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INTRODUCCION.

El proceso-de atencién -de~enfermetia, es un instrumento -q-we épéye; -la:s
actividades de la profesion y, en el se vierten las bases cientificas de los
procedimientos a realizar en algin paciente; en éste, se infegran los
conocimientos tedrico-pricticos del profesional de enfermeria, para analizar
el estado de salud y enfermedad de un ser humano al cual se le otorga un

-

Para esto se han utilizado los conocimientos y experiencias adquiridos durante
la vida académica y hospitalaria.

El caso que aqui se presenta es relacionado a un paciente con carcinoma de
pancreas tratado con cirugia de Whipple (pancreatoduodenectomia); del sefior
F.AR,, el cual es originario y residente de Zihuatanejo, Estado de Guerrero, y
se encuentra hospitalizado en el Instituto Nacional de Cancerologia.

La seleccién del presente caso obedece a la inguietud surgida del
conocimiento de que €l cancer pancreatico es predominante en la poblacion
masculina en edades entre 30 a 50 afios, lo cual llama la atencién por ser
edades en las que son econdmicamente mis activos, lo cual ticne relevancia

social. Ademaés, sus signos y sintomas de presentacién son escasos y mal




definidos, por lo que se llega a diagnosticar en estadios muy avanzados y
dificiles de controlar con métodos conservadores, dejando como tnica opcion
Este proceso de atencion de enfermeria se considera interesante por los datos
sefialados y conociendo 1a historia natural de 1a enfermedad se podra:

e instrumentar medidas a seguir, para delimitar el dafio del cancer

pancreatico

¢_ofrecer al paciente una-calidad de-vidafavorable —

¢ un promedio de sobrevida mayor.

En el presente trabajo se tratan los siguientes apartados: en primer lugar la
fundamentacién del caso clinico en estudio, que incluye la descripcién de la
situacion problema, jerarquizacion de problemas y necesidades, ubicacién del
caso, justificacién del mismo y objetivos a lograr. En el segundo capitulo se
presenta la base tedrica de este proceso, a partir del modelo teérico de
enfermeria de Virginia Henderson.

En el tercer capitulo se presentan los antecedentes clinicos de la enfermedad,
desglosandolos y especificando los aspectos anatomicos, fisioldgicos v

patoldgicos necesarios para a mejor comprension de la situacién problema.



En el cuarto capitulo se incluyen la metodologia de trabajo, la cual
comprende la elaboracién del diagnéstico de enfermeria y las técnicas ¢
instrumentos a utilizar y, el proceso de atenciéon de enfermeria, propiamente
dichos.

En el quinto capitulo se realiza una valoracion de la metodologia de trabajo

mencionada.

El capitulo sexto es referente a los niveles de prevencion, y a los cuidados en
el hogar que debera llevar el paciente al ser egresado del hospital, asi como la
rehabilitacion,

En el séptimo capitulo se inscriben las conclusiones de los problemas
detectados en el paciente estudiado, evolucion del caso, el logro de objetivos,
la comprobacién del diagnostico de enfermeria y las recomendaciones a seguir
posteriormente.

El octavo, novenc—) y décimo capitulos incluirdn, el glosario de términos,
anexos y apéndices, asi como referencias bibliograficas consultadas,

respectivamente.




1. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO. _
En este capitulo se tratan {os aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales del

problema.

[.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

Se trata de un paciente masculino de 45 afios de edad, con diagnéstico de
carcinoma de  péncreas tratado con  cirugia de  Whipple

(pancreatoduodenectomia), proveniente de medio socioeconémico bajo y

. habitos higiénico dietéticos deficientes.

El problema por el cual se presenta es el siguiente: hace aproximadamente tres
meses presentd fiebre en varias ocasiones no cuantificadas, ataque al estado
general, astenia y adinamia, nausea, vomitos de contenido gastroalimenticio
en varias ocasiones, posteriormente de contenido biliar, acude con médico
particular quien diagnostica una gastroenteritis probablemente infecciosa,
prescribiendole medicamentos los cuales el paciente no recuerda el nombre,

sin obtener mejoria.



Tres semanas después, presenta ictericia generalizada, acolia, coluria V prurito

generalizado, asi como pérdida de peso de aproximadamg_qte _6 kflosr en dos

meses, por lo que regreéa c('m -el 7mismo 11-1éd§co, el cual realiza estudios de

laboratorio y gabinete (biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos

séricos, pruebas de funcionamiento hepatico, amilasa, lipasa, Rx placa simple

de abdomen y colangiografia retrograda endoscopica) con o cual obtiene el

diagnastico presuncimmmwg&mﬁr

mCamerologia.

Actualmente el Gnico tratamiento recibido es la cirugia, en donde se realizd

estudio histopatoldgico v se corroboré el diagnbstico antes mencionado, lo

cual da un sustento para pronosticarle una sobrevida de 3 a 5 afios.

En el aspecto psicolégico el paciente refiere sentirse mejor aunque fe preocupa

la cantidad de drenajes que le dejaron, y la alimentacion especial que llevari

después, asi como su reincorporacién al trabajo. |

Por otra parte, en su esfera social, el paciente esta rodeado por una numerosa |
\

familia, que aunque no todos viven cerca, estan al pendiente del seguimiento y

de su evolucion por o que estin dispuestos a cooperar.

Ademas, en su entorno extrafamiliar es una persona bien aceptada por sus

compaiieros de trabajo.



1.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES DEL

PACIENTE.

BIOLOGICOS:
= Dotor
= Fiebre
= Herida quirirgica abierta e infectada
=> Colostomia, iliostomia, y drenaje de Penrose
= Edema de extremidades superiores ¢ inferiores
= Carcinoma de pancreas.
PSICOLOGICOS:
= Angustia por el manejo de los drenajes
= Miedo a los tratamientos y a la muerte
= Depresi6n por la estancia intrahospitalaria prolongada
=> Ansiedad por reincorporarse a su vida cotidiana.
SOCIALES:
= Incapacidad para reincorporarse al trabajo
= Problemas econdmicos como consecuencia de todos los gastos por la

enfermedad.



1.3 UBICACION DEL CASO CLINICO EN AREAS DE

ESPECIALIDAD.

“El caso clinico se ubica e las especialidades de gastroenterologia, cirugia y

oncologia, ya que el pancreas es un 6rgano accesorio del sistema digestivo, el
cual, con su porcién exdcrina proporciona algunas enzimas que degradan
polisacarnidos, polipéptidos y lipidos que son importantes para {a nuiricion.

Se ubica en la cirugia, porque el carcinoma localizado en la cabeza del

pancreas se debe extirpar para evitar la proliferacion hacia otros organos
vecinos y eliminar la obstruccion de las vias biliares.
Se ubica en la oncologia por ser la especialidad encargada de los problemas

neoplasicos.

1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO CLINICO.
Este proceso de atencién de enfermeria es realizado con el proposito de
valorar los problemas bioldgicos, psicolégicos y sociales, que causa el
carcinoma pancreatico, asi como las implicaciones familiares de un paciente
con esté tipo de tumor. Como segundo proposito, se realiza porque de esta

forma se podra conocer a2 fondo el cuidado de enfermeria, para integrar a un



individuo a una vida lo mas normal posible junto con el apoyo familiar, con

el fin de favorecer al paciente y a su famihia.

1.5 OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLINICO.
1.5.1 GENERAL.
Dar calidad de atencion a la salud del individuo con carcinoma pancreatico

postoperado de cirugia de Whipple, junto con su familia, para ofrecerle una

calidad de vida lo mas Optima posible.

1.5.2 ESPECIFICOS:
1.5.2.1 Biologicos:
Proporcionar al paciente con carcinoma pancreatico, postoperado de cirugia de
Whipple, los cuidados especificos de enfermeria, com su respectiva
fundamentacion  cientifica que se requieran para su tratamiento y

rehabilitacion.

1.5.2.2 Sociales:
Lograr que el enfermo se reincorpore a su medio familiar y social en las

mejores condiciones posibles.
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2. BASE TEORICA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA.

2.1 MODELO TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON.
Virginia Henderson una gran personalidad dentro de la invésﬁgacii’m _ yr
academia en la enfermeria, incorpord principios fisioldgicos y psicologicos a
su concepto personal de enfermeria, la cual define en términos funcionales:
"La tnica funcidn de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano,

en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su

recuperacion (0 a una muerte tranquila), y que él realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal
forma que le ayude a ser independiente lo antes posible".!

Partiendo de esto Virginia Henderson identifica 14 necesidades basicas en el
paciente, gque eonstituyen los componentes de la asistencia de enfermeria,
estas son:

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber de forma adecuada.

3. Eliminar los residuos corporales.

4. Moverse y mantener la posicion deseada.

5. Dormir v descansar.

"Maminer, Ann. Modelos v igorias en enfermeria. Ed Mosby/Poyma. 3° ed. Madrid, Espaiia, 1995. p. 104.
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6. Elegir las prendas de vestir, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante
la seleccion de ia rc->p_;-1 y la faodiﬁ%:acién d;,l éntt_)mo.

8. Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a ofros.

10.Comunicarse con los demas, expresando las emociones, necesidades,

temores u opinicnes.

11.Realizar practicas religiosas segim la fe de cada uno

12 .Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

13 Jugar o participar en alguna actividad recreativa.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzea a un
desarrollo v una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios
disponibles.”

Tomando como base dicha definicién de la enfermeria y las 14 necesidades

identificadas por Virginia Henderson, se parte como sustento tedrico para la

realizacién de este trabajo, ya que el tipo de cuidado plancado para el
paciente, motivo de este proceso, se apega a las caracteristicas de este modelo

teorieo.

2 Ibidem, p. 105.
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3. MARCO TEORICO.

3.1 ANTECEDENTES CLINIKCOS DE LA ENFERMEDAD.
© 3.1.1 Anatomia del i)éncreag: S -- o
El pancreas es una glandula anexa al duodeno, en el cual vierte el producto de
su secrecion, el jugo pancreatico.
En cuanto a su situacion, el pancreas se halla situado en la porcién superior

del abdomen, delante de la columna vertebral lumbar, detrds del estdmago,

entre el bazo, y el asa duodenal, que engloba en su concavidad todo su
extremo derecho. Se halla en relacion con la primera v segunda vértebras
lumbares >

Su direccion no es exactamente rectilinea, ni exactamente transversal;, su
mitad derecha es horizontal, en cambio, su extremidad izquierda es
ligeramente oblicua de dentro afuera y de abajo arriba, de manera que las dos
porciones se unen formando un dngulo obtuso *

Su longitud media desde su extremidad izquierda a Ia derecha, varia de 16 a
20 cm; su altura por término medio esde 4 a 5 cm; su grosoresde 2 a3 cm.’

Su volumen aumenta gradualmente hasta la edad de fos cuarenta afios y

* Tesiud 1. v Latatjet A. Tratado de anatomia humana Ed. Salvat. 9. ed. Méxixo, D.F, 1979. Toro IVp.705
‘1d.
14
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disminuye enseguida a partir de los cincuenta, sufriendo entonces mas o
menos la atrofia senil.®

Su iaeso es de 76 gramos eﬁ "elrhombreﬁy ;56 gran_los en 1a mujer. Su color y
consistencia, en el estado de reposo, es de coloracién blanco grisacea.

Durante el ftrabajo digestivo, lo mismo que las glindulas salivales, se
congestionan, tomando mas o menos un tinte rosado. Desde el punto de vista
de su consistencia, el pancreas es relativamente duro, aunque muy friable.

La conformacion del pancreas presenta una forma muy irregular, se le ha
comparado con un gancho, con un martillo, con una lengua de perro y con una
escuadra de atbafil

De ordinario se distingue en él, tres partes, una parte media 0 cuerpo, un
extremo izquierdo o cola y uno derecho o cabeza.®

Sin embargo, no sucede lo mismo con las dos primeras; entre el cuerpo y la
cabeza se encuentra una porcidn estrecha que se designa indistintamente con
el nombre de cuello o istmo. El extremo derecho o cabeza, se halla enclavado
en el espacio que en forma de herradura, limitan las tres primeras porciones y

ain a veces las cuatro porciones del duodeno. Puede decirse que, para ocupar

“1d
7 Ihidem. p. 706.
*1d
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ese espacio, el pancreas se encorva, como el duodeno, de amiba abajo y de
dentro afuera. °

La cola es unas veces aplanada, delgéda v como E;ﬁié.da; otfas vecéé, pof él
contrario, es tedondeada y roma o ligeramente ensanchada en masa. El cuerpo
y la cola dibwan con la cabeza un éngulo obtuso abierto hacia abajo.
Referente a sus medios de fijacion, esta sostenido en su posicién junto a ia
pared postertor de la regidn media del abdomen por su adosamiento a la
pared, por sus conexiones con el duodeno v ios conductos excretorios que
termman en &, por ef penitoneo paneta! posterior que lo aphica junfo a la pared
abdominal y, por altime, por los vasos que penetran en él. El cuerpo esti bien
fiiado. La cola por el contrario, es relativamente moévil, gracias at epipion
pancreatico-esplénico, gue a veces la contiene con los vasos destinados al
bazo."”

Las conexiones del pancreas con el duodeno se dan cuando el contorne con ¢l
duodeno envuelve la cabeza del pancreas. El tejido pancredtico ofrece un
capal €N COmTEcto con esie segmenic en el iubo digestive. La adherencia
empieza inmediataments después del paso de la gastroduodenal bajc la

primera poreién del duodeno v estd principalmente desarroliada en 1 segunda

5

o

it
' fbidem. p. 707,
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porcion. Por lo demas, aqui se abren las vias excretoras del pancreas: el
conducto de Wirsuné, en compafiia del colédoco, vy el conducto de Santorini.

Referente a sus relaciones, vemos que el pancreas, organo fijo, extendido

transversalmente en la cavidad abdominal, presenta relaciones
extremadamente importantes que se pueden considerar en cada uno de los
segmentos del pancreas y topograficamente en una vista de conjunto, "’

Sabemos que el contacto es intimo y que no es postble separar entre si los

érganos sino artificialmente y solo en algunos puntos.”

En su cara anterior hemos visto que esta cubierta por el peritoneo y cruzada
por la linea de insercion del mesocoldn transverso. Existe, pues, una porcion
supramesocdlica y una porcién inframesocdlica.

La porcién supramesocolica estd en relacion con la cara posterior del
estomago y del piloro.

Si se desciende la primera porcioén del duodeno y det estdmago, se percibe esta
parte alta de la cabeza oculta por las dos hojas del epiplon menor.

La porcion inframesocolica, en relacién con las asas delgadas provistas de su

gancho, forma parte del plano submesocolico.™
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El gancho enrollado al rededor de los vasos mesentéricos tiene dimensiones
variables. El angulo inferior y externo de la cabeza esj%'x cpbigrto por el
 extremo derecho o fijo del colegn transx-ferso-’;

En la parte supramesocolica la arteria gastroduodenal emerge por debajo del
duodeno; de la gastroepiploica derecha que se dirige hacia la curvatura mayor

gastrica con su plexo nervioso y la pancreaticoduodenal inferior derecha que

llega pronta a la cara anterior de la cabeza. En la porcion supramesocdlica, la

arteria cdlica superior derecha, rama de la mesentérica superior, se desliza
sobre la cabeza del pancreas. Finalmente, las venas de la parte derecha del
colén transverso y del angulo derecho, se unen delante del pancreas con ja
vena pancreaficoduodenal derecha inferior y la vena gastroepiploica derecha
para venir a terminar en la mesentérica inferior a la altura y detrds del istmo
del pancreas.'®

En su cara posterior se relaciona con los grandes vasos, vena cava inferior y
aorta abdominal, glandulas suprarrenales. En su parte izquierda esta en intimo
contacto con el bazo y el dngulo esplénico del colén.

