa~ que no sean indi­

cadas por el médico, hacerle amenas tas horas de visita. 

Durante la estancia del paciente en el hospital, se obtuvo buena coope­

ración para llevar a cabo el t'ratamiento y practicar estudios y anáU-

sis. 

También rnostró buenas relaciones intrahospitalaria!:I, con todo el per­

sonal, así como con sus con1pafi.eros de sala· 
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Al ser dado de alta se Le inforni.6 al paciente, que en adclnntc tcnclr(a 

que tener cuidp.do con su padecimiento para no tener rccardas' acudir 

a sus citas en consulta externa, en ta fecha. y hora señala.da, y el 

tratamiento y dieta indicadas por el ~édico, las cuales tendrla que 

llevar a cabo. 

Se le .indicó ·que cualquier molestia que tuviera acudiera inmediatamen­

te con su médico• 
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