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INTRODUCCION

La (lcera glstrica es una afecciébn sumamente frecuente, localizada,
caracterizada por su evolucidn; alternancia de los brotes y de los

perfodos de cicatrizacidn-

AQn es clerto que persisten numerosas incertidumbres en cuanto a

los mecanismos fisiopatolbgicos que rigen la aparicidn de la Glcera
i s i : :

como tambien log de su recidiva o reaparicion posterior, ciertos

factores etiopatogtnicos son puestos en evidencia por los diferentes

estudios epidemiolf)gicos practicados en el mundo entexro. El cono-

cimiento de estos factores han imposibilitado una investigacidn méisg

profunda de la enfermedad y el establecimiento de estas reglag te~

rapéuticas en su conjunto bien codificadas.

Los datos radiolbgicos conocidos desde hace més de treinta afos pue
den ahora ser confrontados a los resultados de la visidn directa de
las lesiones mediante los gastroduodenoscopios maleables. La endos
cc;p{a. posibilita asimismo la realizacibn de biopsias dirigidas bajo el
control de la vista en las zonas sospechosas, y sistemiticamente en
el caso de una GOlcera gistrica, pues esta localizacidn plantea el pro
blema del diagnéstico diferencial entre @lcera benigna y un clncer
ulceriforme o una rarisima degeneracidn maligna de una lesibn pri-
mitivamente benigna. Las biopsias y la vigilanc(a estricta deben fa-

cilitar la decisibn ripida final.



Las Glceras agudas constituyen una entidad particular, tanto en sug

circunstancias de produccidn como en su tratamiento. .

Las fllceras pépticas benignas se observan casi en forma exclusiva

en esdfago, estdmago y duodeno.

La hemaorragia gastrointestinal es la complicacidn mis comla de la
Glcera peéptica de cualquier sitio. La mucosa de la zona superior

del intestino es rica en vasos sangufneos y, en consecuencia, inclu=
so las lesiones muy pequefias pueden penetrar en el compartimiento
vagcular. La magnitad dé la hemorragia varfa 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 100 de las flceras pépticas sangran en al-
gln momento de su evolucién. ILa pérdida importante de sangre no
ocurre en mas de 30 por 100 de los enfermos.
Objetivos:

Detectar los preoblemas en el pad ente con sangrado de Tubo

Digestivo por Ulcera Gastrica.

Flanear la atencidn de enfermeria de acuerdo a los problemas

detectados en el paciente.



Proporcionar cuidados de enfermeria aplicando los conocimien-

tos cientificos.

Brindar confianza al paciente ra obtener cooperacidn por
’ P

parte del mismo al recalizar los cuidados de cnfermeria.

Metodologia:

Para el estudio clfnico fue seleccionado un paciente con problema

de sangrado de tubo digestive por Glcera gastrica.

Se realizd el marco tebrico acerca del problema del paciente, con
el fin de obtener informacidn cientifica, y asi{ poder brindar una me-

jor atencién de acuerdo a las necesidades y problemas del paciente-

Se elabord la Historia Clinica de Enfermerfa, con la que se¢ obtuvo
informacidén de una fuente indirecta como lo es el expediente clinico,
asf como también se hizo el interrogatorio directo al paciente para

verificar informacidn y ampliar la misma.

Una vez concluido el interrogatorio se realizd la exploracidn fisica
del paciente con los diferentes metodos de palpacién, percusibn,

auscultacion e inspeccion.

Al terminar la Historia Clfnica se detecctaron los problemas y nece-~

s idades para elaborar un diagndstico de enfermeria en el cual se



concluyd la condicidn del paciente y las causas que lo llevaron al

estado actual, considerfndolo como una unidad bioc-psico-social.

En base a los problemas detectados se estructurd el Plan de Aten-
cibn de Enfermerfa con sus correspondientes objetivos para lograr

la recuperacibdn del paciente.

Al final se evalud la ejecucidn del proceso en forma integral.

Por (ltimo, se eclaboraron las conclusiones sobre el trabajo.



L. MARCO TEORICO

1.1 Anatomfa del aparato digestivo.

El estbmago desarrollado en su totalidad es la dilatacidn grande del
tubo gastrointestinal, y se encuentra entre esdbfago y duodeno. En '
la descripeibn macroscbpica, el estdmago se pucde dividir en fondo,
cuerpo y antro. El fondo es la clipula del estdmago colocada hacia
la izquierda y por arriba de la unibn esofapophstrica. Existe una

angulacidn entre la linca media del cuerpo proximal a unos 5 6 6

centimetros del pilore, en la curvatura menor llamada incisura an-
gular hasta la curvatura mayor del estbmago es el cuerpo del estd-
mago. Kl &rea distal de dicha l.{nca, y proximal al pfloro, es el

antro gAstrico. FEl piloro se puede palpar como un anillo grueso de
misculo, y por fuera es sefialado por las venas prominentes de Ma-

Yo,

En cuanto. a la funcidn, el estdbmago se puede dividir en fondo y an-
tro. FEl fondo secreta jugo peéptico Acido y el antro secreta un moco

gruesc, viscoso y relativamente alcalino y la hormona gistrina.

La unibn esofagoghstrica, llamada cardias, esti localizada justamen-
te a la izquierda de La décima vértebra torlcica, y la uhidn gastro-
duodenal, el piloro se localiza hacia la derecha de la linea media en-

tre la primera y segunda veértebras tumbares. EL borde superior del



estdmago entre cardias y piloro es la curvatura menor. Esta sus-
pendido del higado gor el ligamento gastrohepitico. El borde infe-
rior y lateral convexo del estbmago es la curvatura mayor, estd

suspendido el ligamento gastrocdlico.

El riego sangufneo del estbmago es particularmente rico. Seis va=

. . - e . L/ .
sos proporcionan el riego sanguineo principal-= las arterias corona-
rias estomfiquica y gistrica derecha o pildrica riegan el Areca de la
curvatura menor, las arterias gastroepiplbicas derecha e izquierda
riegan la curvatura mayor, la artcria esplénica riega ¢l Area del
fondo a travées de las arterias glstricas cortas, y la arteria pgastro-

duodenal ¢nvia ramas hacia ¢l Area del piloro.

El riego sanguineo de duodeno es efectuado por las arterias supra-
duodenal y retroduodenal por la arteria pancreatoduodenal y por la
arteria pancreatoduodenal inferior.

La invervacidn parasimpftica del estémago se deriva de los nervios

vagos, que ‘estirmnulan la movilidad de este Srgano y la gecrecibn de

Acido pepsina y gastrina-

La pared del estdbmago esth compuesta por cuafro capas: mucoaa, .. -

submucosa, muscular y serosa.

1/  sabiston, D.C.; Tratado de patologfa quirQirgica; p. 768.




El duodeno se inicia en c¢l piloro y termina en la unidn duodenoyeyu-
nal, justamente a la izquierda de la segunda vértebra lumbar. EL

duodeno se divide en cuatro partes; superior, descendente, transver
sa y ascendente. 1,08 vasos mesentéricos superiores salen desde

atris del pincreas, y cruzan sobre la parte transversa del ducdeno.
: Fisio[ogia de aparato digestivo: :
Lia produccidn normal de acido

ghstrico como respuesta a las comi-

das proporciona prucbas claras de mecanismos reguladores que tie-

nen por objetivo estimular y frenar mis adetante la seccrecidn glstri
ca. La comida deglutida entfa en el ¢stébmago,

gastrico y adopla una formma mas  liquida.

se mezcla con jugo
El quimo viscoso y pul po -
s0 sblo s¢ somete a digestidbn ligera en el estdbmago principalmente
proteblisis, antes dc pasar a bolos mis pequefios hacia duodeno, si-
tio en el que se mexzcla con bilis y jugo pancrefitico y en el que
se inician digestidn y absorcidn principales. La principal funcidn

del ecstdmago y duodeno proximal es alterar la forma de los alimen-

tos y proporcionar enzimas para su digestidn.

L.a secrecibn gistrica se ha clasificado como espontinea y estimula-

da. La fase cefhlica es estimulada por la vista, el oler a la mas-

2/ bidem., p. 776.



ticacibn.de los alimentos. La fase ghstrica es estimulada por la exig
tencia de comida en el estdmago. . Lia fase intestinal es estimulada
por la existencia de alimentos en el intestino delgado. Ahora se sa-
be que se libera pgastrina a nivel de las terminaciones vagales, y

que la distensibn gastrica produce estimulacidbn vagal; que gastrina

y acetilcolina son probablemsante estimulantes intestinales que se po-
tencian entre s{ y mis alin, que con variaciones menores, los momen
tos en que se estimalan las secrcciones en las distintas fases se so=-

breponen de manera muy amplia.

Fase cefilica: los estimulos de la fase cefilica probablemente acti-
ven los nficleos vagales en bulbo raqufdeo, y los impulsos viajan por
los nervios vagos para terminar en la mucosa glstrica, con libera-

cidén de acetilcolina a nivel de las terminaciones de lLos mismos.

Fase glstrica: es estimulada por los alimentos cuando llegan al es-
tbrmago que por contacto directo y por distensién, produce secrecibn
gastrica. La gastrina se libera de la mucosa antral por accidn de
la acetilcolina, por contacto con ciertas sustancias, por ejemplo,
alcoholes de dos carbonos y aminoicidos, y también por el propio

vago.

La fase Iintestinal puede ser estimulada por instalacién de alimentos,

en particular proteinas o Acido en el yeyuno proximal. La distensidn



de yeyune tambi&n estimulard la secrccién.y
yey

El agente causante de la estimulacidn de la secrecibn de la fase in-

testinal no se concce, aunque algunos han sugerido que al secretago»—/\/

go pacde ser anllogo intestinal de la gastrina.

"

La contribucidn de la fage intestinal a la secrecidn total es dificil
de calcular. Con el fin de estudiar un aspecto de la secrecidn gis-
trica, a2 menudo es necesario suspender o alterar los estimulos nor-

males coexistentes. Aunque se necesitan estas t&cnicas para estudiar

el papel especifico de diversos estimulos, puede ser impoesible verifi-
car la contribucidén individual de cada estimulante a la produccidn se-

=4

cretoria ghstrica total.

1.2 XIpidemiologfa de Ulcera Gastrica.

Al hablar de la enfermedad ulcerosa péptica, lo hacemos en el senti

do mis amplio del término y estamos involucrando no sélo a elemen
tos ambientales de orden f{sico, sino que consideramos ademéis, den

tro de un cierto clima espiritual, a factores genéticos vy aln en es-

trecha dependencia de ellos, a los raciales. También, y sobre todo,

a la geograffa de la cnfermedad.

3/ Ibidem., p. 778

4/ Ibidem., p. 778



La epidemiologfa de la enfermedad ulcerosa péptica ofrece grandes
variaciones regionales, tanto en su frecuencia de presentacibn como

en su severidad.

La {lcera péptica es mas comiin en pueblos en vias de desarrollo y

cn clascs sociales de recursos ccondmicos modestos.

Posiblemente su frecuencia pzrmanezca relativamente cstable, aun-
que un aumento relativo y porcentual de la {iicera duodenal a medida
que la situacidn socioecondmica se acerca a la imperante en paises
méis industrializades, desplace el equilibrio anterior aparentemente

en favor de esta.

Aunque es muy diffcil estimar las cifras absolutas de distribucibén de
la enfermedad ulcerosa peptica en orden regional, no lo es en cam-
bio, analizar en términos generales su historia natural. Enferme-
dad muy conocida y con la que se hallaban familiarizados los medi-
cos de fines del siglo XIX y principios del XX, alcanzd una gran pro

)

fusidn durante la segunda guerra mundial e inmediatamente después

5/

esta.

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

presente, asistimos a una declinacidn y casi podriamos decir desva-

§/ Abreu, Luis; Fundamentos de gastroenterologia; p. 393. '
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necimiento del padecimiento. En cambio, en los dos ultimos aiffos,
~al menos en México~, podrfamos afirmar que se esti presencian-
do el reverdecimiento del mismo. Y mientras cen el Hospital Julrez,
vemos reaparecer las {lceras de! duodeno, ecn la consulta privada
vuelven a presentarse @éstas, aunque no con tanta frecuencia como
ayer, baste recordar al respecto que, en poco mias de 15 afios, no
nos fue diffcil; y a pesar de haber efectuado una seleccidn en extre
mo escrupulosa, encontrar 600 casos de enfermedad ulcerosa péptica

alld por los afios 50's.

Si eso atafie directamente a la frecuencia y distribucidn regional y
cronolbdgica del padecimiento, la severidad y nimero de complicacio-
nes guarda también una estrecha relacidn con la geografia. Ks un
hecho establecido -al menos en el pasado~- que los perfiles clinicos
del padecimiento en México, rara vez alcanzaban los atributos comu

nes en pafses anglosajones.

Sc}guramente que ello depende en gran' parte de la capacidad secreto-
ra del estdomapgo ''latino™ en comparacidn con el "anglosajén'', &sto
es particularmente aplicable a la (lcera duodenal. Todo ello se re~
fleja en una’ mortalidad y morbilidad mayores en la enfermedad ul-

cerosa péptica, en pafses anglosajones, en relacibn con Maxico.

6/ Ibidem., p. 393.
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1.2.1 Etiologia de la. fGlcera glstrica: -

La Glcera péptica se manifiesta como el desequilibrio entre el nivel
de secrecidn de iacido y pepsina y las defensas normales de la muco-
sa adyacente. Las fQlceras gastricas tienen :.. mayor probabilidad

de resultar de disminucién de la reosistencia.