El pancreas contiene dos conductos colectores principales que, después de

haber caminado por el espesor de 1a glandula, vierten el Jjugo pancredtico en la

:: Roger C. Crafts Anatomia humana funcional £d Limusa. Argenting, 1993, P 206
id.
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segunda porcidn del duodeno, son: el conducto de Wirsung o conducto
principal, el conducto accesorio o de Santorini.” ]
El cc_m_ducto de ersung re;corré el-péncreas desde Ia cabeza a la cola. Su
direccion es transversal como la glandula. Originandose en la cola por un
extremo simple o bifurcado, en pleno espesor del tejido pancreadtico, siglie el

eje mayor de {a glandula, algo mds préximo no obstante en la cara posterior, o

también al borde inferior. Dirigiendo asi de izquierda a derecha recorre la cola

v el cuerpo y lega al cuello.’

El didmetro del conducto de Wirsung aumenta desde su origen hasta su
terminacion de 2 mm en el extremo caudal, pasa a 3 mm en medio del cuerpo
y a 5 mun en el descenso en la cabeza. Cuando atraviesa la pared intestinal se
estrangula y termina en la ampolla por un orificio estrecho.’

Este conducto principal nos ofrece en su porcion terminal un manguito de
fibras terminales lisas, que le suministran un esfinter, el esfinter del conducto
de Wirsung o esfinter de Oddi, su acciéon es hacer intermitente la secrecién
pancredtica y tal vez impedir que la secrecion del conducto de Santorini

ascienda al pancreas.”®

g

'® thidem. p. 207.

19 ‘dh

* Testud L. y Latarjet A, op giL. p. 725.
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El conducto de Santorini o conducto accesorio; este conducto tiene una
longitud de 5 a 6 cm. Esta situado en la parte superior de la cabeza del
pénéreés.-Se origiﬁa en fa misma cavidad del conducto principal, en el codo de
esté. De aqui se dirige de izquierda a derecha; atraviesa pues horizontalmente,
la cabeza del pancreas y viene a desembocar en el duodeno a dos o tres
centimetros por arriba y algo por delante de la ampolla de Vater, Su orificio

duodenal se ve en el punto culminante de un pequeiio tubérculo de forma

¢onica, la carincula menor de Santorini; es una pequefia papila conica, de 3 a
4 cm de altura, perforada en su centro por un orificio circular. Est4 situada en
la cara interna de la porcién descendente. En el curso de su trayecto, el
conducto de Santorini recibe conductos que provienen de la parte superior de
la cabeza; més excepcionalmente los recibe de la parte inferior. El conducto
de Santorini funciona pues, como una rama colateral del conducto principal.
La pared interna del conducto presenta en su desembocadura duodenal, o més
bien crestas en forma de valvulas.”!

Una de las limitaciones importantes en cirugia pancreitica es la incapacidad
de resecar por completo el pancreas sin efectuar duodenectomia simultanea.”

La causa es el riego sanguineo comian de la cabeza del pancreas y segunda

2 1bid. p, 726.
2q
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porcion del duodeno. Las arterias pancredticoduodenales superior derecha e

inferior izquierda éoﬁ'en ];)or el- interior &e le; sustancia pancredtica y se

sacrifican por fuerza durante la pancreatectomia total. La pérdida de estos

vasos altera de manera notable &l riego sanguineo del duodeno por lo general

con necrosis isquémica.”

El resto del riego sanguineo depende de las arterias esplénica y mesentérica
e e e e A e

superior. El drenaje pancreatico superior sigue en general la misma

distribucién del sistema arterial **

La secrecion pancredtica es controlada en cierto grado por su intervencién

vagal. El vago no tiene fibras semsitivas, y la sensibilidad al dolor en el

pancreas es mediado por los nervios esplacnicos. El drenaje linfatico corre a

cargo de cuatro grupos: linfaticos superiores ¢ ascendentes, linfaticos

inferiores o descendentes, linfaticos izquierdos, linfaticos derechos.”
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3.1.2 Fisiologia del pancreas.

El pancreas esta compuesto de dos drganos funcionalmente diferentes: ef 7

pancreas exdcrino, la principal glandula digestiva del organismo, y el pancreas
endécrino, que produce insulina, glucdgon, somatostatina y polipéptido
pancreatico. La accién principal de los productos de iz porcidn enddcrma

(mediante las enzimas digestivas) es la preparacion de los alimentos ingeridos

de modo que queden listos para la absorcién; por otra parte, las hormonas de

la porcion enddcrina modulan practicamente todos los aspectos de la nutricion
celular, desde la absorcién de los alimentos hasta su almacenamiento en las
células o el metabolismo de los nutrimentos. La disfuncioén del pancreas en su
porcion enddcrina 0 exderina provocan enfermedades graves por lo antes
expuesto.

El péancreas produce diariamente 1200 a 1500 ml de jugo pancredtico, un
liguido fransparente ¢ incoloro que consiste principalmente en agua, algunas
sales, bicarbonato de sodio y algunas enzimas. Fl bicarbonato hace que este
jugo sea levemente alcalino (pH 7.1 a 8.2), con lo gue inactiva a la pepsina
estomacal y crea lasa condiciones necesarias para la accion de las enzimas del

intestino delgado.”’

* Roland C. Legson, et al, Histologla, Ed Interamericana 5. Ed, México, D.F., 1995. P. 543
*" Prancis 8. Greenspan. Endocrinologia bisica v clinica. Ed. Manual Moderno. 2°, Ed. México, DF ,1993.
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Entre las enzimas del jugo pancredtico, se incluye una que digiere
cari)ohidfatoé, ia amiiasa panéreéti;:a; varias enzimas proteoliticas a saber, la
tripsina, quimotripsina y carboxipeptidasa; la principal enzima lipolitica en
humano adulto, o sea la lipasa pancreafica, y enzimas que digieren acidos
nucleicos a saber ribonucleasa vy desoxirribonucleasa.?®

Las enzimas proteoliticas del pancreas también se producen en una forma

inactiva, al igual que la pepsina estomacal (pepsindgeno), con lo que se evita
se digieran las células pancreéticas. La tripsina se secreta en la forma inactiva
de tripsinégeno, su activacion a tripsina tiene lugar en el intestino delgado por
accién de una enzima que secreta la mucosa intestinal cuando entra en
contacto con el quimo, a saber, la enterosinasa. También se activa la
quimiotripsina en el intestino delgado a partir de su forma inactiva, et
quimotripsinogeno, accion que corresponde a la tripsina. Asi mismo, esta
altima activa a la carboxipeptidasa, en el intestino delgado a partir de su forma

inactiva, la procarboxipeptidasa.®’

# William E. Ganong, Fisiologia medica. Bd, Manoal Moderno. [4”. ed. México, DF., 1993. p. 470
* Yoidem. p. 472.
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3.1.3 Histologia del pancreas.

El pancreas como glindula mixta esta compuesta d_eraci_nos por un lado e

is-lofes-dé Larigérhané por el otro. Respecto a la porcidn exdcrina representada

esta por los acinos, se compone de células piramidales dispuestas alrededor de

una pequefia luz centrai. Mas cercanas a esta luz se encuentran las células

centroacinares las cuales se encargan de la secrecion hidrolatica, es decir el

22 con gran contidad de bicarbonato ef cual le da el pi alcalino &l jugo ——

/ pancreatico, las células periacinares con su funcién principal de secrecién

ecbolica o de enzimas dtiles a la digestion.™

Por su parte la porcion endderina compuesta por los islotes de Langerhans,

esta compuesta por cuatro tipos de células a saber células A, células B, ¢élulas

D y células F; que se encargan de secretar glucagén, insulina, somatostatina y

polipéptido pancreatico respectivamente.®!

% Roland C. Leeson op. cit. p. 386.
¥ Francis S. Greenspan. op. cit, p. 453.
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3.1.4 Enzimas pancredticas.
Estas enzimas provenientes de la porcion exdcrina del pancreas son
indispensables para la digestion. De ellas no se profundizara. Se incluye su

nombre, activador, substrato v funcion en ¢l cuadro 1.

3.1.5. Hormonas pancreaticas.

Como ya se menciond en el apartado de histologia, se han encontrado cuatro
tipos de células enddcrinas en el pancreas (A,B,D y F); las cuales secretan
glucagon, insulina, somatostatina v polipéptido pancredtico, respectivamente;
de las cuales sélo se mencionarin sus funciones principales.

Insulina: es la horinona mas conocida y estudiada, se secretan en promedio 25
unidades de ella al dia, es decir, una wnidad por hora aproximadamente. Sus
funciones principales son: estimular la glucogénesis, la sintesis de
triglicéridos, colesterol, aumenta la sintesis de protefnas y aumenta el
transporte de glucosa al mésculo; entre ofras.”

Glucigon: Es Ja segunda hormona més conocida del pancreas, se secretan
mas o menos 75 pg/ml en 24 horas promedio. Sus funciones principales son:

estimular el almacenamiento de energia en todo el cuerpo, estimula el

%2 fhidem. p, 562.
¥ Id.
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desdoblamiento del glucdgeno almacenado, conserva la produccion de

glucosa, produce gluconeogenesis, estimula la cetogénesis, su drgano blanco

principal ;as el hige-ld-o y no se sabe de algan otro™*

Somatostatina: esta hormona también es secretada en ¢l i6bulo anterior del

hipotalamo, pero al pancreas ie corresponde solo la mitad de 1a secrecion totat

de somatostatina, es decir, 40 pg/ml (80 pg/ml total normal); sus funciones
w—m a_secrecion

pancreatica exdcrina y la corriente sanguinea visceral.”

Polipéptido pancres’zﬁco: es la hormona menos conocida y solo se sabe que se

secretan alrededor de 12 pmoVl/L. De sus fumciones ain no bien establecidas,

se conoce que inhibe la secrecion de bicarbonato y proteina, relaja la vesicula

biliar y disminuye la secrecion de bilis he:pa’ttica.36

j“wnham F Ganong, op. cil. p. 473.
® i
* fydem p. 475
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3.1.6 Carcinoma del pancreas.

El carcinoma del pancreas es un cancer de crecimiento rapido y casi siempre

fatal. Pueden derivar estos canceres de cualquiera de los elementos del

pancreas. Las neoformaciones de mayor malignidad se originan en el epitelio
de los conductos del pancreas y se trata de adenocarcinomas de prondstico
muy sombrio.*’
3.1.6.1 Incidencia y epidemiologia.

El carcinoma del péncreas es un padecimiento cuya frecuencia a venido
aumentando de manera francamente rapida en varios paises del mundo. En
Estados Unidos ocupa el cuarto lugar dentvo de las causas de muerte por
cancer. En las Repiblica Mexicana, de acuerdo con las estadisticas vitales de
la Secretaria de Salud, en 1998 ocupaba el sexto lugar de mortalidad por
cancer en general vy el tercero en cénceres del sistema digestivo, después del
de estomago, colon y recto,

El carcinoma pancreatico dafia con mayor frecuencia a los hombres que a las

mujeres (2:1). Afecta atodos los grupos etareos aunque rara vez antes de los

-

3 Marvin H. Sleisenger. Tratade de pastroenterologia. Ed Interamericana. México, D.F., 1998.p. 1234,
1. De ). V..Pérex. Introduccién a gastroenterologia Ed Mendex Oteo. México, DLF,, 1995. P 762,
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25 afios de edad; la edad media de instalacion se encuentra entre la cuarfa y
quinta década de la vida; no se conoce predileccién racial alguna pero la- ~ —
enfermedad puede ser frecuente en negros, judios y filipinos, y menos

frecuente en los japoneses.™

3.1.6.2 Etiologia.
w ace sin causa-conoeidahasta—
la fecha se han postulade varios factores etiolagicos parea expilicar el
aumento reciente de la frecuencia de carcinoma de pancreas, el habito de
fumar cigarrilios, el consumo de aleohol, sobre todo cerveza. La colelitiasis, 1a
ingestién de dietas con alto contenido de grasas animales, la diabetes mellitus
y la pancreétitis cronica. Los hombres que fuman mas de una cajetilla de
cigarrillos al dia, corren un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar un cincer
de pancreas, mientras que las mujeres que fuman més de un paquete por dia,
corren un riesgo dos veces mayor que las no fumadoras para el desarrollo de
ésta enfermedad. Los factores alimenticios asociados con este cancer son
sobre todo, el consumo aumentado de grasas, proteinas y pan elaborade con

harinas muy refinadas. *

** Marvin H. Sleisenger, op. it p. 1238
“ thidem. p, 12432,
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Se ha comunicado una frecuencia seis veces mayor en mujeres diabéticas; y
los agentes ambientales que pueden contr?bgir al desarrollo de esta neoplasia,
son los ﬁue se asocnan con el refinamiento de aceites y 1a fabricacion de papel.
Se ha comentado en otras bibliografias la asociacién de pancreatitis crénica

alcohdlica y el carcinoma de pancreas.”’

- e Manikeshcionesclimons. —————
Cuando el cuadro clinico puede identificarse, es casi siempre demasiado tarde
para brindarle ayuda eficaz al paciente. Dado que el pancreas carece de
mesenterio, se¢ encuentra en la vecindad del conducto colédoco y otras
estructuras vitales del hilio hepatico, v estd rodeado por el duodeno, el
estomago y el colén; las manifestaciones clinicas mas frecuentes son las
relacionadas con la compresién o invasion de estas estructuras circundantes.
Por su proximidad con &l colédoco el tumor pancredtico puede producir en
primer lugar ictericia. Un porcentaje sustancial de pacientes refiere un dolor
sordo difuso en la parte media &el epigastrio. Que en ocasiones se irradia a la

espalda. La pérdida de peso es practicamente inevitable y acompafia a menudo

al dolor abdominal, se acompafia también de anorexia v una curiosa repulsién

41 I 4
2 Howard M. $piro. Gastroenterologia chinica Ed. Intcramericana 2°. ed. México, DF_, 1990 p. 1381
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por la came, diarrea, debilidad y vomito.¥ Estos dltimos pueden reflejar Ia
invasion del estémago o el duodet_lo con obgtmcc’:ic_'m del tracto de salida -
géstdco-, o la presencia de metastasis peritoneales extensivas. Cuando el tumor
produce los primeros sintomas ya es casi inevitable la diseminacion del
carcinoma, puesto que no existe capsula gruesa alrededor del pancreas; es casi
regla, Ia propagacion a los ganglios linfiticos, asi como a otros drganos, sobre
La ictericia se encuentra en un 50% de los pacientes, dade que Ia gran mayoria
de los pacientes lamentablemente desarrollan masas tumorales voluminosas
que abarcan a la porcién distal del colédoco o en la cabeza del pancreas.”®
El prunto es ia manifestacién obstructiva que se halla en estos pacientes, pero
no se sabe a ciencia cierta qué la produce. La depresion es otra alteracién
comin importante, de la cval se hablard mas adelante como apartado
especial *°
La esteatorrea destaca junto con la diarrea como manifestaciones tardias, y
esto es como caracteristica de la insuficiencia pancreatica. Se observa mis a

menudo, estrefiimiento como consecuencia inespecifica de la disminucion del

3 Id.
* Thidem. p. 1384.
435 id
S Thidem. p. 1388,
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ingreso de alimento. La diabetes, en muchos pacientes, suele diagnosticarse
algunos meses antes de que se inicien los sintomas abdominales. '

La éxplorécién ﬁsica er; etapas tempranas, unica época en que podria hacerse
realmente algo eficaz en el paciente con carcinoma pancredtico, es por
completo negaiiva. Alrededor de un cuarto de pacientes habran notado la
presencia de una lesion ocupante del abdomen, voluminosa, dura y palpable
algunos pacientes puede acompaiiarse de una vesicula biliar distendida,
palpable ¢ indolora; este hailazgo se conoce como el signo de Courvoisier. La
hematemesis vy la melena pueden ser signos de una fase avanzada de la

enfermedad

3.1.6.4 Diagpostico.
Una pérdida de peso de cinco kilogramos en una persona de edad mediana
Junto con diabetes de comienzo nuevo, dolor abdomiral vy elevacion de la
fosfatasa alcalina seguramente indica carcinoma de pancredtico; si los niveles
de lipasa y amilasa estin elevados, el diagnéstico se considera ya indudable.

