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Introduccion

INTRODUCCION

El rol de Ia enfermera profes:onal tiene impacto en todas las &reas de Ia salud‘

relacnonadas con el sershumano sano y/o enfermo. Siendo mdlspensable

pohvalencna, la ﬂEXIbllldad .de: un espiritu analitico sin perder de; vista los" avances I
cientificos 'y’ tecnologxcos en’los que ella se ve comprometida dnarlamente a: ampllar la

: capacndad de respuesta ante todas’sus, actlwdades Iaborales.

Constantemente la‘enfermera tiene que omar dec:suones por'su misma; para resolver’v'
‘ |a‘segur|dad y Ia :

en forma |nd|v1dua| ‘o'colectiva

La alternatlva es’ Ia‘consolld cién del proceso de profes:onahzacion de la’ enfermerla a
partir del cual-se busca’la’ formacnon de: profesionales compromet:dos y:que requieren
de herramientas metodolqglcas para diversificar y ampliar su rol profesional.

La elaboracion del- proceso atencion de enfermeria basado en el Modelo de Virginia
Henderson. Se aplico -a una paciente madura con alteraciones en la perfusién histica
gastrointestinal ‘relacionado con un estado en el que la persona experimenta una
disminucién en la nutricién y oxigenacion a nivel celular, debido a un déficit en el
aporte sanguineo capilar el cual es una consecuencia del sangrado de tubo digestivo vy
se sustenta en los diagndsticos de enfermeria de la taxonomia NANDA.




Justificacién

JUSTIFICACION

Para-la’ presentacnon ‘de’un traba_]o profesional de enfermeria, es: esenaal la adopCIon' '

~de un.marco conceptual que guie el desarrollo del plan de atencuon ‘de’: enfermerla a
partir. del cual se puedan ‘estructurar de manera  eficaz" v ‘cientifica “todas las
intervenciones desde el primer contacto con el paciente y familia hasta el fin del
proceso de atencidon; esto en respuesta a las exigencias politicas, sociales, culturales y
econémicas de la actualidad.

- La estructura de!l presente trabajo, esta basado en el modelo conceptuai de Virginia
Henderson, quien conceptualiza a la persona “Un ser bioldgico, psicoldgico y
social que tiende hacia la independencia en la satisfaccion de sus catorce
necesidades fundamentales’” para lograr su independencia o una muerte tranquila
Virginia Henderson considera a la persona y a su familia como una unidad, que
requiere de ayuda para “satisfacer las catorce necesidades basicas a través de
la formacion de una relacion enfermera-paciente; Henderson identifica tres
niveles de funcion enfermera; sustituta (compensa lo que le falta al paciente),
ayudante (establece las intervenciones clinicas) o compaifiera (fomenta una
relaciéon terapéutica con el paciente y actua como un miembro del equipo de
salud. )”

La elaboraciéon del proceso de enfermeria a una paciente adulta con alteracién de la
perfusidon histica gastrointestinal relacionada con sangrado de tubo digestivo alto se
llevo acabo porque la pérdida masiva de sangre implica riesgo de complicaciones
secundarias a la pobre perfusién tisular y disminucién en la capacidad de transportar
oxigeno resultante explican este fendmeno, por ello, es posible que el sintoma de
presentacidén sea un cuadro de angina ante la pérdida de sangre.

Se considera que hematemesis abundante.o Ié:salida de grandes coagulos frescos por
recto son indicadores de sangrado activo,:al contrario de :la melena, que  no
necesariamente indica sangrado activo (tampoco-lo descarta). o S
Incidencia: 45-150/100 000 (1, 8)

Mortalidad: 8,8% - 13,9 % (1, 8)

Resangrado: 16% (8), 10-30% (3)

El presente trabajo se aplicd a una paciente madura del hospital general de zona No.
71 Chalco, Edo. De México. A quien se le aplico el proceso atencién enfermeria
detectando necesidades fisico biocldgicas con alto déficit.del volumen sanguineo por lo
que se aplico - una metodologia de tratamiento de caracter urgente.



Objetivos

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES P

1. Aplicar el proceso atencién de enfermeria para obtener elntltulii: de”e'n" Ié
Licenciatura en enfermeria y QObstetricia en Ia Escuela Nacuonal de. Enfermena y~
Obstetricia. : :

1. Apllcar el proceso atencion de e fe [ : : ‘ ceptual de
histica gastromtestmal

2. Identificar oportinamente:
de tubo digestivo alto.

3. Dlsminmr Ias complicac

“la’ ‘evolucién’ de las

ndlrectamente en su proceso de’
propiciando el




Metodoiogia det trabajo
1. METODOLOGIA DEL TRABAJO
Se sustenta el siguiente proceso de atencidn de enfermerla el.cual.se: basa en-el-

Modelo Conceptual de Virginia Henderson “ Cada lnd:vnduo lucha por mantener la salud
o por recuperarla y desea ser independiente en cuestl nes de salud” o . :

sus 14 componentes de los cu:dados de e fer
cuidados. ; : :

Basandonos en el Model
proceso, y se utilizo el método Inductlvo

Consta de cinco etapas:
1.- Valoracién

2.- Diagnédstico

3.- Planificacion

4.- Ejecucidon

5.- Evaluacion

1.- Etapa de Valoracién (recoleccion de datos).
Se llevo acabo por medio de la historia clinica de enfermerla, medlante Ia estancna
hospitalaria y en el domicilio de la paciente. :

2.- Etapa de Diagnéstico (necesidades y capacidades). o
Basaremos el estudio en los diagndsticos de la NANDA detectando el grado de -
depe»ndencia e independencia de la paciente. :

3.-  'Etapa de Planificacion. i
- .Se-lleva.a cabo en una paciente femenina de 39 afios de edad para desarrollar un
. plan de accnon “jerarquizando las necesndades del paciente.

‘La planeacuon incluira las siguientes acc:ones.
‘0 . Determinar prioridades basada en las 14 necesidades basicas de Vnrglma

““*Henderson.
0 Se abordara el Plan de cundados

4.-  Etapa de ejecucion.

Se pondra en practica el plan de cu:dad ti‘évés de:

- @ Valoracién actual de la pacnente, ,observar sl existen algunos camblos
a Se realizaran las mtervencnone n esarlas Jerarqwzando sus necesidades

5.- Etapa de Evaluacion. ;
En esta etapa se decide si eI pl
cambio.

Se espera alcanzar los obJetlvos durante la fase de planif‘cacion. S

“ha'sido efectlvo o si es necesano “hacer algun




n Mefadologia ael travajo

La metodologla‘,para la valoracnon de los datos basncos se reglstraran en base a los

problemas presentados por-el paciente.

Actnv:dades-

O " Recoleccién de datos

a Validacidon de datos

O Organizacién de datos

o Comunicacidn y anotacion de datos

Fuentes de obtencidn de datos:
a Paciente

a Expediente

a Familia (esposo)

Medios:

o Observacion

O Entrevista

Qo Valoracion fisica

O Registros de enfermeria

o Bibliografia referente al problema

Limites:

o Investigacidn blbllograﬂca actuallzado

Espacio:

o Hospital General de zona # 71 IMSS servnc:o de urgenc:as

2 Bibliotecas.

Recursos Humanos:

Q2 Pasante de la carrera de la LlcenCIatura en Enfermena y Obstetr:cna

Universo de trabajo:
o  Paciente y familia.




Antecedentes y gesarrollo conceptual de enfermeria

2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES Y MARCO CONCEPTUAL DE ENFERMERIA

La practica de la enfermeria se inicio con la aparicién del ser humano, como un gestd de
humanidad ejercida por mujeres de buena voluntad c¢on el solo deseo de ayudar al
desvalido. Sin embargo la enfermeria se ha basado en una idea de arte y no de ciencia,
pero la impotencia de los cuidados llevd a Florence Nightetingale a rechazar las
orientaciones que durante siglos habian paralizado a la disciplina, y a desear y propugnar
su integracién en un sistema interdependiente que le permitiese elaborar en el futuro y
dentro de los limites de la ciencia, una sintesis doctrinal. F. Nightetingale es considerada
la primer investigadora en el campo de la enfermeria, no obstante la-técnica sera la que -
dotard a la enfermeria de espiritu de la “Filosofia  _Nightetingale”, que la hard ser.
dependiente durante mas de un siglo, de la enfermedad’a'lamedicina e
Desde los momentos histéricos la enfermeria’ prevee el metodo del analisis y de un trabajo
riguroso que la acercase a ser. mas discupllnada y.con. ello realizar un enfoque masf‘f

Q'CIentIFco a la enfermeria del hoy.

Durante el siglo XIX a través de la reflexvon la nstltumon nghtetmgale reconoce: la
necesidad de llevar a cabo la mvestngacuon en e campo de la disciplina, mismos que se
comprometieron con el método cientifico para nerar:nuevos conocimientos tendientes a
mejorar los cuidados de enfermeria a partlr de: ntonces se ha ' pugnado para identificar la
‘base de los conocimientos cientificos’ def- [ nfermerla sobre todo los que deﬁnen las

funciones de la profesién como tal.

Virginia Henderson fue una de las: prlmeras enfermeras‘ ‘modernas”  que “definieron ‘la
profesion al igual que nghtetmgale, Henderson es’una-enfermera Norteamericana, nacio
en 1897, desarrollo su interés por:la. enfermerl’a durante.la:ler. Guerra; mundiai en 1918
mgreso a la Escuela de Enfermerlade"l " da en Washlngton D C. graduandose tres

- afios mas tarde.

",z, A diferencia de nghtetmgale, Henderson 4 Ia enfermera en relacnon con los mdlvnduos

‘enfermos y sanos. En la década de" los .,s_etenta surgieron varias teorias.y esquemas
conceptuales (Callistas  Roy,:Martha E. “Rogers; .Imogene. M. King, Dorothea Orem vy
Margaret A. Newman etc. ). los clales tratan de encontrar puntos similares en los valores
y patrones funcnonales.,de_la salud 'y ‘al “mismo tiempo dan su punto de vista sobre

enfermeria y su desarrollo en la sociedad.

Esta generacién de conocimientos y de apertura a los medios de comunicacion al mundo
contribuyo a que en la década de los ochenta se establecieran diversos factores para el
cuidado de la salud, como resultado de estas tendencias se han efectuado cambios
fundamentales en la manera de proporcionar cuidados de enfermeria con el fin de precisar
las caracteristicas de la disciplina enfermera.

El modelo de enfermeria de virginia Henderson fue clasificado dentro de la profesion de

enfermeria como un arte y una ciencia.

Virginia Henderson da un concepto de enfermeria en el cual dice “Que /a enfermera su
principal funcién es asistir al individuo sano o enfermo; en /a3 realizacién de las actividades
que contribuyan a la conservacion de su salud o a /a recuperaC/on (6 a. una-muerte-:’
pacifica) y que el paciente llevaria a cado sin ayuda si tuviera la:fuerza, la voluntad o. el
conocimiento necesario. De tal manera que este pueda adqumr |ndependenc1a lo mas

rapidamente posible! “

1Ma. De Jesus Garcia Gonzdlez.- E| oroceso de enfermeria v el modetos de Virmnia Menderson pdqina 14



Antecedentes y desarrollo conceptual ge enferrmeria

DESARROLLO CONCEPTUAL DE ENFERMERIA

El V informe de la OMS “Organizacién Mundial de la Salud”; define al profesional
de enfermeria como “La persona que ha terminado los estudios basicos de enfermeria
y estd capacitada y autorizada para asumir en su pais la responsabilidad de los
servicios de enfermeria que exigen el fomento de salud, la prevencién de la
enfermedad y la prestacion de la asistencia a los enfermos”.

La enfermeria se puede definir “Como Ia ciencia y el arte que tiene por objeto
principal dar cuidados directos al individuo sano o enfermo, familia o
comunidad que, por si solos no puedan darse, por falta de conocimientos o
incapacidad de todas o incapacidad de todas las etapas de su vida: Niio,
adulto, anciano y enfermo’’2

T http:// www 12.0rQ/NfOs T jayprofesion.htm




Modelo conceptual de Virginia Hengerson

2.2 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

“"En las Gltimas décadas existe un gran interés por el estudio, la comprensién 'y la
aplicaciéon de modelos conceptuales de la enfermeria. ” Esto significa ‘un avance muy
importante ya que tiene experiencia en la comprensién y aplicacion de proceso-
enfermeria.” LT e

Las funciones de enfermeria se clasifican en tres éreas:""';Ih‘de‘peh‘diehte‘s,
Interdependientes y Dependientes. LA : R

Independientes: En las que la enfermera esta capacitada ‘p ra “atender v ' esta
incluidos en el campo de diagnéstico y tratamiento de enfermeria.’
Interdependientes: Son las que se desarrolian en: upa’ labor de equ;po traba_]o socnal

y nutricién.
Dependientes: Son las actividades en las que la enfermerla desarrolla, de acuerdo a

las ordenes medicas.

2.2.1 MODELO DE ENFERMERIA

Es el conjunto de conceptos, ideas, enunciados y supuestos que han generado en
enfermeria para explicar su identidad y el objetivo de su practica, por ello la enfermera
docente y clinica debe de saber que el modelo de enfermeria es una guia para la
practica, ademas de que se clarifica la meta de nuestra profesion y da pautas para la

investigaciéon.

2.2.2 CONCEPTOS BASICOS DENTRO DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

1. Supuestos: Cada individuo es una totalidad compleja (Un ser bio-psicosocial)
que requiere satisfacer necesidades fundamentales.

Abraham Maslow ubica las necesidades bioldgicas en un primer plano y afirma que
el individuo debe satisfacer en pnmer lugar estas, para poder ascender a las demas

areas.

2. Valores: La funcién propia de la enfermera, aunque unas funciones comparta :

con otros profesionales son: -
- Orienta su practica segun las: dlrectrlces de un modelo conceptual.

a

o Identidad profesnonal mas concreta. De no existir esta identidad delegara su

) funcidén primaria en personal. preparado en forma inadecuada. :

3 La sociedad busca y espera este servicio de la enfermera ya que mngun,_otro
trabajador es tan capaz de ofrecerlo como la propia enfermera. : :

3. Persona: El paciente y 'su’ familia conforman una unidad, el paciente debe,

mantener un equilibrio Fsmloglco y emocional, la mente y el cuerpo de ‘la
persona son lnseparables. :

4. Salud: Se constdera ,yun estado de independencia o satisfaccion adecuadas de
las nec’esldades. ‘La salud es una cualidad de la vida y es basica para el correcto
funcionamiento’ del" organismo. humano. Es la habilidad del paciente para
reallzar sin ayuda los qunnce componentes del cuidado de enfermeria.



virgenia Hencerson. -

5. V'Entorno -Es el meduo amblente en el que el individuo:desarroll cti,vi'd'ad‘:‘:.'

: TrabaJo, hogar escuela, hospital.

“la:fuerzay: la -

; 6. .Independencua Significa que el lndIVldUO tlen r
ue” se”reqweren para

~voluntad’'que 'son necesarios para eJecutar las acciones’
conservar o recuperar la salud. A

7. Dependiente: Cuando una necesidad no'se satlsface el individuo no esta

completo en su integridad ni es mdependtente

2.3 CATORCE NECESIDADES BASICAS DEL’ ACiENTE SEGUN VIRGINA
HENDERSON. N EAR

Virginia Henderson ubica los cuidados de enfermeraa -en forma independiente las cuales
abarcan catorce componentes o necesidades basncas del paciente.

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

Mover y mantener una buena postura.

Dormir y descansar, evitar el dolor y ila ansiedad.

Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestlrse.

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales. .

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Evitar peligros ambientales e impedir que perjudique a otros. ’ , S

0.Comunicarse con otros para expresar emociones, necestdades temores u
opiniones ST I TR S

11. Vivir segin valores y creencias.

12. Trabajar de manera que exista un sentido de logro.

13.Jugar y participar en actividades recreativas. ‘

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce el desarrollo normal

y la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.
15. Sexualidad y reproduccién. (Henderson no lo contemplo pero se -considero
necesario anadirio.)

BOONOUMA LN

2.4 JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES POR ABRAHAM MASLOW

Basadas en Abraham Maslow, Psicélogo humanista, llamadas también teoria de la
motivacion.

2.4.1 Necesidades fisico biolégicas: Alimento, abrigo, descanso, como
requisitos indispensables para mantener la vida.

2.4.2 Necesidad de proteccion y seguridad: Cuando Ias necesidades
fisioldgicas estan satisfechas el hombre desea mantener lo que tiene; busca
la seguridad reacciona ante el peligro que lo amenaza o ante la deprivacion.

2.4.3 Necesidades sociales: Cuando su medio ambiente es mas estable, el
hombre siente la necesidad social de pertenecer de compartir de asociarse
para dar amistad y amor, busca amigos, familia e hijos.

2.4.4 Necesidades de ego: Estan relacionados con el autoestima, confianza en si
mismo, independencia, logro, conocimiento. La estima y respeto de los
demas basados en una capacidad real.

2.4.5 Necesidad del logro: Denominado autorrealizacion, crecimiento,
desarrollo, actualizacién. El hombre desea realizar en toda plenitud sus
potenciales como ser humano?

? IBIDEN PAG. 13,14-29.
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2.5 ETAPA DE LA EDAD ADULTA MADURA
2.5.1 ESTADO FISIOLOGICO

Entre los 30 y los 40 aiios de edad la persona se establece y asume compi’omisos. Es
un periodo que entrafia dificultades, al menos para algunas parejas, a raiz de
sentimientos de inquietud. :

Las mujeres han empezado a preguntarse si sus funciones como madres y amas de
casa les impiden desarrollarse al maximo como seres humanos, mnentras se plantean
si sacan partido de la vida. Es usual que los adultos jovenes'se preparen para el futuro
mediante un proceso de integracién. :

Los cambios bioldgicos que acompafan al envejecwnlento, mlsmos que se inician va en

la segunda y la tercera décadas de vida;:resultan” ev:dentes enla"edad madura..
Ocurren cambios trascendentales, en partlcular las mUJeres, ‘a’ los cuales  debe

ajustarse fisioldgica y psicolégicamente la persona: para Iograr un: desarrollo personal

adecuado. Empiezan a desaparecer las aptitudes fisicas de ‘afios previos, al tiempo que

hace acto de presencia la realidad del enveJecnmlento Este es el periodo en que la

mayoria de las personas necesitan tomar precaucnones para: promover su propla salud g
en un nivel maximo, lo cual les resulta de ut«lldad en: nos posterlores .

2.5.2 ASPECTOS DEL DESARROLLO

particularmente lmportante Hawghurst ’
caracterlstlcos de la edad madura.

Y FELICES

Este es un periodo significativo para que
sus hijos en tanto que padres, cényuges'
adolescentes, si bien necesitan:.un model
para lograr su desarrolio personal

dadanbs ‘de’su; comunldad 'y su“pais:- Los
nducta, tamblen requneren de llbertad

EJERCICIO DE RESPONSABILIDADES CIVICAS Y SOCIALES

Los adultos por lo comun alcanzan el'maXIvmo de su influencia y su productividad
durante esta etapa, en lo que se refiere a sus actividades civicas y sociales. En las
mujeres, al acercarse a su fin los afios de crianza de los hijos y de fecundidad, es
saludable la participacién en diversas actividades para evitar que se sientan inutiles. La
democracia se basa en la participacion, de un modo que el asumir responsabilidades
civicas es un aspecto de importancia primordial del desarrollo de los adultos.

. LOGRO Y MANTENIMIENTO DE UN DESEMPENO SATISFACTORIO EN EL TRABAJO
Lo usual es que los logros profes:onales de varones y mUJeres Ileguen a s maximo

durante la edad madura. Son numerosas:las sefioras que,’ habiendo: interrumpido sus’
actividades laborales a raiz de la crianza de los hijos, las reanudan en este punto.
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ELECCION DE ACTIVIDADES RECREATIVAS PROPIAS DE LA EDAD MADURA

Continua‘siendo necesario dedicar bastante tiempo al trabajo, pero-se estabiliza este’

~ultimo®y“disminuyen las responsabilidades familiares en el hogar. Las actividades
recreativas, generalmente se vuelven mas conservadoras al disminuir las aptltudes
fisicas y en general, la vida se vuelve mas sedentaria.

'2.5.3 RELACION CON EL CONYUGE COMO PERSONA

La terminacidn de la crianza de los hijos y la satisfaccidn de las exigencias laborales

previas hacen que en esta etapa de la vida los esposos se necesiten uno al otro mas
que nunca. El marido necesita el aliento y la atencién de su mujer, y esta, el apoyo:
moral de aqueél, en los dificiles afios de la menopausia. Este aspecto del desarrollo
adquiere importancia especial cuando se independizan los hijos.