Entre los factores que en estado normal defienden a la mucosa con~
tra la digestidn por Acido y pepsina se cuentan secrecidn abundante

de moco y riego sanguinec adecuado. La importancia del riego san-
guineo normal para prevenir la Glcera péptica se conoce desde hace
largo tiempo. Quizi la mayor susceptibilidad de los ancianos a las

Glceray gistricas manifieste principalmente los camhbios arterioscle-
rbticos de la mucosa glstrica. FEatd comprobado que las paredes de
los vasos subyacentes en la regidon de las {lceras peépticas a menudo
estin may engrosados, nero se desconoce si estos cambios proceden
a la Glcera o si sencillamente resultan de reaccidn inflamatoria se-

cundaria -

Se tienen menos conocimientos acerca de los factores hereditarios y
ambientales que pudieran actuar para producir estos desequilibriog »
que en cuanto al desequilibrio entre la secrecibn de &cido y peps;ina.
y las defensas normales de la mucosga; por 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

frecuend a2 en sujetos susceptibles a la tensidbn. Estid menos defini-
do el hecho de que en las pre-menopiusi.ca.s sea mucho menor la fre-
cucncia de Glcera péptica que en las posmenopiusicas, lo cual plan=-
tea la posibilidad de que en los estrbgenos tengan algfin papel protec
tor. En cambio, estk comprobado gue tos corticosteroides suprarre

A M . : 2 7’
nales son ulcerdgenos, aunque se desconoce el mecanismo de accidn-

Se ha sugerido que el retardo del vaciamiento del estbmago por cual-
quier causa, de la {ndole de atonfa o cicatrizacibn. duodenal, predis-

Lo . P N
pone a la aparicion de Qlceras gastricas.

Apoya en cierta medida a esta te.orfa el hecho de que 25 por ciento
a 33 por ciento de las Qlceras ghstricas ocurren en pacientes de Gl-
cera duodenal previa. El factor hereditario en la génesis de las @ii-
ceras peépticas es patente en la predisposicidn comprobada de suje-
tos con grupo sanguineo "O" a presentar esta lesidn, a diferencia

de lo que ocurre a los que tienen otros grupos.
-

Asi, paues, es patente que no hay una causa sencilla de la {lcera
péptica. En distintos pacientes y tambien en uno mismo, pueden ac-

. 8
tuar muchag influencias, gran parte de ellas aln desconocldas-—/

1/ Robbina, Angel; Patologia basica; p- 433.

8/ Ibidem.. p. 434
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1.2.2 Fisiopatologia:

Los valores de secrecidn gﬁstlrica de la mayoria de los pacientes
con Glcera ghstrica no son mayores que los normales, e incluso pue
den ser menores, lo que depende del grado de gastritis asociada.

Lia Glcera cercana al p{loro o que coexiste con fllcera duodenal sue-
le acompafiarse de hipersecrecidn, mientras que la localizada en
otras partes del estdmago se caracteriza por hipersecrecidn. El es
tudio de Baron permitid comprobar que la scecrecidn gastrica del pa-
ciente con {lcera gistrica sblo difirid de la normal en cuanto méas
cercana la {lcera al piloro fue mayor la cantidad de &cido secretado.
Davenport ha planeado una cuesti‘t')n, si la difusibn retrdgrada de Aci
do a través de la mucosa lesionada puede explicar los valores tan

bajos de Acido gistrico en pacientes con {lcera de estdmago.

La mayor parte de estudios fisioldgicos confirman ta.mbién que en pa-
cientes con {ilcera gastrica se halla disminuida la motilidad del antro.
E; tipo propulsivo nimero 2 de ondas antrales de la que depende el
desplazamiento del contenido del estdmago se halla netamente redu-
cida en el paciente con Qlcera glstrica, lo que quizd sea efecto se-
cundario, ya que una vez curada la {ilcera, se restablece la motili~

dad normal del antro y se obtiene una respuesta normal a la disten

sibn de! antro cn el paciente con fQlcera ghstrica cuya motilidad an=~
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tral se hallaba . disminuida. Se ha postulado recientemente que es-
tos cambios quizk queden limitados a pacientes cuya Glcera queda

cerca del piloro.

Son pocos los datos que proporciona la fisiopatologia alin no bien co-
nocida de la llcera glstrica que orienten respecto a la causa de es~

te padecimiento.y
1.2.3 Sintomatologia:

El dolor es uno de los sintomas mé&s frecuentes, la nAusea y el vd-
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 importantes
la reaccidn inflamatoria del esfinter y los cambics de la presidén in-
traviteral. Agimismo, es necesario estimar las variaciones indivi
duales en el umbral de la sensibilidad al doler, la profundidad y ex
tenuibn del viceral y el sitio donde aparezca la Gleera, pues lag
molestias serin mayormente apreciables, si esti en la entrada o sa
lida del estdbmago, que en el cuerpo del brgano. Cuando existe do-
lor atribuible a la {lcera practicamente siempre existe gran canti-

dad de HCIl _libre-

9/ Howard M., Spiro; Gastroenterologfa clinica, p- 258.
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El dolor se¢ alivia vaciando el estdbmago © mediante cualquier proce-

dimientoe que neutralice la acidez gistrica libre.

El dolor ulceroso tipico puede ser producido introducicndo en el es-
tbmago soluciore s de HC! y en casos sensibles, con soluciones de

otros Acidos y Alcalis.

¥l dolor puede ser provocado mediante la instalacidn de jugo gastri-

co de otro paciente, o estimulando la secrecidén pastrica del mismo

paciente con histamina.

En su comienzo ¢l dolor no suele ocurrir cn la relacibn con Las tres

comidas y s6lo asi en la del medio dia.

En la Glcera gastrica ¢l dolor es de mediana intensidad tolerable y
cuando repentinamente adquicre mayor pravoedod cabe pensary on ounn

complicacidn.

Su caricter propio es descrito por el enfermo en varias comparacio
nes: calambre, retortijdn, pesadez, opresidbn, vacfo, '"hambre dolg
rosa'', "aislamiento", pungitivo, tenebrante, dura de unos 10 a 15
minutes hasta varias horas.

! dolor puede ser exacerbado por el consumo de bebidas alcohdli-

cas (especialmente en el estbmago vacf{o) por fumar; si la lesibdn

¢sth préxima al cardias, la ingestidn de alimentos proveca cl doloer;

,
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de otro modd, los alimentos, los alcalinos o simplemente el agua

calma el dolor.

.Lios periodos de actividad ulcerosa pueden despertarse o alargarse
por la sobrecxitacidn norviosa, preocupaciones, abusos en el alco-

pY]
holismo, desvelos, fumar o exceso de actividad fisica.

1.2.4 Diagnbdstico:

Cuando sec identifica una Glecera gastrica, dcebe el clinico considerar
siempre la posibilidad de carcinoma gastrico, si bien la Glcera sec
manifiesta casi siempre por su caracter benigno. Por este motivo,
debe presindir un orden invariable en los estudios diagndsticos con

objeto de evitar de tratar un carcinoma mdddicamente o lo que cs

mucho méas [recuente, extirpar sin necesidad una {lcera benigna.

Entre los estudios estd el de radiograffia: la comida de bario sucle
. . R . - -
proporcionar la primera prueba de la existencia de una filcera gas-
trica. El radidlogo debe ser especialmente cuidadoso en su descrip
cidn de lo que ve, ya que de csta manera es perfectamente factible
la diferencia entre una Glcera gastrica benigna y una maligna. Il
error mas [recuente consistc cn no establecer la diferencia entre
una Glcera gistrica que rebase el borde del estdbmago y aquella que

s infiltra en el interior del érgano.

10/ Ibidem., pp- 259-260.
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Citolopia glstrica. Cuando se descubre una Olceru gistrica por ra-
yos X es obligatorio practicar otras pruebas de laberatorio. Es
csencial un cstudio de cit(;logfa ghstrica. No debe tratarse ningln
paciente con supuesta Qlcera gastrica benigna sin llevar a cabo,
cuando menos, un estudio citoldgico, ni debe someterse a operacibdn
s6lo por temor a carcinoma gistrico ningln paciente cuyo estudio

de citologfia gastrica sea benigno.

Anflisis glstrico: es lmportante, aunque no crucial, en el tratamien
to de la Glcera del estdmago. Desde el punto de vista clinico, el
practico neccesita tan sdlo saber que su enfermo con {lcera gastrica
secreta Acido, ya con aumento dé la prueba de histamina y cafda
cuando menos de una unidad de pH sobre la escala correspondiente.
El punto importante es que exista alplin Acido.  Por examen minucio
so la mayor parte de informes relativos a Glcera gastrica benigna con
aclorhidria sueclen referirse a pacientes en quienes se observd aumen-
to de la prucba de histamina y en log cuales fueron vagos los crite-
. —_— : P . . Py
rios para aclorhidria. Cualquier QOlceora gastrica en un estomago
verdaderamente aclorhidrico debe considerarse de naturaleza carci-
nomatosa y aconsejar su operacidén, sea cual fueren los resultados
.

. P U
de otras pruchas;' pero desde luepo, la presencia de acido no gigni-
fica cn modo alguno que deba descartarse la pogibilidad de carcino-

ma gistrieco, que como sabemos pucde muy bien acompafarse de al-

tos niveles de acido.
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Gastroscopfa: ecste mttodo de exploracidn es sin duda Gtil durante el
~astudio de paclentes con {ilcera ghstrica, pero no siempre se dispone
de los medios necesarios, y por otra parte, en modo alguno ecs obli-
gada. FEl gastrocopista sucle considerar benigna toda {ilcera redonda
netamente definida en sacabocados con base blanca y bordes colgan-
tesy pero no {runcido, perc sucita en cl mismo grandes sospucilas

toda {lcera de bordes contusos, ondulados y mal definidos. La gas-
troscopfa es Gtil sobre todo para descubrir {lceras pistricas su_pcrf_i_
ciales, cuya escasa profundidad no produce sombras al examen radio
grafico; debido a esgta posibilidad, algunos médicos roecomicendan so-
Mmcter o gastroscopia a todos los pacicntes con sintomas de aparato

digestivo alto y estudio radiolbgico negativo. En estos casos descu=
bre el gastroscopista con bastante frecucneia pequefins ulceraciones

1/

superficiales que hasta entonces habia pasado inadvertidas.
1.2.5 Tratamiento:

Son virias las ventajes pricticas consceutivas o 1a hospitalizaciiin del
paciente con f{lcera gistrica: 1) en primer término se evitan ansie-
dades y tensiones que han podido contribuir a la aparicién dela Gl -
cera, y 2) la administracidn facilita la ejecuciébn rapida y completa

de los cstudios diagndsticos necesarios.

11/ bidem., p- 265.
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Si ¢l medico tiene a su enfermo bajo control en el hospital al cabo
de dos semanas de tratamiento no suele plantearse cuestion alguna
respecto a .si ha seguido la terap2utica correspondiente o si ha con-
tinuado expuesto a toda suerte de estimulos adversos. FEs convenien=-
te Hevar a cabo todos los cstuadios durante los primeros ding de hog-
fents .z
pitalizacidn de manera que puedan valorarse cn ¢l transcurso de la

I 2 . )
sc¢gunda semana. Aunque la Qlcera gastrica pucde acompaiarse de
hipoacidez, es necesario ser muy estricto en e! tratamiento, sobre
todo si tenemos en cuenta que cl precio que puceda imponer la {lcera
- . P .z - . .
gastrica no curada quiza sca la rcaccion del estbmago. Debe ingerir
cl enfermo una dieta muy blanda con alimentos [recuentes, procedien
do de la misma manera exactarmente que en pacientes con Glcera duo-
denal aguda. Es probable que un enfoquce tan inflexilble pueda parecer
contrario a todo cuante llevamos expuesto, pero se ha inculcado de
tal modo en la actual generacidn de practicos el temor de que una
Gilcera gistrica pueda ser maligna, que debe de aceptarse todo lo
quec ayude a curar esta lesidn, aunque tan sdlo esté basado en una fi
losofia existencialista. Algunas pruebas al respecto permiten postu-
lar que la supresidn del -tabaco y el repeso on cama ayudan mis en
el tratamiento de la {lcera glstrica que en el de [a duodenal pero

en términos generales, tales micdidas sdlo excepcionalmente son ne-

cesarias —"——2'/

12/  [bidem., p. 2066-
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Al cabo de dos semanas, si los estudios radiogrificos o fibroscdpi-

cos ropelidos demuostran eurvacidon y si olras cotodios desceartan Ta
probabilidad de proceso maligne, puede autorizarse cl traslado del
paciente a su domicilio y en circunstancias espoeciales, incluso la

reanudacibn de su trabajo siempre que continfie somotido a un estric

to régimen dietGtico L3/

De acuerdo pues con los lineamientos generales, el paciente en la
etapa inicial de tratamiento podri recibir una dieta blanda lActea,
fraccionada en 6 tomas durante el dia, ejemplo 7, 10, 13, 16, 19,
y 23 horas o mas frecuentes svcgﬁn la intensidad del cuadro clinico.
La administracién de antiicidos (gel hidrdéxido de aluminio y magne-
’s‘io) habr& de hacerse alternando con las raciones de alimento (1%

horas después de su ingestidn) para mantener un efccto adecuado.

Los anticolinérgicos son también cficaces, particularmente en los ca-
sos que cursan con dolor intenso; sin embargo, debe considerarse
que ademas de disminuir la secrecidn disminuyen la mo-tilidad, retra
sando el vaciamiento gistrico por lo que se contraindican cuando

existe obstruccidn pildrica x-74

Thidem., p. 267.

£ &

Ibidem., p. 395.
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Medicamentos utilizados en el tratamiento de (leern glstrica:

La metoclopramida y la dopc{-ldona (Motilium).
Dosis: 10 mg., via oral media hora antes de los alimentos

principales, es decir, 3 veces al dia.

Dan beneficio porque se requiere agilizar ¢l vaciamiento glstri

co facilitando ello con su accidn relajante ¢l piloro.

La cimetidina y la ranitidina.

Dosis: 300 miligramos via oral cavla 8 horas.

Blogqueadores ‘de los receptores HZ2 han demostrade gran utilidad
bloqueadora de la secrecion’ acida al ser capaz de disminuirla
hasta niveles que permitan la cicatrizacidn fgil de la lesidn ul-

cerosa, y al parecer, con minimos efectos colaierates.

Los antifcidos se acostumbran de rutina pero debe considerarse que
e¢s posible disminuir sus efectos sccundarios utilizando bloqucadores

H2, quc¢ al disminuir de manera importante lta secrecibn Acida, eli-

mina la necesidad de esquemas rigidos en su pruscripeidn-

El uso de sedantes y relajantes a pequefias dosis es de acoensejarse
en aqucllos pacientes tensos, sometidos a grandes presiones en et
ambito familiar, o en el radio de su trabajo. Deberfin tomar a do-

sis variables pequedias cantidades de tranquilizantes menores {(benzo-
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diazepinas) y cuando se requieren, tranquilizantes mayores (fenotia-

zinas)-

Finalmente, el paciente estari en condiciones de vivir y comer nor-
. PR e - P
malmente; sin mis limitacidn que reducir al minino tomar alcohol

15/

moderadamente y fumar lo menos posible.
Tratamiento quirlirgico:

En peneral, los resultados de la gastrectomia parcial han sido tan
satisfactorios que en la actualidad se consideran todavia la operacidn

de c¢leccidbn.