En tales circunstancias, se antoja como medio més econdmico para encarar el

4'1I

* Howard M. Spiro. op. cit. p 1412,
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problema, el uso de Ia colangiopancreatografia retrograda endoscdpica
(CPRE), para excluir la posibilidqd de una lesion ampular y la informacién - —
;'eiaﬁ-vé ala obstruccié;l c;aracteristica de los conductos biliares y pancreaticos.

En los pacientes con obstruccion del conducto biliar se observa uma
hiperbilirubinemia constantemente progresiva, con un componente mixto.
También en este caso los niveles séricos de bilirrubina a menudo son mayores .

de 15 mg/i00 ml. En un porcentaje variable de pacientesse-observa ung —
elevacion de leve a moderada de los niveles de deshidrogenasa lactica {DHL),
aspartato aminotransferasa (AST antes STGOQ), y glucosa, asi como una
disminucion del nivel sérico de albtmina.

El antigeno carbohidrato 199 (Ca 199), podria representar un marcador
promisorio para el diagndstico carcinoma de pancreas bien diferenciado. Este
antigeno es una sialosil-flucosil lactotetraosa, gue corresponde al grupo
sanguineo sialilado de Lewis A, hallado en las células epiteliales normales de

la vesicula biliar, los conductos biliares, el pancreas y el estomago. La sintesis

y la secrecién de este antigeno, defectable mediante el uso de anticuerpos
monoclonales derivados de un hibridoma éparentemente estarian aumen‘gados

en el cancer de pancreas.™

“3.de1. V. Pérez. op. it p. 1238,

* Colfure D.W.et al. Clinical, pathologic and terapeutic aspects of carcinoma of pancreas.
Am. J. Gastroenterology. 67:155, 1995,
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Se sugirid la isoenzima galactosiltransferasa I (GT II), como un marcador
serologico del cancer de pa’mcrea_s; en un estudio, este_marcador resultdé ser - - -
m-és sénsiblé y es;peciﬁco que otros marcadores tumorales. Un 67% de los
pacientes con cancer del pancreas presentaron niveles séricos detectables de

GT I, en comparacion solo un 1.7% de los pacientes con una enfermedad
benigna.”!

En cuanto a los estudios de ga!lflg_eteionjosqueﬂsewﬁtaﬁﬁrtmnoﬁﬁﬁﬁ;*
axial computada, ha difundido su uso durante los 4ltimos cinco afios y ha
facilitado, sin duda, el diagndstico de carcinoma de pancreas. El ultrasonido
también tiene uso, no tanto porque descubra el tumor en etapas tempranas sino

a st capacidad por poner de manifiesto 1a dilatacion de los conductos biliares.

La CPRE debe preferirse debido a que permite visualizar directamente los

conductos biliares, pancreaticos v el ampula.™

3.1.6.5 Tratamiento.
3.1.6.5.1 Crrugia de Whipple.
Por desgracia el cirujano encuentra a menudo un pancreas agrandado, con

metéstasis, diseminado y a veces se comprueba participacién ganglionar. En

¥ Ibidem. p, 156.
* Howard M. Spiro. op, cil, p. 1390,
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general solo una cuarta parte de los pacientes presentan lesiones operables, y
tan sblo una décima parte presentan una enfermedad potencialmente curable
en el mox-nento-de Ia presentacién clinica.”

Abhora bien, cuando el carcinoma es evidente y al parecer bien focalizado, el
cirujano agresivo trata de extirparlo, ya sea por el método de Whipple o, en Ia

actualidad, por pancreatectomia total. Sin embargo, la reseccion de Whipple

sigue siendo el procedimiento quirirgico de elecciénen elcaso decarcinomas

pequefios resecables de la cabeza del pancreas.” La pancreatoduodenectomia
radical estandar (Whipple) incluye la reseccién en blogue de la cabeza del
pancreas, duodeno, mitad distal del estomago y parte baja de! colédoco con
reconstruccién de Ja continuidad biliar, pancredtica y gastrointestinal. Esta
operacién tiene como objetivo erradicar el céncer pero conservar suficiente
tejido pancredtico para asegurar una fincién endécrina y exéerina adecuada.
La mortalidad quirargica es elevada (10 a 20%), y 00 se asocia con la tasa de
mortalidad sustancial observada -en el caso de pacientes con tumores
55

voluminosos de la cabeza del pancreas.

En ¢l caso de pacientes sintomdticos (es decir, en aquellos con un cuadro

;3 Mason GR, et al. Qurvent experience with pancrearogastrostomy. Am. J. Surgery, 169:2, Feb, 1995, p.217.
1d
% Ioidem, p. 218.
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significativo de prurito, fiebre o ictericia), que presentan masas ocupanies
voluminosas no operables, debe considerarse la posibilidad de procedimiento -

paliativo a fin de descomprimir el arbol biliar dilatado.*

3.1.6.5.2 Quimioterapia.
A pesa? de su largo periodo de estudio, el 5-Fluorouracilo por si solo ofrece
 pocomds que un efecto psicolgico al paciente y al médico, akmenos-quese —

combine con trradiacion. Como la perspectiva del paciente con cancer de
pancreas es sumamente corta, la terapéutica para prolongar su vida debe
permitirle al mismo tiempo algunas comodidades v el desarrollo de alguna
actividad.”’

Las combinaciones de Fluorouracilo, Ciclofosfamida, Melrotexato,
Vincristina y Mitomicina por via intravenosa hao brindado algunas promesas
en el sentido de prolongar la vida al costo de ciertos efectos secundarios, pero

no mmy molestos.*®

% Zerta A, Balsano, et al. Comparision between pylorus-preserving and le pancreatoduodenceiomy. Br
1 Surgery, 827, Jul. 1995, p.975. .

* Toid. p. 977.
®1d.
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3.1.6.5.3 Radioterapia.

Cada vez mas se utiliza la tin“adiacljén como tratamiento coadyuvante en los - —

pac-ientes con carcipoma de pancreas, tanto en los somefidos a reseccion,

como aquellos en quienes se ejecuta simplerﬁcnte en método de desviacion.

Una dosis de 6000 ¢Gy, combinada con 3-Fluorouracilo puede prolongar la

vida en grupos de pacientes con mayor grado de lo que se logra sdlo con
 imadiacion. La radioterapia de rayo_externoadministrado—mediante wr —

acelerador lineal de alta energia alcanza una profundidad excelente y preserva

los tejidos normales. Lamentablemente, algunos drganos vecinos del pancreas

(por ejemplo 12 médula espinal, higado y el duodeno) son significativamente

sensibles a la radiacién; este fendmenc limita, la cantidad de energia que

.. L. . . 5
puede administrarse sin riesgos a un cancer de pancreas.™

3.1.6.6 Prondstico.
El carcinoma de pancreas es casi siempre mortal en término de seis meses, sea
cual fuere la terapéutica médica o quinirgica; menos del 21% de los pacientes
sobreviven dos afios, vy en términos generales, cualquiera que sea el

tratamiento, 0.4% sobreviven 3 afios® Una de las  caracteristicas

* foward M Spiro. op. cil p. 1394.
* Toidem. p. 1397.
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mas desalentadoras del carcinoma de pancreas se refiere a la observacion de
que si los pacientes son descubiertos poco después del comienzo de.los -
sintoiﬁas, 0 in-cluso después de algunos meses de demora, la diferencia es
minima en cuanto a prondstico, hecho que sugiere: ¢l carcinoma pancreatico
debe ser identificado antes de que ocurran sintomas para poder lograr algin
resultado favorable, aunque sea minimo, en cuanto a mortalidad. Fn la
~ acnalidad en la mayor parte _de los estudios radioldgicos-y-endosodpicos,
cuya aplicacién dei)enderé de la aparicion de los sintomas sirven tan sélo para

confirmar una sentencia de muerte *

3.1.6.7 Complicaciones.
Las complicaciones en la cirugia de Whipple son, miltiples pero sélo se
citarin las mas frecuentes, y entre ellas se encuentra el choque séptico, la
hemorragia postquirirgica, insuﬁciencié repal, fistula pancreatocutanea o

biliar, peritonitis y dehiscencia de herida quiriirgica, entre otras, %

! Sevmur I. Schwartz, et al, Principios de cinugia. Bd. Interamericana. 11° ed. México, DF., 1991 Tomae 1.
p 933.

2 Sabiston C. David. Tratado de patolosia quirirgica, Ed Interamericana. 11* od, México, MF., 1995
Tomol p 72
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3.1.7 Colostomia, ileostomiz y drenaje de Penrose.
3.1.7.1 Definiciones.
La éolostbmia es la exteri;)ﬁzacién del colon a través de la pared abdominal,
abocandolo a la piel, con el objeto de crear und salida artificial para el
contenido fecal. Asi mismo; ia ileostomia es la apertura  artificial del intestino
delgado a la pared abdominat.®®
El Penrose es un tubo cilindrico de latex de diferentes calibres que se inserta — —
en una cavidad v se aboca al exterior para permitir Ia salida de sangre,

liquidos, exudados o trasudados que se produzean en dicha cavidad *

3.1.7.2 Indicaciones.
Las indicaciones para la realizacion de una colostomia son variables y para
fines practicos sOlo se enumeraran:
¢ obstruccion intestinal aguda por neoplasias
e diverticulitis que se complica con perforacion
* volvulo
* malformaciones congénitas

o frauma irreparable del intestino

53 Forrest M, el al. Principios y prictica de cirupia, Bd Interamericana. México, 1994 p. 470,
 Ihidem. p. 472.
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prolapso rectal

dafios o anonnalidadeg de la médula espinal, que cursen con - - —
incorﬁinéncia fecal o paralisis del esfinter anal

fistulas

cirugia exéretica 'de colon izquierdo y recto

alteraciones tras la irradiacion.

Las indicaciones para ileostomiason: —  — —————————

Por ltimo se mencionan las indicaciones para Ia colocacién y permanencia de

colitis ulcerativa

enfermedad de Crohn
poliposis intestinal

cancer de colon, recto o ambos
enterocolitis

amebiasis fulminante.

un drenaje de Penrose, los cuales se utilizan en forma terapéutica ante la

presencia de material purulento o necrético. En forma profilactica, en

postoperatorio, pueden insertarse para evacuar liquidos, lo gue incluye aire o

sangre de la herida o cavidad corporal. Los drenes pueden estimular un

proceso de separacion alrededor del sitio quirirgico en el cual se puede
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acumular el drenado subsecuente; ademds, estos intensifican Ia cicatrizacion
de 1a herida por:

a) elimir;af-:ién del z;c-mnuio de liquidos

b) obliteracion de espacios muertos

¢) permitir la aposicion de los tejidos

d) prevencion de la formacién de hematomas o seromas

¢) prevencion de la desvitalizacion del tejido o n i argendelaherida———

f) minimizar las cicatrices.®®

3.1.7.3 Cuidados de enfermeria.
Para dar una buena calidad de atencion de enfermeria todo paciente que va a
ser ostomizado, las acciones de enfermeria estardn encaminadas a
proporcionarle un mayor bienestar fisico y psiquico y una temprana
recuperacion. Para todo esto serd preciso un control frecuenté del paciente.
Estableciendo un plan de cuidados, se puede lievar a buen termino todos los
objetivos que en un principio se trazan, ya que, mediante esta accion podemos

cubrir distintos aspectos de la atencion que se desea realizar.

% De Berry y Kohn Técnicas de quirdfano. Ed. Interamericana, 7° ed. México, DLF., 1992, p.231.

* Tejido M. Y Vargas M. El rol de cnfermeria frente a pacientes ostomizades. Bd. ROL. Barcelona, Espafia,
1988 p. 35.
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Para los cuidados preoperatorios es menester el conocimiento de la
enfermedad, el tratamiento médico y quirtrgico, asi como su evolucion, estoe - -
ayudaﬁ a disminufr la angustia y el temor del futuro ostomizado. La
comunicacion con ¢l paciente debe ser continua para poder detectar mejor sus
necesidades y asf nuestras acciones seran mas rapidas y eficaces. Siempre que

sea posible, y antes de la intervencion, se le informara al paciente de que se le

Tanto el paciente, como sus familiares, precisarén de yn apoyo especial y una
conversacion acerca de la enfermedad y el tratamiento, lo que contribuird a

que colaboren con su répida recuperacion en lugar de temerla. Una
explicacién adecuada por parte de enfermeria hard que disminuya el nivel de
angustia.®

El paciente requiere de una preparacién antibidtica y mec4mica, y antes de |
iniciar la preparacion se ha de valorar si se trata de un paciente con alto riesgo 1
quirtrgico, cardiopata, diabético, neumopata, etc.%’ |
En Ia actualidad existen dos formas de pre§3mr el intestino: se inicia tres dias ‘
antes de la intervencion con una dieta sin residuos. Se administran enemas de

limpieza cada doce horas. Dos dias antes, con 1a misma dieta y tratamiento, se
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aiiaden senosidos A y B, X-prep™, cada 12 horas. El dia antes de la

intervencion se modifica la dieta por una liquida sin variar ¢l tratamiento.

a) Se inicia el dia antes &e la intervencién. Se administra al paciente, por via
oral, un litro de suero fisioldgico y medio de manitol al 20%. La profilaxis
antibiotica puede realizarse de dos férmas:

1. Metronidazo! 500 mg y Gentamicina 80 mg por via intravenosa cada 8

horas. La primera dosis se inicia dos horas antes de la intervencién hasta———

completar un total de seis, al igual que la sueroterapia.
2. Con Ertromicina base y Neomicina oral, que se administra ¢l dia de la
intervencion, a las 14, 16 y 24 horas.”™
Con estas medidas de profilaxis se evitan gran parte de las complicaciones
postoperatorias, ya que el objetivo es la proteccién contra los gérmenes
aerobios y anaerobios.’!
La atencién y cuidados de enfermeria a todo paciente postoperado y que sale
con un estoma evolucionan a medida que el enfermo consigue superar todos
los problemas que surgen tras su intervencién quirGrgica. El cuidado del

estoma inicia en el quiréfano con una bolsa receptora limpia y apropiada. ™

™ fidem. p. 32,
it ‘d.
™ Thidem. p. 37.
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Durante las primeras horas es vital una atencidn y vigilancia continua de:
» confrol de las constantes vitales
¢ de la permeabilidad y buen funcionamiento de los drenajes
» control de la herida o heridas operatorias
¢ coloracion del estoma
¢ continvacién del tratamiento prescrito
_ Cualquier alteracién fisica se dotectaré-por-medio de-fas constantes vitales, ef
buen funcionamiento de los drenajes evita posibles infecciones en el

postoperatorio.”