ACEPTACION DE LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA EDAD MADURA Y(AJUSTE A‘ Los
MISMOS e i

El organismo, ademas de las “modificaciones . propias dela decadencua del aparato
genital, experimenta una’ dlsmmucmn ﬁsxologuca notable que mfluye en la capacidad
para el ejercicio 2 :

Fisico y para hacer frente a’ las cnsns,
cényuges deben aprender a aJustars L a.esto
mismos. . g :

omo en»las necesudades del reposo. Los
amblos en su compafero y en ellos

AJUSTE A LA SITUACION DE PADRES ANCIANOS

La gente vive mas afios en la actualldad y el modo tradicional de vida de los padres
ancianos, que en el pasado por lo general fue'en casa de alguno de sus hijos, con
frecuencia no se considera satisfactorio. A'las jovenes parejas les resulta problematico
que sus padres no tengan un sustento y que aumenten sus problemas de salud, al
igual que la situacién que surge cuando queda uno solo de Ios progenltores tras la
muerte del otro. :

2.5.4 DESARROLLO PSICOSOCIAL -

Erikson considera que el desarrollo en la edad madura se rela io principalmente con
el conflicto de creatividad versus estancamiento. Este. perlodo e aracterlza por varias
actividades. :

e Una necesidad basica durante la edad -madura es la de gunar y educar a la
siguiente generacion.

e La edad madura es un periodo para cosechar frutos, valorar y disfrutar la
plenitud personal, regocijarse en la satisfaccidn del deber cumplido (o reconocer
las tareas que estan pendientes) y empezar la preparacion para los aiios
subsecuentes a la interrupcion de las actividades laborales.

» Se tiene la preocupacidn de crear algo valioso y duradero para las generaciones
venideras. Es comun que se asuman responsabilidades civicas y sociales, y
reviste importancia alimentar fa necesidad de creatividad.

e FElI estancamiento da por resultado que el individuo se vuelva mtrovertudo y
absorto, este aburrido o sufra una decadencia personal a falta de resultados de
su propia creatividad. En tal situacién, le resulta dificil aceptar la vida en

general.
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Es frecuente encontrar una dicotomia en la conducta, durante la edad madura. Algunas
personas no pueden enfrentar con facilidad el envejecimiento, particularmente en lo
relativo a la sexualidad, y sufren un conjunto de crisis en esta etapa, mientras que
otras alcanzan altos niveles de creatividad y capacidad cognoscitiva, de modo que la

vida les resulta plena y satisfactoria.®

2.5.5 ESTADO FISIOLOGICO Y COGNOSCITIVO EN LA EDAD MADURA

ESTRUCTURA

CARACTERISTICAS

|

Estado fisiolégico general

Comienza decayendo poco 3 poco el funcionarmento
corporal.

Sistema nervioso, muscular y oseo

00D 0CoDOoOoD

Tiende a disminuir el metabolismo basatl, al iempo qQue se
estabiliza la secrecion de hormonas.

Empieza 3 dismunuir la agudeza de los sentidos en especial |
la wiston. .
El estaco de los musculos depende principaimente de ia
cantidad de ejercicio fisico que se practique.

Los musculos pierden etasticidad y se vuelven laxos, S1 se
Iteva una vida sedentania. La apancion de 1a "barrga” es
caracteristica de este periodo.

Comienza la dismunucion de Masa 0sea hacia 10s cuarenta
aios de edad.

Se 1niciad la perdhda de caicio v suelen resultar evicentes
una disminucion de 13 estatura y la aparicion ge una
Joroba.

SOPURIIN W W

Cambios en la piel ;

Sistema cardiopulmonar

U00O00O

Continua secandose y arrugandose /a ptel, y se reduce ia
elasticigad.

Son comunes las canas y 1a calvicle. 1
Empieza la hipertrofobia ventricular, en algunas personas, |
con el endurecimiento de l3s paredes artenales. !
Bisminuye el tono del rmyocardio al regucirse la intensicad
de las actividades fisiCas €n cOMpPAaracion con anos prev:os
No se modifica ta capacidad resprratoria vital, @ menos que
haya enfermedades respiratorias. La capacidad respiratca
empieza a disminuir hacra los $5 afos ¢on ta perdida ce
elasticidad de los teidos pulmonares.

Aparto digestivo

0o

Decaen constantemente Ias secreciones gastricas

Se reduce la produccion de ciertas enzimas importantes
para la digestion, como la ptialina y [0S Jugos pancreatcos
hacia el terrmino de este periodo, lo cual hace que ias
personas sientan que determinacos akimentos No les 'caen
bien)

Se vuelve mas lenta la actividad gastrointestinal general
con la perdida de tono muscular y la gdisminucion gel
_pernstaitismo, lo cual frecuentemente origina estreaim:erto

Aparto urinario

En general, no se modifica 1a fiitracion renal normal y ta
eliminacion de desechos.
La disminucion en Ja funcion renal se imicia hacia fines ge

este periodo.

Aparto genitai

0O OoDOo o

Tiene iugar el ciimaterio, 0 sea la disminucion y
subsecuente interrupcion de ta funcion reproductiva en la
mujer.

Decae la produccién de testosterona pero continua la
espermatogénesis. Los varones no expenmentan 1os
cambios notables que se advierten en las mujeres. HMay
quienes describen un climaterio masculing pero en sentido
estricto este termuno se refiere a 13 disminucion en ta
functén reproductiva femenina.

Dentincion .

c o

Es comdn la caida de dientes, por lo comun debida a
enfermedades periodontales.

La mayoria de las personas de 55 aflos han perdido
algunos dientes

Actitudes cognoscitivas

Es usual que tas aptitudes cognoscitivas aicancen su rivel
maxima. Muchos expertos concuerdan en que esto ocurre
en la cuarta y quinta deécadas de vida, en que es frecuente
que las personas hagan sus mayores contribuciones en la
sociedad gracias a la experiencia que han adguingo en fa
wvida.

Se pulen en alto grado las aptitudes cognoscitivas y es
comun gue |a creatividad alcance su nivel dptimo

* Lorraine Bradt Dennis. Joan Hassol, Ea. Inte

México. D.F. 1977 Pag. 107-109.




Anatomia y fisiologia del aparato digestivo

2.6 = ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO

El aparato digestivo es un conjunto de 6rganos cuya misién primordial consiste en

promover la progresidén ordenada del alimento, la digestidon y la absorcién del mismo.

Para ello, tienen que ocurrir una serie de fenémenos a lo largo de las dlferentes partes
- que lo.constituyen.

El tubo dlgestlvo esta constituido por la boca, la faringe, el esofago,,el estomago, el
intestino 77" . "delgado y el grueso - 0 colon.

.. En'cada; una de estas partes deil tubo digestivo tienen lugar los dlferentes eventos que

,van a permltlr Ia absorcxon de los diferentes allmentos mgerldos.

-

Glindulas salivales

Esofago

Higado Estémago
Pancreas

D

Colon transverso Yeyuno

Colon ascendente Colon d

lieon

Ciego
Colon s d

Recto Ano

Fig. 1 Aparato Digestivo
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A iay ia del aparato

2.6.1 Boca

Cavidad que se abre en la parte anterior e inferior de la cara, .y que esta limitada por
los labios, los carrillos, la boveda del paladar, el suelo de la boca y en la parte
posterior por los pilares del paladar y la dvula o campanilla.
En ella se alojan la lengua y los dientes, vierten su contenido las glandulas salivares, y
tiene lugar la masticacién y salivacién de los alimentos, formandose el bolo alimenticio
que facilita su deglucién

La epiglotis cierra parcialmente
la entrada de la laringe.

El bolo se divide y baja a cada

lado de la epiglots, uniendose

despues para entrar al esofago.

El velo del paladar se eleva
cerrando la nasofaringe K
La onda deglutoria
desciende por la pared
posteriar de la faringe

Fig. 2 Anatomia de la Faringe y Epiglotis
2.6.2 LOS LABIOS

Pliegues suaves que rodean el orificio de la boca, estan cubiertos por fuera de piel y
por dentro mucosa, la zona de transiciéon el color de los labios sanguineos es visible,
superficie interna de cada labio esta unida a su correspondiente encia por un pliegue
medio de la membrana mucosa llamada freniilo labra.

E! musculo orbicular de la boca es de externa cubierta, al masticar las mejillas Y labios
ayudan a mantener el alimento entre.los dlentes superiores e inferiores, ast mlsmo
ayudan al habla. . )

2.6.3 EL VESTIBULO

Esta unido a labios y mejillas y por dentro encnas Y. dlentes,tla cavndad bucal se
extiende del vestibulo a las favas (vias), la. abertura entre la cavndad bucal y Ia farmge
o garganta. o SR

2.6.4 EL. PALADAR DURO

Porcién anterior del techo de la boca, esta formado por el hueso maxnlar y palatino y
cubierto por mucosa. El paladar blando esta formado por la porcién posterior del techo
de la boca colocando por el borde libre del paladar blanco “se encuentra en proceso
muscular cénico que se denomina Uvula. Esta situada por. delante del arco pato gloso
pilar anterior por atras, el arco pato farmgeo pllar posterlor. : : : :




v cel aparato

2.6.5 LA LENGUA'

La lengua junto-con. sus musculos asociados, forma el piso dela cavtdad ‘oral es una
estructura accesoria ‘del> aparato digestivo compuesta del musculo- esqueletnco cubierta
con mucosa: Se~ divide ‘@n”dos mitades cada mitad de la lengua consiste. ‘musculo
extrinseco e intrinseco; los extrinsecos son hipogloso, genigloso y: estllogoso estos
mueven la lengua la lengua hacia fuera aplicdndolos al movimiento.de la‘comida para
masticar dar: forma al alimento para construir una masa redonda. La: musculosa altera
el tamano de la misma, para hablar deglutir son los siguientes: Longitudlnal superior- e
‘inferior, lingual transversal e inferior. El frenilio de la lengua es el pliegue de la mucosa’
en Ia llnea media y ayuda en la limitacion de movimientos de Ia lengua posterlor. T

La superﬁc:e de la lengua esta formada y cubierta con papllas, proyecuones de Iamma
propia cubierta de epitelio. Las papilas filiformes son: blanquxzcas y.no contlenen llemas::
gustativas, las papilas circulares, 10 a 12 estan dlspuestas en forma 'nvert da y
contienen llemas gustativas. P

2.6.6 GLANDULAS SALIVALES

La saliva es un liquido que se secreta contmuamente por ‘parte de‘las: glandulas ela
boca; son estructuras, accesorios que se encuentran fuera:.de: boca"son tres pares
de gléndulas salivales parotidas, submandibulares y sublinguale o

Las glandulas paroétidas estan localizados por debajo y delante de los oidos, estan
compuestas tubuloacinare, secreta hacia el vestibulo por medio del conducto de Ia
practica (Stensen). Las glandulas submandibulares, estan compuestas por glandulas
hacinares localizadas mas alla de la base de la lengua en la parte posterior del piso de
la boca por medio de los conductos submandibulares (Wharton). Las glandulas aclares
compuestas se encuentran en posicidn anterior de las glandulas submandibulares
(Rivinus) que abren al piso de la boca en la cavidad bucal propiamente dicha.

En condiciones normales secretan suficiente saliva para mantener hiumeda la mucosa
bucal y la faringe, pero cuando los alimentos entran a la boca la secrecidn aumenta de
tal forma que la saliva pueda lubricar, disolver a |n|clar la degradacion qunm;ca del
alimento. : .

2.6.7 COMPOSICION DE LA SALIVA

Los liquidos secretados por las glandulas salivales y bucales constituyen la-cantidad
aproximada que varia de 1000 a 1500 ml. desde el punto de vista quimico, la saliva es
99.5% agua y 0.5 % solutos entre los solutos se encuentran cloro, bicarbonatos
fosfatos de sodio, potasno algunos gases disueltos y varias sustancias organicas urea,
acido drico albimina sérica y globina, mucina y la enzima vy la enZIma bacterlolltacaf'
lisozima, asi como la enzima digestiva amilasa salival. :

Cada glandula secreta una sustancia en especial, las parotidas contlene ‘que
secretan un liquido acuosos seroso que tiene una enzima denominada amllasa salival

las submandibulas secretan un liquido mas grueso con mMmoco pero’ contienen - un poco
de enzimas. Las glandulas sublinguales contienen células: mucosaS' 'por.,‘,lo ‘tanto
secretan un liquido mas grueso. . " R
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n huecos de los procesos
olares-estdn:cubiertos por
igeramente hacia cubiertos por la gingival
a“alvéolo” formando el surco
penodontal el cual consiste de
del:alvéolo. Asi mantienen al
hoque"para disipar la fuerza de

Estructura accesorias ‘del”
alveolares. del maxilar superlor e ‘inferio
la gmglval o encia, los cuales’ se. entlenden
o encia, los cuales se entienden Isge
gingival Los alvéolos estan revestldos po
tejido colectivo fibroso denso y esta
diente en su. posicién y actta como amortlguador de:
la masticacion. :

n av,ralz, el cuello y:la:corona.
e_]ldo colectlvo callﬁcado que le.

un dlente tlplco tiene tres partes;

e la

]a

ente de"dehtma estan“ cublertos esmalte

Los dxentes estan compuestos. pri cxpal"
sustancia mas dura del cuerpo.

2.6.9 DENTICION

Hay dos denticiones o conJunto de dlentes E, prlmero de ellos, los dientes decnduos o
de leche, empieza a hacer erupcnon hacia: los seis meses de edad, aparecen un par de
dientes cada mes hasta que han:hecho- ‘erupcion . los 30 que forman la denticién, los
incisivos, son los mas cercanos a“la linea media, tiene forma de cincel y estan

adaptados para cortar alimentos. Por detras de ellos, se sittan el primero y segundo
molares, superiores e inferiores. :

Todos los dientes deciduos se caen generalmente entre los seis y doce afos de edad y
son sustituidos por denticién permanente (secundarios); la denticidn permanece
contiene 32 dientes que aparecen entre los seis afios y la vida adulta. Los molares
deciduos son reemplazados por el primer y segundo premolar bicuspide; sirven para
aplastar y moler los alimentos. Los dientes residuos molares permanentes hacen
erupcidén por detras de los premolar. Nos sustituyen a ninglin y brotan conforme el
maxilar inferior y el superior crecen, de modo tal que el espacio sea suficiente para
ellos. Los primeros molares brotan conforme al makxilar inferior y el superior. Brotan a
los seis afios, los segundos molares a los doce afios y los terceros molares después de
los 18 afios. Los terceros, en este caso, estos Ultimos permanecen incluidos en el
hueso alveolar y se dicen que estan impactados por lo general causan presion vy dolor
lo que precisa su extirpacion quirargica.®

S TORTORA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA, ED, Harta 58. £d. México 1991, Pag. 758
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et aparata'dmesma

;Vasos -y nervios del paladar' Este se encuentra arrlgado por arterlas profundas. La
. principal fuente en cada lado. *-Es”la“arteria ‘palatina’ mayor, rama sde. la ‘palatina
' ‘descendente, procedente a su vez de loa maxnlar, Ios nervlos se sntlvos, rama:de la
palatina descendente E FESAE T

2.6.10 Faringe

Se comunica por la parte anterior con la boca, y por la pa (=¥ posterlor con la larmge de
la cual la separa la epiglotis y el esofago, al cual vierte el bolo alnment:cno., S ;

2.6.11 Esé6fago

Tubo de aproximadamente de unos 30 35 centlmetros de longltud que recoge el bOlO‘

alimenticio tras la fase bucofarlngea .de’'la deglucuon. ‘Graciasa’’una “serie ‘de

movimientos peristalticos, el bolo ahmentncno progresa hacia. el estomago, por tanto, el
esdfago sdlo participa en la progresnon ordenada del alimento.: PR o

COMO FUNCIONA: FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

Es el eséfago donde mejor se ejemplifica la funcién motora en el Aparato Digestivo.
La deglucién comprende una accidn coordinada de las. fases orales, faringeas y
esofagicas. La primer fase produce el movimiento de liquidos o sélidos de la orofaringe
al eséfago, depende de la voluntad y tiene una duracién de aproximadamente 2
segundos, estando regulado por influencias de la corteza cerebral, como sucede con el
sentido del gusto, la sensacidén de hambre y la motivacidn. El Sistema Nervioso Central
le envia impulsos sensoriales a través de los nervios craneales V, IX vy X, y de las vias
motoras V, VI, IX y XII. Los centros cerebrales superiores también influencian la
deglucién normal. RS

En la fase de la deglucién orofaringea participan 30 musculos estriados que sori.

musculos de la mandibula, de la cara, intrinsecos de la lengua, extrinsecos‘'de’: Ia‘;»:‘

lengua, del paladar blando, de la faringe y crlcofarlnge, intrinsecos de .la larlnge v
supra e infrahioideos. S X

Para que durante la deglucidn no penetre liquido o alimento a la via aérea ‘se'kelekva 1a
faringe, el esfinter esofégico superior y la laringe y_se cierran tres de las cuatro rutas

que conectan la faringe, es decir: la cavidad nasal, la cavidad oral y la laringe mientras -

que la cuarta ruta, el esfinter esofdgico superior.se abre y el bolo alimentario es
transportado al esdfago por rapidos y fuertes movnmlentos de la parte posterlor ‘de Ia

lengua.

Cualquier desorden en esta secuencia de eventos puede llevar a un trastorno de la
deglucidon o a la aspiracién dentro de la vna aérea. -

Luego de la contraccién de la faringe comienza el peristaltismo del cuerpo del eséfago,
Esta onda peristaltica (contraccién secuencial y  propulsiva) se ‘moviliza desde la
musculatura estriada del eséfago proximal a la musculatura lisa del eséfago distal a
una velocidad de 2 a 4 cm por segundo. El musculo Iongltudlnal del eséfago también
se contrae al comienzo de la peristalsis. Gl
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El perlstaltlsmo primario se InlCla medlante la degluc:on\,

’miéhttqs e

contraccién en el cuerpo del esofago

El EEI es un segmento de musculo liso contraido a nlvel de:la:parte dlstal del esdéfago
con una Iongltud de 2 a 4 c¢cm. Este tono en reposo.varia: de :10:a>30-mm-de‘mercurio.
Las presiones del EEI son mas bajas luego de la comida y: mas altas durante la noche.
Cuando la onda peristaltica del cuerpo del eséfago’llega al EEI; éste’ se rela]a en forma
transitoria para permitir el paso de los liquidos y alumentos lngerldos. :

Luego que pasaron al estdmago el esfinter vuelve a:.la presuon aumentada que tlene en
reposo, constltuyendo la principal barrera al refIUJo ‘del. contenido gastrico al esdfago.
La presién intraabdominal, la distensién del estémago,’ la accién de los: péptidos,
hormonas, varias clases de alimentos y muchos medicameﬁtos afectan la presion de
este esfinter que, al perder su tono elevado en reposo facilita el reflujo del contenido
del estdmago.

En condiciones normales, el eséfago efectlia movimientos peristaiticos (contracciones
coordinadas y propulsivas) para retornar el acido al estdémago. En las personas sanas
casi todos los episodios de reflujo son consecuencia de relajaciones espontaneas.
El mecanismo de la contracciéon ténica del EEI, parece ser una propiedad del mismo
musculo. También esta sujeta a influencias tanto vagales como adrenérgicas
(adrenalina). Se ha demostrado actualmente que en condiciones normales, existen
relajaciones transitorias de este esfinter durante el dia que producirian reflujo
(liquidos y alimentos del estémago que vuelven a.subir al eséfago) pero que no se
acompafia de sintomas como ser quemazdn o pirosis retroesternal. La frecuencia de
estas relajaciones del EEI aumenta cuando el estdmago esta distendido por gas o
comidas copiosas. .

2.6.12 Estomago

Dilatacién del tubo digestivo que se comumca con el esofago a través. de un esﬁnter

que regula el paso del alimento al intestino delgado.

En el estdmago existen diferentes tipos de células que partlcp
jugo gastrico constituido principalmente por agua, mucma,‘ac1do
responsables de la primera degradacion :
También en esta parte del tubo digestivo y, gracias a la motlludad;‘del mnsmo, se facullta
la trituracidn de los alimentos sdlidos y el vacnamlento hac:a el‘duodeno
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Funciones:

: i las contraccuones #disgregan los
as*mezclan con el Jugo gastnco**y las pasan al

Secreta la h rmona gastrl

;| Muscular

: Submyco;a_

~ Mucosa

Vellosidades
intestinales Vena

Colédoco

Fig. 3 Anatomia del Estémago

2.6.13 Intestino Delgado

Conducto de 6 a 8 metros de largo, constituido por tres tramos:

Duodeno, separado del estémago por el piloro y que recibe la bilis procedente del
higado y el jugo pancreatico del pancreas, Yeyuno, y la parte final llamada Ileon. El
Ileon se comunica con el intestino grueso o colon a través de la valvula ileocecal.

En el intestino delgado tiene lugar la verdadera digestidon de los alimentos en
componentes elementales aptos para su absorcion, .y para ello es fundamental la
participacion de la bilis, el jugo pancredtico (que contiene:la amilasa, lipasa y tripsina)
Y el propio jugo intestinal secretado por.: Ias células intestinales.