Se han empleado hemigastrectomia y vagotom{a o antrectomfa y vapoto-
mfa, junto con reseccibn en cufia de la fileera glstrica on términos
generales, estas operaciones brindan resultados satisfactorios, pero!
de cuando en cuande un paciente sometido a rescccidn en cuia de una
{lcera gastrica supuestamcenie benigna de pasar por una sepuanda ope-~
racidn cuando se comprueba que la Olcera contience carcinoma. FParce
cc sin duda preferible la gastrectomia parcial si bien se ha postulado
. - - . .
de nuevo como tratamiento de la ulcera gastrica la vagotomia con al-

glin método de drenaje sin extirpacibon de la flcera.

Scis semanas después de la operacidn se aconseja repetir los estudios

15/ Ibidem., p- 396.
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can bario de¢ modo que pueda disponerse de una linea radiolbpica de
base cn caso de que los sfntop‘lits recurran. Se aconscja csta pric-
tica en virtud de los informes en estos Gltimos afos rclativos a fre-
cuencia elevada de carcinoma gistrico en pacientes previamente so-
metidos a reseccidbn por Glcera benigna. No sc¢ sabe con certeza si
el aumento de frecuencia de cincer depende de gastritis o de la pre-

. . . P : .
sencia de un foco de carcinoma en la Glcera gastrica original.

Proccede mencionar algunas otras indicaciones para reseccidn de Glce
ra glstrica. En ¢l enfermo que ha sanprado masivamente de una Gl-
cera glstrica, debe aconsejarse operacidn inmediata. En las {lceras
gistricas sc¢ advierte cierta prop(.znsi'on a sangrar; 50 por 100 de

los pacientes que han ]):ddnri(lu hemorragia, vaelven a sanpgrar en el

16/
hospital una vew instlituido el tratamiento.

1.2.6 Complicaciones:

La flcera es una afeccidn crbnica relativamente benigna; pero cuya
evolucidn puede estar sembrada de complicaciones que agravan ain

. 2 s
mas su pronostico.

Despuds de la prActica sistemitica de la cnduscopia con urgencia an-
I I

te cualquier hemorragia digestiva, es raro gue no sc¢ encuentye la

16/ tHloward M., Spiro; _op-cit., p. 283.
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causa del desangramiento. Las {ilceras gastrointegtinales, junte con
la duodenitis hemorrégicas, son las, ctiologlas mis [recuentes.. Una
Glcera de cada cuatro se complica de hemorragia. La Glcera gisgtri-

ca sangra mas a menudo que la {ilcera duodenal.

La perdida de sangre puede exteriorizarse por via alta o baja. La
hematemesis es mis frecuente en lag Glceras ghutricas. Cualquicr
hemorragia digestiva imponc la lhospitalizacidn en un servicio espe-
cializado que consta de una unidad de reani.lnaciﬁn'y un equipo quiriir
gico, pues un desangramiento que parece scr inicialmente minimo,
puede recidivar bruscamente de un modo cataclismico. El diagnbsti-
co e¢s facil cuando se trata de una hematemesis franca, la cual el
médico puede examinar el liquido del vomito del paciente- La hemo-
rragia puede manifestarse igualmente en forma de melena. La colo-
cacidbn inmediata de una sonda ghstrica ante cualquicr pérdida de san-
gre digestiva aporta la prucba de una causa alta cuando &sta muestra

la presencia de sangre en el estémago.

En la metodologfa: cuando llega el paciente se instala catGter venoso
. ’, by - - .’
mientras se efcctlan extracciones sanguinedas para la determinacion
del grupo y la medida del hematoerito. Se eoloca unu sonda nasopls
trica, que posibilita comprobar la continuacidn o no del desangra-
miento, y mediante la cual a partir del! momento en que el paciente

. ” Lol R .
se cncuentra cn una situacion hemodinamica satisfactoria, sc¢ puede
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R s . 17
reualizar un lavado e¢n la cavidad gﬁslrlcu-—/

El interrogatorio decl pacicnte o de su familia es muy importante.
La bhsqueda de antecedentes ulcerosos, la existencia en los dfas pro-

cedentes de dolores cpighstricos mhs o menos tipicos, son elementos

de orientacion-

Fl factor ingestidn de medicamentos se encuentra muy frecuentemente
en aspirina, antiinflamatorios mayores (corticoesteroides, fenilbutazo-
na, indometacina), Los anticoagulanies pueden favorizar el desangra-
miento de una Glcera hasta entonces desconocida. El alcohol también
es un factor favorecedor, sobre todo en las fGlceras agudas, cuyo ca-

- P :
racter preponderantemente hemorragico ya hemos visto.

Las perforaciones:

La Glcera puede airavesar cl grosor de la pared ghstrica o duodenal,

segin su ltocalizacidn, esta perforacidon ticne lugar en ¢l peritonco li-

bre o en un brganc prdximo.

Lias perforaciones son mas agudas en las Glceras pgastricas,

al ponerse en comunicacidbn las cavidades gastrica y abdominal, se
.

produce una peritonitis primeramente quimica y luego séptica. EL

ricago es mfis grande sobre todo cuando la perforacién sobrevienc

cuando el estomago esti lleno.

17/ Praxis Medica; Aparato digestivo IV, p. l2.
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Esta perforacidn es a veces la primera manifestaciédn de la {lcera, y
ademfs, sobreviene en el curso evolutivo de una Glcera conocida, en
cuye caso la perforacidn se observa a menudo sin relacidn con un

brote de la enfermedad-

Los factores favorecederes de esta complicacidn son escncialmente
de orden medicamentosga; aspirina, antiinflamatorios mayores. Tam

bién incluye el factor de las agresiones psicoldgicas.

El cuadro clinico es la mayor parte de las veces tipico. Dolor in-
tenso, da comienzo brusco, que se localiza en el hueco cpigAstrico y

luego sc irradia rapidamente a todo el abdomen-.
Se acompafia de niuseas y vémito. No hay fiebre en ¢l comicnzo.

El interrogatorio encuentra a menudo cl factor de una {ilcera antigua
conocida. A veces la perforacién es precedida durante algunos dias
de dolores mis intensos que los sentidoes habitualmente por el pacien-

te.

La perforacién puede ocurrir silenciosamente, &ste se observa en los
sujetog de edad, asténicos o bajo corticoterapia, enfermos en ecstado
de ebriedad o poriadores de una cirrosis descompensada sobre el mo-

do escitico.

18/ Ibidem., p. 13-
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A la inspeccidn dek vientre del enfermo se nota ta desaparicion de la
respiracidon abdominal. La pared es muy cdura a la palpacibn; esta
contractura esti al comicnzo localizada en ¢l epigastrio, pero ‘sc. ex-:

tiende riapidamente a todo cl abdomen-

L.os tactos pelvianos son dolorosos a nivel del fondo de saco-de Dou=-

glas.

El examen radiolbgico debe ser practicado con urgencia, con la fina-

lidad de poder observar ¢l peritenco-

L.a numeracidn globular muestra una hiperleucocitosis a polinucleares

neutrdfilos. :

Cuando no hay neumoperitonco pucden cansiderarsce diferentes diagnds

ticos; infarto de miocardio de forma abdominal, infarto mesentérico

pancreatitis aguda o peritonitis de otra causa. Si existe neumoperito
. ” - I . -

neo el diagndstico mas probable es el de una perforacion ulcerosa.

Sin intervencidn el estado del enfermo se agrava rapidamente. Un

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

L/a mortatidad es de 5 a 10%. .

Los factores gue agravan el prondstico son retraso de Lla intevencibn,

fa cdad del sujeto, la existencia de taras cardiacas asociadas, rena-
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les o hephticas y la perforacidn de un estdmago lle'r'm-—-z/

Anatomia del esbdfago:

El csdofago es un tubo musculofibrose aplanado, con un.‘.trayecfo verti~
cal de 25 centimetros de largo para concctar ¢l extremo inferior de

la faringe con cl estdomago. Como la faringe desciande por detras

de la laringe, al nivel de la sexta vertebra cervical, sdlo 5 centime-
tros mas. o menos, de eséfaéo estan en el cucllo. El resto del ¢sb%

fago se encuentra dentro del tbrax y la parte superior del abdomen.

El esdfago se estrecha en tres puntos: cl primer cstrechamicnto se
encuentra al principiar, dende se’ inserta en la p:u/v_l.c posterior del
cartilago cricoides por el tenddn cricoesofigico. El tubo esofigico
cervical, colapsado, excepto durante el paso de los alimentos, des-
ciende hacia el orificio superior del térax con los cucrpos vertebra-
les por detris de &l, y cubiertos por la triquca a lo largo de su bor
de, derecho. Los ldbulos de glandula tiroides abrazan los lados del
esdfago. En su trayecto torlcico en el mediastino, el csdfago esth
cubjierto anteriormente por la trigquea hasta gque &sta termina en la
bifurcacidbn traqueal. FEl scgundo estrechamicnto lo encontramos

donde el bronquio izquierdo cruza el esdfago. Mis abajo, en cl me-

19/ Ibidem., p- l4.



30.

diastino, el esbfage pasa por detrids de la auricula izquierda.del co-
razdn y cerca de la cara interna del pulmbn dcrec‘l'uo- Por debajo
del corazbn, la aorta toricica queda a la izquierda del es3fago-
Exactamente por encima del diafragma, el esdfago se inclina a la de_
recha y por delante de la aorta para pasar por cl hiato esofigico del
diafragma, donde ocurre ¢l tercer estrechamiento. ELl trayecto ah-
dominal de! tubo lo lleva al extremo supcrior del cstbmago donde sec

continfia en la unidn gastrocsofagica. La mucosa decl esdfago estd muy

plegada porque el tubo digestivo esti colapsado-?-g/

Un epitelio escamoso estratificado grueso, Tforma ol rvevestimionto

. . - -
mas o mecnos liso. Las capas musculares del esofago son de miscu-
lo estriado en su porcidn superior, pero lise en ta inferior. El com-=-
ponente esofagico de la deglucibn es automitico; liquidos o sblidos son
conducidos en el tubo por movimientos peristlticos, rapides y cortes,
hasta llegar a una unidn gastroesofigica. Aquf cl movimiento se re-
tarda hasta que un esfinter muscular se abre para dar entrada al bolo

alimenticio en el estdmago.

Fisiologia del esdfago:

El esdfago es un conducto que transporta el material ingerido decsde

faringe hacia estéomago. En ambos extremos del tube se encuentran

20/ Gardner, Osburn; Anatomia humana, p. 374.
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mecanigmos reguladores que auxilian.ewsta funcitn, sobre todo permi
tiendo el paso en un solo seﬁt@do- En el extremo superior del esb-
fago hay una zona de 3 centimetros de prcs'u')n‘ aumentada, que se re
laja con préntitud cuando se traga algo y se¢ contrae a continuacidn,
conforme pasa una onda de alta presibdn a través de lta misma. Se
trata del csffnter esoffgico superior. Las contracciones del esfinter
llevan un-orden perist&ltico con-las de la faringe.por encima y del
esbfago por debajo, mientras que la presibn peristiltica sigue a con-
tinuacidn de manera ordenada a todo lo largo del eséfago en direccién
hacia el estdmago. Lias presiones de reposo en el cucrpo del eséfa-
go son normales, menores que la atmosférica, lo que refleja presidn

intratorfcica negativa.

Es probable que en la mayoria de los scres humanos la musculatura
del esfinter intrinseco en combinacidn con los pliegues prominentes
de la mucosa gastrica en la unién esofagogistrica, contribuyan a la

21
barrera contra el refl.ujo.-—/

La peristalsis en el cuerpo del esdfago parece estar bajo control va-
gal, porque la secrecidn de cstos nervios produce presiones bajas si-
multineas despuds de la deglucidn del esfinter bajo a loy aumentous

graduales en la presidn intraglstrica esti controlada por el vago-

21 Sabiston, D.C.; _op-.cit., p.- 779.
Lp-eily



32.
Ademis, ci control del esfinter es hormenal, ya que se ha cox;npro-_'
bado que se estimula en la respuesta de la administracién de’ gastri~

b

na y disminuye con la secretina, colecistocina y e'l',.g:L‘ﬁéagbn.iz-/-
Epidemiologia:

La distribucidn por edad y sexo esth basada en una revisidn realiza-
da por Vansant en 40 a 70 afios de edad, siendo necesaria la inter-
veneibdn quirirgica dos veces mias en las mujeres quec en los hombres,

todo &sto se especifica en el cuadro No. 1.

Etiologfa:

L.a hernia hiatal es una afeccibn frecuente, podria cncontrarse entre
el 2 y 6 por ciento de la poblacion en genceral, aungue Gsta aumenta

rApidamente con la edad.
En la mujer hay predominio especifico después de los cincuenta afios.

Lt.ls hernias gon cn su mayoria adquiridas. Intrce los lactores yatrd
genos son las intervenciones quirlirgicas realizadas en la regidn car-
diotuberositaria (vagotomia, gastrectomia de los dos tercios del estd
mago), puede originarla. En los recién nacidos son hernias por des-

23/
. . ’ P
lizamicnto y obedecen a anomalias congénitas .-

2 Ibidem., p- 780.
s2reem., p

23/ Praxis Mbadica; op.cit., p. 2



Fisiopatolog{a:

El reflujo del ¢.=s£fnter egofigice se debe a las fuerzas que actian sor
bre la barrera de presidn impuesta por este csfinter, sobre éasﬁnc}ola-
Dec este modo, sl bien ¢l reflujo gastroesoliigico c¢s raro cn personas
normales, pucde ocurrir en respuesta a ciertos cambios posturales o
fisiolbgicoas que se acompafian de aumcnto en lasg presiones intraabdo-
minales o intragistrica; algin esfuerzo excesive o embarazo, pueden
causar reflujo gastroesofiigico, puecde ser vencida antes de que se va-
cic el estbmago. En los lactantes puede ocurrivr intenso rellujo que
llega a interferir con la nutricidn, pero que desaparcce en sermanas o
meses, con un tratamiento conservador. Obviamente, la enfermedad
intrinscca o la desnulricién quirfivrgica del csffnter inlerior del oudfa-
go dard como resultado el debilitamiento o c¢liminacion de 1a barvera
de presidn. Lia hernia esofigica deslizante es la causa mbs comiin de
refiujo gastroesofigico, pero no se conoce cabalmente el mecanismo

24/

exacto del reflujo en esta afeccidn.