3.1.8 Fiebre.
3.1.8.1 Definicion.
La fiebre es una elevacion anormal de la temperatura corporal debido a un
trastorno del centro termorregulador hipotaldmico. Aungue se dice que la
temperatura normal es 37 °C, los limites méximos de la temperatura normal
varian desde 37.2 °C a las 6 de la maftana hasta 37.7 °C alas 4 de la tarde. 1La 1
fiebre es quizd el signo mds antiguo v mds universalmente conocide de ‘

enfermedad.™

73
Ibid. p. 63.

 Kurt ). Isselbacher, et al. Principios de medlicing interna. Ed. Interamericana. 13% ed. México, D.F,, 1994,
Tomo 1. P, 96.
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3.1.8.2 Fisiopatologia.
La fiebre se produce por un cambio en el nivel de ajuste del hipotalamo —
' causado por las prostaglandinas, especialmente PGE; proceso que es mediado
por citocinas. La auténtica fiebre puede deberse a la incapacidad corporal de
perder suficiente calor, 0 a farmacos, infecciones, fendmenos inmunitarios,
inflamacion vascular o trombosis, infartos o traumatismos, enfermedades
~ eenlomatosss, enformedad inflamatoria intestinal, neoplasias o-proeesos
metabolicos agudos.”™
Toxinas bacterianas, como la endotoxina, actitan sobre los monocitos, los
macrofagos y las células endoteliales para producir interleucina 1 (IL-1), un
polipéptido que también es conocido como pirdgeno endc')ger_lo (PE). Lall-1
tienen efectos difusos en el cuerpo. Entra al cerebro y produce fiebre por un
efecto directo sobre el 4rea predptica hipotaldmica. También actia sobre los
linfocitos, activa al sistema inmunolégico, estimula la liberacidon de
neutréfilos de la médula dsea y produce protedlisis muscular, La fiebre que se
produce por IL-1 parece resultar de la liberacion de prostaglandinas locales.
Ademds, el efecto antipirético del 4cido acetil-salicilico se ejerce

directamente sobre el hipotalamo e inhibiendo la sinfesis de prostaglandinas.”™

15 1 d
™ Yoidem. p. 7.
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El beneficio de la fiebre para el organismo es desconocido, aunque
probablemente es benéfica de alguna manera porque ha surgido v persistido
como respuesta a infecciones y otras enfermedades. La patogenia se resume en

el cuadro 2.7

3.1.9 Dolor.

- SComweo.  — ————

El dolor es una sensacion desagradable localizada en alguna parte del cuerpo.

Cualquier dolor de intensidad moderada o leve St;, acompafia de ansiedad y de

la necesidad de terminar o escapar de esa sensacién. Estas propiedades ilustran

las cuali&ades del dolor: es una sensacion y una emocién. Cuando es agudo, el

dolor se asocia de forma caracteristica a excitacion. ™

3.1.9.2 Fisiopatologia.

Los receptores para el dolor, son las terminaciones nerviosas libres que se
encuentran en todo el cuerpo. Los impulsos son transmitidos al sistema
nervioso central por dos sistemas de fibras. Uno estd compuesto de delgadas

fibras mielinizadas A, de 2 a 5§ p de diametro, que conducen a velocidades de

12 a 30 m/s; el otro consiste en fibras C no miclinizadas de 0.4 2 1.2 pu de

77 1d
* Ipidem. p. 118,
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didmetro. Estas ultimas se encueniran en la division lateral de las raices
dorsales y a menudo se les ilama fibras C que conducen los impulsos a baja
velocidad de 0.5 a 2 n/s. Ambos grupos, de fibras terminan en el asta dorsal,
el primero termina sobre las neuronas en las laminas 1 y 5, en tanto que las
fibras C de la raiz dorsal terminan en neuronas de la l4mina 1 y 2. Algunos de
los axones de las nenronas del asta dorsal terminan en la médula espinal y ¢l
tallo encefilico. Otras entran al sistema antero Iateral, incluyendo-al fasefento————
espinotalamico lateral Algunas de las neuronas del sistema antero lateral se
proyectan en los micleos sensoriales especificos de relevo de!l talamo y de ahi
a la circunvelucién postroléndica. Sin embargo, muchos terminan en el
sistema reticular, que se proyecta 2 los nicleos de proyeccion inespecificos
intralaminares y mediales del talamo y de ahi a diferentes partes de 1a corteza.
Otras newronas antero laterales terminan en el drea gris periacueductal, un
area que se sabe esta relacionada con el dolor. Hay muchas pruebas de que la
sustancia P, es el transmisor sindptico, secretado por las fibras aferentes
primarias, que promueve la sensacién del dolor.”®El dolor de las estructuras
viscerales es mal localizado, desagradable; se acompafia de nduseas y

sintomas antondmicos. A menudo irradia o es transferido a otras regiones.™
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Existen relativamente pocos receptores del dolor en las visceras. Sin embargo,
como caso todo el mundo sabe por experiencia propia, el dolor visceral puede
ser muy intenso. Los receptores que se localizan en las paredes de las visceras

huecas son especialmente sensibles a Ia distension *!

3.1.10 Edema.
o 31I101Comeepo. -
El edema se define como un incremento en el volumen del liquido intersticial
en cantidades anormalmente altas.®
3.1.10.2 Fisiopatologia.
En los tejidos activos, la presion capilar sube a menudo hasta el punto en que
sobrepasa a la presidn oncética en toda la longitud capilar. Ademds, los
metibolitos osméticamente activos pueden acumularse temporalmente en ¢l

intersticio porque no pueden eliminarse tan répidamente como se forman.

el gradiente osmético debido a la presion oncética. La cantidad de liquido que

Segim el grado en que se acumnuien, ejercen un efecto osmético que disminuye 1
abandona los capilares, por lo tanto, aumenta marcadamente, y la cantidad que 1
|

cual se acumularia e! Yiquido; pero haciendo ejercicio muscular.®

= Thid p. 120.
2 mid p. 210.
# William F. Ganong. Fisiologia médica. Ed Manual Modemo. 14 a. ed. México, D.F., 1994. P. 511.



46

El liquido intersticial tiende a acumularse en fas partes que penden, debido al
efecto de la gravedad. En la ‘posicién de pie, los capilares de las piernas estan
;_Jrotegidos de la alta presiéﬁ arterial por las arferiolas, pero la elevada presion
venosa es transmitida a ellos por las vénulas, las contracciones de los misculo
esqueléticos mantienen la baja presion venosa al bombear 1a sangre hacia el

corazon cuando el individuo camina; pero si estd quieto por largos periodos,

s¢ acumula el liquido y finalmente aparece el edema. Los tobillos tambiénse

hinchan durante los viajes largos cuando los viajeros se sientan por periodos
prolongados con sus pies en posicion pendiente; aumenta, y de hecho aparece
edema en las personas con periodos largos de cama, en pacientes de las

unidades de cuidados intensivos es muy comiin este problema

3.2 PROBLEMAS PSICOLOGICOS
3.2.1 Angustia.
3.2.1.1 Definicion.
Del latin angustus, angestura=dificultad. Extrafia desazén interior mezcla de
miedo inconsciente, incertidumbre y desvalimiento que le acomete a uno en
circunstancias que vive como amenazantes para si mismo. La angustia se

acompaiia de molestias corporales. Inquietud motora, opresién toracica,

* Ibidem. p. 512.
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palpitaciones, temblor, sequedad de boca, vomitos, diarrea, mareos, insomnio,
sudoracion profusa, etc. La angustia es transitoria y explqsiv_a. Esta surge dela
pr<_>pia mntimidad, vagé u obscuramente, como algo que pone en peligro la
armazon del ser.®

Segim el psicoanalisis y la teoria del aprendizaje, Ia angustia sobreviene como
una sefial de alarma que anticipa un acontecimiento traumdtico. Entre los

hallazgos psiconeuroenddcrinos de la angustia merece destacarse una mayor

concentracién plasmatica de cortisol que en sujetos normales.®

Las concentraciones plasméticas de catecolaminas se correlacionan mas con la
angustia que con la depresion; una mayor actividad beta y teta en el
electroencefaiograma; una menor variacién contingente negativa y un mayor
flujo sanguineo cerebral. Actualmente se considera en general, como un
estado de tensién que revela la posibilidad de un desastre inminente, como una
sefial de peligro que surge de la‘ presion de actitudes internas inaceptables, que
surgen de pronto con fa conciencia o en forma de accién. ¥’

Aunque la angustia y el miedo tienen mucho en comiin, ya que ambos

representan acciones de peligro, hay ciertas diferencias fundamentales,

* Vidal G. et al. Psiquiatria Ed. Panamericana, Buenos Aires, Argentina, 1997, p. 72.
* Ibidem. p, 74.
* Harold J. Kaplan, et al. Compendio de peiquiatria. G Salvat. 2° ed México, D.F., 19%4. p. 154,
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Un estado de tension coexiste cuando uno percibe una opinién desfavorable

proveniente de una persona importante.**

3.2.2 Depresion.
3.2.2.1 Definicidn.
La depresin rivaliza con la ansiedad como la categoria més importante y

compieta de la psicopatologia. Es un sintoma psiconeurdtico y es la

caracteristica sobresaliente de tres psicosis: psicosis maniaco-depresiva,

melancolia involutiva y reaccidn psicitica de depresidn. Aungue en otros |
padecimientos, la depresion. Aunque en ofros padecimientos, la depresién por

lo general desempefia una parte significativa de la sintomatologia y un foco
principal de esfuerzo terapéutico.”

La depresion acompaiia regularmente a la enfermedad organica grave y puede ‘
considerarse una respuesta normal a| las desventuras de la vida. No obstante, i
asi como la aunsiedad patoldgica puede compararse con el medio realista, es |
til comparar la depresion patologica con la depresion normal, 1a tristeza y 1a

afliccion.™

4

.
* Kolb C. Laurence. Psiquiatria clinica, EQ. Manual Modetno. 4. ed. México, D.E., 1994, p. 345.
* Toiden p, 346.
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La depresién ligera es manifiesta principalmente por una pérdida del interés
agradable de los asuntos habituales de la vida. Se pigrde la espcmtamidad.9l

Todo requiere de un esfuerzo extra y proporciona menos satisfaccién que
antes. Uno se siente enfermo organicamente pero tampoco se siente a gusto ni
bien. La fatiga es excesiva. Las preocupaciones reales y los trastornos
corporales ordinarios son prominentes en cogmicion, mientras que las

memorias son alentadoras, las esperanzas son dificiles de tener presentes. Una

persona con depresion ligera como la mencionada, hace su trabajo, se
enfrenta a sus obligaciones y parece normal a sus conocidos. Sin embargo,
para €l y sus amigos intimos, algo ha cambiado. En la depresion mas intensa el
paciente se halla francamente abatido. Por lo general esti sombrio,
desesperado, desvalido y carente de autoestima. Su raciocinio, verbalizacién y
movimientos se hallan retardados. De los numerosos sintomas fisicos, el
insomnio es el mas prominente. En las depresiones mas intensas, los pacientes
por lo general se despiertan més temprano sélo después del suefio necesario
para atenuar su agotamiento. Esta vigilia solitaria en las horas de la

madrugada son con frecuencia las horas de desesperacion mas profundas.™

! Howard H. Goldman._ Psiquiatria clinica. Ed Manual Moderno, 4. ed. México,D.F.,1994. p. 311
* Kolb C. Laurence. op, dit. p. 367.
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3.2.2.2 Tipos de depresion.
Aungue la depresion ha sido reconocida como un sindrome clinico desde
tiempos inmemo-riales continia todﬁvié el deb-ate de si es una entidad aislada
bien definida de intensidad variable o una categoria mixta de trastornos
cualitativos diferentes:
« depresion neurdtica

. depresién psicotica®

La diferencia entre depresidn neurdtica y la depresion psicotica es cuantitativa
en ¢l sentido de gue ambas subyacen en el espacio sin distintivo preciso a ia
mitad. Sin embargo, desde el punto de vista de planeacion de la terapéutica
una neurosis, depresién ligera varia tanto de una psicosis depresiva intensa
que es practico en el pensar que las dos son diferentes cualitativamente.

El diagnostico de Ia depresion es facil cuando el paciente comprende que esta
abatido y habla libremente. La dificultad se presenta cuando los sintomas del
paciente son fundamentalmente fisicos o ¢l es resistente.™

Cuando una depresidn se manifiesta principalmente por medio de sintomas
organicos, los mas frecuentes serén: dolor, insomnio, anorexia, fatigabilidad

en exceso. Aunque la descripcion por el paciente de sus sintomas pudiese

% hidem. p. 369.
% 1d.
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sugerir una enfermedad pstquiatrica, el indicio mas seguro lo constituye la
ausencia aparente de enfermedad orgdnica. Un problema no resuelto en el
diagndstico de la depresién es el de la depresion enmascarada, depresion
sonriente o equivalente depresivo. Los trastornos que puedan tratarse como
depresiones con éxito aparecen disfrazados de quejas somaticas raras otros

sindromes psiquiatricos.”

3.2.3 Miedo.

En el uso comun, ¢l miedo y Ia ansiedad se diferencian con frecuencia en que
¢l miedo es Ia respuesta a un peligro real y la ansiedad ef resultado de causas
obscuras irracionales. Esta diferencia es dificil de sostener consistentemente y
tiene solamente un valor practico limitado. El miedo es el estado emocional de
alerta ante un peligro amenazante, caracterizado por un conocimiento
intelectual de éste, v de control, cortical, con sensacién psicolégica
solamente.* El miedo s un estallido intelectual de la propia ansiedad, y, por
cualquier razon, cuando halla cualquier pérdida de contenido intelectual del
miedo surgen nuevamente la ansiedad primitiva.”’

El miedo puede ser tratado por terapia comportamental, sea por extincion del

* Vidal G. et al. op._cit._p. 112
% Ibidern. p. 115.
¥ Harold J. Kaplan, et al. Op. cit. p. 163.
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estimulo, sea por modificacion de las respuestas.

El miedo es la respuesta afectiva a um peligro extrafio, real v actual,
' desaparecé cuando se elimina la situactén amenazadora ya- sea porque el

individuo fa conquista o escapa de ella. El peligro mas frecuente es la amenaza

a la integridad fisica de la persona ya sea en forma de ura enfermedad o de un

ataque fisico externo ™

3.2.4 Ansiedad.

La ansiedad se puede definir como un estado emocional desagradable en el
que hay sensacion de peligro amenazador caracterizado por malestar, tensién
o aprension. Generalmente Ia causa es un problema intrapsiquico inconsistente
o irreconocible y la ansiedad va acompafiada por un patrén caracteristico de
descarga en el sistema nervioso simpatico, implicando una tasa respiratoria
alterada, un auﬁento del rito respiratorio, palidez, sequedad de boca, aumento-
del sudor y trastornos musculo esqueléticos, con un consecuente temblor y
sensacién de debilidad.”