Una vez que: Ios alimentos-se han escindldo en sus'componentes elementales, van a
ser absorbidos principalmente en el.yeyuno, ya que en el ileon tiene lugar la absorcion
de sales biliares y de vitamina B-12. Ade_mas‘, _solq unapequefia parte de agua y
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<or tanto, es en \el |ntestmo
on de Ios allmentos hecho

electrolltos va a:ser abs rbld ‘en.el: intestmo grueso‘;f
.delgado.donde:, tiene: I : ge

fundamental

mi P nc:pal del sustema gastromtestlnal es la de servnr de organo que aporta al
“rcuerpos “las’ sustancias adecuadas’ para satlsfacer sus neces:dades calorlcas Yy los
i materlales fundamentales para la vnda L S :

La mayor parte de los nutrientes. se ab_,orben con- notables ef:cxencxa Menos del 5% de
los hidratos de carbono, grasas-y - proteinasingeridas -son’ excretado por la“materia
fecal en adultos que consumen . una dieta baianceada. ‘Aun’ en ‘los:casos’de’ la fibra
dietética indigerible, gran parte de ella es absorbida en’el: colon - como. acndos grasos de
cadena corta que son liberados por degradacion bacterlana de las ﬁbras R

2.6 14 Intestino grueso o colon

Conducto de unos 2 metros de largo que estd constituido por: :

El Ciego, depdsito a modo ‘de saco situado debajo de la valvula ileocecal y donde se
aloja el apéndice; el Colon. Ascendente, Transverso y Descendente; el Sigma vy
finalmente el Recto de unos 8-10 centimetros de tamafio, que termina en el orificio
denominado Ano, por el que tiene lugar la expulsién al exterior de las heces fecales.

El colon estd destinado fundamentalmente al depdsito de sustancias no ttiles, si bien
una pequena parte de agua y electrolitos van a ser absorbidos en este tramo del
aparato digestivo .

. La pared del tubo digestivo esta constituida - por dlferentes capas.
De dentro afuera, tenemos la capa mucosa que esta en contacto directo con el bolo
alimenticio, submucosa, muscular y serosa, exceptuando el esofago donde no esta

presente esta Gltima capa.

COLON COMO FUNCIONA
MOVIMIENTOS INTESTINALEs

"El colon funciona como un reservorlo para contener el materlal fecal y- a‘su vez debe
dar tiempo para la maxima absorc on ‘de agua";electrolltos, acidos grasos de cadenai
corta Yy metabolltos bactenanos. : : :

Temendo en cuenta que: recnbe’ ontenido -‘|ntestmal |quId0 desde el nntestmo lgado "
en forma constante, tanto:en, stado de actividad como mediante los CompleJos
:Motores ngratorlos durante a tapa ‘de ayuno,,debe ser capaz de retener la: heces-’
hasta.un momento socnalm ite a e‘ptabl e

A pesar de que: los allmentos n vnas de dlgestlon demoran menos de dos
alcanzar el colon, pueden tardar de dos a cmco dlas hasta ser evacuado

heces.:

ntestlno delgado,ﬁ

La motllldad proxumal del colon, al |gual que la del estomago Yy la del .
a v cuacnon del

estd bajo el control. autonomo o mvoluntarlo del Slstema Nervioso
intestino.: . en :»j siimisma esta, ok generalmente, : {
Porlo tanto,: los movnmlentos del intestino grueso pueden ser leidldO
relacnonan con la funcidn del colon y los que se vinculan con el ano recto."

nlos que se

.

17




Anatomia y ia gef aparato

Estdmago

Colon transverso

Colon d.
Intestno delgado

Vatvula lsocecal

Apandice

Fig. 4 Anatomia del Intestino Delgado y Grueso

2.6.15 Higado

El higado normal pesa alrededor de 1500 gr. y en los humanos consiste en una masa
continua de céluias, dividida en forma incompieta por separaciones de tejido conectivo.
Dentro de esta masa de ceélulas continua, las subdivisiones de los conductos biliares y
de los vasos hepaticos tienen numerosas conexiones.
A pesar de la estructura monolitica del higado arbitrariamente se lo considera
compuesto por Iébulos.

Higado, sus relaciones anatomicas

conducto

~ _.vena pornta

hepdtico
fets —- - arteria hepatica
artenia cistica — P
tronco celiaco
aorta

vena esplénica
arteria mesentérica sup.
vena mesentérica sup.

wesicula biliar

colédoco

Fig. 5 Anatomia de! Higado
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MacroScogia

(vnsnble a simple’ vnsta)'f". i

: | el |2quuerdo estan leldldOS por un llgamento, Hamado falsuforrne,
comprendlendo el Iébulo derecho cinco sextos y: el 16bulo izquierdo un sexto de: la masa
hepatn . (es', uem ’de cara ante or ara posterlor del higado), :

Los segmentos del hlgado se danen como las regiones servidas por una subdivision
- dela . vena:porta, de la arteria’ hepatlca y. 'del conducto hepatico, comln, que viajan
'Juntos a,traves de. toda la:masa -hepatica.Por lo tanto, el lébulo derecho puede
“dividirse en segmento. anterl ‘postenor y el lébulo izquierdo, en medial y lateral.
~Este . ultimo, a su rve - pueden subdividirse en superior e inferior.
Aunque existen numerosas’ conex:ones ‘entre las pequefias ramas de los canales
biliares y los vasos sanguineos en .un segmento hepatico con sus estructuras
. correspondientes en los- segmentosk adyacentes, los conductos biliares y los vasos
sanguineos, en cada  segmento.:del -higado, no pasa sus propios limites.
Este concepto de segmentosv hepatlcos es de utilidad cuando el cirujano planea la

cirugia hepatica.

MICROSCOPIA (sdlo vnsl'ble con’ mlcroscoplo)

El parénquima (tejido) ;hepatlco asta compuesto por células eputehales (hepatocutos)v
dispuestas en laminas que se’interconectan formando una- estructura’ tridumensnonal.
Malpighi en el afio 1666 habia propuesto la clasica estructura hexagonal con una: rama
de la vena central, donde ‘convergen una lamina de células.

En el afio 1954 se revisé este concepto, llamandose acino a la unidad funcional mas
pequefia. El acino del higado es un conjunto de células que rodean un dulctulo y
pequefias ramas terminales de la vena porta y de la arteria hepatica. El acino hepéatico
es la base para diferenciar las distintas zonas dentro del higado. La zona uno,
representa el area de tejido hepatico que rodea en forma inmediata al dactulo biliar y a
las ramas terminales de la vena porta y la arteria hepatica. La zona tres, comprende el
parenquima mas alejado de estas estructuras, la region que rodea a la vena central. La
zona dos, estd formada por el tejido hepatico ubicado en las dos zonas anteriores.
El drea portal o (espacio portal) contiene las pequeiias ramas de la arteria hepatica y
de la vena porta, un pequefo ductulo biliar interlobular y delgados linfaticos. El
parénquima hepatico que rodea al espacio portal es Ilamado area periportal.
El sinusoide hepatico: La sangre de las ramas terminales de la vasculatura que sale del
drea portal a través de la placa limitante irriga una red compleja de espacios
vasculares llamados los sinusoides hepdticos que se encuentran como un sandwich
entre las placas adyacentes de las células hepaticas. El sinusoide hepatico esta
compuesto de cuatro tipos celulares (la célula endotelial, la célula de Kupffer, la célula

en estrella y células granulares).

Hepatocito: El 60% de las células que constituyen el higado humano son hepatocitos.
Son células polihédricas, de 20 a 30 micrones con nucleos redondos centrales o
excéntricos.

Los hepatocitos tienen heterogeneidad estructural, que refleja su dlverSldad funcnonal
Por lo tanto los hepatocitos en la zona uno difieren de aquellos. en: :la’zona tres.
Vena central: La sangre de los sinusoides fluye a la.vena:central: localizada enla
periferia del acino hepatico. Estos vasos fueron originalmente Ilamados vena central,
debido a que eran el centro del I6buio hepatico que descnbao Malplgh:.
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2.6.16 Pancreas

El pancreas esta aIOJado profundamente en Ia cavidad abdom nal: v ‘en. el adulto, mide
alrededor de 12 a 20 cm de, largo 'y._pesa ‘de 70.a; 120 gramos. La:cabeza:de la"glandula
esta opuesta a la curvatura- menor del duodeno.-con'el: cuerpo vy la cola extendiéndose
oblicuamente posterlor al estomago hacia el hilio: del bazo," muestra el pancreas y sus
relaciones con los organos vecmos, la es'un: esquema de las estructuras vasculares y
su relacién con el pancreas) . -

En su parte: posterlor el conducto principal de la via blllar (coledoco) entra en la cabeza
del pancreas‘ pasa a través del tejido pancredatico para alcanzar la’ ampula duodenal.
sta . dividido en I6bulos, rodeados por: el tejido conectivo que contienen

‘fvasos séngumeos, linfaticos, nervios y canales secretores exocrinos. Al examen

_'mlcroscoplco el: tejido de los Iébulos estd formado por acinos, que participan en la

secrecion’ exocrma Dispersos dentro de los acinos estan los islotes de Langerhans (1%

2% de Ia glandula), que son. responsables de la secrecidn endocrma del pancreas
: (msulma) E .

: Las células acinosas estan especializadas en la sintesis, almacenamlento, y secrecion

de: grandes cantidades de proteinas, en la forma de enzimas digestivas. Durante el
reposo, "la parte superior de la célula acinosa esta llena con granulos de zimogeno

(formas inactivas de las enzimas). Luego de la ingesta de una comida la secrecién de
‘las proteinas por parte de las células acinosas se acompafia de una rapida disminucion,
tanto en el numero como en el tamafo de los granulos de zimogeno.

El pancreas endocrino consiste en alrededor de un milldn de islotes de Langerhans de

‘aproximadamente 0,2 mm de didmetro, tipicamente redondos u ovales y separados del

tejido exdcrino por finas fibras de tejido conectivo. Los tipos de células mas comunes
son las células beta (en la mitad del islote) que secretan insulina y las células aifa (en
la periferia) que secretan glucagon. Las otras células son las células delta que secretan
somatostatina y un polipéptido pancreatico.

Pancreas
su relaciéon con los vasos sanguineos

vena esplénice
vena porta bazo
tronco cekiaco

artena esplénica
arteria
hepética

venamesenténca supenor

artena mesenténca superior

arteria gastroduodenal

Fig. 6 Anatomia del Pancreas
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El pancreas exocrmo es la principal glanduia digestiva del organismo;: secreta- alrededor
de un’litro de un liquido claro rico en bicarbonato cada dia al intesting” delgado Este
' hqundo, ‘el ‘jugo pancreatico, contiene las enzimas digestivas necesarias para la
hidrélisis intraluminal (dentro de la luz del intestino) de los macronutrlentes de la dieta -
--(proteinas;- almldon, grasas, y acidos nucleicos) y de las vntamlnas liposolubles a
moléculas' mas pequefias que pueden absorverse directamente: en los enterocitos
‘(celulas del intestino delgado) o seguir -actuando formando parte de enznmas presentes
en la bllls para permltlr su posterlor absorcidn. - :

'En los humanos el. jugo. pancreatlco tiene una concentracién de- protelnas del 1 al 10
%.. La mayor parte de estas’ ‘proteinas_son_ enzimas. digestivas--o:cofactores; ‘que’ :
- |ncluyen ‘207isozimas. de’ 12 “diferéntes enzimas. El resto estd formado por:la.secrecidon
de ‘un: lnhlbIdOI" de tripsma (que tiene-una funcion: protectora para ewtar el dano al-
pancreas debldo a: ‘una:activacién prematura de:la tripsina’en’el te_jldo o‘en. el .jugo
pancreatico)’y: otras enzimas similares a la tripsina que no tlenen una func:on prlmarla
en Ia dlgestlon, protelnas plasmaticas y gllcoprotemas. .

Las cuatro prmcmales categorias de las enzimas digestivas son las proteasas (dlgleren
proteinas’ .y peptldos) amilasa (digiere ‘almidén), lipasas (dlgleren .triglicéridos y
fosfollpldos) .y nucleasas (digieren acidos™ nucleicos).

Todas la proteasas como también la fosfolipasa son secretadas por el pancreas como
- proenzimas (zimogenos) inactivas. Luego de llegar al lumen intestinal; el tripsindgeno
es convertido a tripsina por las enteropeptidasas, enzima que se encuentra en el ribete’
de la célula del intestino. La tripsina puede activar a otras proen2|mas como asi
tamblen al tripsinégeno.

De manera diferente a las otras enzimas digestivas, la amilasa, la lipasa y la
ribonucleasa se secretan en su forma activa.
El pancreas exécrino tiene una reserva de enzimas mucho mayor de las necesarias
para la digestidn de los alimentos. La mayor reserva es de las enzimas necesarias para
digerir los azlcares (carbohidratos) y las proteinas. Las reservas para la digestidon de
las grasas (lipidos) particularmente para la hidrélisis de triglicéridos es mas
limitada.Los estudios realizados en personas sometidas a una reseccién parcial del
pancreas demostraron que la insuficiencia digestiva para las grasas no se produce
hasta que se pierde la capacidad del érgano en un 80 % al 90% Esta observacién
tiene implicancia clinicas pués indica que la costumbre de ingerir tabletas rotuladas
como “digestivos® que contienen enzimas pancredticas no tiene racionalidad
terapéutica.

Una vez que el jugo pancredtico entra en el intestino, el tripsinédgeno es activado a
tripsina por la enterokinasa en forma tan rapida y completa que la relativa pequera
cantidad del inhibidor de tripsina presente no interfiere. con el-proceso digestivo
normal. Otro mecanismo protector adicional contra el efecto potencialmente perjudicial
de la activacidon prematura de tripsina dentro del pancreas, es'la habilidad de diversas
moléculas similares a la tripsina sintetizadas por la célula:acinosa y de la misma
tripsina para destruir las moléculas nocivas de tripsina y tripsinégeno.
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del to

Durante el es ad basal o sea en ayuno, el volu 'en de AJugo par creati o secretado al
}°/o de su nivel

a ; =1 dos en el que

aumenta la secrecuon .;de enznmas Y blcarbonato cada '60- 120 ‘minutos asocnados con

vinistracion
rmcnpales

pequeno aumento en’ Ia ]
collnerglcos. :

estimular la’ Ilberacmn de secretlna

Es interesante: tener presente que; solo se’ necesata un 10 °/o de;accion ‘de Jla:lipasa
(encargada de’ dlgerlr sustancnas grasas ‘de nuestra dieta).’ Esto significa ' la natural
sobreabundancia: ;- de’ enzimas “rdigestivas - “por_lo . que ‘es’ poco . T la
automedlcacmn con: “asu llamados dlgestlvos para lntentar favorecer el proceso de la
dlgestion . :

§ http://www.spache.com.mx/acordeon/materias/anatomia/sangrado.ht
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2 7 USOS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA
La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, “es el
meétodo conocido como proceso de atencién enfermeria (PAE). Este metodo permite"
a-las enfermeras prestar cuidados de forma légica racional y sxstematlca. ER g

2.7.1 CONCEPTO

~Es un sistema de planificacién en la ejecucion de Ios cuudados de!enfermerla
compuesto de cinco pasos: Valoracaon dlagnostlco, . i eJecuoon y,
“evaluacion. S .

2.7.2 VALORACION

"Es la primera fase del proceso de enfermeria; consiste en’ la’ .reébbilacién Y
organizacion de los datos que concierne en la persona famlha y entorno.

2.7.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es el juicio o conclusidn que se produce como resultado :de la valoracnon de
enfermeria.

2.7.4 PLANIFICACION

Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir Ios problemas, asi
como proporcionar la salud.

2.7.5 EJECUCION
Es la relacion o puesta en practica de los cuidados programados.
2.7.6 EVALUACION

Comparar la respuesta de la persona determmar si se han conseguido Ios obJetlvos
establecidos. CL

2.7. 7 OBJETIVO
El objetivo principal del proceso atencion enfermeria es constituir una estructura

que pueda cubrir individualizando las necesidades del pacxente,k famllna Y
comunidad. g g
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2.8 VENTAIJAS

La aplicaciéon del proceso de enfermerla tiene repercusiones: sobre Ia profes:on, el
cliente y sobre todo la enfermera: Profesionalmente, el proceso: enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de cahdad el cliente es
beneficiado ya que mediante este proceso se garantiza la calldad ‘de los ‘cuidados
de enfermerla, para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion asi como la profesionalidad. : .

2.8.1 VENTAJAS PARA EL PACIENTE

Q0 Participacion en su propio cuidado.

a Continuidad en la atencion.

O  Mejorar la calidad de la atencion.
2.8.2 VENTAJAS PARA LA ENFERMERA
Se convierte en experta.

Satisfaccion en el trabajo.
Crecimiento profesional.

oooD

2.8.3 CARACTERISTICAS

2 Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo. : : :

0O Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo. : :

a Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

O Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la

enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de ia salud.

o Es flexible: Se puede adaptar el ejercicio de la enfermeria en cualquier.lugar
o area especializada que trate con individuos grupos o comumdades Sus,
fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

a Tiene una fase tedrica: El proceso a sido concebido a- partlr de numerosos
conocimiento que incluyen ciencias y humanudades y se puede aplicar a
cualquier modelo tedrico de enfermeria.’ .

" Riip nMelaing tefra 63/persanalauenas/pae ntm
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2.9 PARTICIPACION DE ENFERMERIA

La intervenciéon de enfermeria en la atencidn de una: pacnente ad tz xmadura con,
alteracién en la perfusién histica gastrointestinal, ,causad grado “de’ ‘tubo
digestivo alto, inicia con la deteccién de las necesidades que pueden ’oner en: pehgro
su vida y se sustentan a continuacion. .

2.9.1 NECESIDADES REALES
Necesidad de mantener y controlar el déficit de Il'ciunkd,os

0 Definiciones: BliED
o Sangrado dlgestlvo alto. SDA es el ue;se'origina’en algun’ punto del

hematemesis, melena o rectorragla
o Sangrado digestivo bajo:
ligamento de Treitz. :

o Ligamento de Treitz:
o El ligamento de Treitz, conoctdo ta
del duodeno”, es el que posncnona la

conectlvo periceliaco.

o Hematemesis: vomito de sangre :

o Hematoquezia: Sangrado severo por recto que consiste en sangre o
coagulos (del griego hemato = sangre, y chezein = “to go to stoo/")

o Melena: Es el resultado de la degradacidon de la sangre por bacterias
colénicas con la consecuente salida de heces negras o alquitranadas
("como betun”)

o Resangrado: Recurrencia de hematemesis, melena o hematoquezia
tras la estabilizacidon inicial, que por lo general se asocia con una
caida del hematocrito.
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2.9.2 CLASIFICACION
o SANGRADO DIGESTIVO DE ORIGEN OSCURO

Para el caso de sangrado digestivo crénico de origen indeterminado (oscuro) se refiere
que la combinacidn de una terapia hormonal ha demostrado cesar el resangrado. Entre
las causas mas frecuentes de este tipo de sangrado se. tiene las® malformacnones
arterio-venosas también conocidas como angiodisplasias, ectasnas ‘vasculareso
telangiectasias, que contribuyen con un total de 5°/o de los sangrados dIQESthOS altos y
un 30% de los sangrados digestivos baJos : :

La terapla hormonal referida consiste en la apllcacuon'durante In: tlemp ,prolongado de
terapia’hormonal combinada (estrégenos y progesterona modo'que se’ obtlene un’
cesedel 'sangrado y de su recurrencia en los casos,d’ e lgestlvo de ongen
oscuro ‘durante el tiempo en que el paciente continue su usosy o .

0 SANGRADO DIGESTIVO ALTO

La pérdida masiva de sangre implica riesgo de comphcacxones secundarlas a. la pobre
perfusidén tisular y disminuciéon en la capac:dad de” transportar oxlgeno resultante,
explican este fenédmeno, por ello, es posible: que el smtoma de presentacnon sea unk
cuadro de angina-ante la pérdida de sangre o e :

Se considera que hematemes:s abundante o: Ia sahda de grandes coagulos frescos por'
recto son indicadores: dei: sangrado actlvo “al contrarlo de la melena,” que ‘no’
necesariamente indica sang ado activ (tampoco lo descarta) :

Incidencia: 45-150/100 000°(15:8)

Mortalidad: 8,8% - 13,9 %

Resangrado: 16% (8), 10-30% (3) -

O 0O Laterapla vyela fr de resangrado, transfusiones y cirugias.