EL reflujo gastroesofagico por si mismo, no scria lesivo si ne fuera
. . . . P
por la presencia del jupe g@strico acido, que en ¢l hombre es sccre-

tado cn forma continua.

24/ Schwartz, ibidem., p. 884.



El esbdfago es particularmente susceptible a los efcctos corrosivos
de estas secrecciones acidas, as{ como a las secreciones biliar, pan-

25/

creatica e intestinal que son més alcalinas.

Sintomatologia:

Muchas hernias hiatalcra son a_sintnm.‘lti'cn.é o dan .-;1’nh!1n_a.15I lig\?rns‘ a
variables que no-se sospecha durante afios. La variabilidad de estos
se debe a la naturaleza progresiva de la hernia y su contenido; y la-
Ifrecuente presencia de lesiones asociadas. Se dobe mencionar que cl
cuadro clinico estd condicionado por la presencia de reflujo gastroeso
faigico y el sintoma cliasico es una sensacidn de quemadura subester -
nal, o de localizacidn subxifoiden, epiglhstrica ¢ inclusive cervical,
sin irradiaciones que sc¢ presenta en el posprandio inmediato y sobre
todo con la ingesta abundante. Este sintoma se asocia con la postura
la actividad {fisica relacionada al acostarsec o al inclinarse. Este ma-
lestar se alivia al ponerse de pie y los pacientes se ven obligados a

dormir semisentados.

La regurgitacibn es otro sintoma que se presenta en el 50% de los
casos, sobre todo al efectuar carnbios de posicidn, el material que

se regurgita confiene poco alimento, amarpo, coloreado de bilis o no,

25/ Ibidem., p.- 885.
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y tiende a producir sensacidn de qucmadt;ra en la faringe. Se buecle
acompafiar de .coijLica.cioncs pulmonares por aspiracidn (12%) como
la bronquiti‘s crbnica, asma, neumonitis recurrentes, incluso abéce—
sos pulmonares, pudiendo aparccer este sintoma sin que el paciente

tenga conocimiento de que regurgita.

La nfuseca y el vbmito ocurren en el treinta y seis por ciento de los
pacientes. La hemorragia aguda se presenta en el 10% de los casos,
debido a reflujo gastroesofipgico crénice con prescncia de Glecera eso-

fagica.

La anemia crdnica ocurre en el 5% y se asocia [recuentemente con
hernia paraesofigica y es el resultado de pérdida sanguinea, debida a

. . . 26
ulceracion esoffigica crbnica .28/
Diagnbstico:

La exploracidn clinica suele revelar algunos signos y sintomas para
el diagndstico de hernia hiatal, sin embargo son necesarios eximenes

especiales.
Esofagograma:

La serie esofagogastroducdenal continlia siendo el mejor metodo para

26/ Revista de la Facultad de Medicina; Hernia hiatal y reflujo gas-
troesofavrico; Vol.- XXV, No. 12, 19382z, p. 5606-
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valorar y obtener informacidbn acerca del esdfago, de la unibn esofa-
gogistrica y del estbmago. La importancia de demostrar reflujo pag
troesofdgico por rayos X es indeterminada, ya que el 40% dec los pa-
cientes puede presentarlo, aunque se ha comunicado que tres o méas
exploraciones repetidas dan una exactitud del 85%.

Trage de bario acido:

Consiste en observar mediante [Huoroscopia: espasmo del estdmago,
peristalsis anormal, flujo invertide o trinsito tardio del bario cido,
lo cual indica esofapitis- Aunque es un método excelente, raramente
es utilizado debido a que la esofa.goscopfa es un méetodo rutinario pa-

ra evaluar a los pacientes con sintomas de reflujo gastroesofigico.
Prueba de perfusidn fAcida:z

Consiste en la instatacidn de una solucidn de icido clorhidrico a tra-
ves de un catéter esofigico con lo qué se reproduce la sintomatologia
de hernia. hiatal con reflujo; lo que permite establecer el diagndstico
diferencial con el angor pectoris, y el dolor toricico abdominal. La
sensacidn dolorosa desaparecerd al aplicar una solucidn de bicarbona-

to de sodio.
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Rastreo radio. isotdpico del reflujo gastrocsofigico:

Este consiste en deglutir tecneccie radiactive mediante compresidn ab-
L4

dominal y efectuar el rastreo radiocisotdpico. Sin embarpo, este mé&-

todo no ha demostrado exactitud comparado con otros métodos dispo-

nibl;as .21/

Manometria esofigica:

Se incluye rutinariamente en la evaluacidn de un paciente con reflujo
esofagogéstrico. Se considera que el esfinter es competente cuando
tiene una presidn de 15 Hg., se considera que el csfinter esofagico

inferior es incompetente. Este estudio es de utilidad en la valoracién

prec y'posoperatori.a de los métodos antirrcflujo-
Reflujo de plli:

s considerado el método mias eficaz en la demostracidn del reflujo
gastroesofapico. Se realiza con una preparacidn a base de una dieta
sin irritantes, con modificaciones de posicidn y tomando en cuenta ei
. . . . ie .
niimero de regurgitaciones ¢n 5 minutos y duracion de las mismas.
Sin embargo, sus resultados deben scr correlacionados con la manor-
metria, la esofagoscopia y ¢l cuadro clinico del paciente, ya que se
ha wvisto que puede. existir reflujo gastroesofiAgico alin en sanos o©

sterior a mbtodos quirfirgicos resolutivos.
q

27/ Ibidem., p- 568.



Egofagoscopia:

Lia enduscc:pfa'ha. demostrado tener una eficacia del 95'%'- o La presen-
cia de hernia hiatal 'y la cvidencia de esofagitis por raflujo, puede

ser demostrada definitivamente por esofagoscopia.
Biopsia esofigica:

Las biopsias de la mucosa csoffigica y de la unidn gastrocsofigica se
efectlia rutinariamente. La evidencia microscdpica de esofagitis por
reflujo, consiste en la eclongacidn de las papilas de la lamina propia

28/

¢ hiperplasia de las c’elulas‘ basales de la mucosa escamosa.
Tratamicento medico:

Consiste en reducir o prevenir lag consecuenciag del reflujo gastro-

P
csofagico-

Lias medidas dictéticas son: fraccionar las comidas, rcducir su volu
men, prohibir las bebidas gaseosas, log alimentos %arinaceos (pastas,
pan, alabias sccas, lentecjas, pa:stclcs), evitar los clemenlos irritan-
tes, sobre todo tabaco en ayunas. Se recomienda tomar la Gltima co
mida lo mas distante del momento de acostarscs Se recomendard

adelgazar a las personas obesas-

28/ Ibidem., p- 569-.
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En las medidas higiénicas: estd el evitar los movimientos y las po-
siciones que favorezcan el reﬂ_ujo,. como esfuerzos violentos, se acon
sejard al enfermo dormir con clevacibn de la cabecera de la cama.
Sc deberi evitar el uso de cinturones ortopédicos y de fajag apreta-

. . . 29
das y conviene tratar la tos crbdnica de fumadores y csbrcﬁxmxento-—'—/
En el tratamiento con fArmacos cstin:

Los antiadcidos: (gel de aluminio) antes y des pués de los alimentos,

tienen una accibén protectora de la mucosa.
* ” -4 e
La cimetidina; que evita la gecrecidon acida gastrica.

L.a propantelina y la atropina; drogas anticolinérgicas que disminuyen

la presidn del cuffnter esofipgico inferior.

Cuando la sintomatologia persiste, pese al manejo médico, debe to-

T : . : R 30
marse en cuenta la posibilidad de intervencibdn qun-(n-glca-—-—/
Tratamiento quirQrgico:

Este consiste en la reduccidbn de la hernia, el cierre del hiato, la -

3Y

prevencidn del reflujo esofigico-

29/ Praxis Meédica, op.cit., p+ 9.
30/ Ibidem., p. 570.

31/ Ibidem., p. 9.
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Complicaciones:

Existen tres enfermedades asociadas con el reflujo gﬁstrbcéoffxgico‘ que

merecen especial atencidn:

Estenosis esofdgica, anillo esoffigico inferior y esbdfapgo de Barret:

Estenosis esoffgica: se debe al reflujo pastrocsofiigico crdnico con '
esofagitis severa, se caracleriza por pirosis intensa durante afios y
dificultad progresiva para la deglucibn, dando cuadros obstructives

en un 50% de los casos.

Anillo esofagico inferior: se localiza a 4 6 5 centimetros por arriba
del diafragma, tiene apariencia de un suave y delgado velo. Se ca-
racteriza clinicamente por presentar epigodios de obstruceidn csofagi-
ca sin dolor, que se recconoce como afagia episddica. Este anille
aparece como respuesta a la esofagitis por reflujo y actia como una
barrera figioldgica para proteger el esdfago de la extensidn del pro-

ceso inflamatorio.

Esbfapo de Barret: descrito por & mismo, consiste en una serie de
cambios del tercio distal del ecsdfage haciéndolo ltincal y cubierte de
epitelio parecido al gistrico. Ocurre ulceracidn y cstenosis en la
unidn de la mucoéa escamosa con dicho epitelio y los cambi_.os histo-~-

lbgicos van desde mucosa gistrica atrbfica con cllulas parictales y
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principales hasta datos inequivocos de inflamacidn que incluyen el epi-

3%

telio escamoso.

1.3 Historia Natural de la Ulcerd Ghstrica

Factores del agente:

Hiperproduccidn del &cido clorhidrico y pupsina-.

Disminucidn de la calidad y cantidad del m.0co gastrico.
Regreso del contenido duodenal alcalino al estdbmago.

Niveles elevados de gastrina (sindrome Sollinger Elison).
Vaciamiento gastrico lento y cstancado.

Ingestidn de sustancias secretagogas (cafl, alcohol, etc.).
Canalizacibn por via viceral de conflictos resultantes de tensi.én
emocionalt .

Aumento de hormonas suprarrenales-

Factores del huésped:
Edad: Ulcera duodcnal mAs frecuente en la tercera y quinta
décadas de la vida; alcera gastrica con mayor pre-

valencia en edades avanzadas.

Sexo: Predomina cen hombres-

32/ [Ibidem., p. 572.
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Herenciaz Factores que determinan vaciamiento ripido, hiper-
- motilidad, hiperclorhidria, ete.
Mayor frecuencia entre inclividuc;s de grupo sanguineco
||O|I' .

L

Biotipo:

Asociacibdn con tipo fi{sico longineo y asténico.

Costumbres alimenticias: ¢l ayuno prolongado lavorcece la apdricion

de la lesidn.

Estado previo de salud: la gastritis crdnica y algunas endocrinopatias

son factores predisponentes.

Ocupacidn ecomiin en personas cuya actividad genera muchas tensiones.

Personalidad del paciente:  cutractura que determina conflictos de ton-

sibn y ansiedad por insatisfaccidn de anheclos; tenden-

cia a somatizar conflictos psiquicos; respuestas emo-

cionales intensas; personalidad activa, rescervada, timi

da y distante.

Factores del ambiente:

Lugar de residencia: mayor frecuencia en pgrandes centros ur-

banos.

Clima: hay exacervaciones en otofio y primavera.
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Estructura {amiliar: puede ocasionar conflictos que produzcan

tensidbn emocional. .

+

Estructura social y laboral: puede gencrar tensiones que actQen

sobre una personalidad susceptible-

Patrones culturales: forma que se responda social o individual -

mente ante la tensidn y la angustia.” . -
Perfodo prepatogénico:

Estimulo desencadenante:
Aumento de HCl y pepsina.
Acidez gistrica 5 8 6 veces mayor.

Erosién y dafio en mucosa gastroduodenal.
Reaccidn celular:

Lesidn circunscrita de 5-25 milimetros de diiimetro y 10-20 mi-

limetros de profundidad.
Inflamacion

Ulceracidn-
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Signos y sinlomas:
Inespecificos: -

Dolor en zona abdominal referido en forma leve o aguda- - -

Nausea.

Especificos:

Brote de actividad durante 12 scmanas-
Dolor epigastrico con ritmo y periodicidad.
Sensacién de vacio.

Vémito en Glceras cercanas al piloro.
Repgurgitaciones frecuentes. .
Dolor cpighstrico despuds de: ayuno, inucsti«')rn ¢iv cafﬁ, alecohol ,
condimentos, tensidn emocional.

Malestar general-

Cefalea-

Marcos.

Constipacibn.

Dolor quemante o corrosivo.

Lecsiones tardias:
A Sangrado, hemorragia masiva, hipovolemia, choque-

B. Perforacidn, penetracidn a epipldn, pancreas, higado.
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Perforacién hacia cavidad peritoneal, peritonitiz qui-

mica, peritonitis séptica.

C- Retencidn gistrica; principalmente en Glcera prepild-
rica y duodenal por obstruccién tardia (fibrosa), vdmi

to posprandial, deshidratacibn y pérdida de peso-

D Descquilibrio hidroeleetrolitico (hiponatremia, hipocle-

.
remia, hipocalemia, alcalosis metabblica).

Disminucidon del! volumen sanguineo circulante-

E- Choque:
Peritonitis. -
Desequilibric; hidroelectroliitico-
Disminucidn del volumen sanguineo circulante-.
Horizonte clinico:
Curacibén ecsponténea
Latencia
Recaidas
Complicaciones

Muerte.

Nivel preventivo primario:
Promoc¢idén de la salud:

Orientacibn individual y a grupos. sobre:
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Importancia del horario de la alimentacibn.
Alimentacidn equilibrada sin irritantes.
Recreacidn que favorezca la salud.

Evitar tensiones emocionales-.

Eliminacién de hibitos tbxicos (alcoholisig, tabaqiismo); otros).

Examen méadico peribdico.