El panico es una senmsacion extrema aguda e intensa, acompafiada por la

desorganizacion de la personalidad y de su funcionamiento. La ansiedad

* Thidem, p. 178.
®Id
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flotante es el sintoma celular y clave de la neurosis. Consiste en una sensacién
de miedo que ¢l paciente no puede asignar de forma logica a una causa
especifica. En -su Bﬁsqueda de la dausa, los pécientes que sufren de ansiedad
flotante tienen tendencia a relacionarse con algin contenido ideacional
apropiado.’®

El trastorno de ansiedad generalizado es un estado neurdtico basado

primariamente en la ansiedad flotante."!

Se caracteriza por la imitabilidad, 1a expectativa ansiosa, conciencia
atormentada y episodios de panico.'®

La palpitacion cardiaca, la dificultad para respirar, el vértigo, la nausea, la
sequedad de boca, la diarrea, el comer en forma compulsiva, la frecuencia
urinaria, las emisiones seminales, la visién borrosa, la debilidad fisica general
y otras manifestaciones fisicas, pueden aparecer de forma crénica como parte

de 1a neurosis de ansiedad.'®

% Howard. H. Goldman. op, cit. p. 311.
1 id.

' Ibidem p. 113

1% Ibidem, p. 115.
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4, METODOLOGIA DE TRABAJO.

4.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
En este apartado se realiza la identificacion de problerﬁas y necesidades del
paciente, desde el punto de vista de unidad bio-psico-social. El diagnostico

per se, se incluye en el plan de atencion.

4.2 TIPO Y DISENO DEL PLAN DE ATENCION.
Es una investigacién descriptiva, analitica y propositiva, ya que a partir de la
informaciéon obtenida es posible establecer algunas medidas tendientes a
solucionar algunos problemas del paciente. Eu cuanto al disefio, es parte de la
identificacién de los problemas del paciente para elaborar un diagndstico de

enfermeria, el plan de atencion, y Ia evaluacién del mismo plan.

4.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.
4.3.1 La observacion.
Mediante este instrumento fue posible detectar los problemas del paciente y

asi elaborar el diagndstico de enfermeria.
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4.3 .2 Las fichas de trabajo.
Permitieron ordenar y clasificar los datos obtenidos de las fuentes

bibliograficas consultadas, para la elaboracion del marco teérico.

4 3.3 La historia clinica de enfermeria.
Es un valioso instrumento que permitié obtener datos muy importantes sobre

sus antecedentes, habitos higiénicos y alimenticios, factores condicionantes y

de riesgo, asi como de su padecimiento actual; del estado psicolégico y social

del paciente, para definir y jerarquizar sus problemas.
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4.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
4 4.1 Ficha de identificacion.

Nombre: F.AR.
Edad: 47 afios.
Sexo: masculino
Escolaridad: 6° afio de primaria.
Estado civil: casado
Religion: Catolica
Ocupacion: Chofer de taxi.
Lugar de nacimiento: Zihuatanejo, Estado de Guerrero.
Lugar de Residencia; Zibuatanejo, Estado de Guerrero,
i —23-Marzo de1998;
No. de Cama: 205 Servicio: Gastroenterologia.
Persona responsable: Elda Quiroz Figueroa. (Esposa).

4.4.2 Diagnostico médico.
Carcinoma de pancreas, postoperado de Pancreatoduodenectomia (cirugia de

Whipple).

4.4 3 Diagnéstico de enfermeria.
Es un paciente masculino de la quinta década de la vida, de religion catolica,
escolaridad primaria completa, ocupacion chofer de taxi, originario y residente
de Zihuatanejo Guerrero; nivel socioecondmico bajo, habita en casa rentada
de tipo suburbano que cuenta con el servicio de agua, drenaje y luz

intradomiciliarios estd construida de tabique y loza, tiene tres cuartos, una
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sala, comedor, cocina, bafio con W.C. y patio, iluminacion adecuada con un
foco en cada cuarto. Servicios extradomiciliarios de recoleccion de basura en
carro recolector, pavimentacion y dIeﬁaje. Habitos higiénicos deficientes, aseo
bucal ocasionalmente, no se asea las manos antes de comer o después de ir al
bafio, cambio de ropa cada tercer dia. Habitos dietéticos con ingesta elevada
de grasas de origen animal, hidratos de carbono de mala calidad, refrescos,

cerveza y café, asi como un horario de comidas no bien establecido.

A la observaciéon se encuentra postrado, inquieto, con temblor distal fino,
catéter subclavio del lado derecho, drenaje de Penrose en el cuadrante superior
derecho, herida quirtirgica en la linea media abdominal supra e infraumbilical;
una colostomia en el cuadrante inferior izquierdo y una ileostomia del lado
contralateral a la misma altura; de todos los drenajes, incluso de la herida
quirdrgica sale secrecion biliar en abundante cantidad, fétida; tiene también
una sonda Foley a derivacion de la cual drena orina en escasa cantidad y
concenirada, tiene edema de miembros inferiores con signo de Godete
positivo a fres cruces.

Emocionalmente con inquietud, angustiado, refiere miedo a morirse y

preocupacion por su familia.



58

4.4.4. Objetivos del plan.
4.4.4.1 Objetivo general,
Planificar metodologicamente los cuidados necesarios que se le brindan a u
paciente con carcinoma de pancreas postoperado de pancreatoduodenectomia

{cirugia de Whipple), jerarquizando las necesidades, para otorgar un servicio

de calidad.

4.4.4.2 Objetivos especificos.

¢ Identificar las manifestaciones clinicas en base al diagnostico de
enfermeria.

* Fundamentar cientificamente las acciones de enfermeria que se le
realicen a dicho paciente, y con esto tener una idea clara del efecto que
puedan tener las acciones realizadas.

* Evaluar de forma concreta si las acciones realizadas son las adecuadas, y
sino, refroalimentar ¢l plan.

¢ Controlar el dolor por medio de acciones inmediatas para favorecer el
bienestar del paciente.

¢ Disminuir la fiebre a rangos normales, para evitar complicaciones en

diferentes sistemas como el nervioso.
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+ Disminuir el edema de las extremidades para favorecer la redistribucion
de los liquidos corporales, al espacio intraygsgulgr.

e Eliminar ia infeccién de 1a herida quirargica coadyuvando con medidas
locales como las curaciones frecuentes y cambios de apésitos para
favorecer la cicatrizacion de la misma.

¢ Mantener los estomas presentes en el paciente con adecuada

/MWLQO@WI———
sistema digestivo.

¢ Capacitar al paciente en ¢l manejo de los estomas para favorece r el
autocurdado.

* Analizar los problemas de tipo emocional que manifiesta el paciente para
realizar intervenciones que favorezcan la tranquilidad y aceptacion de Ia

enfermedad en el paciente, y el apoyo de la familia.
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4.4.4 3 Acciones de enfermeria.

PROBLEMA:

Dolor

MANIFESTACION:

El paciente refiere sensacién de piquetes que le queman, en la herida

quirirgica que se encuentra en la regién abdominal y debido a que esta
- fedtals —

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El dolor se define como una sensacidn desagradable localizada en alguna parte

del cuerpo. El organismo posee un sistema nociceptivo que detecta las

agresiones al cuerpo y las manifiesta en forma de dolor. Los receptores para el

dolor se localizan en todo el cuerpo. Todo proceso inflamatorio e infeccioso

estimula la liberacion de mediadores citoquimicos  tales como las

prostaglandinas. Las prostaglandinas son polipéptidos que irritan a las

terminaciones nerviosas.

ACCION DE ENFERMERIA:

* Administracion de medicamentos analgésicos del tipo de Ketorolaco Dolac) y |

Tramadol (Tradol); cada 6 y 8 horas respectivamnente, por via intravenosa.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION:

Los analgésicos tienen la propiedad e inhibir las vias metabolicas de
produccidn. de prostaglandinas. Las prost:ftglandinas son sustancias mediadoras
para la conduccion del dolor La vida media de los analgés;:os es en promedio
de 4 a doce horas. El dolor es una sensacién desagradable& molesta pero que
es un sintoma de lesién en los tejidos corporales.

EVALUACION:

Se-constguid chcontrol del dolor  y con ello que el paciente estuviera mads
tranquilo y pudiera descansar por las noches ya que antes no podia dormir por

el dolor.
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PROBLEMA:

Fiebre.

MANIFESTACION:

Elevacién de la temperatura a 39 °C, registrada con un termémetro dos veces
por turno, diaforesis, calosfrios y malestar general; debido a que la herida
quirirgica se encuentra infectada.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

- FUNDAMENTACIONCIENTIFICA:  — — —
La fiebre es una elevacién anormal de la temperatura corporal debido a un
trastorno én el centro termorregulador del hipotalamo. La fiebre generalmente
es un signo de proceso infeccioso. La fiebre es una respuesta del organismo
ante un estimulo nocivo. Cuando se encuentra en proceso infeccioso o
inflamatorio se liberan sustancias citoquimicas como las prostaglandinas, las
cuales estimulan la respuesta del centro termorregulador en el hipotalamo, asi
como vasodilatacion para favorecer la pérdida de calor corporal y con esto
mantener Ia temperatura c;)rporai en rangos normales.

ACCION DE ENFERMERIA:
Aplicacion de compresas de agua templada en la regién frontal, axilar y

abdominal. Administracién de medicamentos antipiréticos del tipo  del

Paracetamol, a razon de un gramo, por via oral, cada 6 horas.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION:

La aplicacion de compresas con agua templada produce enfriarmento por
conduccion  ya que el agua es un excelente enfriador. Ei sudor es un
mecanismo de defensa del organismo para enfriar el cuerpo. El sudor estd
compuesto de agua y sales minerales. Los anfipiréticos actiian inhibiendo las
vias de produccion de prostaglandinas las cuales son consideradas cininas que

se encargan de estimular el sistema inmunolégico para la produccion de

sustancias pirdgenas que a su vez estimulan el hipotilamo para que organice
la retencién o pérdida de calor,

EVALUACION:

Con las compresas aplicadas en cuanto se detectd aumento en la temperatura
se logro disminuir la temperatura v con la aplicacién de Paracetamol se

controlo 1a fiebre en rangos de 36.5 °C.



PROBLEMA:

Dehiscencia e infeccion de la herida quirdrgica que se encuentra en Ia region
abdominal. Debido a mala nufricion ¥ a que en la cirugia se hizo reseccion
infestinal y se considera contaminada.

MANIFESTACION:

Manifestada por separacién de los bordes, sangrado, dolor y presencia de

secrecion purulenta.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La dehiscencia quirdrgica s:uele presentarse enire los primeros 7 a 10 dias de
postoperatorio. La piel y las capas profundas son lesionadas intencionalmente
durante la cirugia para tener acceso a la cavidad abdominal. En la cirugia
abdominal cuando se realiza reseccion intestinal se considera contaminada ya
que el intestino en cualquiera de sus porciones tiene flora bacteriana saprofita
Yy que fuera de este se considera patogena. 1a pérdida de solucién de
continuidad de la piel la hace susceptible a infecciones. La desnutricién
provoca mmunosupresion ya que no hay suficiente substrato proteico para la
elaboracién de inmunoglobulinas. Ademis, en un estado de desnutricion la

cicatrizacion es retardada y de mala calidad.
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ACCION DE ENFERMERIA:

Curacién de la herida dos veces por turno con técnica aséptica utilizando
isodine en solucion, agua oxigenada y solucion salina al 6.9%, cubriendo la
herida con gasas, aposito estéril y colocando vendaje abdominal.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION:

La limpieza frecuente de la herida con soluciones antisépticas, evita la

proliferacion de microorganismos patogenos. El isodine es una solucién

bactericida que actia lisando lIa pared bacteriana. El isodine provoca irritacién
de los tejidos si se deja en contacto por periodos prolongados. El agua
oxigenada es unma solucién y que actia como radical libre que busca
combinarse con los citocromos de la bacteria logrando la oxidacion y muerte
de la misma. La solucion de cloruro de sodio al 0.9% es una solucién
isosmotica y neutra que sirve para eliminar el exceso de isodine o agua
oxigenada. El exceso de bacterias se elimina por arrastre con agua o
soluciones. El material de curacion debe ser completamente estéril para evitar
sobreinfecciones. Una herida libre de infeccion, cicatriza en menos tiempo.
Las heridas cubiertas, estidn aisladas del medio ambiente en el cual se

encuentran miiltiples agentes infecciosos.
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PROBLEMA:

Colostomia, 1leostomia y drenaje de Penrose.

MANIFESTACION:

Presencia de la porcion proximal del colon descendente abierta hacia el
exterior de la pared abdominal, en el cuadrante inferior izquierdo. Presencia
del ileén proximal abierta hacia la pared abdominal, en el cuadrante inferior

derecho. Presencia de tubo litex incrustado en la pared abdominal en la region

de la fosa iliaca derecha, debido a que se realizé teseccion intestinal y
anastomosis en los extremos terminales de las asas intestinales, también
debido a que se necesita una via de eliminacion de las excretas y para permitir
la cicatrizacion de la anastomosis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

La colostomia es la exteriorizacion del colon a través de la pared abdominal,
abocandolo a la piel, con el objeto de crear una salida artificial para el
contenido fecal. La reseccion de una porcién del intestino, obliga a realizar
una colostomfa. La colostomia es permanente cuando no es posible
restablecer la continuidad del intestino grueso. La ileostomia tiene el mismo
principic que la colostomia, solo que la primera se realiza con el fin de

permitir la cicatrizacion de la anastomosis realizada en la cirugia de Whipple.
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El Penrose se deja con el fin de favorecer la cicatrizacién y evitar el acumulo
de secreciones, formacion de seromas o hematomas.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

Vigilar la coloracién del estoma, observando que se mantenga de color rosado
y brillante.

Vigilar las caracteristicas de la piel que circunda al estoma, va que la

secrecion intestinal es irritante para la piel y causa excoriacion.

Observar las caracteristicas del material que drenan los estomas que debe ser
de color verde obscuro y olor sui generis en el caso de la ileostomia, en el caso
de la colostomia, debe ser de caracteristicas fecaloides, no debe haber sangre o
moco,

Irrigar los estomas para mantenerlos limpios y en ¢l caso de la colostomia
evitar que se acumule ¢l material fecaloide y se infecte asi como lograr un
ritmo de evacuacion.

Cambios de 1a bolsa recolectora para evitar infeccion.

En el Penrose cuantificar el gasto, y las caracteristicas, deben ser de tipo
seroso y con los dias ir disminuyendo.

Orientacién y apoyo emocional al paciente y familiares respecto a los

cuidados del estoma para lograr la independencia de cuidados. Se debe
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orientar sobre la higiene, dieta, cambio de bolsa, tipo de ropa, irrigaciones,
trabajo, relaciones de pareja, etc.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION:

Los cambios de coloracién en la mucosa intestinal son datos de isquemia del
tejido. La isquemia de un tejido progresa a lesién y necrosis. Un tejido
necrotico es fuente de infeccion. El uso de bolsas transparentes para estoma

permiten observar la coloracién de la misma. La materia fecal contiene

substancias quimicas, enzimas, bacterias que lesionan la piel. La dermatitis
periestomal es una complicacion frecuente del paciente ostomizado sin la
instruccién adecuada. Los adhesivos de las bolsas de colostomia contienen
quimicos que irritan la piel. La diarrea o estrefiimiento son entidades
patologicas que aparecen frecuentemente en los pacientes con estomas. Se
entiende por diarrea el aumento en el niimero de deposiciones vy disminucién
de la consistencia. El estrefiimiento se define como aumento en la consistencia
de las heces fecales. La diarrea tiene como etiologia principal la infeccién por
patogenos gramnegativos, la ingesta de medicamentos y el tipo de alimentos.
En el estrefiimiento, la causa principal es Ia falta de fibra y agua en la dieta..