2.9.3 ETIOLOGIA:

Ulcera duodenal, Glcera gastrica, lesiones agudas de la mucosa gastrica, varices
esofagicas, desgarros de Mallory-Weiss, Ulcera prepilérica, esofagitis, uUicera del canal
pilérico, duodenitis, tumores gastricos, angiodisplasia, Ulcera anastomotica, hernia
hiatal complicada, gastropatia hipertensiva portal, tlcera de Barret,
postocolangiopacreatografia, endoscopia normal, sin diagndstico, otros (orden de mas
a menos frecuente) (1, 16). i

Anteriormente se creia que la gastropatia alcohdlica era una causa. importante asociada

con sangrado digestivo alto, no obstante, se ha vusto que mcluso entre los etilistas,
esta constituye una causa rara de sangrado. S Y Gy
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2.9.4 TRATAMIENTO

combmac:on

con

vagotomla en

Buscar identificar_la fliiente'de la“hemorr: agxa
Terapla dirigida a-la fuente’ especnﬁca. T

1.
2.
3.

0O El manejo del sangrado digestivo alto lmcnal es medico e incluye:
1. Colocacidon de sonda naso gastrica y lavado nasogastrico
2. Utilizacion de bloqueadores H2.
3. Endoscopia.

2.9. 5 ESTABILIDAD CARDIOVASCULAR

Para asesorar la estabilidad hemodinamica se emplea la presidon arteriar y el puiso en
la posicion supina y de pie. Si el paciente esta en shock, se puede suponer una pérdida
de hasta 50% del volumen sanguineo. Se debe recurrir a posicidn de Trendelenburg
para maximizar el flujo sanguineo cerebral. La infusidn de soluciones isoténicas (salina
o Ringer) puede instaurarse en el manejo inicial para mejorar rapidamente la presidn
arterial. Los presores no se utilizan en el manejo inicial ya que se trata un problema de
deplecidon de volumen predominantemente.

Si el paciente no estd en shock, una caida de la presidn sistdlica a menos de 90 mmHg
al cambiar de la posicidon supina a la de pie se asocia con pérdidas de volumen de 25 a
S50%. Los cambios posturales de 10 mmHg o mas y/o cambios en la frecuencia
cardiaca por encima de 120 sugieren pérdidas de volumen de 20 a 25%. En los
pacientes ancianos, estos cambios pueden suscitarse ante pérdidas mucho menores de
volumen, mientras que los pacientes mas jovenes pueden mantener preservadas las
cifras de presién arterial y frecuencia cardiaca aun ante pérdidas mayores de volumen.
Una pérdida crénica de sangre también puede favorecer cambios ortostaticos. Ante un
cambio de la presidn arterial que se suscite con [a sola postura de pie, se considera
que existe compromiso de la perfusidon cerebral sea cual sea la pérdida de volumen

2.9.6 Tratamiento médico

Infusién de antagonistas del receptor H; reduce.la tasa de sangrado continuado,

"1c1rug|a y muerte. Puede reducir: la mortalidad. ‘en:20%, 'lo cual’zes ~un’ efecto

'clunicamente importante. - Se . recomienda “una’ infusién’ continta de modo que - 'se
proplcue un nivel constante de supreston derl acudo gastrico (4,8). : :

"La efncacna de vasopresina es mcnerta‘ Esta sustancna reduce la pres:on venosa portal a
3 traves ‘de"vasoconstriccion. En combmacnon con nitroglicerina, se mejora la reducciéon
“de’la presuon portal y se aminora la presencna de efectos hemodinamicos adversos. Por
rotra’ parte,- esta combinacién- resulta. mas efectiva que la vasopresina sola para
”’controlar el sangrado proveniente de varices y se ha asociado con menor tasa de

complicaciones.
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El uso de antidacidos no se recomlenda si se contempla el uso ‘de endoscopna ya que

puede oscurecer el campo de vision...

2.9.7 ENDOSCOPIA

La endoscopia es la base para el diagndstico de sangrado digestivo alto: agudo ya: que'
no sdlo brinda datos sobre el origen del sangrado, ademés, contribuye ‘con - la
prediccidon de aquellos casos en los que hay mayor riesgo de resangrado y. puede servir

como medio para instaurar tratamientos especificos. Se trata por tanto, .de.un: :método L

diagndstico-terapéutico muy sensitivo ya'que en el 90-95% de los casos se ldentlflca el
origen del sangrado, y se trata también de un metodo seguro con una morbllldad
menor de 0,01%. : }

Este método no debe ser empleado hasta que se haya consegundo prlmero correccxon
de los fendmenos . de -laortostasis 'y un" electrocarduograma que: excluya ssquemla
miocardica -aguda ‘o arritmias: cardlacas pues. el 50% de’ los’ ‘casos - de morbllldad y
mortalidad asociadas ‘con; proced:muentos endoscopicos - se’ relaciona’con ‘problemas
cardiopulmonares. Idealmente un. Iavado nasogastrlco metxculoso debe preceder la
endoscopla. : : : P S : .

: La cirugia endoscoplca reduce eI dolor, Ia nece51dad de rehabllltacuon, la morbilidad vy
la“mortalidad asocnadas, no obstante, la cirugia: abnerta puede ser requerida cuando la
excisién o' la hemostasis no pueden ser reallzadas‘de otro' modo, ya que retrasar la
cirugia abierta a partir de reiteradas intervenciones endoscdpicas puede prolongar la
hipotensidn y la insuficiencia renal con un resultando de mayor mortalidad. La

- -mortalidad asociada con cirugia ablerta en el tratamlento de sangrado digestivo alto

llega hasta un 20%.

Entre los meétodos para conseguir hemostasis se tienen la electrocoagulacion
monopolar y bipolar, termocoagulacion por sonda de calor (heat probe) vy
fotocoagulacién por Iaser. Se ha visto que ia sonda de calor (heat probe) y la inyeccién
de etanol brindan similar eficacia y seguridad como tratamientos opcionales en el
manejo de sangrado digestivo alto de origen no varicoso. La diferencia entre estos dos
métodos es que el primero cautreriza a través de procesos termales mientras que el
segundo se vale de procesos quimicos para cauterizar.

Se ha descrito una técnica laparoscdpica transgastrica de esclerosar y suturar para
detener el sangrado de Ulceras pépticas experimentales, de modo que se ha podido
suturar 80% de las Ulceras aunque la escleroterapia ha sido efectiva solo en un 25%
de ellas cuando la tasa de sangrado fue mayor o igual a 2 mi/min. Otra técnica
descrita se aplica a sangrados duodenales a través de ligar las tributarias de la arteria
gastroduodenal. También se ha reportado que se puede establecer hemostasis en
cualquier punto sangrante del estémago a través de cirugia endoluminal. No obstante
las técnicas que se utilizan actualmente tanto a nivel experimental como clinico, aun se
requiere mas investigacién para determinar una técnica definitiva de compresidén o

ligacion.
Otras técnicas de intervencidn endoscdpica incluyen :

0O Inyeccién de adrenalina (1:10 000) y/o polidocano!l al 1% (escleroterapna)
Taponamlento con baldn seguido de escleroterapla. .
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2.9.8 ACTIVIDAD DEL SANGRADO

Si se encuentra presencia de sangrado activo, la’ lntervencnon terapeutlca se hace
urgente. La admision en la unidad de cuidados lntenswos ‘para estos pacientes es
obligatoria. El lavado nasogastrico es una pista Gtil: para’ determlnar la actividad de un
sangrado alto. Un 53% de los pacientes con lavado’ posutlvo presentan sangrado activo
si se realiza endoscopia. Ante una tlcera duodenal 'sangrante, un lavado nasogastrico
puede resultar negativo como consecuencia de falla en el refluje de la sangre al
estdmago, ya sea debido a edema o a espasmo pildrico.

2.9.9 LABORATORIO/ PRODUCTOS DE REEMPLAZO PARA VOLUMEN

Al mismo tiempo que se ejecuta la reanimacion inicial se debe obtener datos de
laboratorio. Al colocar el catéter intravenoso se puede obtener una muestra de sangre,
antes de iniciar la infusidn de liquidos. Los datos necesarios incluyen hemograma
completo, tiempos de coagulacidn, electrolitos, nitrégeno urelco, pruebas de
- compatibilidad sanguinea. E! valor del hematocrito, no obstante, se aprecia
transcurridas unas 24 a 72 horas, tiempo durante el cual se logra el equilibrio con el
liquido extravascular y los liquidos suministrados intravenosamente.

Si se tiene plaquetopenia menor a 70 000, se debe transfundir plaquetas debido a que
en este punto, se presenta un aumento del tiempo de sangrado. Independientemente
del conteo plaquetario, si el paciente se encuentra tomando aspirina o se encuentra
urémico, las plaquetas existentes pueden ser disfuncionales por lo que se: debe -
considerar transfusion de plaquetas si no se consigue controlar al sangrado activo :

La alteracién mas comun es la prolongacién del tlempo de protrombma, lo cual puede
reflejar hepatopatia, pérdida de factores de coagulacién,: y/o desnutricion. En estos
pacientes debe usarse plasma fresco congelado. Ante déficit especificos de factores de
coagulacion, se reemplazara dicho factor tan pronto como sea posnble. S

Para transfundir glébulos rojos empacados u otros hemoderlvados, se utlhza el criterio
de que ante hematocritos menores de 30 %" es ‘necesaria’ la: transfusién. Se ha

propuesto que se debe transfundir una“ unidadde. plasma‘ fresco congelado cada 4
unidades de glébulos rojos empacados.: i :

2.9.10 PRONOSTICO

Entre los factores que empeoran el pronostlco se encuentran edad mayor de 60 afios,
resangrado, sangre. en. el estomago durante:la: endoscopia,’ shock al -momento de la
admision. La edad por:-si:sola no:es el motivo' de empeorar el ‘pronéstico sino, que
conlleva la presencia de. enfermedades concomltantes, compllcaciones quirdrgicas  y
ausencia de hcstorla de dispepsua . ¥ .

Se han creado medldas como el sistema de puntaje de rlesgo de Rockall para clasificar .
los pacientes con sangrado digestivo alto agudo en alto y bajo riesgo de mortalidad.
Este sistema se basa_en- tres variables clinicas (edad, shock, comorbilidad) 'y dos
variables endoscoplcas (diagndstico y estigmas de sagrado reciente), si se obtiene
puntaje determinado, existe bajo riesgo y puntajes' mayores de cierto valor, se
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consideran de alto riesgo. No obstante otros estudios han demostrado que Ios factores -
determinantes para predecir resangrado son:los aspectos clmicos puesto que ‘la“terapia
endoscépica resta valor. a los factores’ endoscdpicos. La’ intensidadiy ’velocadad del B
sangrado tamblen son lmportantes para predectr el resultado final:: : = e

A pesar de que la terapta endoscoplca es efectlva para controlar la:hemorragia: mucnal
10 a 30% de los - pacnentes sangran’ de nuevo" y constltuyen el g i ‘

horas con mas terapla si se s qu re, puede dismmuur la fr cuencn' esangrado.

~Si al momentq paciente presenta: sang actlvo existe un rlesgo
de- mortalldad dos o tres veces, mayor que si se encuentra inactiv :

_Se han determmado sels,‘factores que indican buen pronostlco, ‘es:decir, "pacientes de

"bajo: rlesgo para el caso:del. sangrado digestivo alto. Estos factores: consisten en edad

--menor: de 75 anos, ausencna ‘de. enfermedades: concomltantes descompensadas
ausencia’‘de ascntls tiempo ‘de protrombina normal y presnon s:stohca mayor o igual a
100 mmHg tras una hora.de prsentacnon. : .

Las ulceras mayore : guales a 2 centlmetros. p'esentan .un mayor riesgo de
~resangrado.} El aspecto relativo a la edad no coincide: ‘con lo, antenormente mencionado
-en:cuanto:a: que se descrlbe peor pronostlco pa
f,de edavd : w

':Se ha establectdo un vmculo muy fuerte entre ‘el
. esteroideos 'y dafio. gastrointestinal, especnalmente entre quello pacuentes como los
portadores de artrutus reumatoide y otros problemas musculoesqueletlcos.

Otro grupo de alto riesgo para sangrado dlgestlvo alto [} ,constltuyen los pacientes
anosos con historia de sangrado digestivo previo o: enfermedad acido -péptica previa, lo
mismo sucede con aquellos pacientes que utilizan: raplas con corticosteriodes o
anticoagulantes. ) sk o

2.9. 11 PROFILAXIS

Algunos farmacos se pueden prescribir para prevenir.la aparicion de Ulceras asociadas

con el uso de anti-inflamatorios no esteroideos. Entre ellos, el :misoprostol (un andlogo -

de ‘las prostaglandinas) y el omeprazol (un mhlbidor de-la bomba de protones) son. :
partlcularmente utiles para dicho efecto. : “

- Exnsten otros farmacos como el sucraifato y el bismuto que se han sugerido para el,

“mismo fin, sin embargo no han demostrado ser efectivos. No obstante, el bismuto en

-+ “cornbinaciones elaboradas para erradicar el Helicobacter pylori, podria, de este modo, .

Vcontnbulr con la disminucién de Ulceras pépticas asociadas con esta bacteria.

" Entre los factores de riesgo para sangrado digestivo alto, se ha visto que los paciehtes‘ b g

con artritis reumatoide, qunenes utilizan grandes cantidades de anti- Inflamatorlos no
esteroideos de modo cronico, presentan un riesgo de sangrado dlgestlvo dos: veces
mayor que la poblacién general. Este es un ejemplo del tipo de pac:entes que seria
mas beneficiado de una terapia profilactica conjunta. ol :
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2.9.12 CONCLUSIONES

O La ulcera péptica y la dnvertlculo'l‘
. digestivo alto y bajo respectivamente

s causas’ mas comunes de sangrado

El' mayor. beneficib . po
aplicacién 'al -problem
hemosta’ticof—fde

to:p
‘El pri mer’obJetlvo del’maneJo del sangrado digestivo es el equnllbrlo cardlovascular

: ’Para dlstmgulr entre un sangrado alto \'Z otro bajo:

1 Sangrado de la nariz'u orofarmge puede ser ingerido y resultar en un Iavado
nasogastrico (LNG) positivo.

2. El LNG puede ser negatlvo hasta en un 10°/o de los sangrados provenientes de
Ulceras duodenales.

3. La melena puede ser vista en’ ambos sangrado dlgestlvo ‘alto y:bajo.

4. Un aumento de la peristalsis: refleja’ aumento de’la motilidad intestinal estimulada
por sangre y puede ser wsta en ambos tipos de sangrado dlgestlvo (alto/ba_]o) 8

8 http://www.spache.com.mx/acordeon/materias/anatomia/sangrado.htm.
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2.10 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.10.1 CONCEPTOS BASICOS

Es un problema de salud real o potencial el cual se centra en la respuesta hurﬁana de
un individuo o grupo, y que las enfermeras son responsables de xdentlﬁcar Y tratar de
forma independientes (Rosalinda Aifaro).

Son los problemas expresados por un paciente el cual llega a sus deducciones
mediante los datos recogidos (Mundiger y Jauron, 1975). o

2.10.2 COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Cada categoria diagnéstica tiene cuatro componentes:

O Etiqueta descriptiva o titulo: Describe en forma concisa el problema (real
potencial).

a Definicion: Expresa un s;gmﬁcado claro y preciso de la categoua

El Caracteristicas det‘"nltorlas »Contlene un tltulo o una deﬁmcaon especuflca.

:' Son los signos vy

a) De medio
" residuos’ toxicos;: etc

m} Factores de maduracnon Patermdad/matermdad adolescencna, etc
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2.10.3 TIPOS DE DIAGNGOSTICOS

Existen cuatro tipos de diagnosticos que son: Reales, de alto riesgo (designados
hasta 1992 como potenciales), de bienestar é posibles.

7 Diagndstico de enfermeria real.

a Problema (P) + Etiologia, factores causales (E) + Signos y sintomas (S).
o Diagnéstico de enfermeria de alto riesgo.

O Problema (P) + Etiologia/ factores contribuyentes (E).

2.10.4 DIRECTRICES PARA LA FORMULACION DE UN DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

g Unir la primera parte (problema) con la segunda parte etiologia utilizando
“Relacionado con” mejor que “debido a ” & “causado por “. Sin embargo no
necesariamente tiene que haber una relacidén causa-efecto directa.

O La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no
una actividad de enfermeria.

O Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto . de vusta
legal. .

a Escribir el diagndstico sin emitir juicios de wvalor, si no basarse en datos(~
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario. :

0O Evitar invertir el orden de las partes del diagndstico, puede Ilevar a.un ’
enunciado confuso. : o

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagndstico. -

No indique el diagndstico de enfermeria como si fuera un diagndstico medlco

No escriba un diagnodstico de enfermeria que repita una orden meédica.

00O

2.10.5 BENEFICIOS DE UNA TAXONOMIA DIAGNOSTICA
1.- DENTRO DEL QUE HACER PROFESIONAL.

a INVESTIGACION

o Determinar la compatibilidad de una taxonomla con cada uan de los -
modelos conceptuales. o .

o Validar en distintos ambitos culturales . Ias caracterlstlcas,'
definitorias y los factores relacionados de los dlagnostlcos de .
enfermeria aceptados. - G

o Realizar el andlisis epidemiolégico de los dlagn
una poblacién determinada. .

o Identificar nuevas areas de competencia
complementar las ya identificadas medlante :
validacién de nuevos diagndsticos. . :

a DOCENTES i e

o " Organizar de manera Io'gica," ,coherente' y = ordenada’ - los -
conocimientos de enfermeria. Ve

o Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales con los

enfermerla o
desarrollo Y

enfermeros docentes y con los propios alumnos lo cual facilita la.-

transmision de ideas y conceptos relacionados con los cundados

a ASISTENCIALES
o Identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones -

de salud.
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-

Centrar

o los cundados brlndados el
o
o
profesional. e :
o Delimitar Ia responsablhdad profes:onal

q
secundario crea” Ia necesadad de:: planlﬁcar

Q

habilidad para ldentlflca
mayor frecuencia. ;-
O Facilitar el establecimie -de.

de enfermerla brmdados en un centro lnstltucmn. :

9 http://teleline.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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3 APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacidon del proceso de atencidn de enfermeria se llevd a partir del 7 de- Nowembre
del 2001, hasta su egreso el dia 15 de Noviembre del 2001, se continuara con- la
evaluacnon del proceso atencién enfermeria en la consulta externa dentro del:servicio de .
medicina interna. . . ‘

Las intervenciones de enfermeria mencionadas en el plan de alta se: efectuaron en la:
ultima semana de su hospitalizacién con la colaborac;on de su esposo y contlnuacuon en,

su hogar.

3.1 PRESENTACION DEL CASO
MOTIVO DE INGRESO (07 de Noviembre del 2001)

O Sangrado de tubo digestivo alto abundante. : S :
O Estado fisico: Paciente aparentemente a la edad cronologxca de complexnon
delgada con signos y sintomas de choque hipovolemico,: mtranqunla deprlmlda,;
clinicamente con palidez muco tegumentaria, taquicardia’ discreta, cavtdad oral
con sangrado reciente, palpacién: abdomen blando con llgera distension

a la palpacién superficial, dolor en hipogastrio. - =
Exploracién General: Talla: 1.55 mts. Peso: 48 kgs Puls

24X’, temperatura: 35.5 C°, T/A = 60 /40. :

Ojos: Conjuntivas palidas, hiporeflexicas.

Oidos: Pabelldn auricular normal, conductos audltl
Nariz: Sin traumatismo permeables. :
Faringe: Normal sin alteraciones. S
Boca: Mucosas orales secas, con dentadur : ndose rastros
de sangre fresca. : Sel AR
Cuello: Cilindrico delgado sin adenopatlas ;
Térax: Forma y volumen delgado cajasit
deformidades o traumatismeo.. .
Abdomen: Blando, doloroso a la palpacién’ en:la: reglon “mesogastrica.
Aparato respiratorio: Con dificultad’ resplratoria (dlsne
Aparato circulatorio: Datos de choque hlpovolemlco
Aparato urogenital: Sexo femenino ‘coniimplantacidnidel
y sexo, sin datos patologlcos

ocooopo - O

00

coon

ello:de’acuerdo a edad

" Auscultacién: Ruidos vent//ator/os norma/es, ‘ruidos: cardiacos: ‘con presenCIa de
taqu1card/a, ruidos /ntest/na/es con per:sta/srs presente" aparentemente normales :
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3.1.2 "HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA”

Nombre: O.P.A Edad___39 Afios___Peso: 45 Kg. Talla: 1.55 mts
Fecha de nacimiento: 13 de septiembre de 1962 Sexo: femenino Ocupacion: hogar
Escolaridad: secundaria Fecha de Admisién: 8 de noviembre del 2001Hora: _11 hrs.
Procedencia: San Rafael! Estado de México Fuente de informacion: Esposo
Fiabilidad:(1-4): _ 4 Miembro de la familia/persona significativa: _4 integrantes

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de.- Oxigenacion, nutricion e hidratacidén, eliminacién y
termorregulacion.

a)Oxigenacion

Subjetivo:
Disnea debido a: disminucid de aporte sanquineo

Tos productiva/seca:___No presenta Dolor asociado con la respiracion __No
Fumador: no fuma

Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dia/varia la cantidad segan su estado
Emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas

T/A: _60/40Q, frecuencia cardiaca 110 X', frecuencia respiratoria 28 X/, temperatura
35.5 °C

Tos productiva/seca: No Estado de conciencia:__ _conciente

Coloracion de piel/lechos ungueale/peribucal: palidez de tegumentos, cavidad
oral con huelias de sangrado reciente escaso. '

Circulacion: del retorno venoso:_disminuida

Otros:_Hipotensidn, lipotimia, adinamia v dolor abdominal

b )Nutriciéon e Hidratacion

Subjetivo:

Disnea habitual (tipo): de pequerios esfuerzos Niumero de comidas diarias:_3 de
pequenas cantidades.