Conadiciones agradables de trabajo y en eLrhc'!gaij

Modificacidn de aspectos sociales, cconbdmicos y. politicos del

ambiente gque determinan grandes tensiones.

Proteccidn especifica:
Realizari orientacidn: habitos horarios [fijos de alimentacidn,
alcoholisme, descanso, vreduccidédn del stress, alimentos sccre-
tagogos y bebidas con coca.
Supresidn de grandes periodos de ayuno-
Demostrar interés en ¢l paciente y eliminar factores que produz-
can ansiedad y control de estados de angustia.
Evitar el hibito tabiquico.
Precauciones ecn la prescripcidn y utilizacién de medicamentos

de accidn agresiva para La mucosa gastroduodenatl.

Psicoterapia en caso de ncurosis propensas a las somatizaciones.
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Nivel preventivo sccundario:
Diagndstico temprano:

Orientacidn sobre los signos y s{ntén1as de éadcdimiento-
Examen médico- .
Historia clfnica completa y detallada.

Examen {{sico.

Examen de laboratorio (qufn‘nic;\ g,&s‘trico, sangr‘-'c‘oc:»ulta ‘en he-

ces, B.H., Q.S., T-C., tipo sanguineco).

ExAmenes radioldpgicos: (placa simple de abdomen, serie eso-
fagogastroduodenal). .

Exiimenes endoscdpicos: (peritoncoscopia), metodo Gnico o
complementario.

Citologfa y biopsia de la lesidn para diagndstico diferencial con

" e . . I3
Glcera ghstrica maligna).

Tratamiento oportuno:
Orientari al paciente y familia sobrc su participacidn en el diag-
ndstico.

N ' * . - I'd 4
Orientara a la comunidad sobre los signos y sintomas de la Gl-
cera.

Participar® con el meadico en ¢l examen del paciente previa pre-
paracidon del consultorio orientado y ayudando al paciente durante

el mismo.
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Oricntarfi y preparard al paciente cdéilabora-

toric.

Orientard y preparari al paciente
5.G-D-

Orientari& y preparari al paciente
cos .

Lograr del paciente informacidn suficicfAte “y-confiable-

Nivel preventivo terciario:

Limitacidn del dafio:

Orientacidn al paciente y familiares para cvitar las tensiones y

estar alerta acerca de:

Evolucion deal- padacimiento.

Dicta prescrita por cl mdieo e importancin de oviter los ivri-
tantes . "

Evitar ingerir bebidas alcohdlicas y famar.

Evitar medicamentos que favorezcan ¢! desarrollo d;;; Gleera o
produzcan retardo en el vaciamiento.

Psicoterapia cn caso nccesario

Cumplir con las indicaciones mé&dicas-

Asistir periddicamente a las consultas y en caso de presentar

molestias.

RN .



Control radioldgico: a los 3 meses en {lceras. pistricas-
Vagotomia.

Gastrectomia.

Anastomosis gastroyeyunal-

Cirugia de f{lcera reciduante y sangrante. PR

Rehabilitacidn
Ofrccer al paciente oportunidad para la rccuperacidn rapida.
Orientari al paciente y familia sobre su responsabilidad e.n evi-
tar una recalida para lo cual deberh hacer hincapié en:
HAbitos alimenticios (horario y alimentos irritantes}).
Evitar stress-
Evitar bebidas embriagantes, tabaguismo.
El control médico peribddico.
Apoyar psicoldgica y sacialmente la incorporacidn del paciente a
su vida diaria.
En pacientes con gastrectomia, rechabililacidn orientada 2 preve-
nir complicaciones ghstricas posoperatorias.

Correccidn del descquilibrio hidroelectrolitico, en casos de re-

tencidn gastrica complicada.
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1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacidn:

.
Nombre: G.O.L- Servicio: C_astrdc’ntcrotbgia

No. de cama: 27 Fecha de ingfeso: 8:-};-86

Edad: 47 afios; Sexo:  masculino;

Estado civil: casado; .Escolaridad: primaria,

Qcupacidn: Chofer Religibn: Catdlica

Nacionalidad: mexicana Lugar de procedencia: Sa;\ Fr#ncisqo'

Teopan, Oaxaca.

2. Ambicnte figico

labitacibn:

Caracteristicas f{sicas: 3 ventanas, 1 puerta-

Tipo de Tenencia: Propia.

Tipo de construccidn: concreto, piso de cemento.

N&mero de habitaciones: 2 cuartes, cocina y bafio

Animales domésticos: 1 perro, | pato y 1 pollo.

Servicios sanitarios:

Aguaz Potable, intradomiciliaria.

Control de basuras: un carro de basura pasa dog veccs por semana-

Eliminacidon de deshechos: bafio con drenaje

.
Iluminacién: buecna iluminacion-



Pavimentacidon: no hay
Viag de comunicacion:

Teltfono; no hay

Medios de transporte:

Camiones y peseras-
Recursos para la salud:
Centro de sa ud

iabitos higi&nicos:
Aseo:
Bafio: diario
De manos: frecuente

Bucal: después- de cada alimento
Cambio de ropa personal:
Total con el bafio.

Alimentacidn:

Desayuno: pan, fruta, huevo, leche,

Comida: sopa, caldc de pollo, pan,

Cena: leche, guisado que sobrd de la comida,

atolec.

fruta,

agua.

51.

pan de dulce.
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Alimentos que originen:
Preferencia: carne de res, pollo, leche.

Desagrado: carne de cerdo

Intolerancia:  antojitos mexicanoy, picante y conditmentos.

Eliminacibdn:

Vesical: dos a tres veces al dia

[ntestinal: una wvez al dia ) S

Descanso: i

Siesta ligera cuando empezd su padecimiento, antes no.
Sucio:

Generalmente dormia 7 a 8 horas, lltimamente con sobresaltos

nocturnos -

Diversidn y/o deportes:

Futbol, basquet bol.

Estudios y/o trabajo:
Chofer
Otros:

Ninpuno
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Composicidn familiar:

FParcntesco Edad Ocupacibn ‘ Participacién cco-
- némica. -

Esposa 43 aflos Hogar . : Algunas veces

lijo 10 Primaria:

Dinamica familiar:

Dinamica social:

Ninguna

Comportamiento:

Nervioso, algunas veces llega a la agresidn-

Rutina cotidiana:
Trabajo
3. Problema actual o padecimiento:

Fiebre, dolor, ardor, hemorragia, ecvacuaciones melénicas.
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Antecedentes personales palolagicos:

Sarampién, varicela, paludismo a los l! afios] niega anteceden -
tes algrgicos y transfusionales, refierc itrastornos intestinales

frecuentes desde los 12 afios.
Antecedentes familiares patoldgicos:

Abuelos paternos muertos por enfermedad natural, abuelos ma-
ternos muertos, ignora la causa, padre muerto por alcoholigmo

y madre muerta, dignora-la causa. Esaposa ¢ hijos sanos.

Comprensidbn y/o comentario acerca del problema o padecimiento:

Durante la estancia que tleva dentro del hospital ha tolerado su
tratamiento y la evolucidn de su enfermedad ha sido satisfacto-

ria.

Participacidn del paciente y la familia en ¢l diagndstico, tratamiento

y rechabilitacibn:

Su familia ha cooperado en el tratamicnto.

1L- Exptoracidn fisica:
Inspeccidn:
Aspecto [{sico: normocefalo, pelo bien implantado y reflejos

pupilares normales, ofdos y narinas normales, mucosas orales
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bien hidratadas, regular estado dco higiene bucal, cuello cilindri=

co sin anormalidades ni adenomegalia,’

‘pulsos. carclideos normales

y tiroides normal.

Aspoclo etnoctonal:

Coopera con interrogatorio, buena aceptacibn al ambiente hospi-
talario.

Palpacidn:

Abdomen: cilindrico, con panfculo adiposo, escaso, no cicatrices, a

la palpacién media profusa se palpa irrcpgularidades en epi-

gastrio, no delimitable, probablemente una masga lisa, do-

lorosa,

may hipersensible y bien delimitada. No sec detec-

tan otras alteraciones, la peristalsis se encuentra normal.

oy
[}

Percusion

Genitales de acuerde a la edad y sexo, vello de implanta-

cidbn masculina, no hemorroides ni otras alteraciones ano.
rectales.

Auscultacidn: Cadmpos pulmonares limpios, bien ventilados, sin fend-

menos agregados, Areca cardiaca dentro de los limites nor-

males, ruidos ritmicos de buena intensicdad.

Medicibn, peso, talla: 57 kilogramos, 1.57 centimetros.



4. Datog complementarios:

Examenes de laboratorio:

Fecha Tipo ) Normales - % Observaciones
9-X-86 VDR L . Nuﬁat? o Nj'vllu\um ‘
9-X-8  Examen general Densidad

de orina

10-X-86 B.H.

CHBS LT 6 mmY

Yeitos X mim

17500 Hipocromia
ligera
10-X-86  Prueba coagu- 11.14 geg
lacidn 65'a 100% 13.5 seg-
mais 2%
Glucosa 124 mg en 100 mt.

Eximenes de gabinete:
Tipo Observaciones
Serie esdfago gastro

duodenal Hernia hiatal

Endoscopia Ulcera gastrica en el fondo sobre la

curvatura mayor.

Problemas detectados: infececidn pastrointestinal, Glcera ghstri-

ca, hernia hiatal, anemia G II.
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5. Diagndstico de Enfermeria

Paciente masculine, de edad madura, casado, cscolaridad pr'ima ria,
ocupacidn chofer de taxi; procedente de Oaxaca, su radicacién actual
es en una zona suburbana, con la falta de servicios piblicos, forma.k
parte de una familia integrada; e¢sposa y dos hijos, su nivel sgcioeco-
nbmico es bajo, su comportamiente es de tipo nc:rvio.s;’, anr.e.sivt.), con

malas relaciones interfamiliares.

Desde la edad de 17 afios inicia con problemas pastrointestinates, lo

cual disminufa con tratamiento madico y medidas higiénico alimenti-

. . R Y : ials .

cias, basandose en el tratamiento mudico en antiamibianos y antidia-
L. .

rreicos.

El cuadro sc¢ recrudece en el mes de septictmbre del afio en curso con

dolor, astenia, adinamia, siendo tratado por midice particular, notan-

do poca mecjoria.

Posteriormente acudid al servicio de urgencias del Llospital General de
México, al presentar dolor, arder, niuseas, lhematemesis, cvacuacio-
nes melénicas vy fiebre, slendo trasladado al scervicio de Gastroentero-

logfa para su tratamiento.

Al hacerle su cxploracidn sc¢ encontrd una masa lisa, dolorosa, hiper-

sensible y bien delimitada, al realizarle un estudio de serie esbfago
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gastroduodenal, se detectd una hernia hiatal y cn sus eximencs de

IS pucionte s,

laboratorio, anemia de LI grado con cilric de 7.5,

cncuentra angustiado y aprensive, porque al estar‘jinternado nohay. "

quien solvente la situacidn econdmica de su familia

Condicidn que compromete aiin mis su evolucibn, ya “relacio-

nes estan deterioradas.




59.

IIl. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Datos de identificacidn:

Nombre: G.0.L.
Edad: 47 aflos
Sexo: Masculino

Estado cidil: casado
Fecha de ingreso: 8-X-86 ! . . - B
Servicio: Gastroenterologia

Cama: 27
Diagnbstico médteco:

Ulcera Gastrica-

Diagndéstico de enfermeria:

Paciente masculino, edad madura, casado, cscolarrida.d primaria, ocu-
pacidn chofer de taxi; procedente de Oaxaca, su radicacidn actual es

en una zona suburbana, con ta falta de servicios piblicos; forma par-
te de una familia integrada por esposa y dos hijos, su nivel socioeco-
nbmico es bajo, su comportamiento cs de tipo nervioseo, agresivo, con

malas relaciones interfamiliares.
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Desde la edad de 17 aflos inicia con problemas pastrointestinales, lo
cual disminuia con tratamiento médico y medidas higignico alimenti-
cias, basfndose en el tratamiento mbddico en antiamibianos y antidia-

rréicos.

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

con dolor, astenia, adinamia, siendo tratade por midice particular,

notando poca mejoria.

Posteriormente acudid al servidio de urgencias del Hospital General
de México, al presentar dolor, arder, nfuseas, homatemesis, cva-

cuaciones melénicas y fiebre, siendo trasladado al servicio de Gas-

troenterologia para su tratamiento-

Al hacerle su exploracidn se encontrd una masa lisa, dolorosa, hiper-
sensible y bien delimitada, al realizarle un estudio de secrie esdfago
gastroduodenal, se detectd una hernia hiatal y en sus eximenes de la-
boratorio, anemia de Il grado, con c¢ifra de 7.5+ IEl paciente se en-
cu'cntra. angustiado y aprensive, porque al estar internado no hay quien

solvente la situacibn econdmica de su f[amilia.

Condicidn que compromete alin mis su cvolucién, ya que las relacio-

nes estan deterioradas.



Objetivos especificos: e
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Disminuir la hipertermia.

1.

2. Evitar la diseminacién del microorganismo.

3. Proporcionar informes precisos respecto a las evacuaciones-

4. Evitar complicaciones.

5. Mantener la homebstasis de liquidos para_ cvitar el desequilibrio
hidroelectrolitico. :

6. Disminuir e! sintoma del aparato digestivo..

7- Disminuir la tensidn. : SRR R e

8. Saber a qud nivel del aparato digestivo proviene ta hemorragia.

9. Digminuir la hematemesis.

10. Que el paciente mejore sus habites de alimentacidn.

11. Disminuir {as molestias que causan el reflujo gastroesofigico-

12. Evitar en lo posible la presencia de regurgitacion.

3.1 Desarrollo del Plan

Problemas detectados Esferas interesadas

Infeccidn pgastrointestinal Biolbgica, psicoldgica, social.

En la esfera biolbgica el pacien-
te presenta las siguicentes altera-

ciones:
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Problemaa detectados: . Esferas ,intcrésddas:

Ulcera gastrica D'Ls[Llncif)ﬁ d(zil:".'.ritparator digestivo.