La irrigacion es el método de regulacién de la actividad intestinal por medios

mecénicos. La irrigacion se realiza con el objeto de conseguir que el vertido



69

orientar sobre la higiene, dieta, cambio de bolsa, tipo de ropa, irrigaciones,
trabajo, relaciones de pareja, etc.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION:

Los cambios de coloracién en la mucosa intestinal son datos de isquemia del
tejido. La isquemia de un tejido progresa a lesién y necrosis. Un tejido
necrotico es fuente de infeccion. El uso de bolsas transparentes para estoma

permiten observar la coloracién de la misma. La materia fecal contiene

substancias quimicas, enzimas, bacterias que lesionan la piel. La dermatitis
periestomal es una complicacion frecuente del paciente ostomizado sin la
instruccion adecuada. Los adhesivos de las bolsas de colostomia contienen
quimicos que irritan la piel. La diarrea o estrefiimiento son entidades
patoldgicas que aparecen frecuentemente en los pacientes con estomas. Se
entiende por diarrea el aumento en el niimero de deposiciones y disminucion
de la consistencia. El estrefiimiento se define como aumento en la consistencia
de las heces fecales. La diarrea tiene como etiologia principal la infeccion por
patogenos gramnegativos, la ingesta de medicamentos y el tipo de alimentos.
En el estrefiimiento, la causa principal es la falta de fibra y agua en Ia dieta..
La irrigacién es el método de regulacion de la actividad intestinal por medios

mecanicos. La irrigacién se realiza con el objeto de conseguir que el vertido
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de las heces por la colostomia no sea continuo a lo largo del dia v tratar de
controtarlo a una sola vez por dia, evitando la necesidad v dependencia de la
bolsa recolectora. Las irrigaciones se realizan a una hora ;iredetenninada para
que el intestino se acostumbre a producir peristaltismo solo cuando se
estimula con la irrigacion. Las heces fecales contienen abundantes bacterias
que pueden proliferar y causar infeccion. E 1 cambio de la bolsa que contiene

las heces provoca incomodidad y desagrado al paciente. Las bacterias

presentes en las heces producen gases de olor desagradable. El paciente
ostomizado precisa de completa informacién, asi como de gran apoyo
emocional. El miedo 2 una enfermedad maligna y a una operacién se une al
temor de no poder ser capaz de sobreponerse. La asistencia psicolégica tiene
como finalidad alentar al paciente a una pronta reintegracidén. La
comunicacion y el apoyo emocional, por parte del personal que lo atiende y de
su familia le ayudard a motivarlo hacia una pronta recuperacide y
reintegracion en su circulo familiar, social y laboral. El apoyo moral debe ser
constante, sobre todo durante los primeros dias y enfermeria debe ayudar a
que acepte el diagnéstico a través de la comunicacion y conseguir que el

paciente no se sienta solo, sino apoyado por todos.




71

EVALUACION:

El estoma se mantuvo siempre con adecuada coloracién de la mucosa.

La piel siempre estuvo libre de irritacién quimica por los jugos intestinales.

Se presentaron episodios de diarrea por el estoma, los cuales se atribuyeron a
la ingesta de medicamentos, principalmente a los antibioticos.

Se logro el control de las evacuaciones por el estoma a una sola vez al dia, p/or

1a mafiana.

Se mantuvo al paciente con estomas libres de secreciones y materia fecal,
logrando evitar el olor desagrado y proporcionando un ambiente confortable vy
limpio para el paciente.

El drenaje de Penrose se mantavo libre de infeccion y la cantidad de secrecion
fue disminuyendo hasta que se logré el retiro del drenaje.

El paciente se noté con mas confianza sin ayuda, incluso se logré que €l

mismo se realizara una irrigacion y cambio de bolsa, sin ayuda.
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PROBLEMA.

Edema de extremidades superiores e inferiores, debido a la inmovilizacion
prolongada y mal manejo de los liquidos por el sistema urinario.
MANIFESTACION:

Aumento de volumen en las cuatro extremidades, con piel lisa y brillante; a la
digitopresion se deja una fovea.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El edema es la acumulacion de liquido en el espacio intersticial y es la
manifestacion de miltiples afecciones principalmente cardiacas y renales. El
edema de miembros pélvicos también es debido a retorno venoso insuficiente
y a periodos prolongados de inmovilizacién. El edema es producido por un
desequilibrio entre la presién oncética e hidrostatica.

ACCION DE ENFERMERIA:

Colocacion de vendaje compresivo en espiga de manera ascendente en las
cuafro extremidades

Elevacion de los miembros a por lo menos 36° por arriba del resto del cuerpo.
Movilizacién en cama con ejercicios de flexion y extensiéon de las cuatro

extremidades por lo menos quince minutos cada cuatro horas.
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Aplicacion de diuréticos det tipo de la Furosemida a razon de 20 mg cada 12
horas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES:

Las vendas son un material elastico que ofrece compresion en el lugar donde
se colocan. Los vendajes compresivos hacen el trabajo de bomba que
normalmente realizan los masculos de las extremidades, para impulsar la

sangre hacia el corazon y que no exista estasis sanguinea y con elio

desequilibrio entre fa presion hidrostatica y coloidosmotica dando como
consecuencia que ¢l liquido intravascular se salga hacia el espacio intersticial
apareciendo edema. Los liquidos fluyen a favor de la gravedad por lo que Ia
elevacién de las extremidades {hvéreoe que el liquido secuestrado en el
espacio intersticial se pase al compartimento vascular. E1 movimiento se logra
mediante el uso de los misculos, los cuales tienen un efecto de bomba frente a
los vasos sanguineos, lo cual provoca que 1a sangre fluya hacia el corazén.
EVALUACION:

Se logro la desaparicion del edema en aproximadamente diez dias.
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PROBLEMA:

Angustia, depresion, miedo y ansiedad, debido a lo incierto de su pronéstico v
a fas secuelas que pudiera tener, miedo debido al peligro de muerte y ansiedad
como consecuencia de lo anterior.

MANIFESTACION:

Inquietud, taquicardia, sensacién de wvacid, manos sudorosas, insommnio,

dificultad para hilar ideas, ideacion catastrofica y pesimista.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La angustia es definida como una extrafia desazon interna, mezcla de miedo
inconsciente, incertidumbre y desvalimiento que se vive en situaciones
amenazantes. L.a depresion es un sintoma psiconeurético que caracteriza a la
psicosis. El miedo es una respuesta a un peligro real del cual ya se tiene un
conocimiento previo. La ansiedad se define como un estado emocional
desagradable en el cual hay sensacion de peligro amenazador. La angustia se
manifiesta por sinfomas neurovegetativos. La depresién se caracteriza por una
pérdida del interés agradable de los asuntos habituales de Ia vida. E1 miedo se
caracteriza por irmritabilidad, la expectativa ansiosa, conciencia atormentada y
episodio de pénico. La ansiedad va siempre acompaifiada de un patrén de

descarga simpatica.
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ACCION DE ENFERMERIA:

Conocer la(s) situacion(es) que provocan fa angustia, depresién, miedo v
ansiedad del paciente por medio de la comuni¢acion abierta con él.

Dar la informacion u orientacion que resuelva las dudas y temores que tiene
el paciente.

Facilitar a los familiares mayor tiempo de estancia con el paciente.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION:

La comunicacion favorece la relacion enfermera(o)-paciente. Una buena
relacién enfermera(o)-paciente, da conflanza y seguridad al enfermo. La
comutiicacién con el paciente nos permite conocer sus inquietudes, temores,
dudas, etc. La angustia y el miedo desaparecen cuando se tiemen el
conocimiento de la situacion que lo estd produciendo. Eliminar la
incertidumbre, favorece que desaparezea la ansiedad. Las buenas relaciones
famihiares y la cercania le dan confianza y seguridad al enfermo. Permitir la
estancia prolongada de los familiares, permite a ambos comenzar a integrarse
a su nueva vida.

EVALUACION:

Disminuy6 la angustia y la depresion, se le ayudb a aceptar la muerte como un

proceso natural del ciclo vital del hombre y términé por aceptarlo con lo cual
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5. VALORACION DE LA METODOLOGIA DE TRABAJQ.

Sabemos que la valoracion es un método organizado de obtener v analizar los

datos en relacién al estado fisiologico, psicolégico y social del paciente.

5.1 DIAGNOSTICO.
El diagnéstico de enfermeria fue el adecuado ya que se tomaron en cuenta

todos los aspectos de la problematica del paciente, la valoracion en forma

directa, indirecta; se obtuvieron resultados positivos, lo que nos permite

comprobar lo efectivo que es diagndstico de enfermeria.

5.2 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
Puesto que el plan de atencion es una estructura sistematica que trata de cubrir
las necesidades del paciente a través de una secuencia ordenada de actividades
por lo que se deduce que este mismo logrd cubrir las necesidades del paciente,
ya que los problemas biologicos, psicuiegingg ¥ sociales, detectados en el
paciente, fueron solucionados en su gran mayoriii;jiov COMO FeSurwa. ~wa Iy

ey .. . ..
herida quirtrgica, que estaba abiewcmda remitiera su infeccion y se

favoreciera la cicaﬁizg;:ifw/
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Los drenajes que ie dejaron, como la colostomia y la ileostomia, aprendi6 su
manejo, con lo cual se fomento el autocuidado vy Ia independencia. La fiebre
que estaba en 39 °C se logrd controlar en 36-37°C. Hubo también, buen
control del dolor, con lo que disminuyé la angustia.

El edema de las extremidades se redujo y casi desaparecié en las cuatro
extremidades.

La angustia se termind en cuanto el paciente supo manejar sus drenajes, se

controlo el dolor y conforme se dio toda la informacién para aclarar dudas.

La depresion mejoré mucho en cuanto se le informd que sus familiares
estaban al pendiente de su evolucion y que se les permitié un mayor tiempo de
visita.

El miedo ain persisti6 aunque ya no fue tan obsesivo, de tal forma que le
provocara angustia, ya que empezaba a tomar la muerte como un proceso
natural pero que no dejaba de ser desconocida.

La ansiedad, también casi desaparecid, toda vez que €l queria estar
completamente sano.

Por #ltimo, cabe sefialar que no iba a ser posible reincorporarlo a su empleo
mmediatamente sino a largo plazo va que tenia que reposar y continuar con

sus revisiones periddicas, pero una vez que se platicé con los familiares y se
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les coment6 la importancia del apoyo a su paciente, llegaron al acuerdo de,

aportar cada quién una cantidad para la manutencién del mismo.

E'Th TESIS N0 DrsE
WALR BE- LA BIBLIOTECA
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6.CUIDADOS EN EL HOGAR.

El carcinoma de pancreas es un padecimiento incurable y altamente mortal, va
que su diagnostico se logra cuando el padecimiento se encuentra ya muy
avanzado, debido a la inespecificidad de sus signos y sintomas.

Por otro lado, las alternativas terapéuticas son netamente paliativas y muy

traumaticas dando al paciente una esperanza de vida de apenas uno o dos afios.

Debido a esto, las medidas de rehabilimciﬁmpamw

pancreatico que ya ha sido intervenido quirGrgicamente se inicia en el
hospital y se continia en el hogar, comprendiendo las siguientes medidas
necesarias para que el paciente lleve una vida lo més normal posible dentro de
sus posibilidades.

Une. de los principales problemas a los que se enfrentard ¢l paciente en su
hogar es, a los estomias, por Jg cual se le indicara el tipo de dieta  llevar, la
cual consistird en alimentos preparadés Tos mas Liéiémmantg posible, con

poca fibra, sin grasas ni irritantes y un horario bien establecido. La foria e

uTigar 10s estomas es muy importante, el cambio de dispositivo, la limpieza
del mismo, ¢l tipo de ropa que puede utilizar la cual debera ser holgada; se Je

ensefiara a identificar los signos de disfuncion del estoma, como auvsencia de
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heces fecales, diarrea, iritacion, eventracion, etc. Continuar con la
administracién de los medicamentos dentro del horario PIESCrito.

Continuar con la vigilancia, médico-familiar para que se valore la evolucion
de su padecimiento.

Satisfacer, las necesidades de descanso y suefio durante su convalescencia.
Llevar a cabo medidas higiénicas personales como el bafio y ¢l lavado de

dientes diario, como procedimiento no sdlo preventivo, sino estético.

6.1 PROMOCION A LA SALUD.

En cuanto al aspecto de la promocion de Ia salud, del grupo interdisciplinatio,
la enfermeria es quién tiene una mayor participacién, y quienes deben de
observar las siguientes medidas:

* Educacion para la salud sobre habitos dietéticos

* Educacién para la salud sobre dafios y riesgos del alcohol

s Vigilancia médica regular. |

» Resaltar la importancia que tiene el establecer un horario regular para las

comidas.

e Orientar sobre los riesgos laborales.
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6.2 MEDIDAS DE PREVENCION ESPECIFICA AL PUBLICO, AL

PACIENTE Y A LA FAMILIA.
Respecto a las medidas de proteccion espe_ciﬁca no hay mucho que hacer,
debido a lo imprevisible del padecimiento, aunque si se podria:

» Orientar a la gente sobre factores predisponentes para el cancer en

general.

¢ Realizarse revisiones médicas periddicas.
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7. CONCLUSIONES,

Después de realizar el estudio clinico, el plan de atencién de enfermeria y la
evaluacion, se concluye:
e En el estudio clinico se cumplio adecuadamente el objetivo general ya
que se logrd dar atencion de calidad al paciente junto con su familia,
teniendo como pardmetro de evaluacion, Unicamente, la mejoria del

paciente y la satisfaccién de la familia con la calidad de atencién

otorgada,

e Los objetivos especificos fueron cubiertos al 100%, pués con el
conocimiento previo de la historia natural de la enfermedad, se pudo
conocer los problemas y necesidades potenciales y reales, y asf otorgar

los cwidados especificos en el area biologica, psicologica y social.

¢ El diagnéstico de enfermeria fue el adecuado y gracias a la observacién
directa hacia el paciente, se obtuvo un panorama mas amplio para
detectar problemas y necesidades que surgieron durante su estancia en ¢l
hospital. La interaccién y amplia comunicacién que se tuvo con los
familiares, también fue un factor determinante para que el plan fuera mas

acertado.
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¢ En cuanto a la esfera socioeconomica no se pudo reincorporar a su
trabajo ya que tenia que continuar con reposo en casa vy revisiones
periodicas en el hospital y esto no le permitiria trabajar.

¢ El logro més significativo del plan, fue haber podido penetrar en el
ambiente familiar del paciente, lo cual deja como ensefianza que cuando
se conoce bien una enfermedad y el entorno que rodea al enfermo, los

cutdados pueden ser mas especificos y mejor Hevados a cabo de acuerdo

a las verdaderas necesidades del paciente.