Trastornos digestivos:___estrefiimiento

Intolerancia alimentaria/alergias:_ninguna

Problemas de la masticaciéon y deglucion: no,

Patrén de ejercicio:

Objetivo:
Turgencia de la piel: seca, deshidratada .
Membranas mucosas hidratadas/seca:_deshidratada.

Caracteristicas de uias/cabello:_unas deigadas.
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Funcionamiento neuromuscular y Esqueletico: normal. L
Aspectos de los dientes y encias: presenta problemas en los molares;
Heridas, tipo y tiempo de Cicatrizacion: _queloides. R
Otros: i

c)Eliminacion

Subjetivo:

Habitos intestinales: evacua una vez por dia caracteristicas de las heces,
orina y menstruacion:__normales, orina seis veces al dia de aspecto normal y
menstruacién normal cada treinta dias por cuatro dias.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:_hemorragia, sangrado de
tubo digestivo alto.

Uso de laxantes: no Hemorroides no

Dolor al defecar/menstruar/orinar: en algunas ocasiones presenta dismenorrea

Como influye las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas: Abdomen doloroso, resistencia muscular voluntaria
peristaisis incementada, paciente muy quejumbrosa.

Ruidos intestinales:_peristalsis aumentada.

Palpacion de /la vejiga urinaria: Existe presencia de globo vesical.

Otros:

d) Termorregulaciéon

Subjetivo:
Adaptaciéon a los cambios de temperatura: hipotermia
Ejercicio/tipo y frecuencia: no_realiza

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:
Caracteristicas de la piel: Presenta diaforesis, piel fria, palida .

Transpiracion:

Condiciones del enfermo fisico: Presenta palidez mucotegumentaria, taquicardia

discreta.

Otros: Datos de choque hipovolemico.
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2.- Necesidades basicas de: Moverse y mantener una buena postura, usar
prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion.

a)Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:
Capacidad fisica cotidiana:_No puede realizar grandes esfuerzos .
Actividad en el tiempo libre: Ver televisidn

Habitos de descanso:__Debido a su diagnéstico ella descansa en promedio de 10 a 12

hrs.

Habitos de trabajo:___Ella no posee ningun habito de trabajo por su enfermedad:;

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:_Deficiente . TR G
Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:_Resistencia_muscular voluntaria.
Postura:_Arqueada . T R
Ayuda para la deambulacion: No .

Dolor con el movimiento:__ _Presenta dolor muscular

Presencia de temblores: No Estado de conciencia: Concighte’
Estado emocional: Deprimida

Otros:_Temores

b)Descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso: No_tiene Horario de sueiio: No tiene
Horas de descanso: No tiene Horas de sueiio: 12 hrs.

Siesta: Generalmente después de las comidas Ayudas: No tienes
éPadece insomnio ?: Algunas veces

A que considera que se deba: No tiene habitos descanso y/o _horarios

éSe siente descansado al levantarse ?: No siempre esta cansada y/o fasLdlada
Objetivo:

Estado mental: Ansiedad/estrés/lenguaje: Presenta ansiedad ;
Ojeras:__Si Atencion: Si Bostezos: Si Concentracion:__Si
Apatia: Algunas veces Cefaleas: No

Respuesta a

estimulos: Si

Otros:

c)Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:
éInfluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?___Si

éSu auto estima es determinante en su modo de

vestir? Si

éSu creencia le impide vestirse como usted le

gustaria? No

éNecesita ayuda para la seleccion de su vestuarlo" No
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Objetivo:

5 de e,

Viste de acuerdo a su edad: Si
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Es normal
Vestido incomplieto: Sucio: Inadecuado:

Otros: _Es completo, limpio y adecuado.

d)Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia de aseo: Diario

Momento preferido para el bano: Noche_

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Una sola vez por dia

Aseo de manos antes y después de comer: Si Después de eliminar: Si

éTiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?:_No

Objetivo:

Aspecto

general: Malo

Color corporal: Normal

Halitosis: Cuando existe presencia de_sangrado por hemorragia
Estado del cuero cabelludo: Normal

Lesiones dérmicas, queé tipo: No existen

(Anote su ubicacion en el diagrama)

Otros:

39



def proceso 5n de C]

e)Necesidades de evitar peligro

Subjetivo:
Qué miembros componen su familia de pertenencia:__Dos hijos y su esposo
Como reacciona ante una situacion de urgencia: Se altera y tiene miedo

éConoce las medidas de prevencion de accidentes? Si

En el hogar: Si

En el trabajo: Solo en el hogar

éRealiza controles periodicos de salud recomendados? Si

Como canaliza las situaciones de tensiéon en su vida: No sabe controlarlas
Objetivo:

Deformidades congénitas: No

Condiciones del ambiente en su hogar: Normales
Trabajo:_Solo en_el hogar

3.- Necesidades basicas de: Comunicacidon, vivir segiin sus creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de
aprendizaje.

a) Necesidades de comunicarse

Es civil: _casada _ Aios de relacion: 15 afos Vive con: con sus_hijos vy _su
£esposo

Preocupaciones/estrés: Normales

Rol en 1a estructura familiar: Ama de casa

Comunica sus problemas debido a la enfermedad/estado: Algunas veces
Cuanto tiempo pasa sola: Un promedio de 8 horas

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: Ninguna
Objetivo:

Habla claro: Si Confusa: Algunas veces

Dificultad en la vision: No Audicion: No

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas:
Comunicacién verbal con su_familia solamente.
Otros:

b)necesidad de vivir segan sus creencias y valores

Subjetivo:

Creencias religiosas: Catdlica

éSu creencia religiosa le genera conflictos personales?: No
Principales valores en su familia: Mantener integrada_a la familia
Principales valores personales: Respeto, amor y cuidados a sus hijos
¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: Si
Objetivo:

Habito especificos de vestir (grupo social religioso): No
éPermite el contacto fisico?: Si

éTiene algan objeto indicativo de determinados valores o creencias? Si
Otros: _—
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in del procesc 5n de enfermena

c) Necesidad de trabajar y realizarse

éTrabaja actualmente?: Si Tipo de trabajo: En el hogar
Riesgo: lo normal Cuanto tiempo le dedica al trabajo: El_normal
éEsta satisfecho con su trabajo?: Si éSu

remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?: No
éEsta satisfecho(a) con el rol familiar que juega?: Si

Objetivo:

Estado
emocional/calmado/ansioso/enfadado/temeroso/irritable/inquieto/euférico:
Posee un estado emocional temeroso e irritado.

Otro:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subjetivo:

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre: Television

élLa situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su
necesidad?: Si

éExisten recursos en su comunidad para la recreacion?: Si
Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: Normal
éRechaza las actividades recreativas?: SSir
éSu estado de animo es :
apatico/aburrido/participativo?: Apatico

Otros:

e)Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion: Secundaria Terminada

Problemas de aprendizaje: Ninguno

Limitaciones cognitivas: No Tipo:

Preferencias: leer/escribir: No _posee :
éConoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: No
éSabe co6mo utilizar estas fuentes de apoyo?: No

éTiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: Normal

Organo de los sentidos: Normal

Estado emocional/ansiedad/dolor: Ansiedad
Memoria reciente: Normal

Memoria remota: No

Otras manifestaciones:
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Aplicacion gel proceso atencion ge enfermeria

3.1.3 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de dependencia Diagndstico de
enfermeria
1.- Oxigenacion. Dependiente Alto riesgo de aspiracion.
Disnea.

o Alteracidon de la perfusion.
2.~ Nutricién e hidratacion. Dependiente. Deficit del volumen
T S circulante, causado por la !
hemorragia masiva. {!
Parcialmente dependiente. Alteracion de la evacuacién |
e e intestinal, manifestada por :
7 evacuaciones melénicas.
ependiente. Hipotermia manifestada por
o la piel ciandtica y

agotamiento, relacionada
R : LR por el bajo gasto cardiaco.

‘I'Parcialmente dependiente. Aiteracion de! patréon del

SR L R suefo relacionado con

3.- Eliminacion::

:|Parcialmente

4.- Termorregulacion:

S.- Descanso y.suefo, .

L : G T A ansiedad vy estrés.
6.- Higiene y:proteccidon:de | Parcialmente dependiente. Deterioro de la integridad
: el A o tisular, manifestada por

la piel.
R R e circulacion alterada.

7.- Comunicarse. =i v Parcialmente dependiente. Dificultad para externar
i SRR SRR ‘ problemas en la expresiéon

verbal del pensamiento.

8.- Aprendizaje. - = . Parciaimente dependiente. Déficit del conocimiento

BRI sobre su salud o :

L : enfermedad. ;

9.- Seguridad para mantener | Parcialmente dependiente. Alteracion de la proteccion,

la salud y la vida. . expresado por agotamiento
] fisico y mental.

10.- Necesidades Parcialmente dependiente. Déficit de actividades

recreativas. recreativas y ocupacionales

relacionado con adinamia.

11.- Vivir segun valores.y | Parcialmente dependiente. Desesperanza,
creencias. : : L e
12.- Sentido del logro. : Parcialmente dependiente. Alteraciones de la

autoestima.
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3n del proceso 50 ge enfermena

3. 1.4 SISTEMAS DE APOYO

a Cuenta con el apoyo de su esposo e hijos y una cufiada.
Q Comunitario: DIF, IMSS,

3.1.5 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES RELACIONADOS CON EL
PACIENTE

Antecedentes hereditarios los desconoce
Enfermedades pasadas y actuales

0o

Pasadas: Gastritis, Ulcera gastrica.
Actuales: Tiene sangrado en tubo alto por varices esofagicas
[m] Hospita//'zat:iones previas

O 06 de Marzo del 2000.
0 - 17 de Noviembre del 2000..

3.1.6 ESTADO FisIcoO

Constantes vitales.

Pulso: 110 X', Temperatura corporal: 35.5 °C, Presion arterial: 60/40 mmHg
Frecuencia respiratoria: 24 X’ , Peso : 48 Kgs. , Talla: 1.55 mts. :
Funciones fisioldgicas:

Estado de conciencia: conciente

Patrones de respiracion: campos /impios y ventilados

Alimentacidon: Se rehusa a los alimentos

Escrecion : Normales. .

Suefio movimiento: Inquieta, somnolienta -

3.1.7 DATOS BIOLOGICOS

Grupo sanguineo: O positivo

Déficit sensorial o motrices: Normales
Alergias: Ninguna

Uso de protesis: Ninguna
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3.1.8 RESULTADOS DE PRUEBAS DISPONIBLES

Aplicacidn gel proceso atencion de enfermena

GRUPO ¥ R.H

TIPOS RESULTADOS
NORMAL PACIENTE
BIOMETRIA HEMATICA i
LEUCOCITOS 5000 a 10000 mi/m? 6700 mi/m? :
ERITROCITOS 4.7 a 6.1 3.4
HEMOGLOBINA 12 a 14 mg/dl 7.8 mg/di
HEMATOCRITO 37 aaz 30.6 !
VGM: fl 80 a 94 75.5 '
PLAQUETAS X 10 130 a 400 39 R;
LINFOCITOS 24 a 38 36 % 3
EQSINOFILOS 1-4 5
SEGMENTADOS 45-65 64%
EN BANDA 0-7 2
PLAQUETAS 150. 000-400,000 mm? 120, 000 mm?3
MONOCITOS 4a9 1
BASOFILOS 0-1 1
TIEMPO DE PROTOMBINA
PARAMETROS NORMAL PACIENTE
/P 80-100 % 70 % .
FIB - 210 mg/dl B
TPT 34 SEG
PQ 482000 ML/MM3
QUIMICA SANGUINEA
PARAMETROS T NORMAL PACIENTE
GLUCOSA T 80 a 120 mi/dl 116 mi/dl
UREA 16 a 35 mg 3.2
CREATININA 0.75 -1.2 mg 1.0
ACIDO URICO 2.5 - 6 mg 4.3 3
COLESTEROL 170 - 285mg 65
TRIGLICERIDOS 52
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
PARAMETROS NORMAL PACIENTE
BILIRRUBINA DIRECTA 0 mg 0.4 mg
BILIRUBINA INDIRECTA 0.8 mg 1.8 mg .
"BILIRRUBINAS TOTALES 2.3 .
TGO 8-40 U.1. 98 U.I.
TGP 5 - 35 U.I, 43 U.I.
DHL 200- 500 U.I. 107 U.1.
EXAMEN GENERAL DE ORINA
PARAMETROS NORMAL PACIENTE
PH 6 (acido) 5.0 (acigo)
DENSIDAD 1,003 - 1, 035 1,020
ALBUMINA Negativa +
HEMOGLOBINA Negativa ++ +
LEUCOCITOS - 10 por Campo 8 - 10 X Campo
ERITROCITOS O0al X Campo 6 - 8 X Campo
CELULAS Negativo +++ BACTERIAS
CRUCE :
PARAMETRO I PACIENTE
O POSITIVO
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5 qel proceso i de

12 De Noviembre, de 2001 estudio: U/trason/do de H/gado : '}’: i

Resultado: Higado de contornos /rregu/ares def/n/dos d/sm/nU/do de tamafio de
predorminio del [obulo derecho, por-_cirrosis.: hepat/ca, -vias..biliares- normales
vascularidad conservada, vias biliares de 60 X 40 X-20'mm con lito en su interior el
cual proyecta sombra acustica posterior,. . colédoco permeab/e de 3 mm de espesor
porta de 9 mm, espacio hepatorena/ sin co/eccmnes. e e

14 de Noviembre de 2001 estudio: Endoscop/a

Resultado: Varices esofdgicas grado

Ve de’ Dagradi=7 varices ' fundicas F1 de
Hashisume, Gastropatia hlpertenS/va severa EORRE TN RTINS .

SOCIALES' Incapacndad Iaboral
des:ntegrac:on familiar. .
o PSICOLOGICO: Depresion, estres, mesta E mocional 2dO; anstedad

angustia y agresividad.
0o ESPIRITUAL: Se dice tranquila con su

destino. e
NECESIDAD REAL: Déficit de llqu1dos :
GRADO DE AUTONOMIA: Es dependiente en algunas de

oo
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Necesidages reares

3.2 ATENCION DE NECESIDADES REALES A UNA PACIENTE MADURA CON
ALTERACIONES EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

Jerarquizacion de necesidades; son las observadas y sustentadas con datos objetivos Yy
son la causa de ingreso actual a esta unidad para recibir tratamiento e intervenciones de
enfermeria en base a un plan de enfermeria las cuales son de tipo dependiente de las
indicaciones médicas.

3.2.1 NECESIDAD DE OXIGENACION

El aparto respiratorio se encarga del intercambio de oxigeno y biéxido de carbono entre'la
atmodsfera y la sangre circulante. Las vias respiratorias incluyen la nariz, !a" boca; la
faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y los bronquiolos.

El centro respiratorio esta formado por un grupo bilateral de células situadas en el bulbo
raquideo, es un centro muy sensibie a la estimulacién refleja esta en conexidn con las
fibras sensitivas de todos los nervios craneales y raquideos, asu como Ios de las vnas que
van del cerebro a la médula.

Los centros nerviosos de la inspiracién y la espuracuon se encuentran en ‘el bulbo
_raquldeo el centro neumotaxico. se encuentra en la protuberancna -

:El.centro inspiratorio inicia la |nsp|rac10n el centro esplratoruo produce la esplraCIon y el
centro neumotaxico actita como un inhibidor de la |nsp|raC|on .

‘Los centros respiratorios son muy.sensibies al aumento en la concentracuon de bidéxido de
carbono, o de hidréogeno en los liquidos que 'llegan a“ellos. Los quimiorreceptores
periféricos (principalmente  situados en el cayado' aértico"y cuerpo. carotideo) son
sensibles a la falta de oxigeno y su vez estimulan el centro’ respiratorio (cuando una
hipercapnia prolongada deja estimular el centro respiratorio, la falta de oxigeno lo
estimulara). .

La falta de oxigeno deprime las células vitales ‘del centro. La frecuencia respiratoria
promedio de una persona en reposo promedio -varia ‘con la edad. La frecuencia
respiratoria promedio para un adulto es de 16 a 20 por minuto.

La circulacién pulmonar proviene de las arterias pulmonares que se originan directamente
en el ventriculo derecho. La sangre oxigenada regresa a la auricula izquierda a través de
las' venas pulmonares. Cualquier corto circuito patoldgico interferira con la oxigenacidn
adecuada de la sangre. En condiciones normales el oxigeno se difunde de los alvéolos a
la sangre debido a que la presién parcial de oxigeno (PO;) en los alvéolos es de 100 m.m
de Hg. Mientras que ia presion parcial en la sangre venosa es tan solo de 40 m.m de Hg.

Casi todo el oxigeno transportado a las células el organismo va unido a la hemoglobina,
la cantidad de oxigeno que puede ser transportado por determinado volumen de sangre
depende de la cantidad de hemoglobina que contengan los eritrocitos de ese volumen de
sangre. En condiciones normales la presion y la temperatura solo pueden disolverse
cantidades muy pequefias de oxigeno en el plasma. La necesidad de oxigenacidén en la
paciente esta dada por hipoxia causada por el transporte y el suministro insuficiente de
oxigeno a las células debido a la perdida de sangre. Secundario a esto la anemia es dada
por un estado en el que el numero de eritrocitos maduros es anormalmente bajo y la
concentracién de hemogliobina en la sangre se encuentra disminuida causado por el

sangrado (crénico)
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Necesioades reales

Tratamiento Médico:

Administracion de sol. Hartman.

Inicio de transfusiones sanguineas. .
Oxigenoterapia con mascarilla.

Colocacion de sonda sengstaken-Blakemore.

0opoo

3.2.2 NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Manifestada por el déficit de volumen de la sangre circulante (hematemesis). La sangre
transporta sustancias del interior al exterior de las células y viceversa y por eilo la
presion de la sangre circulante deben, conservase dentro de .limites para satisfacer las
necesidades variables de los d6rganos. La sangre es un liquido viscoso compuesto por
células y plasma el hematocrito sanguineo es el porcentaje de células que componen la
sangre su cifra normal aproximada es del 40 %. Mds del 99 % de las células que
componen la sangre son eritrocitos, a mayor cantldad de células, mayor viscosidad
sanguinea. e

El volumen sanguineo varia de acuerdo con el peso y la superﬁcue corporal El adulto de
estatura media posee de S a 6 litros de sangre, una perdida rapida de mas del 30% del
volumen sanguineo total a menudo produce la muerte. )

La necesidad de nutricidn e hidratacién es detectada en la paciente adulta madura, ya:
que existe perdida excesiva de sangre causada por el sangrado de tubo dlgestnvo,"
manifestada por hipotensidn, taquicardia, palidez generalizada, oliguria. R
Cuando el funcionamiento tisular (celular) sufre un deterioro, el volumen y ia presnon;'
sanguinea circulante no se mantiene dentro de ciertos limites los organo ivitales'son’
afectados pueden causar la muerte al individuo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Toma de signos vitales. :
Instalacion de venoclisis periféricas con. punzocath de grueso callbre (14 o 16)
Reposiciéon de liquidos, con solucién Hartman.

Toma de laboratorios para cruce y determinar la hemoglobma.

Administracién de oxigeno. ;

Vigilar estado de conciencia de la paciente.

DoooOoOo
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: 7ELIMINACION DE ORINA

Necesicages reaies
3.2.3 NECESIDAD DE ELIMINACION (DIURESIS)

Los rifiones eliminan la mayor parte de los productos nitrogenados del mecanismo
celular.
Q Los productos mtrogenados provuenen detl metabolismo proteico y comprenden
compuestos orgamcos e inorganicos.

1.- Los compuestos organicos son la urea, el acido arico y la creatinina.

a) El higado desempeiia un papel esencial en ia formacion de la urea.

b) El sudor contiene pequefias cantidades de urea.
2.- El compuesto inorganico mas abundante es el amoniaco.

.0 Normalmente la funcion renal mantiene el nivel de urea en la sangre por
...debajo de 20 mg. Por ciento.

Los rif nes también eliminan el exceso de cuerpos ce tdnicos que se forman en el
,organlsmo (Los cuales estan) relacionados con la oxndacnon de: actdos grasos para la
produccnon de energia) y el exceso de electrolltos ! :

1.- La orina que es producido contlnuamente 'o 'ok e: (de 30 a 50 ml por hora en .