Hernia hiatal : VD'ls’I.;Llnci(')n Vc]’él;"z'rl'p'z{rylato‘btck:!-kmorrc—

Apresividad : ’ guladov.r » ‘

Malas reia:-cioncs interfamiliares  En la cséer:’f ﬁsiuolégical las al-
i ' teraciones que presentit son pro-

Desconcimiento de la distribucidn ducidas por los cambios del me-

P . - . P
cde los recursos econbmicos- . dio ambhicnte y la sintomatologia

propia del padecimiento.

HAabitos inadecuados de la ali- En la esfera sociocuitural el pa-
mentacibn. ciente forma parte de una familia
e nivel ceondmico, | oducitgional

y cultural hajo-

Habitos inadecuados de higiene.
Problema: Infeccidn gastrointestinal.
Manifestaciones clinicas del problema:

a- Disfuncidn del aparato digestivo.
a.l Diarrea
b. Disfuncidn de aparato termorregulador.

b.1 Sindrome febril de temperatura de 39.5°%¢C
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b.2 . Reacciones fébriles positivas a paratifico B-Salmo-

netla. - R

b.3 .l.'.)c:shi.cllra.té\.c‘

Razbdn cientifica de las manifestaciones:

a.l Diarréa:

Esta es debilitante y puede ser mortal, especialmente eh los nifios.
Grandes cantidades de sodio, potasio y agua se picrdcﬁ. por el colon
y el intestino delgado cn las heces diarréicas, causando deshidrata~
cién, hipovolemia, y finalmente chogue y colapso cardiovascular.
Una complicacidn mis incidiosa de la diarrea crbnica si se mantienec

o P . .
en cquilibrio el liquide, os la hipopotascmia prive.

Esta puede ir acompafada de dolor tipo cdlica. Sucle ser chausida
por gran diversidad de enfermecodades infeceiosas de intestino delpndo

o grueso-

L.as causas principales de diarrea crbnica o recurrente son absorcidn

intestinal defectuosa, enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.
b.1  Sindrome febril de temperatura de 39.59C

Muchas infecciones causasn fiebre por la produccidn de pirbgeno endd-
geno de los leucocitos polimorlfonucleares de la sangre- ITata sustan-

cia productora de fiebre actia directamente sobre los centros termo-
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reguladores del hipotilamo modificindolos. Otras cllulas del cuerpo
también liberan pirdgenos endbgenos, .incluyendo los monocitos, linfo-
citos y las ctlulas de Kupffer del sistema reticulo endotelial. ILios

pirbgenos endbgenos son proteinas liberadas en respuesta a los virus

antfgeno-anticuerpo y aln hormonas esteroides.

Tambi&n son puestos en libertad en respuesta a la endotoxina produci-
da por algunas bacterias y como resultado de la fagocitosis de bacte-
rias por células productoras de pirdgenos endbdgenos. Las temperatu-
ras muy altas son nocivas. Cuando la temperatura rectal es mayor
de 41°C durante largo tiempo, resulta algln dafio pcn'ﬂanentc del en-
céfalo; cuando ¢s mayor de 43°C se presenta golpe de calor y la

muerte os frccuente.

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

ticne tres ctapas cada una con una semana de duracibpn.

En la primera etapa, se inicia con niuseas, vbémito, dolor abdominal,
evacuaciones diarrfecas de scveridad' variable, algunas veces Liquidas
y con moco, raramente con sangre, adinamia y dolores articulares y
musculares; la cefalea es marcada la fiebre, de principio Ln.cidiOSO,
va aumentando progresivamente y de ser intermitente pasa a ser re-

mitente de pequefias oscilaciones.

A la exploracidn fisica se encuentra lengua saburral, abdomen blando
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con borborigmo intestinal aumentado, principalmente en fosailiaca de-

recha.

En la segunda ctapa la fiebre llega a los 399C continuo; se deteriora
¢l "estado general, hay taquicardia y palidez acentuada, ¢! pulso aumen
ta pero sin relacidbn con el grado de ficbre, pucde presentar dicrotismo
en este periodo, algunas veces existe tos no productiva, poco frecuen-
te la adinamia se acentla, aparece delirio y exitacidn nc‘rviosa."m!:er—
calada con fase de sopor, en este perfiodo puede aparecer en la piel
mianchas roshccas de forma lenticular, localizada principalmente en
abdomen y tercio superior de los miisculos, aparecen esplenomegalia
y hepatomegalia, asi como meteoriamo abdominal, la palpacidn del ab
domen es dolorosa, aumentan de wolumen los ganglios linfAticos del
cucllo y axilas, la lengua ex hlanca, enpesa y sucia: poede aparceer
cn este perfodo fenbmenos de deshidratacidn y desnutricidbn, la orina

¢s escasa oscura; el cuadro clinico en este momento es de una
Yy

gran septicemia- ,

La tercera etapa aparece cn la tercera semana, sc observa declina-
cidn progresiva de la fiebre; la tos, la constipacidn y el dolor abdo,
minal se van modificando favorablemente, para llepgar cerca de la
tercera semana a quedar dentro de la normalidad al margen de este
cuadro tipico de intensidad mediana de evolucifn regularmente ciclica,

deben considerarse otras formas de variada intensidad, curso y pre-
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dominio sintomatolégico, tan peculiares que da un sello muy especial
a2 cada paciente. ;Asf se ha descrito en la fiebre tifoidea formas eli-
nicas tales como lag sepl:ic’emicas o meningiticas, agranulociticas,
pseudombnicas o broncon‘eurnbnica.q, enterales, dispoyoticas, hemo-

rrigicas ambulatorias, abortivas, etcétera.
b.2 Reacciones febriles positivas a paratifico B, Salmonella.

La reaccidbn de Widal para salmonelia se mezcla una muestra de sue-—
ro con unas cuantas gotas de antigeno preparados estos en una solu-
: P . e .
cidon salina normal, en una laminilla. La reaccion se observa a sim
plte vista, si hay aglutinacidn se agrega antigeno en diluciones seria-

das, del suero del paciente.

El titulo de anticuerpo se expresa, como la reciproca de la Gltima di-

lucidbn que muestra aglutinacidn visible.

En la Salmonélosis, las salmonelas presentan antigenos flagelar (H) v
sombtico (O): Por medio de la prueba de Widal se cuaptifican sus ti-
tulos. Los anticuerpos que aglutinan con los antigenos H lforman agre-
gados gruesos e intestables que facilmente se disuelven, en tantohquc

los que aglutinan con los antigenos O forman agregados mis finos y

mis estables.

Se considera que los antigenos O de Salmonella son mas especificos
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que los antigenos . Un tercer antigeno tlamado Vi de recubierta
puede indicar el surgimiento de estado de portador tifoidico, situacibn
de antfgeno (H y O), pero ha ‘sido dificil estantdarizar los resultados
hasta la fecha. No se recornienda la practica de la prueba de Widal
para diagnosticar gastroenteritis por Salmonella, porque los sintomas

ya desaparecieron cuando el t{tulo comienza a aumentar.

La finalidad es confirmar los datos c¢linicos en el diagnbstico de pa-
decimientos causados por Salmonella, ¢ identificar la causa de la fie-
bre de origen desconocido-
En la preparacidén del paciente se le explicari gque por medio de este
estudio. se detectaran y cuantificarbn microorganismos que puedan cau
gar fiebre y otros sintomas, le informarin que no necesita restringir
la ingegtibn de alimentos o liquidos; que se requiere extraer una

E - [y
muestra de sangre; quien gera la persona encargada de la puncibn

oz . ;

venosa, el momento iddneo de practicarla y que puede mgufrir molos~
tias transitorias por la puncidén con la aguja y la presién del torni-

quete.

La precaucidn que se debe tomar es la de enviar inmediatamente la

muestra al laboratorio.

Log valores que se obtendridn en la dilucibn normal es: anticuerpo

para Salmonella; menor de 1:80.
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En la infeccidn por Salmonella, las aglutininas H y O suelen apare-
cer en el suero desputs de una semana y los t{iulos siguen aumentan-’

do durante tres a seis semanas.

Las aglutininas O suclen descender & niveles insignificantes en 6 a 12
meses, en tando que los titulos de aglutinina H pueden permanccer

llevados por afios.
b.-3 Deshidratacidn:

Es disminucién o pérdida del agua de constitucién de los tejidos. Di-

cha pérdida de lfquidos siempre acarrea daéficit de electrolitos K-Na.

La deshidratacibn hipotbnica se debe a pérdida de agua con déficit de

sal proporcionalmente mayor.

La consecuencia es la hipotonicidad o hipoosmolaridad del espacio ex-
tracelular con el paso del agua al interior de las cllulas o salida de

iones extracelulares o sea potasio.

"
En este tipo de deshidratacidn no se presenta sed, sblo cuando el
cuadro estdi muy avanzado, hay nfuseaa y vémito, la piel pierde elag-

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

calambres, estupor, coma y muerte-
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Acciones de Enfermeria:
Control térmico por medios fisicas y quimicos:
Manejar adecuadamente las excretas (heces y orina).

Observar las caracteristicas de color, consistencia, olor y

apregados y el niimero de ellas.

Ministrar al paciente el antibibdtico elegido, la dosis y horario
prescrito por el médico, as{ como ltambién el antidiarrlico y
antiespasmbddico (Cloranfenicol, Difenoxilato, Atropina, y Bu~~

tithiocina).

Ministrar solud ones indicadas para restituir la pérdida de liqui-

dos y electrblitos (soluciones Darrow y mixtas).

Llevar un control adecuado de ingestas y excretas de liquidos.

Manejo adccuado de los fomites.

‘Prestar atencidn al paciente y tratarlo en forma amistosa.
Razbn cientifica de lag acciones:

El centro termorrecgulador esti situado en hipotilamo) (en la base del

.
cerebro}+ El metabolismo corporal en forma continua produce calor,
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pero la pérdida es poca, aumenta la fiebre, dado que el paciente no
suda y los vasos sangufneos no se dilatan. La picl esth pﬁlidia, y
quizi muestre manchas en vez de tener color rcjo. F! tronco esgth
seco y caliente al tacto, aunque los miembros quizd estén {rios.

El paciente puede presentar calosfrios o temblores y ecstremecimiento

de brazos y piernas.

La hipertermia puede afectar el sistema nervioso y producir cuadro
convulsivo, por esto es necesario mantenerla en lLimites normales.
E! control de la temperatura por medios fisicos es posible, ya quc

se produce pérdida de calor por conduccidn.

L.a materia fecal es la mayor fuente de contaminacidn de Salmonella.

L.as caracteristicas macroscbdpicas de las evacuaciones favorecen la

evaluacidn del tratamiento y evoluecidn del mismo.

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

i

a. Disminuyen las bacterias que ocasionan e! padecimiento.

.
b. Evitan la invasibn intraintestinal que conduciria a complicaciones.
<. Disminuyen el tiempo de excrecidn fecal de la Salmonella y con

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

portador.
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En esta enfermedad producida por bacile gram negativo, ¢l cloranfe -
nicol constituye la droga de primera eleceibn siendo su eficacia muy
superior a la de cualquier ctr;J medicamento. La dosis inicial de
Cloranfenicol es de 50 mg/kg, o sea, 3 gramos por dia administra-

dos por via oral (chpsulas).

Si no es posible la via oral, se administrari Cloranfenicol Sucinato
Sédico por via intramuscular o intravenosa, ! gramo cada 8 horas.
Durante su empleo es conveniente vigilar el cuadro hematicc; de Los
pacientes, lo que es obligatorio el hemocultivo si ¢l medicamento se
emplea por mis de diez dfas.

Los antidiarréicos son capaces de retardar el trinsito intestinal y

detener asf la diarrea-.

El Difenoxilato es una droga de origen sintético, junto con la Atropina
impide las dogis elevadas de difenoxilato, debido a la apariciébn de
sintomag tbxicos atropinicos no se produce fendmeno de dependencia.

- Dosis: 5 miligramos 4 veces por dia, via oral.

Los antiespasmbédicos como la Butithiocina y Atropina, son alcaloides
anticolinérgicos, éstos s§n Gtiles cn esatados espasmbddicos dolorousos
del intestino, reduce ta motilidad intestinal, calma el dolor y dismi-
nuye el nGmero ‘de deposiciones -

Dosis: 0.3 miligramos 3 veces por dia, via oral.
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L.os componentes quimicos de las soluciones parenterales ayudarin a
restituir las pbrdidas de liquidos y clectrdlitos gque ocurren en el pa-

decimiento.

En la diarrea exudativa ge pierden con las heces gran cantidad de
agua (hasta diez litros al dfa), sodio (hasta 350 mEq/l), potasio (has~
ta 45 m¥q/l), bicarbonato y cloruros, el volumen circulatorio dismi-
nuye. IL.os valores sericos de sodio, potasio, cloruro y bicarbonato,
todos disminuyen, pero como los jugos intestinales conticnen mfig bi-
carbonato que cloruro, Aeste anidn disminuye en mayor proporcidn y
se desarrolla una acidosis metabdlica.

La ministracién de liquidos parenterales como la solucidn (Darrow)

ayuda a la sustitucidédn de liquidos perdidos.

Se llega a la deshidratacidn no sdlo por la pérdida de liquidos sino

por la faita de ingesta de los mismeos.

Los registros de entradas y salidas ayudan a valorar el estado del Li-
quido, hacen sospechar diversos diagndsticos e influyen en la eleccidn

de la terapeutica.

Al terminar cada turno de ocho horas, calclilense las entradas y sali-
das totales. Al cabo de tres turnos conseccutives aplntese el total

de 24 horas-.
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v

Los fomites que hayan entrado en contacte con materia fecal u orina,
con Salmonella, influyen en los brotes de infecciones cruxadas intra-

hospitalarias.
Lia comanicacidbn verbal permitird infundir confianza al paciente.
Responsables de la accion:

Los respongables son el personal profesional y capacitado para

la atencidn de pacientes con problemas gastrointestinales.
Evaluacidn:

Fue posible mantener el control de temperatura por medios fisicos sin

que se presentaran problemas secundarios.
Se mantuveo el equilibrio hidroelectrotitico-
El antibibtico elegido fue el adecuado, al que respondid.pogitivamente-.

'
Se aplicaron medidas de aislamiento con lo cual se evitd infecciones

cruzadas.