* Se encontré como tinica limitante la residencia del paciente, para llevar
un buen seguimiento y asi continuar evaluando y retroalimentando los
cuidados de enfermeria.

¢ Lo que este estudio aporta al campo de la enfermeria es ¢l de comprobar
una vez mas, que los cuidados de enfermeria bien planeados v llevados a
cabo metodologicamente, asi como cuando se individualizan, se
proporciona al paciente una mayor calidad de atencion, favoreciendo asf
su pronta recuperacion y egreso del hospital para nuevamente insertarlo

a su cotidianeidad.
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8. GLOSARIOQ DE TERMINOS.

ACELERADOR LINEAL: Artefacto de uso en radioterapia y que tiene
como mecanismo aumentar la velocidad con la que viajan los protones para
que penetren los rayos a los tejidos.

ACINOS: Masas de células pancredticas que secretan enzimas digestivas.
ACOLIA: Ausencia de pigmento estercobilindgeno en las heces, debido
principalmente a procesos obstructivos de la via biliar.
ADENOCARCINOMA: Tumor maligno de origen glandular.
ADOSAMIENTO: Sec refiere a cuando un drgano es contiguo a otro. Estan
umidos intimamente.

AMILASA: Enzima que se encarga de la degradacion gquimica de los
azicares. Existe hasta ahora la amilasa salival y amilasa pancredtica.
ANAFILAXIA: Reaccién de hipersensibilidad (alergia) en que los
anticuerpos IgE se unen a las células cebadas y basofilos, y hacen que éstos
produzean las sustancias mediadoras de la reaccién  (histamina v
prostaglandinas) ejemplos de este tipo de reacciones: serian la fiebre del
heno, el asma bronquial, la urticaria, etc.

ANASTOMOSIS: Union termino terminal de vasos sanguineos, linfaticos,

Nervios o mtestinos.
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ANOREXIA: Trastorno caracterizado por disminucion del apetito v habitos
alimenticios anormales.

ANTICUERPOS: Sustancia producida por ciertas células en presencia de un
antigeno especifico y que se combina con éste para neutralizarlo, inhibirlo o
destruirlo.

ANTIGENO: Cualquier sustancia cuya presencia en los tejidos o sangre
induce la formacién de anticuerpos o que reacciona con ellos.

ANTIGENO CARBOHIDRATO: Nuevo marcador tumoral que ain esta en
estudio y que se produce y libera en presencia de tumores pancreaticos.
ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST): Es wna enzima que se¢
localiza en e} citoplasma y en 1a mitocondria de las células, son producto de
un proceso de transaminacién, que se liberan en procesos patologicos
principalmente hepaticos obstructivos y de nectosis histica.

ATROFIA: Emaciacion o disminucién en el tamafio de una parte a causa de
su funcionamienfo deficiente, anormalidades de la putricién o falta de uso
(desuso).

BIFURCADO: Punto en que una estructura se divide en dos ramas.
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CARBOXILPEPTIDASA: Es una enzima proteolitica que actia sobre los
péptidos y rompe enlaces péptidicos que unen al aminoacido terminal con el
grupo carboxilo del péptido.

CENTIGREY (cGy): Unidad de medida para las radiaciones. Un centigrey
equivale a 1000 rads.

CETOGENESIS: Es la formacion de cuerpos ceténicos a partir de las grasas,
usando las vias metabélicas alternas.

CICLOFOSFAMIDA: Agente quimioterapico del grupo de los alquilantes y
cuya funcién consiste en inhibir 1a sintesis de ADN.

COADYUVANTE: Tipo de tratamiento simultaneo con quimioterapia y
radioterapia, que se aplica algunos cdnceres,
COLANGIOPANCREATOGRAFIA: Estudio invasivo  endoscopico
utilizado ampliamente en ¢l diagndstico directo de alteraciones del pancreas y
la via biljar.

COLELITIASIS: Presencia de calculos ‘en el conducto colédoco.
COLURIA: Orina excesivamente pigmentada con urobilirrubinato y que da la
apariencia de "refresco de cola®.

COURVOISIER, SIGNO DE: Es la palpacion de una vesicula biliar

francamente agrandada, en el hipocondrio derecho.
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DEHISCENCIA: Es la desunion de los bordes de una herida quirdrgica que
abarca la vaina aponeurdtica anterior y capas mas profundas.

ECBOLICA: Secrecion de origen pancredtico que esta compuesta
principalmente de enzimas digestivas en forma de cimdgenos.

ENZIMA: Sustancia que afecta Ia velocidad de las reacciones quimicas,
catalizador orgénico, por lo general una proteina,

ESFINTER: Misculo circular gque ocluye un orificio.

ESTEATORREA: Es la presencia excesiva de grasa en las heces fecales,
principalmente en presencia de alteraciones de la absorcion.

EXOCRINQ, PANCREAS: Porcion pancredtica que se encarga de secretar
Ias enzimas digestivas al intestino y que est4 compuesto de acinos.

FISTULA: Es una comunicacion anormal entre dos superficies cubiertas por
epitelio.

5-FLUOROURACILO: Agente antineoplasico dei grupo  de  las
antimetabolitos derivados de la pirimidina. Su mecanismo de accion es inhibir
la sintesis de DNA por la interrupcion de la formacion de timidilato.
FOSFATASA ALCALINA: Son enzimas que catalizan la hidrélisis de los
fosfomonoésteres, dando ligar a la liberacion del fosforo inorganico.

FRIABLE: Que se desmenuza faciimente.
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GALACTOSILTRANSFERASA: Isoenzima que se utiliza como marcador

tumoral del carcinoma de péancreas.

GLUCAGON: Hormona pancreatica que aumenta la concentracién sanguinea

de glucosa.

GLUCOGENESIS: Combinacién de muchas moléculas de glucosa para

formar wna de glucogeno.

HEMATEMESIS: Es el vomito de sangre digerida, negruzca, "en pozos de
o AT ES € vomito o Sangre Cigenca, negruza,

café".

HIBRIDOMA: Células resultantes de cruzas experimentales de células B

linfociticas y células tumorales.

HIDROLATICA: Secrecién pancreatica constituida principalmente por

bicarbonato y agua.

HILIO: Area o depresién por la que entran y salen los vasos, mervios,

linfaticos de un 6rgano.

HIPERBILIRRUBINEMIA: Aumento sanguineo de bilirrubinas totales por

arriba de 2 mg/100 ml, se encuentra principalmente en las hepatopatias.

ICTERICIA: Padecimiento que se caracteriza por el color amarillento de Ia

piel, cornea, mucosas vy liguidos corporales.
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INSULINA: Hormona pancredtica que disminuye la concentracion de glucosa
en la sangre.
IRRADIACION: Es la aplicacidn de energia radicactiva a través de un rayo
hacia algin tejido especifico.
ISLOTE: Grupo de células enddcrinas del pancreas que secrefan hormonas.
ISOENZIMA: Son formas moleculares multiples de una enzima que pueden
separarse por métodos fisicos y quimicos.
/
ISTMO: Tira angosta de tejido o conducto angosto que conecta dos partes de
mayor tamaifio.
JUGO PANCREATICO: Es un liquido trasparente ¢ incoloro que consiste
principalmente en agua, algunas sales, bicarbonato de sodio y enzimas,
LACTATO DESHIDROGENASA: Es una enzima de origen multiple:
hepatico, muscular esquelético, eritrocitos. Cataliza reversiblemente la
conversion del acido pimivico en presencia de nié:otinamida dinucleétido
(NAD).
LIPASA: Enzima que participa en la degradacién de las grasas.
MARCADOR TUMORAL: Sustancia principalmente de origen proteico que
se secreta exclusivamente cuando hay procesos neoplasicos.

MELENA: Evacuaciones negruzcas debido a sangrado del tubo digestivo.
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MESENTERIQ: Repliege del i)edtoneo que une al intestino delgado con la

pared abdominal postersor.

MESOCOLON: Repliege del peritoneo que une al colon con la pared
abdominal posterior.

METASTASIS: La aparicion de focos de una enfermedad en 6rganos o partes
situados Iejos de su origen.

METROTEXATO: Agente antitumora! del grupo de los anfimetabolitos, — —
tiene su actividad en la fase S de la division celular.

MIELOPROLIFERATIVO: Entidad en la que se encuentra alterada la
produccitn de céhulas mieloides como los eritrocitos.

MINISTRACION: Suministrar algo a alguien.

MITOMICINA: Antibidtico antitumoral ampliamente usado en tumores del
sistema digestivo. Se activa en el interior de fa célula y produce enlaces
cruzados de DNA,

MONOCLONAL: Relativo a Ia fos anticuerpos que provienen de una sola

célula y que actian contra un solo antigeno, . ‘
OLIGURIA: Es la disminucién de la cantidad de orina en las 24 horas del dia |
y es menor de 400 mi. ‘

PANCREATODUODENECTOMIA: Ver texto.
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PEPSINA: Enzima proteolitica secretada por las células cimdgenas o
principales del estémago en su forma inactiva.

PEPSINOGENO: Es la forma inactiva de la pepsina, el pepsindgeno junto
con el dcido clorhidrico se convierte en pepsina activa.

POLIPEPTIDO PANCREATICO: Hormona secretada por las células D del

pancreas y de acciones poco conocidas.

PROTEOLITICO: Enzima que degrada proteinas. —

PRURITO: Escozor, picazén, comezon.

QUIMOTRIPSINA: Enzima que degrada proteinas en péptidos.
SOMATOSTATINA: Hormona secretada en las células F del pancreas y en
el hipotdlamo. Se piensa que tiene acciones principalmente de inhibicién.
SUSTRATO: Sustancia con la que reacciona una enzima.

TREITZ, LAMINA: Repliege de peritoneo que forma una placa cuadrada y
que anatémicamente divide al tubo digestivo en alto y bajo.

TUBERCULO: Protuberancia o abultamiento de algin tejido.
VINCRISTINA: Antineoplasico derivado de la planta Vinca pervinca y que
es un alcaloide, tiene su accion en la fase F de la replicacién celular.

Whipple: Ver texto.



93

9. ANEXOS Y APENDICES.

ANEXOMNo. V...

ANEXONO. 6:.ooovs e

. ENZIMAS PANCREATICAS.

...... FISIOGPATOLOGIA DE LA FIEBRE,
. PANCREAS Y SUS RELACIONES ANATOMICAS.
-.ACINO PANCREATICO.

...CARCINOMA DE PANCREAS.

RESECCION PANCREATODUQDENAL EN

T e e R A A O PDRRAL

ANEXONO. 7o v

ANEXONO. 8 .o

ANEXONOG. 9.

APENDICENo. Yoo

APENDICE No. 2:....... ...

CARCINOMA DE PANCREAS.

....AREA DUODENAL CON CARCINCMA DE

PANCREAS EXTIRPADO.

-.EXTIRPACION DE DUODENO Y CABEZA DE

PANCREAS CON CARCINOMA,

... VISTA ANTOMICA DE

PANCREATODUODENECTOMIA.

..... HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD,

CARCINOMA DE PANCREAS,

.HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA,
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CUADRQ NO. 2

FISIQPATOLOGIA DE LA FEBRE.

AGENTES INFECCIOSOS, TOXINAS,
MEDIADORES DE LA INFLAMACION

MONOCITOS/MACROFAGOS
CELULAS ENDOTELIALES,
OTRAS CELULAS

REGION ANTERIOR DEL HIPOTALAMO

CITOCINAS PIROGENAS
IL-1, IL-6, FNT,IFN’S

PGE2

AUMENTO DEL PUNTO DE AJUSTE
DEL CENTRO TERMORREGULADOR

ACCION DE LOS
ANTIPIRETICOS

FIEBRE

CONSERVACION DEL CALOR Y
PRODUCCION DEL CALOR

(Tomado de: Principios de Medicina Interna. Kurt L Isselbacher, et al. p.96)
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FIG. 1. Péncreas y sus relacisnes anatdmicas. (Tomado de Anatomia Humana
Funcional. Rogers ©. Crafis. p. 284).,
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FIG. 2. Acino pancredtico. (Tomado de Histologiz de Ham. David C. Conmark.
0. 345).



FIG. 3. Carcinoma de péncreas. (Tomado de Bastroenterclogia Glinica.
Howard M. Spirp. p. 54B).



Fi1G. L. Reseecifin pancreatpduodenal en carcinoma de pancress. (Tomado de
Hooard M. Spiro. p. 569).
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FIE.5. Ares dupdenal con carcinoms fe péncreas estirpadp. (Tomado de
Honard M. Spiroq. 550).



FIG. 6. Extirpacidn de duodeno y réezs de pancreas con carcinoma.
{Tumzdo de Hoserd M. Spiro. p. 551).
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FIfi. 7. Vista anstomica de pancreatodundenectomia. (Tomade de Howard M.
Spiro. p. 552).
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAIL: DE ENFERMERIA Y OBSTETRETRICIA.
INSTITUTC NACIONAL DE CANCEROLOGIA.

HISTORTIA CLINICA DE ENFERMERIA EXP:540262
I. DATQS DE IDENTIFICACION:
Nombre F.A.R. No. de cama__ 235
Fecha de ingreso_ 15 DE AGOSTE DE 1395 Rdad &5

Sexo_ _MASCULIND  Estado civil UNIDN L THRE

Escolaridad 69 _ANQD DE PRIMARIA .
Ocupacidn CHOFER DE TAXI Religicn _CATOLICA
Nacionalidad CATOLICA

Lugar de procedencia_ZIHUATANEID. GUERRERD .
Domicilio_ pRESA BALSEQUILLO S/  COL. VICENTE .

GUERRERD ZIHUATANEJDD GUERRERAO.
Persona responsable_ Fiba gQUTRG7 FIRUFRAA_(ESEQSA)
Ocupacién HOGAR Domicilio MISMO DEL PACTENTE

I1. PERFIL DEL PACIENTE
a}AMBIENTE FISICO.
Habitacién:
Caracteristicas fisicas {(iluminacidn, wventila-

cidén etc,)_ CUENTA ©ON UN FOCD EN CADA HABITACION.

SFT1S VFNTANAS. DOS PHERTAS
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Propia, familiar, rentada, Otyos:_RENTADA

Tipo de construccidn: SEMTLBRANA
Nimero de habitaciones: TRES
Animales domésticos: N0

Servicios sanitarios:
Agua {intradomiciliaria, hidrante piblico,

otros.)__AGUA INTRADOMICILIARIA, DRENAJE™ TNIRA Y

EXTRADOMICILIARIOS

Control de basuras CAMION RECOLECTOR QUE PASA

Lpnn FERDEE DI

Eliminacién de desechos: (drenaje, fosa séptica,

letrina, otros.)_ W.G Y DRENAJE

Iluminacion: INTRA Y EXTRADOMICILIARIA

ALUMBRARO PUBLTCA

Pavimentacidn: 5010 ALBUMAS CALLES

Vias de comunicacién:

Telefonos: S1. CUENTAN CON TELEFOND PARTICULAR

Medios de transporte: CAMINN. MICROBUGES. TAXIS
Recursos para la salud: Ul CENTRO BE SALUD DEL DIF

2 CONSULTIDRIGS. PFARTICULARES.. TRES CONSLTDORIOS DENTIRLES

4N CENTRQR MATURISTA. EN LA COLONIA HAv UnA BARTERA
uN SENOR YERBERD.
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) HABITOS HIGIENICOS

Aseo: bafio {(tipo, frecuencia) BEEADERA  DIARTR

de manos _EVENTUALMENTE.

bucal__uUnA VEZ AL DIA EN 1A NOCHE,

. cawmbio de ropa personal {parcial, total

y frecuencia)_107al CADA VERCER 0Fn. .