= el’adulto).
El-estimulo se transmite hasta el centro del refleJo de la“miccion que se encuentra en la

medula espinal.

EQUILIBRIO HIDRICO

Se pueden perder grandes cantidades de agua a través de otros mecanlsmos como la
hemorragia, la perdida de plasma y las heridas que drenan material. CER
Existe perdida excesiva del agua de la sangre en problemas relacnonados con alteracnones
del volumen y de la presidn de la sangre circulante.
La paciente presenta oliguria y orina con densidad baja en las prlmeras uatro horas,
después de su ingreso (en el adulto un volumen urinario menor de 50 m ‘en 24 .hrs. Yl

MATERIAL FECAL

En estado normal el recto se vacia exactamente antes de la defecac
(que dependen de Ios habitos individuales) )

evacuan.
Normalmente entran alrededor de 45 q : ]
excepto 100 ml reabsorben en Ios capalares del ntestmo‘grues

3que el estdmago ha -estado vacto durante un- tiempo p'ol
resulta de actos reflejos que se" originan prmcupalmente e

el 'f!’di.iodeno_j
"(reflejo duodenocélico) y- en eI estomago (reﬂeJo gastrocollco ) TR :
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Normalmente las heces fecales contlenen bacterlas (Ia ‘mayor -parte -muertas),
epltellales descamadas,_ reS|duos al(mentic:os i
morgamcas : ¢

se estlmulan movnmlentos penstaltlco

Para establecer los patrones de vacnamxento mtestlnal puede ser tomado en cuenta Ia
hora*de ‘preferencia de la persona y familia asi como un aporte suficiente de hqundos y:
una dieta equilibrada.

Tratam/ento médico.- Dieta para Hepatopata e hiposodica enema evacuantes por turno.
Abundantes liquidos. .

3.2.4 NECESIDAD DE CONSERVAR LA TEMPERATURA CORPORAL

La temperatura dptima de la actividad enzimatica normal estd dentro de limites de la-
temperatura corporal, la cual fluctua entre 36 y 38 °C (97 a 100 °F), con un promedlo de
37 °C equivalente a 98.6 °F. EE

La hipotermia deprime todos los procesos metabdlicos.
1.- La depresidon de la funcidon c:rculatorla puede provocar arrltmlas cardlacas (mcluso

llegar a producur paro cardiaco).

2.- Una. depresnon grave o prolongad de Ios procesos metabohcos conduce a:la muerte
celular £ . :

3. ‘- La temperatura corporal es un equ
el adquirido del amblente) y la pérdida’ d
-.se debe a reacciones quimicas exoterml as

'Durante el reposo el higado es. eI que produceila mayov cant ad d Eljﬁﬂca!vbr.v s‘e“ :
distribuye en el cuerpo por medio de: : O
a Conduccidn a través de los tejidos.

Q La sangre cnrculante

‘ El grado total de’ calor es un drea
esa area..

,f'PJ§~ angumeode '

El calor que
segun.,:

cie corporal por. irradiacién y.conduccién varian

rasa subcutanea, ropas). .

os capilares periféricos.
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ecesidades reates”

En la mUJer existe ; una ligera elevacion de la temperatura corporal (0 5 a>1.0. grados
Fahrenheit) désde el : moment ;de 1a’ ovulacnon -hasta+la~ menstruacuon a” i0
continua, por Io general durante los primeros: meses de embarazo. :

hnpotalamo.,
hlpotalamo anterlo

reguiador de:
sensitivas para el
controlan la temperatu

circulacion’
convexnon.

: Se'or ntaron a ayudar al paciente a obtener, conservar o recupekar'-iu‘ri'a ”tem"perétura
'corporal optlma. L .

3 2 5. NECESIDAD DE SUENO Y DESCANSO
Los seres humanos necesitan cierta cantidad de suefio durante ‘un’ perlodo prolongado
para mantener el funcionamiento optimo de su organismo (tanto f'suco como mental)

A. Las horas que se necesitan de suefio varian con cada ll"lleldeO, los requerlmlentos
de suefio estan influidos por: ; LA : .

1. La edad. ‘
a. Los adolescentes y adultos generalment
diarias.

2. Las caracteristicas ﬂsxologlcas lndlvnduale
3. El estado deisalud® (po e
necesidades de suedio :
4. El. nivel ' de . .tensién- (du ant
neces:dades de sueno)

puede: aumentar . las

B. Cuando exxsten periodos de aumento o:disminucién de:la excntabllldad nervnosa todo :

el orgamsmo se encuentra afectado dura te'e sue o

1 Dismmuye la: actlv:dad snmpatlca
a. Baja la presion arterial® g
b..Disminuye la frecuencia cardlaca
c. Se produce vasolaticién al nivel de la p:el

C. El snstema activador reticular, que controla el grado de actnv:dad del slstema
nervioso central, es el responsable del estado de alerta Y el sueno. - :
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1.

2.

dormxr‘ ya q/ue exnste cierta tendencna a‘despertarse con mayor frecuencna y a
ermanecer desplerto. I

(El patron general ‘del dormlr, que varia. de un.individuo a otro'y de una noche a otra en el
individuo,7esta dividido en ciclos, el suefio tiene dos fases; E! suefio REM (rapid eyes
movements) movimientos oculares répidos, el tono muscular en todo el cuerpo disminuye
hasta“casi’ desaparecer, la frecuencia puede estar hasta dos latidos por debajo de lo
normal Yy la- presidén arterial en 30 mm Hg inferior a la normal, este suefio profundo suele
?presventarse tres o cuatro veces cada noche, con intervalos de 80 a 120 minutos.

El 'suefio NREM (suefio de movimientos oculares lentos) proporciona el descanso y
restablecimiento del organismo, la actividad fisica que se efectla durante las horas de .
vigilia tiende a favorecer un periodo de suefo adecuado; sin embargo, la actividad fISIca
estimulante efectuada antes de acostarse tiende a interferir con el suefio.

DESCANSO

Las células del organismo necesitan periodos de disminucién de las actividades durante
los cuales puedan restablecerse para mantener el funcionamiento optimo del orgamsmo'
(tanto fisico como mental)

“"Cuando una persona se fatiga progresivamente algunas porciones del SN.C. pierden la
excitabilidad mas que otras, por lo cual una parte puede preponderar sobre las demas”
Mientras mayor sea el indice metabdlico, mayor es |la necesidad de que aumente la
circulacidon, las respiraciones, la nutricién y la excrecién. .

Disminuyendo las demandas del organismo durante un estado de tensnon, es posible
obtener la mayor respuesta global del organismo al reposo y al sueiio.
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Necesicages reaies
3.2.6 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL Y MUCOSAS

PIEL

1. La piel es el mayor érgano del cuerpo, cubre toda la superficie del cuerpo Yy su
epitelio guarda continuidad con el con el epitelio de los orificios externos de las vias
digestiva, respiratoria y genitourinaria.

Desempefia un papel de suma importancia en la regulacién de la temperatura. Es
impermeable a la mayor parte de los microorganismos. Es resistente a varios agentes
quimicos nocivos, es resistente a trautlsmos, fl‘lO, calory rad:ac:ones, aporta mforrnacxon
acerca del ambiente externo. Sl d . e e

2. La plel esta compuesta por dos [ p s

A. La epldermls o cuticula)’ es al cap d gada v externa la epldermls funcnona como una
barrera para mantener Ias sustancias uera del organismoy a preven:r la perdida del
. agua en este. :
B.: lLa dermls o corlon se localiza por debajo de la epidermis la dermis que a veces
tamblen se llama ptel verdadera :esta constituida por tejido conJuntlvo denso que
contiene: vasos sanguineos:y! ‘linfaticos, nervios sensitivos para ia percepcién de prurito,
dolor, tacto y temperatura, glandulas sebdceas y gldndulas sudoriparas, fibras elasticas.

El-espesor de la dermis varia en las diferentes partes del cuerpo; es excesivamente
delgada y delicada en los parpados y en los genitales masculinos, y es relativamente
gruesa en las manos y en la planta de los pies.

La piel puede ser seca, aspera o delicada, segun la naturaleza y la cantidad de epidermis
queratinizada y la cantidad y naturaleza de las secreciones de las gldndulas cutaneas, su
resistencia hacia las lesiones varia dependiendo de la salud de las células, determinada
por una circulacién y nutricién adecuadas, la cantidad de tejido subcutaneo, la cantidad
de melanina y el grado de seguridad.

Para conservar la integridad de la piel se debe tener una nutricion adecuada, higiene
personal constante asi como los cuidados necesarios para evitar accudentes.

MEMBRANAS MUCOSAS

stan: revestidas con

1. ‘Las vnas resplratorlas, gastrointestinales y genltournnarlas
.mucosas. .
2. - Las membranas mucosas sanas e mtactas.
_A. Previenen la perdida de agua
“B. . Son impermeables hacia varios rmcroorganlsmos :
C. 'Son resistentes hacia varias sustancias quimicas, como Ios jugos dlgestlvos
D. Contienen células que secretan mucosidad
3. Las mucosidades sirven para:
A. Mantener himeda la membrana
B. Actuar como un lubricante
C. Actuar como un protector contra algunos agentes quimicos e infecciosos
4, La membrana mucosa de la boca es mas o menos similar en su estructura a la’ pnel
A. Esta unida a las estructuras subyacentes por una submucosa laxa, con excepcnon de

los sitios donde se trituran los alimentos (por ejemplo el paladar duro)
B. La membrana contiene gran cantidad de termmacnones nerviosas sensntnvas y tnene

gran sensibilidad
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Necesidages reales.

10 Nordmark/ Rohweder Bases Cuentnfuc_as de la enfermerla Ed. Manual Moderno, S.A. de

C.V. México D.F. 1999 Pag 87 593
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Plan de intervencion y evaluacion de enfermeria

3.2.7 PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA
PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

hG

NECESIDADES REALES
Nombre: Amada Rocio Olquin Pérez---------- Edad: _39 afos _-------------- Estado civil; -------------- Casada,.---------
Ocupacion: --Ama de casa -------~-----=-=-=~--~ Religion: ---Catdlica ---------- Escolaridad; -------------- Secundaria ------
Motivo de ingresos: _Sangrado tubo digestivo alto-- Temp. -35.5 «€C-------- Pulso ---110 x'----------- Respiracion -24_x
T.A-60/ 40-------------=------ Estado de conciencia ------ Conciente--------------- Puede comer ------- AHNQ ----+--mremmeenn
Caminar: ------ Si ----mnmmnenes Vestirse por Si MISMQ : =---=§j==-=======mnsmmrmemm oot
NECESIDADES DIAGNéSTIC() DE | OBJETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
REALES ENFERMERIA ENFERMERIA
1.- Oxigenacién. Alto riesgo de aspiracion. | Mantener; vias | Aspiracion del sangrado causado por varices, | La paciente se encuentra consciente sin
aéreas permeables. | esofagicas. cambios demuestra angustia y mucho
miedo.
Alto riesgo de asfixia. Evitar
broncoaspiracion
Proceso de enfermedad o | Favorecer la | Posicion de semifouler para favorecer la
lesion, ventilacion caida de! diafragma, el intercambio de gases
respiratoria y mejorar Ia respiracion.

Disnea

Alteracion de la perfusion
tisular.

Mejorar la angustia
de la paciente.
Mejorar la
oxigenacion tisular.

Corregir datos de
Hipovolemia.

Administracion de oxigeno por puntas
nasales.

Este método de administracion de oxigeno
nos proporciona concentraciones de un 22 al
30 % con un flujo de 2 a 5 litros por minuto.

Canalizar  dos venas  perifericas y
administracion de liquidos parenterales.

Después de unas horas se " corrige el
choque hipovolémico .
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PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

Plan de intervencion y evaluacion de enfermeria

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

NECESIDADES DIAGNéSTIC() DE} OBJETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
REALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Nutricion e| Déficit del volumen de | Evitar un estado de | Reposicion de volumen inmediato por medio

hidratacion.

.| urgencia,

sangre circulante causado
por la hemorragia masiva
expresado por
hematemesis. (vdmito)

Presenta  signos  de
agitacion,

hipotension y taquicardia.

chogue
hipovolémico.
Mantener el
equilibrio
hemodindmico.
Disminuir el
sangrado masivo de
varices  esofdgicas
por compresion
esofagogastricas.

de intracath No. 14 en venas periféricas; ya
qQue este nos pernute un acceso venoso de
gran calibre.

Toma de signos vitales cada media hora.

El choque hipovolémico se presenta cuando
la perdida de sangre se aproxima al 40 % de
13 volémia

Toma de muestras de laboratorio.

Administracion de liquidos con soluciones
cristaloides  (las mas utilizadas, salina
normal, mixtas o ringer con lactato)

Vigilar el estado de conciencia de la
paciente.

Reposicion de la sangre. (es de capital
importancia para restablecer el volumen
intravascular)

Instalacion de Sonda de Sengstaken-
Blakemore.

Los cristaloides reponen el volumen y
reducen el volumen de trasfusiones
requeridas.

Se realiza trasfusién sanguinea de dos
paquetes globulares  sin . presentar
ninguna complicacion.

Se infla el globo gdstrico con 50 a 250
ml. de aire .

Se insufla el globo esofagico a una
presion de 30 a 45 mm de Hg.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

Plan de intervencion y evaluacion de enfermeria

PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

1

)
Y
N
ENED

NECESIDADES | DIAGNOSTICO DE | OBJETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
REALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Nutricion e Mantener estable a\ Monitoreo continuo del aparato| Se observa poca atencién del esposo
hidratacion. la paciente fisica y1cardiorrespiratorio. hacia la enferma.
emocignalmente.
Vigilancia constante de los globos y la
posicion de la Sonda de Sengstaken-
Blakemore.
Vigilar la permeabilidad de la via aérea.
Evaluar al paciente | Realizar, flavado gastrico con solucion Disminu}'e favorablemente e[jsangrado.,
para detectar | fisiologica (fria). i P ey
complicaciones. Produce  vasoconstriccion  utilizando  la
hipotermia 'y asi tratar de controlar la
hemorragia gastrointestinal superior.
Déficit de liquidos. Mantener un | Instalacion de sonda de foley numero 16. Presenta una d/ureSIs de 200 ml en una e
adecuado control de hora, despues de/ tratamlento de A
liquidos por medio | Contar con un drenaje vesical continuo . urgenCIa :
de  egresos e
ingresos de los
mismos.
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Plan de intervencion y evaluacion de enfermeria

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

S

PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

NECESIDADES | DIAGNOSTICO DE | OBJETIVOS 'INTERVENCIONES DE EVALUACION
REALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Nutricién e | Déficit de liquidos. Mejorar el estado | Administracion de plasma y albimina Mejorar satisfactoriamente el estado
hidratacion. hemodinamico de la | (Su accion es corregir el déficit del volumen | hemodinamico del paciente.
paciente. intersticial.) ‘
Normaliza los factores de coagulaciéh B
especificamente el V y VII (plasma).
Eliminacion Alteracién de la | Estimular el] Aplicacién de enemas con lactosa una vez|:.
evacuacion intestinal | peristaltismo y | por turno. y
(manifestada por | eliminar las| Su accion es aliviar la mucosa lntest/nal Su efecto es pOSI[IVO con caracter/st/cas

Conservacion de la
temperatura.

evacuaciones melenicas)

Hipotermia  (manifestda
por la piel ciandtica y
agotamiento).
Relacionada por el bajo
gasto cardiaco

materias fecales.
Aplicar a través del
enema evacuante.

Mantener la
temperatura dentro
de cifras normales.

PJrevenir lesiones a
nivel de cerebro.

irritada o detener una hemorragia.

Identificar  signos  de
tempranamente.

hipotermia

Toma de signos vitales (temperatura axilar)
Cubrir adecuadamente a la paciente.
Calor seco con apoyo de lampara de chicote.

Vigilar estado neuroldgico.

de /as evacuacrones cafes oscuras wEnn

Mejora ‘el estado - de ~hipotermia, se|
mantiene su temperatura.a 36.3.£ Cl-.&
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Plan de intervencion y evaluacion de enfermeria

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA
PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

NECESIDADES DIAGN()STICQ DE | OBJETIVOS INTERVENCIOI‘{ES DE EVALUACION
REALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Descanso y suefio. | Afteracidn del patron de|Ayudar al paciente | Ensedar a la paciente técnicas de relajacion.
suefio  relacionado* con | hospitalizado a
ansiedad, estrés. recuperar Colocarla en una posicion comoda.
condiciones Coloque sus manos sobre sus piernas y

necesarias para { mantenga los ojos cerrados.
tener  sueio y

descanso Pidale a la paciente que respire profundo y
adecuados. expulse el aire repitiendo el namero dos tres

) veces. ) . :
Proporcionar un Se logra que su sueiio sea mds

ambiente lranquilo prolongado de seis a ocho horas diarias.
que favorezca el :

suefio evitando

ruidos y

tratamientos

innecesarios

durante su estancia

hospitalaria.

Favorecer 13\ proporcione masaje en el cuero cabelludo,

relgjacion v elien I3 frente esto ayudara a mejorar la
descanso corpoial. | circulacidn y el descanso al mismo tiempo,

Motivarla a una lectura cualquicra que ella
desee leer,

Mantener la unidad de la paciente limpia.

Evitar ruidos y estimulos luminosos durante
el sueno.
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Plan de intervencion y evaluacion de enfermeria

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA
PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

NECESIDADES | DIAGNOSTICO DE [ OBJETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
REALES ENFERMERIA ENFERMERIA

Higiene y proteccion | Deterioro de la integridad | Mejorar el estado|Vigilar ~ lesiones  por  contusiones | Buena conservacion de la integridad de

de Ia piel.. tisular (manifestada por | hidrico de  laihemorragias. la piel.

circulacion alterada)

Déficit de liquidos.

paciente.

Mantener limpia y
lubricada  la  piel,
sobre todo en el
drea  nasofaringea
de la paciente.

Realizar limpieza en la nariz, boca las veces
que sean necesarias.

Realizar  fijacion de sondas - con - tela
micropore.

Realizar baio de esponja a la paciente.
Lubricacion de la piel.
Realizar cuidados de las manos.

Mantenerla en posicion comoda con sabanas
limpias sin presencia de arrugas.

Cambios frecuentes de posicion cada cuatro
horas. E

La paciente no presento ninguna lesion

dérmica.
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Ejecucion det pian

4. EJECUCION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

La instrumentacién y ejecucidon consiste en llevar a cabo las actividades necesarlas para:.

alcanzar los objetivos definidos en la etapa de planeacion de acuerdo con- el--marco:- ==

conceptual de Virginia Henderson, estos objetivos deben conducir a ia personahacia‘la
independencia de la satisfaccidén de sus necesidades, segun la condicién de esta el estado de
dependencna puede ser variable por lo que primero se valora que puede hacerla persona ‘pori:
si misma, de tal forma que conserve su autonomia posible, para la suplencna del cu1dado de*
la enfermera. :

Se debe de comunicar el plan a todos los que forman parte del cundado del mduvnduo ya q vek :

este se usa como guia por lo que es necesario darlo a conocer., .. ...l

=] _,,;,Valorar el estado actual de la persona para verlﬁcar que Io plan ado sugue s:
apropiado o hacer los ajustes necesarios. :
Realizar las intervenciones de enfermeria y sus actividades preescrltas por el
-meédico.

Coordinar las actividades de |la persona, sus familiares y otras personas
importantes.

Delegar acciones especificas a los integrantes del equipo de salud, persona o
familiar, segun procedan de acuerdo a las capacidades de cada cual.

0 o o

4.1 EVALUACION DEL PLAN ATENCION DE ENFERMERIA

La evaluacion es la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados, se determina hasta que punto se logro los ob_]etlvos y la
enfermera valorara las efectividad de las actuaciones de enfermeria. TR .

La evaluacion del logro o no logro de los objetivos es la clave para determlnar la feétivida'd

del plan. Esta evaluacidon o valoracion se debe junto con el paciente.
En la aphcacnon del modelo de Henderson, la evaluacnon se dirige a determl

de enfermeria en todas sus etapas son: .
a Esfuerzo: Magnitud del recurso empleado con lo Iogrado. ’

4.2 OBJETIVOS DE LA EVALUACION

o Determina las modificaciones que sean necesarlas al hace
enfermeria.

o Identificar los datos objetivos que determmen los alcances
comparar ios resultados fmales de la conducta de la persona co
resultado final.

a Incluir en la evaluacién a la persona familia, otras personas _sugancatlvas, al
personal de enfermeria y otros trabajadores de la salud. .

los crlterlos' del
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Erecucion det pian

4.2.1 PLAN DE ALTA

Fue coordinado con el equipo mterdnscnplmarlo que atendlo a’ la pacnente ‘cada
profesional se encargo de proporcnonar?or:entacnon correspondlente -al-‘areaque le
compete; incluyendo la unificacién de i : ra que no: exnstlese contradlcmones
entre el ‘equipo de salud y Ia pacuente : ' :

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LAS NECESIDADES POTENCIALES

"En el-plan’ de cuudado para la satnsfaccnon de:las: necesndades potencxales, Ias ‘acciones
de enfermerla son |ndepend|entes para la prevencmn de complxcacxones en el hogar, v
‘van encamlnadas a satisfacer las neces:dades de. o

Comunlcacxon.