Se.consiguid la adaptacidn del paciente al medio hospitalario.
g P P b
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Problema,: . Ulcera gistrica

Manifestaciones clinicas del .problema:

a. Disfuncidn de aparato digestivo
as.l Dolor
a.2 Pirosis
a.3 Hematemesis
a-4 Melena

a5 Anemia

b- Psicolbdgico

b-1 Ansicdad .o angustia

c- Sociocultural
<.l Desconocimiento-de la distribucidn de los recursos cconbd-
micos .

c.2 Habitos inadecuados de alimentaci®n.

Razbn cientifica de las manifestaciones:

a.l Dolor
No hay un acuerdo general sobre el mecanismo del dolor en el ulcero-
so, el factor;.primordial parece depender de la acidez, pero también

son importantes la reaccidn inflamatoria periulcerosa, la espasticidad



gistrica duodenal, ‘asimismo es necesario estimar las variaciones in-
dividuales en.el umbral de la sensibitidad al dolor; ta profundidad y
extensidn del viceral y del sitic donde aparezca la lQlcera pues las

mol estias serin mayormente apreciables si esti en la entrada o sa-

lida del estébmago que en el cuerpo del drgano.

a.2 Pirosis

Sengacidbn de ardor que sube de! egtbmago a la faringe con eructos
agrios y .a veces regurgitaciones, se presenta con la inpgesgta abundan-
te ry al efectuar cambios de posicidn, el material que se regurgita’
contiene poco alimento, amarpgo, colorcado de Dbilis o no, y tiende a

producir sensacién de quemadura‘cn la faringe-

a3 ITematemesis
Salida de sangre a través de la boca en forma inesperada provenien-

te del esdfago u estdbmago-

aed Melena

Expulsion de sangre alterada-por el ano, sola o con heces, provenien-
te de intestinos, puede: ser de color rojo pfu-pu.ra © negrusco, su cau-
sa puede ser hemorragias de tubo digestivo alto o en la porcidén baja

del mismeo.
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a.5 Anemia
Disminucién de! caudal hemoglobinico o del nGmoero de eritrocitos del

organismo, una de las causas puede ser la pérdida de sangre.
b.l Ansiedad o angustia

Se caracteriza por la inestabilidad emocional, irritabilidad, gran sen-
sacidon de fatiga y, a veces, fendmenos vicerales como taquicardia,
nAuseas, sofocacidn, temblor, etcétera; esto sc debe a la represibn

incaompleta de problemas emocionales.
c-l Desconocimiento de la distribucidén de los recursos cconémicos.

Si los recursos econdmicos no se distribuyen adecuadamente, quedar@n

necesidades sin cubrirse o no satisfechas.

¢-3 HAabitos inadecuados de alimentacibn.

l.os factores sociales influyen en la alimentacidn del individuo.
Acciones de enfermeria:

Dar dieta sin irritantes

Ministracién de antibcidos

Ministracidon de sedantes y relajantes

Ver indicaciones de estudio de heces [ecales.

Ver indicaciones de estudio de endoscopia-
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Aplicacidn de lavados gistricos,con soluciones heladas, por me-

dio de sonda Levin.

Ministrar el medicamento elegido a dosis y horario, prescrito

por el médico (Cimetidina).
Ver tratamiento quirQirgico-

Ministrar soluciones indicadas, asf como plasma y sangre si
fuera necesario, de acuerdo a las Ordenes mbdicas, para resti-

tuir los liquidos y electrdlitos perdidos.

Llevar un control de liquidos estricto.

Vigilar signos y sintomas de shock hipovolemico.
Razbdn cientifica de las acciones:
lL,as dietas tendrin los caracteres siguientes: serin ricas:en grasas
para.disminuir la hipersecrecidn ghstrica y para reducir el volumen.
Aportarin cantidades adecuadas de proteinas para que absorban el aci-
do clorhidrico y para que eviten el enflaquecimiento. Se aconsecjan
los alimentos protéicos, como la leche, el queso, el huevo y las car-

nes hervidas.

Las dietas contendrin cantidades normales de gliicides y concentra-
ciones bajas de azlicares, para evitar que se retengan en el estdbma-

go-
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Serin pobres en cloruro de sodio para no aumentar la produceidn de

Acido clorhidrico-

Aportarin vitamina A, vitamina C y calcio en cantidades generosas,

para favorecer la cicatrizacién y evitar las hemorragias-

Seran ricas en complejo vitami{nico B y en hierro, para ecvitar las

anemias.

Serin de temepratura templada o tibia, para no excitar la mucosa

del estdbmago.

Lias dietas para los enfermos con {lcera gastrica seriin de pequefio vo-
lumen, distribuidag cada hora, cada dos o cada tres horas, en rela-

cidn a la tolerancia ghstrica y a la intensidad de la hiperclorhidria.

El antidcido ghstrico una vez ingerido es capaz de reaccionar con el
2

dcido clorhidrico, neutralizandolo y disminuir asi{ la acidez ghstrica,

este es un antiicido local, como el hidrdxido de aluminio (Aldrox o

Pepsamar) utilizado generalmente en suspensidn dcudsa en forma de
.

gel.

Debe tener aceptacidn prolongada por cl paciente.
No debe interferir oon los procesos digestivos.

No debe producir constipacidn, diarrea, ni gases.
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Ministracidn y dosis:

Sugpensidn 15 mililitros, via oral, 4 veces por dia, despuds

de los alimentos.

El uso de relajantes a pequefias dosis es de aconsejarse en aquellos
pacientes (tensos sometidos a grandes presiones en el Ambito hospita-

lario, familiar o de trabajo).

Deberia tomar a dosis variables pequefiay cantidades de tranquilizantes
menores como la benzodiazepina, la cual tiene como propiedades an-
sioliticas, sedantes, hipnbticas y relajantes musculares entre otrass

Los estudios en busca de sangre oculta tiecne como {in detectar canti-

dades mayores que la seifialada.

Tales pruebas estin indicadas en personas con sintomas clinicos en

quienes los estudios preliminares en sangre sugieren hemorragia gas-

trointestinal.
s

El color de las heces guarda correlacibn aproximada con el sitio de

ta hemorragia como la melena, que puede ser resultado de hemorra-

g ia dél esdfago o de estbmago.

Los jugos gastwicos y pémcrciticos digieren la sangre y la ennegrecen.



80.

En la preparacibn del paciente para realizar cl estudio se le indica-
rAd que ingiera alimentos con mucha celulosa y sc abstengan de inge-
rir carnes rojas, aves de corral, pescado, nabos y ribano picante

durante 48 a 72 horas antes del estudio.

Se interrumpe el consumo de preparados de hierro, bromuros, yodu-
ros, salicilatos, fenilbutazona, esteroides y fcido ascbdrbico durante

48 horas antes de la prueba.
Se le pedirad que se requiere de tres muestras de heces-

Se le indicar& al paciente que evite la contaminacidn con papel higie-

nico u orina.

Se enviara de inmediato la muestra al laboratorio o se¢ ejecutari de

inmediato la prueba.

L.a positividad del estudio indica hemoarragia de vias pastrointeatinales,
que pueden ser resultado de muchos padecimicntos como varices, Gl-
¢ era peéptica, carcinoma, colitis ulcerosa, disenteria o enfermedad

hemorragica.

Se necesitan otros estudios como el anilisis de contenido ghstrico o
meétodos endoscbpicos para definir el sitic y la magnitud de la hemo-

rragia.



8l.

La gastroscopia es el estudio sin duda Qtil durante ¢l estudio det pa-
ciente con Glcera gastrica, sobre todo las superficiales, cuya escasa
profundidad no produce sombras al examen radiografico; debido a
esta posibilidad, algunos metdicos recomicendun someter a gastrosco-
pfa a todos los pacientes con sintomas de aparato digestivo alto y es~
tudio radiolbgico negativo. FEn estos casos descubre ¢l gastroscopista

con bastante [recuencia pequeiiag ulceraciones superficiales que hasta

entonces habfan pasado inadvertidas.

Lios lavados gastricos se realizan por medio de una sonda de Levin,

la cual se introduce por nariz hasta llegar a estdmago, una vez colo-
cada se observa las caracteristicas y cantidad de la scerecidn que sal-
ga, posteriormente se inician lavados gistricos con solucidn salina
(luotbnica) helada hasta que salga negativo el gangrado, dependiendo

de ésto se har&n cada 4 & 6 horas.

.

Lia finalidad de los lavados gastricos es actuar como vasoconstrictor.

La cimetidina inhibe la  secrecidn &cida glstrica por lo gue es de uti-
lidad en los estados de hipersecreciéon. KEsta sustancia también redu-
ce importantemente el volumen y la concentracidn de iones hidrdgenos
tanto en estado basal (ayﬁno) como en la secrecidn inducida por ali-

mento, histamina, insulina, y cafleina.



Asimismo, protege a la rmucosa ghstrica del dafio producide por la

-
aspirina-
La cimetidina se absorbe en un 609 por via oral, se liga cycasamen-
te a proteinas (19%) y las concentraciones plagmfiticas mAaximas sec lo-
gran enfre 60 y 90 minutos, mantenlendo concentraciones efectivas por
4 horas, su vida media plasmaitica es de 2 horas. Casi toda la dosis
oral de cimetidina se excreta sin modifiacidn por la orina en cb cur-
so de 24 horas; una [raccibn se excreta en la bilis que se climina
por las heces junto con el fAirmaco no absorbido. Se¢ distribuye am-
pliamente en casi todos los tejidos, excepto el cerebro, atraviesa la

placenta y se excreta por la leche materna.

Es de articular utilidad en el mancjo de ta Gleera pGptica, asi como
la prevencidn y tratamiento de pgastritis erosiva por tensibn emocional,
ulceracidn y hemorragia.

Dosis y via de administracidn:

Adulto: dosis oral 300 miligramos 4 veces al dia, por 3 6 .4 semanag-
Se recomienda con la toma de alimentos o inmediatamente después de
éstos .

Dosis intravenosa: e¢s de 1 a 4 miligramos kg/h, a 300 miligramos
diluidos e infundidos en 15 a 20 mililitros. La dosis total por esta

via no debe exceder de ! gramo e¢n 24 horas.
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Dosis intramuscular; es de 300 miligramos administrada cada 6 ho-

rag-.

En pacientes con dafio renal severo, se recomienda la dosis de 300

miligramos 2 veces al dia.

L.os resultados de la gastrectomfa parcial han gido tan satisfactorios

que en la actualidad. se consideran todavia la operacidn de clececidn.

Si bien se ha postulado de nuecvo como tratamiento de la Glcera, la
vagotomia con alglin método de drenaje sin extirpacidn de ta Qleera.
Seis semanas después de la operacibn se aconseja repetir los estudios

. . . RPN
con bhario, de mode quo pueda disponcerse de uni Ine radiologica de

base en caso de que los sintomas recurran-

- " . . - ”~
Cabe mencionar algunas otras indicaciones para la reseccién de f{lce-
- .
ra gastrica.

r

En el enfermo que ha sangrado masivamente de una Ulcera gastrica

debe aconsejarse operacidn inmediata-

En la administracién de soluciones parenterales debe emplearse pre-
parados liquidos que eleven la volemia y permanczca un tiempo con-
v eniente en la ciréulacidn, as{ como el plasma y los derivados, la

sangre y los .expansores del plasma, al comienzo debe emmplearse la
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solucidn de dextrosa y cloruro de sodio para ser seguido por los pre-
parados ya sefialados, ya. que las soluciones electroliticas acthan en

forma transitoria unas dos horas aproximadamente-

El plasma @e aplicard de acuerdo al criterio del modico y sintomato-

logfa del paciente.

Para evaluar la cantidad de sangre perdida e indicar la necesidad de
una transfusidn, son Gtiles los rasgos clinicos o sintomatologia, que

los datos de laboratorio.

En la hemorragia no pueden darse normas rigidas en cuanto a la can-
tidad de sangre o plasma, no es-indispensable reponer toda la sangre,
sino que &sto debe guiarse por los datos clinicos especialmente por la

presién arterial, presidn venosa central y frecuencia cardiaca.

En este sentido puede calcularse que 500 mililitros de plagma elevan
la presidn unos 10 a 20 mili metros de mercurio, se aplicara la pri-
mera unidad y segln la respuesta se continuari la transfusidn hasta

alecanzar los valores tensional y venosos mhs o mecnos normales.

Los registros de las entradas y salidas ayudan a valerar cl estado
del lfquido, hacen sospechar diversos diagndsticos ¢ influyen en la

eleccibn de la terapéutica.
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Al terminar cada turno de ocho horas, calclilense las entradas y sa-
lidas totales, al cabo de tres turnos consecutivos aplintese cl total de

24 horas-.

Se caracteriza por una disminucién inicial de volumen de sangre cir-
culante, una de las causas son deshidrataciédn por vdmito, diarrea,
.

con gran pérdida de liquidos, esta es una dec las causas por lo que
la volemia disminuya, hay reduccidn del retorno venoso, fodo &sto
hace que la presidn baje, se produce taquicardia y vasoconstriccibn;
asf se prolonpga la vasocontriccibn sin que se haya reemptazado el
volumen de sangre que falta, liega un momente en que fullan los me-
canismos de compensacidn y se produce un descenso progresivo y
profundo de la presidn arterial con existencia de vasodilatacibn capi-
lar y trasudacidén plasméatica, debido a la anoxia tisular prolongada,’
produciéndose entonces una irrigacibn o perfusiéon defectuosa y anoxia
del corazbén y el cerebro, hasta resultar en la depresidn de dichos
brganos vitales, produciendose la muerte por paro cardiacoe o respi-

ratorio, llamado también schock irreversible.

En las complicaciones, la hematemesis es la mas [recuente en las Gl-

ceras gastricas.

Cualquier hemorragia digestiva impone hospitalizacién ¢n un scrvicio

especializado que consta de una unidad de reanimacién y un equipo
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quirfirgico pues un desangramiento que parcce scr inicialmente mini-

mo, puede recidivar bruscamente de un modo cataclf{smico.

El diagnéstico es f&cil cuando sec trata de una hematemesis franca,
la cual el midico puede examinar el liquido del vdmito de! paciente,

la hemorragia puede manifestarse en forma de melena.

La colocacidn inmediata de una sonda ghstrica ante cualquicr pérdida
de sangre digestiva aperta la prueba de una causa alta cuando ésta

muestra la presencia de sangre en ¢l estdbmago.
Responsable de [a accibn:

Los responsables de las acetiones son el personal profesional y
capacitado para la atencibn de pacientes con problema de Glcera

..
gastrica.
Evaluacibn:

Se logrd disminuir la pirosis, con la dieta y la ministracibn de

antiicidos.