Alimentacidn:

Desayuno (horario, alimentos)  GENERALMENTF NG -—— ——
Desayuno (horario

e
TIFNE (N HDRARTO £330 PUFS DEPFNDE DE SIF TRASAID
Comida {(horario, alimentos)IGUAL JUE EL DESAYUNO

U ALIMENTA
Cena f{(horario, alimentos)_HND_LENA.

Alimentos qgue originen:

Preferencia _ MARISCOS Y PESCADOS

Desagrado__ VERDURAS

Intolerancia NINGUND

Bliminacidn (horario ¥ caracteristicas) |

Vegical BENERALMENTE CUATRO A CINCO VEGES AL DIA

Integtinal UNA VEZ AL DIA POR tA MARANA.
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Descansos (tipo y Erecuencila) pescansa (05 .DoMIn-=

coe LOS CUALFS OCLPA BARA WTSTTAR A SHS FAMY| TRRES

Suefic {horaric y caracteristicas)_pe (a8 23 uRs

Aias 6 DE tp mafiaNg . BONCA MUCHO

Diversidn v/o deportes_NO PRACTICA DEPORTES

GUSTA MUCHGO DE IR A LA PLAYA.

Egtudios y/o trabajo__SuU TRABAJOD LD PESEMPENA GON ¢

GUSTO, SE SIENTE ASUSTO EN L

Otros
s e ————

c) Composicidn familiar (personas gue habitan el

mismo techo} _ |

‘ BARENTESCO EDAD OCUPACION PART. ECO.
ESPOSA L0 AMA OF CASA LEES LR LT
MADRE 78 "] AMA DE [CASA xR EEREFER
HIJ3A 16 ESTUDIANTE KRR R AR
HI3A 7 ESTUDIANTE *hxkwkA Kk
HI3a 22 EMPILEADA &£00.680
HI 30 18 EHOFER™™ 7™ L00.00

TOTAL ECONOMICO
DE INGRESOS 1600 .00

d) DINAMICA FAMTLIAR EXISTE POCA COMUNICACIGON CON

SU3 HIJOS ya QUE LA ESPOSA CON LA BUE VIVE €5 LA SF-

GUNDA v LGS HIJQ5 SGN DEL PRIMER MATRIMONIZ PGR LO QUE

NO ESTANMUY DE ACUERDD CON ESTA SITUACION.




IvV. EXPLORACION FISICA

a} Inspeccidn:

Aspecto fisico INDIVIDUD DEL SEXD MASCULINDG. DE EDAD

Aspecto emocicnal {(estado de animo, temperamen

to, emociones) 5 N0OTA INGUIETG. ANGUSTIADD, REFTERE

MIEDD A MORIRSE -

A 1y s S—
b) Palpacidn: ropriin RESECA _SF LAY CON FACILIDAD
EM CUELLO NO SE PALPAN ADENOMESALIAS, PULSOS CAROTIDEDS
n
TIROIDES. TORAX SIN ALTERACTIONES. ABDOMEN BLANDOD, DEPRE-

DISTALES DE BUEN TOND AL IGUAL QUE LOS MUSCULOS.

¢} Percusidn: EN TORAX CLARD PULMINAR

ABDOMEN TIMPANTCO EN SUS CUATRO CHADRANTES
EXTREMIDADES SUPFRIORES INFERIOR

REFVEJDS MIODTATICOS NORMALES

d) Auscultacidn:TORAX CON ENTRADA ¥ SALIDA DE AIRE
NORMALES, RUIDDSCARDIACOS RITMICOS, ABDOMEN CODN BOR-

BORIGMOS ¥ PERISTALSIS LIGERAMENTE AUMENTADA.

e) Signos vitales. Peso y talla:71 a4 430/9n

E.L 97 x! E.u . I8 x' FEMP_ 355 57 KGE. 1.70 cm




IIT.

e} DINAMICA SOCIAL

PERTENECE A tA UNION DE TAXISTAS A.C DE

ZIHUATANE 30

PROBLEMATICA ACTUAL O PADECIMIENTO
Problema por el gque se presenta
L0 INICIA APROXIMADAMENTE HACE DS MESES AL PRESENTAR

ETESRES NO CHANTIFTCADAS SIN PREDOMINTO DE HORARIO.
ATAQUE AL ESTADO GENERAL, ASTENIA., ADINAMIA, NAUSFAS . —

VOMITO DE CONTENIDO ALIMENTIEIO, POSTERIGRMENTE ICTE-

RICIA. PERDIDA DE PESO DE 20 MG, COLYRTIA ¥ PRURITO.

Antecedentes familiares patoldgicos:
PADRE FINADOD DESCONDCE LA CAUSA, MADRE FINADA POR

CANCER CERUICO UTFRIND. HFRMANA CON TUMOR OSEQ NG
ESPECIFICADO.RESTO DE FAMILIARRES APARENTEMENTE S5ANDS.

Intecedentes personales patoldgicos:

OPERADD DF HERNTA INBUINAL HACE & ANDS, ENFERMEDAD

ACIPO PEPTICA DE TRES ANOS DE_EVOLUGCION, TRATADA LCON

RAWITIDINA, RESTO INTERROGADOS ¥ NEGADUS.

Comprensidén y/o comentarios acerca del proble

ma © padecimiento.flL PACIEMTE CUENTA CON GRAN

CARGA GENWNETICA FARA SU PADFCIMIENTO ACTUAL . ADEMAS

CUENTA CON FACTORES PREDISPONENTES IMPORTANTES.




V. DATOS COMPLEMENTARIOS

a} Examenes de Laboratorio.

110

e ———

cifras
Tipo normales del paciente Obs.
ERITROCITOS 4_24 mill/gr BAJD
HEMOGLOBINA 12.3 gr/di 8AJD _
HEMATECRITO 39.1 % BAJd
PLAQLETAS 211 mil NORMAL
LEUCOCITOS 13.8 miles LINFOCITOSIS
NEUTROFILOS 81 % NELTROFILIA
LINFOCITOS 22.3 % NORMAL
MONDEITOS 8.5 % NDRMAL
EOSINOFILOS 3.4 % NORMAL
BASOFILOS 2.0 % NORMAL
SOp10 165 mEg/dl HOEMAL
POTASTA_ & .8 mEg/dl __NDRMAE,
CLORD 142 mEg/dl NDRMAL—
CALCIO 7.3 mo/dl NORMAL
GLLCOsA 110 mo/dl NORMAL
NITROGEND DE_UREA 26 mg/dl NORMAL
CREATININA .8 mg/dl NORMAL
TP 16.2  SEB. ngaMal
TFT 32.6 SEG. MORMAL




b) Examenes de Gabinete

Tipo Obgervaciones

TELERADIOGRAFIA DE TORAX NEUMONIA BASAL BILATERAL

RADIOGRAFIA SIMPLE DT ABOOMEN NORMAL

VI. PROBLEMAS DETECTADOS

Lé gratorialmente el peciente cursa con una anemia leve por su hemo
gidiina baja, asi come un proceso infeccioso manifestado por la linfocito
sis con predominia de neutrofilos lo gue sugiere unm procesp bacterisno, --
gue ademés se correlaciona con la radiografia la cual demuestra la presen-
gia de neumdnia b asal bilateral y con la infeceifn a nivel de la herida -

guirdrgica del paciente.




VII. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Eg un paciente magsculino en la guinte décads de la vida, de religion
catdlica, escolaridad primaria, ccupacidn chofer de taxi, originario
y residente de Zihutanejo Guerresro, nivel socinecondmico bajo, hai-
ta en casa reniada de tipo swubano gque cuents con-servicio de agua
luz, drensje intradomiciliarios, estd construida de téb igque v loza,
tiene tres cuartos, sala, comedor,cocina. bafio con WC v patio, ilumi
nacidn adecuads. Servicios extradomiciliarios de recoleccitn de basu
ra, Davimentaciin y drenaje. H&itos higiénicos deficientss, no tie-

ne higiere buecsl ni lavado de manos antes de tomar los alimentos ni

después de ir al baie, gamin de rops cade tercer—dis—interior v &x=

terior. H¥itos dietéticos con ingesta elevada de grasas de origen
animal, hidratas de casmionc de mela calidad, refrescos. café y cer-
veza. asi como un horario de comidas no estsh lecido.

A la daservacitn se encuentra postrado, imguieto. con tenslor fino
distal. catéter sibclavio del lado derecho, dremaje de Penrose - -
shdominal en el cuadrante superior derecho. herida gquirdirgica ed la
lin=za media @3dominal que & arca de la regifn epigastirica hasta 1la
parte inferior de la cicatriz umiliecal, una colostomiz en el cua-—-
drante”inferior izquierdo y una ileostomia del lado contraric a la
misma altura, de todos los drenajes, inclusg de la herids guirdrgica
sale secrecifn bhiliar en shundante cantidad fetida; tiene también una
sonds Foley de lz cual drenz eorina en escasa cantidad y concentrada,
tiene edema en las extremidsdes superiores e inferigres qpmn signo de
Godethe +++.

Refiers sentir dolor en la herids quirdrgica. En cuanta a sus signos
vitales se encuentra con Fisvre (39 90), frecuencia cardiaca de 9B
por minuto, frecuencia ventilatoria de 19 gor minuto,y tensién arte-
rial de 130/%0 mmHg.

Empcionalmenie con inguietud, angustiado, refiere sentir miedo a mo-

rirse y prencupacidn par su familia.

ELABCORQO_CARLOS CADENA EUMARA

112




13

10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AVERY, Jones et al. Gastroenterologia clinica. Ed. Interamericana. México,

1994. 681 pp.

BAENA, Guillermina. fnstrumentos de investigacion. Ed. Mexicanos Unidos.

13%. ed. México. 1992. 134 pp.

BALSEIRO, A. Lasty. Investigaci6n en enfermeria. Ed. Prado. México, 1993.

216 pp.

CIBANAL, Juan. Interrelacion del profesional de enfermeria con el paciente,

Ed. Doyma. Espafia,1992. 24 pp.

COLLURE D. W. et al. Clinical pathologic and terapeutic aspects of

carcinoma of pancreas. Am J. Gastroenterology. 67:155, 1995.
CORMACK H. David. Histologia de Ham. Ed. Harla. México, 1994. 486 pp.

CRAFTS C, Rogers. Anatomia humana funcional. Fd. Limusa. México, 1993.

875 pp.
DE BERRY y Cohn. Técnicas de guiréfano. Ed. Interamericana. 7°. ed.

Meéxico,D.F.,1992. 876 pp.



114

DUGAS, Witter. Tratado de enfermeria practica. Ed. Interamericana. 4°. ed.
Mexico, 1994. 738 pp.

FORREST M, et al. Principios y _prictica de cirugia. Ed. Interamericana.
México, 1994. 738 pp.

FUERST, Elinor y Berine Wolf. _Procedimientos de enfermeria. Ed.
Interamericana, México, 1996 pp.

GANONG F, William. Fisiologia médica. Ed. Manual Moderno. 14> ed.

México. 1994. 714 pp.
GREENSPAN S, Francis. _Endocrinologia bésica v clinica Ed. Manual
Moderno. 2°. ed. México, 1993. 853 pp.

GRIFFITH W, Janet. _Proceso de atencién de enfermeria. Ed. Manual

Moderno. México, 1996. 406 pp.

GOLDMAN H, Howard. Psiquiatria_general. Ed. Manual Moderno. 3. ed.
1994. 690 pp.

ISSELBACHER J, Kurt. Principios de medicina interna. Ed. Interamericana.
14°, ed. México, 1994. Tomo 1-2. 3029 pp.

JUALLE C, Lynda. Manual de diagnéstico en enfermeria. Ed. Harla. México,

1992. 351 pp.



115

Planes de cuidados v documentacion en enfermeria,

Ed. Interamericana. México, 1994. 754 pp.

KOLB C. Laurence. Psiquiatrfa clinica. Ed. Manual Moderno. 4°. Ed. México,

D.F., 1994. 654 pp.
LESSON C. Roland. Histologia. Ed. Interamericana. 5°. ed. México, D.F.,
1995. 1034 pp. -

LEWIS, Wolf. Fundamentos de enfermeria. Ed. Harla. México. 1991.

550 pp.

LYER W. Patricia, et al. Proceso de atencion de epfermeria,

Ed. Interamericana 2°. ed. Espaiia. 1993. 453 pp.

MARRINER, Amn. _El proceso de atencién de enfermeria. Ed. Manual
Modemo. México, 1993. 325 pp.

MARRINER Ann y Tomey Lya. Modelos v teorias en enfermeria. Ed.
Mosby/Doyma. Madrid, Espaiia, 1995. 530 pp.

MASON GR, et al. Current experience with pancreatogastrostomy. Am J
Surg, 169:2, 1995 Feb, 217-9,

PEREZ V. J. de J. Infroduccion a la gastroenterologia. Ed. Interamericana.

México, D.F., 1998. 1127 pp.



i16

NORDMARCK T, Madelyn. _Bases cientificas de 1a enfermeria. Ed. La

Prensa Médica Mexicana. 2°. ed. México, 1993. 712 pp.

ROMERO T, Rail. Tratado de cirugia. Ed. Interamericana. 2°. ed. México,

1993. Tomo 1-2. 2509 pp.
ROPER, Nancy. Proceso de atenciéon de enfermeria. Ed. Interamericana.
México, 1990. 121 pp.

SABISTON C, David. Tratado de patologia guirirgica. Ed. Interamericana.

11°. ed. México, 1995, Tomo 1-2. 5480 pp.

SCHWARTZ L et al. Principios de cirugia. Ed. Interamericana. 5° ed.

México, 1997. Tomo 1-2. 5480 pp.

SLEISENGER H, Marvin. Tratado de gastroenterologia. Ed. Interamericana.
2%, ed. México, 1998. 1482 pp.

SPIRO M, Howard. _Gastroenterologia_clinica. Ed. Interamericana. 22, ed.
México, 1990. 1179 pp.

TAPTICH J, Barbara. Diagnéstico de enfermeria v planeacién de cuidados.

Ed. Interamericana. México, 1996. 258 pp.

TEJIDO, Valenti y Vargas, Laguna. El rol de enfermeria fiente al paciente

ostomizado. Ed. ROL. Barcelona, Espafia, 1997. 350 pp.



117

TESTUD, L Y Latarjet, A. _Tratado de anatomia humana. Ed. Safvat. 9. ed.

Barcelona, Espafia, 1971. Tomo IV. 4389 pp.

VIDAL, Guillermo y Renato, Alarcon. Psiquiatria. Ed. Panamericana. Buenos
Aires, Argentina, 1997. 432 pp.

VILLALOBOS P, José de Jests. _Introduccion a la gastroenterologia, Ed.
Mendez Editores. 4°. ed. México, 1996. 979 pp.

WAY W, Laurence. Diagnéstico y tratamiento. Ed. Manual Moderno. 6. ed.

México, 1995. 980 pp.

ZERBI A. Balzano, et al. Comparison between pvlorus preserving and

Whipple pancreatoduodenectomy. Br. J Surg, 82:7, 1995 Jul, 975-9.