'T‘Aprendlzaje

‘Seguridad para mantener la salud Y. la vida.
Participar en actividades recreativas..

Vivir seguln valores y creencias.

Sentido de logro. .

DDD‘DD_‘D‘

Las cuales se llevan acabo medlante Sla’ |nformac10n educativa para prevemr ’
complicaciones. Se evaluara. de acuerdo a las condICIones observadas en la paciente
durante la asistencia de Ia consulta externa
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Ne:es;daaes Bsotenciales
PARTICIPACION DE ENFERMERIA
4.3 NECESIDADES POTENCIALES (Atencion en el hogar)
Las acciones independientes de enfermeria se planearon para ser iniciadas durante la

estancia de la paciente con informacién y asesoramiento a su esposo y comprobacién de su
ejecucidn correcta para su continuidad en casa.

4.3.1 NECESIDAD DE COMUNICARSE . . .. . ... ..

- El equilibrio psicoldgico necesita que el |nd|V|du
‘con otros y para su expresion.

estado mterno las caracterlstlcas d

El

emocionales pueden
responder y mandar mensajes.

La comunicacion se altera por eI estado ﬁs:ologtco*o pS'

o como sedantes, estados toxxcos)

La comunicacion esta |anU|da por la capac:dad de percep
estado emocional actual sus capacndades de’integracion

Intervenciones de enfermerla i . :
Dependeran en._-gran. .parte :de Ias habllldades_- pY Ios conocnmlentos para el uso de la
comunicacion que exusta entre la nfermera yel.pacnent :

62



Necesigades potenciales

4.3.2 NECESIDAD DE APRENDIZAJE

El equilibrio psicoldgico requiere que el individuo tenga y sea capaz de utlllzar la capac:dad Yy
la oportunidad para aprender . : T D e

El aprendizaje esta influido por una variedad de factores mternos Y. externos

1. El aprendizaje del comportamiento es mas probable U
oportunidad de practicar los nuevos conocimientos:
A. Para que sea eficaz el aprendizaje en el que:se involucra determlnado tipo de v
trabajo, la practica debe incluir tantas’ experlenclas sensitivas como sea posible.
B. Para que sea eficaz el aprendiza_]e en'elq Vlucra ‘el_ego, la practica-debe-
- incluir.comportamientos que’ estan 'rh otivados:po rnetas, mtereses, lluSIOl"IeS y auto
conceptos. S
El aprendizaje .de las habllldades motoras o
,factores
.. la eJecucmn repetlda que es necesaria
compllcada :
.. B. La oportunidad de. apllcar algunas variaciones de Ia actnvndad o i :
~de la acttvndad basnca (por eJemplo repetnc;o cohcentrada de un solo aspecto de:la’ destreza-

ea eflcaz su el aprendlz tlene la.

»ltlvas esta lnfllJIdO por gran varledad de

ara a adqu:snc:on de una habllldad motora

Las diferencias individuales en’ cuanto a maduracuon
el comportamiento (por e_]emplo,

La adquisicion de un comportamlento nuev
fisiolégica y de la capacidad psxcologlca que pose
ensena.

Conforme avanza la edad, las capacidades sensiti\fa's“s"on:;menos égddas y las capacidades
preceptuales disminuyen, io cual influye sobre la capacidad. para ‘aprender y la eficacia dei
aprendizaje. SR

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

La enfermera debe incrementar sus conocimientos y su comprension acerca de los procesos
de crecimiento y del desarrolio del aprendizaje y la solucién de los problemas para llevar los
cundados 6ptimos dentro de sus intervenciones.

4.3.3 NECESIDAD DE SEGURIDAD PARA MANTENER LA SALUD Y. LA VIDA

El individuo organiza e integra su mundo para prevenir la destruccnon o rganlzacién de su
funcién, desarrolla sus temas elaborados de comportamiento (ideas, sentimientos y actos)
para preservar la integridad del ego y su capacidad para enfrentar problernas con éxito. Los
trastornos graves del equilibrio pueden conducir a desvnacuon bles o sistemas de
comportamiento no constructivos. : :

acultades del ser

Los sentidos corporaies: Ojos, oidos , olfato, gusto y tacto. i
ersonas: y. Iugares, y.:

humano que le permlten comunicarse; estudiar, trabaJar, conocer.
poder disfrutar de la musica, el arte y la lectura. ¢

Los sentidos también nos~ayudan, av ‘percibir las sitUaciongs de: pel,igro;,y;nos~«.pebmiten
modificar a tiempo tales situaciones. Cuando las - personas:tienen :algin sentido.disminuido
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Necesigades potenciates

muscular;es causado por

anoxia cerebral.

Causas predecibles:

a Accidentes, por pérdida de sangre.
a Por su enfermedad (sangrado de tubo dlgestlvo)
o Estados emotivos intensos, sobre todo miedo, temor

Las intervenciones de enfermeria se enfocan a la proteccidén de accidentes dentro del ambito-
hospitalario y el domiciliario, con apoyo del esposo. :

4.3.4 NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

La recreacidén es una necesidad bdsica para todo ser humano, en cualquier etapa de su vida.
Para que sea verdaderamente beneficiosa es necesario distinguir entre el pasatiempo,
recreacion y ocio. AR :

Pasatiempo: Es la actividad que entretiene pero no favorece el descanso, r\i,el"éréﬁ:‘im’iehtd
personal. . . o :

Recreacion: Distraccion, entretenlmlento, placer. . o
Ocio: Descanso, entretenlmlento, obras - de. mgenlo, formadas en: los ratos
otras tareas. . i

Por esta Ultima definicidn el ocio pertenece a. ‘las’ ac 1v:dades:d
escultura, taller de madera, etc. Y todas las actividades manuales. k S e
Se dice que el adulto ha perdido la capacidad de asombro y'la cunosidad presentan en los
nifios pequefios intimamente con la creatividad, y la conciencia de si‘mismo, del propio valer,
la intervencién de enfermeria se vera enfocado en una actividad recreatlva para la paciente
dentro del area hospitalaria y en su domicilio se apoyara en los recursos de Su. ~comodidad

(DIF).
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Necesidades potenciaies
4.3.5 VIVIR SEGUN VALORES Y CREENCIAS

Las instituciones sociales y culturales existen como resultado de las necesidades del hombre -
(individuales y colectivas) y se mantienen para la preservacidon de su equilibrio psicosocial'y
psicobioldgico. El individuo tiende a buscar la satisfaccion de sus necesidades dentro de su
cultura a través de los canales que esa cultura a establecndo para la satisfaccidon de las: -
necesidades individuales. ) .

La sociedad o la cultura en la cual:el |nd|v1duo vive, crece y se. desarrolla ayuda a determlnar
la forma de satlsfacer sus necesndades Y Ia dlreccmn que tomaran alguna de ellas.

alguna forma de comportamlento, culturalmente organlzada'{’

xnste ;costumbres y creencias establecida s que n goblernan« as. .
en . relacién a la enfermedad y la. muerte, en: cadacultura:
isicas;” estados de salud o procesos de enferrnedad s'que’tienen v
s, las “actitudes individuales y culturales hacua la: yueden
i uo a que haga frente al proceso de la muerte. L S

) La enfermedad es una lrcunstanCIa adversa para toda la familia pero prmc:palmente para el
propio enfermo: que ‘se’‘ve’ aceptado fisicamente y con ‘mucha frecuencia también social 'y
econdmicamente.: Por Io que respecta al espiritu, en estas cnrcunstancnas la persona siente la
necesidad.’ de la’ ayuda ‘de unafuerza superior vy se eleva hacia el ser-.supremo de para
implorar Su ayuda encontrando casn snempre, en la practlca de su fe la fuerza necesarla para
seguir adelante. TR L : » L

VALORES : !

. Valor: Es aquello que conviene a la persona humana Los valores se encuentran deposntados
~.en los seres o cosas y se nos presenta como.cualidades de las mismas.
‘“Es importante tener una correcta jerarquia de valores porque ella nos puede proporcuonar-
“una eficaz orientacion de nuestra vida. Quien. no tiene clara su Jerarqwa de valo es uede’
,,tomar decisiones equivocadas y sentirse mal por no saber elegir. L

EL VALOR RELIGIOSO i
_Es Ia realnzacnon plena de la persona humana, su. valor prowene de su: co

maximo valor que perfeccionara al hombr

VALORES MORALES o
Son la expresion de la personalldad de cada individuo en lo mas lntnmo de su ser residen

tanto en los actos que la persona:“ ellge como Ios resultados de dichos actos.: .
Dentro de los valores morales’ _“que son Luniversales se justifican: asi mismos 'y son
independientes de otros valores; tiene; precedencia sobre los demas e implican obligaciones
por ejemplo, el amor, la verdad ia Justlcla la lealtad, la amistad, la honestidad, la libertad y

la solidaridad.!!

1 Ma. De JesuUs ,Gafc'i:a ‘Génzalez. El proceso de enfermeria y el Modelo de Virginia
Henderson, Ed. Progerso M_éxico, 1997 pag. 282-283.
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Neweswades potenciales

ol 4.3.6 NECESIDADES POTENCIALES ’ ’%\
Loa N PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA B
l{ 'fL :n[% PACIENTE ADUL:I'A M!\DURA CON ALTERACIONES @/A
5;“’ ')‘,' P EN LA PERFUSION HISTICA GA$TROINTESTINAL Eneu
C.QM COMUNICACION
Nombre: Amada Racio Olquin Pérez---------- Edad; _39 anos _ -------------- Estado civil: ---=-=--=-<--- Casada,.----------
Ocupacion: --Ama de casa ----------===-====""=" Religion: ---Catdlica ---------- Escolaridad: -------------- Secundaria =-----
Diagndstico de egreso: _Sangrado de tubo digestivo alto inactivo—Temp. -36.5 C-- Pulso ---80_x’---Respiracion 20 x”
T.A -100 /70------------~--- Estado de conciencia ------ Conciente--------------- Puede comer ----- Dieta para hepatopata----
Caminar; ------5j ------------- Vestirse por si misma : ----- Y it
NECESIDADES DIAGNOSTICO DE | OBJETIVOS INTERVENCIONFS DE EVALUACION
POTENCIALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Comunicarse Dificultad para externar | Ayudar a la paciente | Observar estado fisico y psicoldgico de la|Se observa poca atencién del esposo
problemas en I3 a externar sus ideas | paciente (por ejemplo el estado emocional, | hacia la enferma.
expresion verbal del y pensamientos el tipo de enfermedad o trastorno fisico, el
pensamiento. acerca de su estado actual de sus necesidades, actitudes
enfermedad. que demuestre y opiniones)

Regular los datos preceptuales que se le
presenten a la paciente de acuerdo con su
estado emocional, por ejemplo disminuir las
demandas de atencion si el paciente se
encuentra especialmente tenso o ansioso.

Proporcionar estimulacion sensitiva a través
de medios como son: La lectura, el radio, la
television, artes manuales, la comunicacion
con el personal del hospital o con su esposo
e hijos en su hogar.

Fomentar en sus familiares que siempre que
hablen establezcan contacto visual.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

NECESIDADES POTENCIALES

PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES

Necesidades potenciates

a tener una
autoestima alta,
sentimientos

positivos hacia ella
misma.

Mantener una
relacion de ayuda
evitando  barreras
de comunicacion,

Prestar atencion
individualizada a la
paciente mediante
una buena
comunicacion

NP EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL

) COMUNICACION
NECESIDADES | DIAGNOSTICO DE [ OBJETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
POTENCIALES | ENFERMERIA ENFERMERIA
Comunicarse Barreras psicologicas. Ayudar a la paciente } Proporcionar un ambiente, cordial entre La paciente a su ingreso demuestra

paciente, paciente y enfermera; mediante
un saludo cordial, llamarle por su nombre.

Propiciar que la paciente platique con otras
personas acerca de un tema que a ella le
sea de interés.

Llevar a cabo con la paciente comunicacion
(platica) utilizando lenguaje ficil de
entender,  demostrando  interés  y
preocupacion sobre lo que a ella le afecta.

Tener una actitud de aceptacion cuando Ia
paciente exteriorizar sus ideas, actitudes,
temores y sentimientos.

Estimular su autoestima expresandole que
ella es lo mas importante y merece toda
nuestra atencion.

Apoyo psicologico mediante el equipo
interdisciplinario.

apatia con las personas que la rodean.

Inicia a tener platicas con sus
compaiieras de la misma sala de
pacientes.

Tiende a expresar.sus sentimientos con
el personal de enfermeria
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

NECESIDADES POTENCIALES

PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL
APRENDIZAJE

Necesidages potenciales

NECESIDADES DIAGN()STIC() DE| OBJETIVOS INTERVENCION,ES DE EVALUACION
POTENCIALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Aprendizaje Déficit de conocimiento | Fomentar en el Mantener una conducta profesional, Existen sistemas de apoyo social y

sobre su salud o

enfermedad.

individuo, la familia
y comunidad
actitudes que le
permitan prevenir
las enfermedades
de manera colectiva
e individual.

Proteger a la
paciente de riesgos
qQue pongan en
peligro su salud.

Capacitar al
paciente y familia a
que haga uso
adecuado y
oportuno de los
servicios de salud.

Observar con atencion las condiciones del
paciente para detectar signos anormales y
evitar complicaciones.

Establecer empatia con la paciente y
familiares.

Ayudar a la paciente a adaptarse a su nueva
condicion de acuerdo a su situacion fisica.

Ayudarle a satisfacer sus necesidades de
aprendizaje,

Apoyo emocional a la paciente y familiares,
Mencionar los aspectos desencadenantes

que pudieran provocar un sangrado Je tubo
masivo.

médico cerca del domicilio de Ia :
paciente. R
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Heiestades potenciales

kL S

s ﬁ»% NECESIDADES POTENCIALES , @ %\‘-
trm: ) PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA \ }
‘{ ,:h A PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES EIIEU
“':: 24 P) EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL
:Q‘\,).c APRENDIZAJE
NECESIDADES DIAGN()STICQ DE | OBJETIVOS INTERVENCION'ES DE EVALUACION
POTENCIALES | ENFERMERIA ENFERMERIA
Aprendizaje Mantenimiento  de  la| Proporcionar Indicar a la paciente que debe asistir al Existen sistemas de apoyo por parte del
salud. conacimientos sobre | departamento de nutricién para que se DiF e IMSS. ‘ ‘
su enfermedad. someta a una dieta adecuada a una dieta

Estimular a la
paciente para que
asista a los servicios
de apoyo.

adecuada.

Asistir @ medidas recreativas para evitar el
estrés.

Insistir a que acuda a sus consultas
periodicamente; como médicas y terapias de
apoyo.

Llevar  un - registro .de los avances
observados -para- llevar: una continuidad de
su tralamlento y terap/as a Ias debe asistir.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

NECESIDADES POTENCIALES

PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL
SEGURIDAD PARA MANTENER LA SALUD Y LA VIDA

Necesidades potencidles

NECESIDADES | DIAGNOSTICO DE | OBIETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
POTENCIALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Seguridad para | Alteracion de la | Promover la salud | Disminuir temores angustia y valorar la{la paciente se siente tranquila y
mantener la salud y | proteccion. mediante 1a practica | dindmica familiar. coopera con el personal y su familia.
la vida. de medidas, para
Expresado por | evitar riesgos de Reincorporarla a su estilo de vida,
agotamiento  fisico y|enfermary morir. | explicandole sus cambios de hdbitos
mental. alimenticios y de actitud sobre la vida.
Ayudar a la paciente
para adquirir 13 Participacion de enfermeria con el equipo
capacidad para multidisciplinario  (psicdlogo,  médico,
practicar medidas | nutricién y trabajo social).
de seguridad y
evitar accidentes.
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NECESIDADES POTENCIALES

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA
PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL
NECESIDAD DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

Neceswlades potenciales

3

L3
f W)
)i
ENEC

de acuerdo con sus
gustos, capacidades
y recursos.

Fomentar a la
paciente la
necesidad de
realizar ejercicio
mental y fisico.

importancia de compartir y convivir con
personas; de tal forma se evitara el
aislamiento.

Identificar _actividades que
atencion de la paciente.

llamen su

Evitar que la paciente se esfuerce con
ejercicios fisicos excesivos.

NECESIDADES DIAGN6$TICO DE | OBJETIVOS INTERVENCIONﬁS DE EVALUACION
POTENCIALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Necesidades Déficit de actividades | Ofrecer a la Orientacion a la paciente y esposo, sobre los | Refiere la paciente que a acude a
recreativas. recreativas y | paciente variedad | beneficios de acudir a instituciones | centros de apoyo como lo son
ocupacionales. de actividades apropiadas para el desarrollo de sus|instituciones DIF e IMSS; para asistir a
recreativas de las | actividades fisicas y psicoldgicas. sus terapias tanto fisicas como
Relacionado  con  la| cuales ella pueda psicoldgicas.
adinamia. escoger las que este | Hacer que la paciente comprenda, la
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Necesitades potencrales

STw NECESIDADES POTENCIALES ,
Lo t PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA
Mf:', é“ PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
Se T EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL
Q’JW VIVIR SEGUN VALORES Y CREENCIAS
NECESIDADES DIAGN()STIC() DE| OBJETIVOS INTERVENCIONES DE EVALUACION
POTENCIALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Vivir segtin valores | Desesperanza. Atender las Proporcionar la facilidad para que sea|Se observa que la paciente, es sociable |
y creencias. necesidades asistida la paciente, para que sea asistida | con los demds pacientes y acepta el
espirituales de la espiritualmente Ia paciente por medio de un | equipo interdisciplinario.
paciente; sacerdote en su estado critico, durante su S
considerando su estancia en el servicio de urgencias. Expresa sus sentimientos, - hacia .1a|:*
enfermedad.

Facilitar dentro del
area hospitalaria
condiciones
necesarias para la
practica de su fe.

Proporcionar apoyo
a la paciente en Ia
practica de sus
valores, respetando
su dignidad
humana y sus
creencias.

Hacer énfasis a la paciente que ella tiene un
valor como persona, dentro de su nicleo
familiar y al grupo social a la que pertenece.

enfermera con agradecrmlento por Ia
atencion brindada. %

Mantiene en ocasiones su angust/a stn :
externar r sus temores.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION A UNA

NECESIDADES POTENCIALES

PACIENTE ADULTA MADURA CON ALTERACIONES
EN LA PERFUSION HISTICA GASTROINTESTINAL
SENTIDO DE LOGRO

Necesidades polenciales

logro y expresion plena y

completa de las
capacidades de  las
personas.

en el logro de su
capacidad de
relacion y
personales.

desarrollar al maximo las capacidades que
aun conserva.

Apoyar al médico responsable y al equipo
multidisciplinario para mantener lo mejor
posible la calidad de vida de la paciente.

Ayudar a la paciente que comente
experiencias esenciales de su vida que le
permitan comprender que el ciclo vital de
todo ser humano es ndcer, crecer,
reproducirse y morir.

La muerte es un proceso que todo ser vivo
tendra que afrontarlo como parte de nuestra
naturaleza.

NECESIDADES DIAGNOSTIC() DE { OBIJETIVOS INTERVENCIONFS DE EVALUACION
POTENCIALES ENFERMERIA ENFERMERIA
Sentido de logro. | Alteraciones  de  la|Ayudar a la paciente | Relacionar a la paciente con el personal|la paciente presenté  estabilidad
autoestima. a Iniciar el proceso | indicado para continuar con sus terapias. emocional, aceptando vivir con su
necesario para un enfermedad y poder continuar su nueva
cambro de actividad | Obtener empatia necesaria para poder | vida.
como consecuencia | entender a la paciente.
de su enfermedad. La ayuda de la enfermera fue prioritaria
Si su enfermedad ha dejado discapacidades|ya que fortalecio el vinculo entre el
€s necesario animar a la paciente para que |demads personal de la clinica (
Autorrealizacion:  Es el|Ayudar a la paciente |siga un  adecuado tratamiento  para

psicoldgica, nutricional y médico)

Expresa sentimientos de angustia y
temor ante la presencia de muerte.
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Plan multidisciphinano

'S. PLAN DEL MEDICO TRATANTE

i Esta encammado al control subsecuente en el que la pacnente obtendra atencuon en el

- servicio de medicina interna, a través de la consulta externa. -

Fecha de ingreso: 8 de Noviembre de 2001.
Fecha de egreso: 15 de Noviembre de 2001. g : i e
Diagndstico de ingreso: Sangrado de tubo dlgestlvo alto, secundarlo a varices esofaglcas
Diagndstico de egreso: Sangrado de tubo digestive ‘alto: mactlvo, secundarlo a varices
esofagicas grado V; fuera de tratamlento de escleroterapla c .