Fue posible detener el sangrado por medio de los lavados gas-

tricoa con agua helada.

Se consiguid mantener el equilibrio hidroelectrolitico-
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El paciente fue dado de alta para scguir su tratamiento como

paciente externo en donde se le hiciceron las siguicntes reco-

mendaciones:

Debe acudir a sus citas puntualmente en la fecha y hora que se

le indique-

Seguir al pie de la letra las indicaciones del mbédico.

Problema s Hernia hiatal
Manifestaciones clfnicas del problema:

ae Disfuncidn del aparato digestivo-
a.l Reflujo gastroesofagico
b.l Regurgitacion

c-1 Nausecas y vdmito.

Razbdn cientifica de las manifestaciones:

a.l Reflujo gastroesofagico

ElL reflujo del esfinter esofigico se debe a las fuerzas que acthan so-
bre la barrera de presidn impuesta por cste esfinter sobre paséindola;
puede ocurrir en respuesta a ciertos cambios posturales o fisiolbgicos
que se acompafian de aumento en las presiones intraabdominales o in=-

tragastricas al agacharse, levantar objetos pesados, exceso de comida,
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algln csfuerzo excesivo o embarazo puede causar refllujo gastroeso-

fagico aunque no haya otra anormalidad-.

La hernia esofigica deslizante es la causa mis comin de¢ reflujo gag-
troesocfagico, pero no se conoce cabalmente ¢l mecanismo exacto del

reflujo en esta afeccibn. -

El reflujo gastroesofagico, por si mismo no seria lesivo si no fuera
por la presencia del jugo gistrico Acido que en el hombre es secrec-

tado en forma continua.

El esbfage es particularmente susceptible a los cfectos corrosivos de

estas secreciones acidas.
b.l Regurgitacidbn

Es otro sintoma que se presenta en el 50% de los casos, sobre todo
al efectuar cambios de posicidbn el material que se regurgita, contie-
ne poco alimento amargo color de bilis o no y tiende a producir sensa

cién de quemadura en la faringe-

Se puede acompafiar de complicaciones pulmonares por aspiracibn, co-
mo brongquitis crbnica, neumonfas recurrentes, incluso abscesos pul-
monares, pudiendo aparecer este gintoma sin que cl paciente tenga

conocimiento de que regurgita.
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c-l NAusesa y vbmito.

Ocurre en el 6% de los pacientes. La hemorragia aguda se presenta
en el 10% de los casos debide a reflujo gastroesofigico crdnico con

presencia de Glcera csofagica-

L.a anemia crdnica ocurre en el 5% y se asocia [recucntemente con
hernia paraesofagica y es el resultado de perdida sanguinea debida a

) P -
ulceracion esofagica cronica-
Acciones de enfermerfa:

Dar medidas de alimentacibn.
Dieta para pacientes con hiperclorhidria.
Dar medidas higiénicas.

Ministracidn de antiicidos.

Ministracién de Cimetidina.

Razdn cientifica de las acciones:

Las medidas dietéticas ayudarin a disminuir los sfntomas como el

reflujo gastroesofigico, &sto congiste en:

Fraccionar lias comidas y reducir su volumen, prohibir las bebidas
gascosas, los alimentos farinfceos (pasta, pan, alubias secas, 'lente-

jas, pasteles), evitar logs elementos irritantes, sobre todo tabaco en
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ayunasy Se recomienda tomar la Gltima comida lo mfas distante del
momento de acostarge. Se recomendari adelgazar a las personas

obesas.

Entre los alimentos prohibidos estin: chile, especcias, jitomate y to-
mate guisados, salsas, mayonesa, ajo, cebolla, alcohol, vinagre, ca-
fe, café con leche, te negro, pan dulce, refrescos, chocolate, paste-
les, caldo, consomg, jugo de carne, Irituras, fritangas, antojitos,

atoles, encurtidos, papas, tamales y no fumar.

Entre los alimentos permitidos e¢std la carne de res © ternera asada
cocida a la parriila. Pollo asado, cocido o rostizado sin la piel,
jamdn cocido, pescado fresco a la parritla, al horno, al vapor. Ma-

riscos al natura!, con poco limdn, sopas, cremas, hechas en casa,

sin caldo ni consomeé.

Caltdo de frijol o lentejas, arroz blanco, seco. Pastas con margari-

na y queso, sin jitomate.

Dos huevos al gusto, solos sin chile ni salsas, ni tocino. Quesos
suaves, panela, fresco, manchego, chichuahua o asaderoc, margarina,
leche desnatada, aguacate, pur® de papas, puré de verduras, fruta
fresca que no sea acida, jugos de frutas frescas no Acidas, media-
das con agua, sin azlcar, jitomate crudo, pan blanco o negre, suave,
tortillas de maiz de harina swave, galletas soda, usar en poca canti-

.dad aceite de cArtamo o mazola.



91.

Se evitaran los movimientos y las posiciones que Ia.vofezcan el reflu-
jo, como esfuerzos violentos, se aconsejara al enfermo dormir con
la elevacidn de la cabecera de la cama, se evitard ¢l uso de cintu-~
rones ortopedicos y fajas apretadas y que conviene tratar la tos crbd=-

nica y el estrefiimiento.

Dentro de las medidas higiénicas esti tambi&én el comer sentado, ha-
cer sobremesa, comer a horas fijas, masticar bien y despacio, to-

mar liquidos a pequefios tragos-

No tomar los alimentos bien calientes, no ingerir ligquidos 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-
men, no levantar objetos pesados, no hacer cafluerzos congiderables,
en los que intervengan los milsculos del abdomen, no acostarse aca-
bando de ingerir alimentos, dejar pasar tres horas, no inclinarse

doblando la cintura.

Los antidcidos, antes y después de los alimentos ticnen una accibén

protectora de la mucosa.

El gel hidrbxido de aluminio y magnesio es un antificido local, se

presenta como una suspensidn coloidal de estas bases débiles, que al
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sor administrada por via oral neutraliza parcialmente la sccrecibn
2

Acida gastrica y elevan el pH, asimismo precipita ¢ inactiva a la

pepsina.

El hidrdxido de aluminio es demulcente y forma una capa protectora
sobre la mucosa gastrica, en tanto que las sales de aluminio que se
forman a este nivel tienen accibdn astringente y al tlegar al colon cau

san estrefiimiento.

El estrefiimiento que producen los compuestos de aluminico y la accién
laxante de las sales de magnesio se contrarrestan al administrar an-

tificidos que contienen ambos iones como es el caso del gel Hidrdxido

de aluminio. .

La dosis y la frecuencia de la administracién depende de la severidad
de los sintomas y la respuesta obtenida previamente con el medica-

mento-

Lia dosis usual para el adulto es de 400 a B00 miligramos.

Tres o mis veces al dia que equivale a 25 mililitros de suspensidn.
’ q

2 e

Evita la secrecibn acida gastrica, reduce importantemente el volumen
y la concentracidén de iones hidrbgeno tante en cstadeo basal (ayuno)
como en la secrecién inducida por alimento, histamina, insulina y
cafefna cate efecto es dosis dependiente protege la mucosa glstrica

del dafio producido por la aspirina.
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i

La Cimetidina se absorbe por via oral, se liga cscasamente a protei~
nas manteniendo concentraciones efectivas por 4 horas. Casi toda la
dosis oral de cimetidina se excreta sin modificacién por la orina en

el curso de 24 horas, una fraccidn se excreta en la bilis que se eli-

mina por lag heces junto con el fArmaco no absorbido.

Se distribuye ampliamente en casi todos los tejidos, excepto el cere-

bro, atraviesa la placenta y se excreta por la leche materna.
Dosis: oral, 300 miligramos cada 6 horas por 3 & 4 semanas.

Lia toma se debe hacer con los alimentos o inmediatamente despus-

En el manejo quirQrgico del reflujo gastroesofipgico, la indicacidn
maias frecuente es la esofagitis por reflujo que no cede al tratamiento

mtdico que es un 65%.

La obstruccidn (en un 27%) que puede estar dada por estenosis esofi-
gico o encarcelamiento de la hernia, en esta {ltima la indicacidn qui_

ritrgica es por problema mechnico.

La hemorragia es otra indicacidbn que ‘puede ser aguda en un 47%, o

crbnica (2%). Y finalmente la aspiracibn traqueal que condiciona en-

fermedad pulmonar {2%).
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Responsable de la accibn:

Lios responsables son el personal profesional y capacitado para

la atencidén de pacientes con problema de hernia hiatal.

Evaluacidn:

Se orientd al paciente en cuanto a las medidas higiénico alimen~

ticias, obteniendo bucnos resultados.

Se logrd disminuir las molestias de regurgitacidon por medio dsl

tratamiento médico y medidas higitnice alimenticias.
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atencidn de Enfermeria sc¢ basa en el miétodo cientifi-
co, por lo que cada una de las acciones e¢std bien fundamentada en

bases osientificas.

Todo ser humano expuesto a miltiples y variadas enfermedades, algu-
nas poco comunes y otras muy frecuentes como es el caso de la Gl-

cera gaatrica.

L.a Qilcera gastrica es un padecimiento que generalmente se presenta
en personas mayores de 30 afiog, hombres por le regular, mis que
en mujeres, su etiologia no sbdlo ‘es por factor es de tipe alimenticio,
sino que también intervienen los factorey peicosnaales, como vs el

caso de aquellas personas que desarrollan .una actividad muy prande

o tambi&n aquellas que son muy aprensivas o' agresivas, ademis cabe
mencionar los maulos habitos higiénicos, ya que es fAcil que se desa-
rrolle en los individuos que son d2 tabagquismo o alcoholismo crdnico.

Los signos y sintomas que presentan son variables, ya que se puede
llegar a confundir con otro padecimiento como son varices esofiipicas

o fGlcera de esdfago.

Cuando este padecimiento no es atendido oportunamente pucden surgir
complicaciones como es una hemorragia severa. por perforacidn de

.
egtomago, y entonces puede desencadenar un desenlace fatal.
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En el caso del paciente se desarrolld a partir de los sintomas de in-
feccibdn gastrointestinal por lo que presentd fiebre, cvacuaciones dia-
rréicas, niuseas y vdmiteo, continud posteriormente con prebléma de

dolor, regurgitacibn, astenia, adinamia, agresividad.

Después de los estudios realizados al paciente como serie esbfago gag
troduodenal, se le detectd una hernia hiatal, ademis de la Qlcera gls-
t rica en el fondo sobre la curvatura mayor y agregada anemia de I
grado, de donde se establecid el diagnbstico de Glecera gfn:sl.‘rica. corm-

plicada con una hernia hiatal as! como una Salmonelosis agregada.

El tratamiento a base de lavados gastricos con agua helada, solucio- -
nes parenterales, antidcidos, {Gel hidrdxide de aluminio) antiulcero-
sog {cimetidina) y dieta para ulcerosos.

Su evolucidn fue satisfactoria,,ya que el tratamiento fue opoi-tuno ¥y

adecuado.

El' proceso de atencidn al paciente lo siguid en su, casa or medio
P P g Yy p

de la consulta externa.

El Proceso de Atencidon de Enfermerfa es un método por el cual se
puede conocer mejor al paciente y detectar sus neccsidadey, ya que
por medio de la historia clinica nos ayudh a realizar un Diagndstico

de Enfermer{a y as{ poder cubrir las necesidades del paciente.
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Durante la estancia del paciente en el servicio de gastroenterologia

se logrd una comunicacidn enfermera paciente-

Al principio se observd al paciente inseguro porque decsconocia el
ambiente hogpitalario, gobre tode porque no se le habia informado
de lo que se le iba a realizar, teniendo ya 24 horas de haber ingre-

sado al servicic.

Al dialogar con el paciente sobre su enfermedad se¢ le pudieron acla-~
rar algunas dudas que tenfa y as{ el paciente mostrd confianza con

el personal de enfermeria. i

En primer lugar se le informd sobre el padecimiento y el por que de

las molestias que tenia.

Se le habld acerca de los estudios como es el de la serd e esbdfago-

gastro-duodenal, la cual se le iba a hacer, en que consistia y de

qué manera se le iba a preparar para el estudio, as{ tambi&n se le
- 2 * - ’ ) Iy

orientd sobre los anflisis que se le tenfan que tomar, la preparacidn
s

para la toma de ellos y por qué se le tenfan que hacer.

Se le informd sobre la dieta que tenfia que tornmr, los beneficios que
tendria de ella, asi como también se le orientd acercade las medidas

higiénicas que deberia llevar a cabo, para disminuir sus molestias.
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Se le informbd acerca del tratamiento que iba a tener, de acuerdo a
las indicaciones del médico, la via y la dosis y por cuanto tiempo,
y asi tambi&n se le pidid que informara al personal de enfermeria

sobre cualquier molestia que ocasionara el medicamento para infor-

mar inmediatamente al médico y suspender of maedicamonto.

Se le pidid que cooperara para tomar Gnicamente cl tratamicnto y die-
ta indicada por el médico y que por ningin motivo tomara otras cosasg

que no se dieran dentro del hospital v por ¢! personal indicado.

Se platicd con sus familiares para que ayudaran a seguir cstas indica-
. . ¢ sy s

ciones, y ademas que tendria que contribuir a ser menos pesada su
eastancia en el hospital, y consiste en lo siguiente: no platicar o in-

formarle de cosas desagradables, no llevarle cosas que no scan indi-

cadas por el médico, hacerle amenas las horas de visita.

Durante la estancia del paciente en el hospital, se obftuvo bucna coope-
racidén para llevar a caho el tratamiento y practicar estudios y anali-

sis-

También mostrd buenas relaciones intrahospitalarias, con todo el per-

sonal, asi como con sus.compafieros de sala-
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Al ser dado de alta ge le informb al paciente, que cn adelante tendria
que tener cuidado con su padecimiento para no tener recafdas, acudir

a sus citas en consulta externa, cn la fecha y hora sechnalada, y cl

tratamiento y dieta indicadas por el médico, las cuales tendria que

llevar a cabo. .

Se le indicd que cualquier molestia que tuviera acudiera inmediatamen-

te con su meédico.
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