Tratamiento Farmacolog
O Omeprazol20mgiv.o. cada:12: hrs .Poritres” meses
=] Propanolol;’/ ‘cada 12 hrs. i
1 Metoclopramida‘:una tableta v.o. cada 8khrs.
=] Esplronolactona tabletas 1-1-0. :

Cita abierta a urgencnas en caso necesario. i
Cita subsecuente al servicio de medicina interna en un mes.

5.1. PLAN DE TRABAJO SOCIAL

Su participacidon esta encaminado a contar con el estudio sociceconémico, el genograma vy
proporcionar orientacion que se requiera en cuanto a tramites ‘administrativos .y

educacionales dentro de su area de trabajo.

5.1.1. PLAN DE SALUD MENTAL
Asistencia a citas por la paciente, esposo e hijos.
5.1.2 PLAN DE DIETOLOGIA

Recomendaciones para integrar una dieta balanceada y variada.
a2 Dieta Hiposddica 40 gramos de proteinas para hepatopata 1500 calorias

Desayuno Comida Cena
Leche una taza 200ml. Pollo en jitomate 60 grs. Atole de pinole 200 ml.
Queso paneila 30 grs. Brocoli al vapor 1 taza. Azucar una cucharada
Champiindén 1 taza. Zanahoria c/margqg. /2 | Calabacita guisada una

taza. taza.

Flor de calabaza 1 taza. Guayaba cocida 2 piezas. Chayote V2 taza.
Platano macho una pieza. |Uvas sin piel 7 piezas. Manzana cocida 1 pieza.
Miel una cucharada | Arroz cocida /2 taza.
cafetera.
Tortilla una pieza. Tortilla una pieza.
Grasa una cucharada | Azdcar una cucharada
sopera. sopera.
Kakulit 2 X dia
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Plan muiltidisciohnano

O Alimentos permitidos:

Leche Leche descrermada diluida, 200 ml. (Panma/at )
Proteinas: Gallina sin piel, Pollo sin piel 30:grs.: i+
Carne de res: Bistec 30 grs. Bola de res 30 grs.: Fa/da sin grasa 30 grs Mo//da de.res 30grs.
Quesos" ‘Queso cotage 30 grs. Queso pane/a 30grs. Queso oaxaca 30grs.Requeson 30 grs
Huevo en tero: 1 pieza. Clara de huevo 2 piezas. = REEDEREE
Pescado F//ete de pescado 30 grs. Pescado fresco en. genera/ 30 grs

. ;""”1 ‘pieza grande, Jicama picada 1 taza Mango una pieza, papaya: Vs taza : :
= Uvas:sin piel: 7 piezas, pera cocida 1 pieza, mamey.Yz: ‘pieza pequefia; guayaba coada 2
. piezas, 'pldtano dominico 2 piezas, platano morado:i1- p/eza,’ Zapote ‘negro' una pieza,
‘guandbana 1 pieza, manzana cocida 1 pieza, peron coc1do una pieza, platano tabasco media
pieza, platano macho media pieza cocido.
Verduras: Jitomate cocido media taza, brécoli una taza .calabacita media taza, espdrragos
una taza, nopales una taza, camotes media taza, germen de soya media taza, chilacayote
wuna taza, apio una taza, chayote una taza, champifiones una taza, chicharo una taza, ejotes
wuna taza, elote media taza, lechuga media taza,
*Las verduras se recormiendan cocidas.

O Harinas en general

Arroz media taza, harina de arroz un cuarto de taza, trigo entero un cuarto de taza, tortilla
de maiz una pieza, avena ceca un tercio de taza, harina de trigo media taza, sopa de pasta
media taza, papa cocida una. mdna bo////os sin migajén media - pieza, . pan ‘tostado una
rebanada. . .

0o Grasas

Aceite de cdrtamo una cucharada cafetera, aceite de soya, mantequilla sin sal, una
cucharada cafetera, aceite de maiz una cucharada cafetera, margarlna sin‘sal una cucharada
cafetera. . Ll R

Q. Aztcar una cucharada sopera.
Q  Miel de abeja una cucharada sopera.
Qo -Ate 30 gramos.
O  Lechera. una cucharada sopera
Q. Cajeta una cucharada sopera.
a- Merme/ada una cucharada sopera,

: »/os a//mentos /ndustrla//zados favor de utilizarlos - una vez por semana (cajeta,
S merme/ada, ate, Ja/ea, etc.) -

. g Cl Condlmentos

,-A_]o, cebo//a, h/ervas de :olor, clavo,’ ‘pimienta, pere€jil, cilantro, epazote, hierbabuena,
manzan///a, ho;as de naranjo, en cantidades muy m/n/mas.
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Evaluacion

6.- EVALUACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

El proceso atenciéon enfermeria se realizo en forma planeada, basado en el Mode/of'
Conceptual de Virginia Henderson. . B :

Fue apoyado por la colaboracién del equipo de salud; asi. como: la. aceptac on =de la;
paciente y familiares; las. complicaciones de:la:paciente: dentro del area.de: urgencuas .
donde a su ingreso fue atendida. nos ayudo ar-detectar sus neces:dade r :
necesndades potencnales ‘dentro . del: .d i

mterna ’

Dentro de »IaS‘;
necesidades:

omumcacnon con la paCIente. -

Consudero el’'plan. de cuidados es muy satxsfactorlo para la 'enfermera-paciente, ya que
. 'nos permlte individualizar el cuidado del pacuente a5| como adqunrir nuevos conocnmaentos
en forma sistematizada y planeada. ] o

El Modelo Conceptual de Virginia Henderson fue aplicado sin dificultad, ya que abarca
aspectos de la persona; nos permite el cuidado individualizado del paciente y porque a
través de el nos damos cuenta que su punto fundamental es la de hacer independiente a
la persona, para incorporarlo a su vida habitual.
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7. CONCLUSIONES

Constantemente la enfermeria va en busca de'nuevos conocnmlentos que clar:f‘quen su
rol como profesional. : :
Manteniendo la autoridad basada en el cuidado del pactente llevada acabo ‘mediante el
pensamiento holistico el cual nos permlt’ crece .com r fesnonlsta Y con esta mejorar
la atencion de mismo. . ; L

A medida que las demandas de Ios servlcios“ umentan: correspondera"en mayor grado
realizar diagndsticos de enfermeria’que.s ‘dentro=del:individuo familia y
comunidad,. realizando mtervencxones que sean constructlvas y acttvadas dentro del -
proceso salud enfermedad. S ;

El. proceso de atencidon enfermeria fue llevado a cabo dentro de cada una de sus
etapas, el cual se caracteriza por su humanidad ya que el plan de cuidados se pone en
practica de forma que los intereses e ideales Gnicos del ll"lleldUO famllla y comunidad
reciban la mayor consideracion y beneficios de este. .

El beneficio de llevar a cabo un modelo establecido (modelo de Virginia Henderson) el
- cual es brindado al individuo es de grandes proporciones ya: que permite dar cuidado
‘individualizado aplicando conocimientos cientificos, pero’ por sobre todo a alcanzar

independencia por si mismo de acuerdo con sus propias carpaCIdades y recursos.

‘Podemos concluir que la enfermera como parte de un equipo interdisciplinario en el
ambito de la salud es fundamental para que realice el cuidado del individuo; sano,
enfermo 6 en agonia y por ello es de capital importancia que desarroile nuevas
practicas mediante la aplicacion de un modelo, para que estas sean herramientas que
den la base de un ejercicio sdlido, cientifico y humanistico, mismos que deben
aplicarse en el ambito educacional, profesional y laboral, impulsando asi a la enfermera
ser independiente del area medica.

77



8. SUGERENCIAS

Dentro del plan educacional (SUA)-sistema: abierto” a~distancia se implemente la
asignatura sobre (PAE, plan de atencién- enfermerla) ya que dentro del plan no se
encuentra establecida como asngnatura obllgatorla B .

Institucionalmente
Dentro de area de la infraestructura de mstltucnones gubernamentales es importante
que se comprenda los beneficios del proceso de ‘atencién enfermeria ya que. se
unificarian criterios sobre el cuidado=del- pacnente para ‘'satisfacer prioritariamente las
necesidades del individuo; mejorar. la: comunlca’ n.y:prevenir errores, omisiones y
repeticiones innecesarias y con: ello. .promover. : flexibilidad y el pensamiento -
independiente.

se umﬁcarlanicrlte ,lo sobr

: Jidado del-paciente para satiéfacer.;p'ripribt‘afi‘amente
las necesndades del II"IdIVIdUOV AR Sl T BRI L :
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Glosario

GLOSARIO

Acitis: Es /a acumulacién del’l, ’u)'do' en la cavidad abdominal..

AlbaGmina: £s /a que tierie el
que atraviesa las paredes de los Capl/ares que se encuentra

enor peso molecular, es /a» pnmera prote/na p/asmat/caf— .
Ies:onados o .

Anabolismo:
a partir de los

determinado.

Conciencia: £s una funcion de la /nte//genCIa‘que uzga:e/ acto concreto' de la persona
individual en cuanto mora/mente bueno ‘0-.malo,

/ caso conSIderado y a Ia

aceptado, la menor, una aplicacién  de: d/ch‘ principic
conclusién, es el juicio de la conciencia. :

Depresion: Sindrome caracterizado por una'tr/steza profunda e /nmot/vada y porla
inhibicién o disminucién de las func:ones pS/qU/cas :

Disnea: Dificultad de resp/rar. o

Diuresis: Aumento en la secrecto y.excrecion. de Ia or/na. e

Endoscopia: Exploracion. wsua e.los conductos o cawdades /nternas de/ cuerpo
humano mediante un endoscopi

Hematemesis: Vomito de sang

Hemorragia: £s/a sa/idé de sangr: ascu/ar /nterna o externa.

Hipercapnia: Aumento en‘/a oncentracion de. bioxido de:carbono:en ‘/ sangre.

Hipocapnia: Disminucién d ‘la. concentracion:de oxigeno.en:la sangre

Hipotensién: Tension eXcesivamente baja.de la sangre. en e/‘aparato‘C/rcu/ator[o,‘

Hipotermia: E£stado hab/tua/ o ep/sodlc
debajo de los limites normales.

e descenso de:latemperatura 'dé/ cuérpo por
Hipoxemia: Disminucion de la cfonéénf}ac
Hipoxia:. Insuficiencia en el abavs,tecimienfo"del‘ox}/géh‘d celular. - a4
ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



U 'Glosaha

Melamenesns‘ Es la sangre que ha.permaneC/do en: e/}estomago en: contact con actdo

1 las células

Nausea: F£s una sensaCIon ,f'srca en_ |
comida y sensacién de vom/

‘Paso’de’un: liquido.‘a través de
espacios. B T T
2.- Vertido de un IIQUldO.
3.- Suministro de’ nutrlen es’ Y.

un érgano o tejido" inyectando 'sangre o un
liquido adecuado en.una arterla. B s R R

Plasma: Fs una" mezc/a compleja;de:agua. con prote/nas,‘sa/es lnorgan/cas, //’pidos,
glucosa, productos de desecho del e bo/' mo ’V/tam/nas, gases, enZ/mas, hormonas y
anticuerpos. o

Religiéon: Significa las re/aC/on s que
tributa a la divinidad.

o/ *hombre tiene con su creador, el culto ‘que se

Stress: £s un estadofdé
manifiesta por un sindrom

Taquicardia: Frecu

Tisular: Concerniente’

Transfusion sanguinea S latintro ucc:on de. sangre vhumana, plasma. u otros
elementos sanguineos al. torrente c1rcu/ator/o de/ ser humano.;: N

vémito: Es/a eprIS/on brusca de/ conten/do gastrlco a traves del estomago y /a boca.
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Anexos

ANEXOS

PROCEDIMIENTOS DE INSERCION DE SONDA NASOGASTRICA

GENERALIDADES

Las soncdas nasogastricas se utilizan para fines terapéuticos, de diagnostico. 'y

monitoreo. Asi podremos administrar medicamentos, alimertos y descomprimir

estomago y duodeno.

Existen varios tipos de sondas; de luz Unica o de luz doble y de diferente material,
hule, plastico y silastico. La mas usada en nuestro medio es la de Levin que es una
sonda de luz Unica, no radiopaca que mide 120 cm. Y con penetraciones en la punta
con marcas a los 45, 55, 65 y 75 cm. La de doble luz radiopaca tiene la ventaja de no
provocar lesiones en mucosa gastrica y disminuye la posibilidad de obstruccion en la
-succién gastrica continua.

OBJETIVOS

Aspiracion de contenido gastrlco para flnes dlagnostlcos o terapeutlcos

Succién gastrica en cirugia gastromtestmal e presencta de lleo paralltlco,
dilatacién gastrica u obstruccidon intestinal.
2 Lavado gastrico en caso de hemorragua gastromtestmal
medicamentos.

Administracién de medicamentos.
Administracion de alimentos.
Diagnostico de lesiones gastricas en caso de polltraumatlsmo

oo

o sobre dosus de

gcoo

CONTRAINDICACIONES

2 Fracturas con lesiones en paladar
Q Lesiones esofaglcas o ingestién de alcalinos :
o Paciente con cirugia reciente de eséfago o estomago

EQUIPO

Sonda nasogastrica del numero lndlcado
Lubricante

Jeringa acepto

Rifion

Tela adhesiva

Vaso con agua

gpoooouw
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PROCEDIMIENTO

3 Explique claramente el procedlmxento al pacnente y padale su colaboracnon si‘es’
posible '
O Coloque al paciente’ ‘en’ posicion seml—Fowler, ya ,que‘ dlsmm‘uye _el
nauseoso y facilita-la deglucton :
a Coloque la sonda en agua helada, lo que 1a endurece §% facmta,l_

: reﬂejo

introddccién

Mide la longitud de la sonda que va a introducir
O “Mida del I6bulo de la oreja al orificio nasal, de ahi:;al‘
la distancia necesaria para llegar al estomago :

si'asi fuera, utilice la via oral como ruta alterna
Inserte la sonda:

=}

=]

]

O Pida al paciente que trague agua .

o Pase la sonda hasta que halla llegado a laumarca prevnamente colocad“
a Retire la sonda inmediatamente si nota alterac:ones de la wa r

dlsnea cianosis)

O  Aspire con Jerlnga asepto el contenido: gastnco

a Ausculte en el area del abdomen, al momento que lnsuﬂa
debe de escucharse borborismos N

a Coloque la punta de la sonda en un vaso con’ agua para. 2ar |car que no
produzcan burbujas ya que si asi. sucede Ia sonda esta en vias aereas Yy debe
retirarse de inmediato ;

a Por medio de una radlograﬁa de abdomen en caso de haber usado una: sonda.
radiopaca : :

ina Jefihga

En el paciente inconsciente:
Introducir sonda nasogastrica hasta orofarlnje : : i :
Efectuar Iarmgoscopla y atrapar la punta de: la sonda con plnza de maglll y se guna a
esdfago bajo visidon directa i : : :

Si este procedimiento es fallido: : ; (g
Se elige un tubo endotranqueal con dlametro mterno mayor que el de la’ sonda
practicar una hendidura en la curvatura menor ‘desde el ‘extre préximaﬁhasta tres
centimetros antes del extremo dista. ‘ iy 5 TR :
Se pasa el tubo endocraneal a través de la. boca en,e interior de esofago.
Se introduce el extremo distal de la SNG por dentro.del:tubo avanzando al interior del

estomago.

Se retira sonda endotraqueal. : :
O Conecte la sonda para a efectuar el Iavado gastrico., o
0. Fije la sonda a la nariz del pacnente con tela: adhesnva en forma de alas de

mariposa

’4
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PRECAUCIONES

o Vigilar que la sonda no se enrede en la boca o farmge : St

0 Detectar la presencia de cianosis o dlsnea Y. retirar la sonda de mrnedlato

a Mantener la permeabmdad ‘de’la sonda medlante irrigacion "y’ cambtos de

posicién : Ry S -

a Observar y anotar caracterlstxcas del drena_]e Sl G

o Hacer un registro de entrada y salida’ de llquldos a. traves’de'la sonda

o Consignar el tipo y tamafio de_ sonda asn como asplracmn empleada

a Detectar complncacnones en fo m : : :
COMPLICACIONES

O  Aspiraciéon S

o Desequilibrio hldroelectrollco S

O Bradicardia

O Epistaxis y lesiones en mucosa nasal

0 Lesiones en mucosa oral o faringe

a Erosidén en mucosa gastrica

o Esofagitis por reflujo hiperventilacidon

o Neumonias

2 Hidroneumotodrax

O Perforacion esofdgica

INSTALACION DE SONDA DE SENGSTAKEN- BLAKEMORE
GENERALIDADES

Cuando existe sangrado por varices esofdagicas o gastricas esta puede cohibirse por
medio de aplicacién de presion local, esto se logra con la colocacién de la sonda de
Sengstaken-Blakemore de 2p fria. Con luz triple y doble balén; una luz se utiliza para
la aspiracion gastrica, otra para inflar el globo esofagico, otra para el gastrico; después
de inflar los globos y aplicarse traccién para evitar que la sonda se vaya hacia el

estomago.

OBJETIVOS

Cohibir el sangrado masivo de varices esofdgicas por compresion esofagogastrica.

INDICACIONES

0 Hemorragia severa pro varices que no puede ser controlada por otra medida
a Hemorragia de varices persistentes que requieren transfusiéon de mas de dos

litros de sangre en 24 horas
O Ruptura traumédtica de mucosa esofagogastrica (sindrome de Mallory We:ss)
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EQUIPO

a Sonda de Sengataken- Blakemore
o Jeringa asepto de 50. ml. - .
o  Esfigmomandmetro
O Xilocaina en spray :
O Esponja de hule en cuadros T, ’
a Cuatro pinzas hemostaticas con protector de hule
a Mascara de baseball o-casco de futbol amerlcano
O Tijeras ) R L L
QO Tela adhesiva - S P
a Lubricante i e
PROCEDIMIENTO
O Coloque al paciente en decublto Iateral uzqmerdo ya que factllta Ia mtroduccuon
del balén gastrico al estomago ‘ : :
Q Prepare la sonda e S .
a Llene los globos de la sonda e mtroduzcalos en agua para asegurarse de que
no estén rotos : ; :
2 Lubrique ambos globos con Ia Jalea ‘ G
O Mida la longitud de la sonda que era mtroduuda, de 1gua|‘maner ‘que; como
se hace con la SNG x ~ . ,
O Anestesie la faringe con xnlocalna en spray Gl
o - Introduzca la sonda con:los globos desinflados sugunend ismo método
.-~ que para la sonda nasogastrica " e e
O Aseglrese de que este en. el estomago aspurando_ucont
. . Infle el globo gastrico con SO a 250ml. de alre y coloqu
protector de hule
a Jale la sonda hasta que sienta resistencia esto sugn
esta a nivel de la unidén cardloesofaglca
a Mantenga tensién mediante: :
a
a
1 Kg. :
o Mantenga la tensién fuando la sonda a una
americano
a
]
jas]
esﬁgmomanometro
a Infle a una presidon de 30 a 45 mm / Hg. Ya que esta
para cohibir la hemorragia y prevenir necrosis .
o Selle el tubo del globo esofagico
a Vernflque si el paciente no se queja de presson subest
la presion del globo es muy elevada :
O Conecte el orificio de la sonda nasogastrlca .desp
esofagica a 45mm / Hg.
a Infle el balén gastrlco gradualmente hasta 200 250ml deiairev
[m] : . : :

Manténgase la presién por 72 horas maximo

20
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PRECAUCIONES
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Anexos

Si decide retirar Ia sonda haga lo sngunente-

Disminuya’la presidon del baién. esofag|co y suelte Ia traccmn del globo gastrlco

12 a 24 horas antes de renrarlo S
Vlgne lai presencia. de: san rado:
presion gastnca esofaglca

al posxbmdad, de lesmn a Ia mucosa
esofagica !

Monitoreo continuo cardlo- pulmonar

Vigile constantemente la presuon de’ los globos y la pOS\ ion de la sonda de
preferencia cada 60 min.

Monitore las pruebas de coagulacmn

Valore la permeabilidad de
endotraqueal

En caso de obstruccidn aguda de vias aereas por camblo
sonda, cortar la sonda con una tijera y retirar. la sonda
Mantenga limpia de secreciones la faringe

En caso de que el sangrado persista, penser en la posxblhdad de‘ hemorragla
gastrica

via aérea ‘y,; i

COMPLICACIONES

ca

pooo

Obstruccién de vias aéreas
Neumonitis por aspiracidon gastrica
Ruptura esofagica mediastinitis
Necrosis o erosion esofagica

Dolor toracico

Epistaxis

S

'la‘,

ceite o alguna otra

ntubacion

e posicion ‘de‘la

N T
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