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1. 1NTRODUCC10N 

El cancer gastrico ocupa el septimo lugar en frecuencia y mortalidad por cancer en 

el mundo. En Mexico representa 15% de las muertes por cancer y su tasa de supervivencia 

a 5 ai'ios es de s610 20%. 

Los tumores malignos que se present an con mayor frecuencia fueron los de cuello 

del utero, piel, mama, pr6stata y est6mago. En los hombres la mayor frecuencia se 

present6 por cancer de piel, pr6stata y est6mago. En cambio en las mujeres fue el cancer 

cervico uterino, mama y piel. 

En las ultimas decadas ha habido importantes variaciones en la epidemiologia del 

cancer gastrico en el ambito mundial y en nuestro pais, con una disrninuci6n significativa 

en Sll incidencia global, pero con aumento relativo de incidencia en grupos etarios definidos 

(mayores de 40 anos) y en detenninadas localizaciones cardias y uni6n gastroesofagica. 

Desgraciadamente, a pesar de la a1ta incidencia que bene esta enfermedad en 

nuestro pais el diagn6stico sigue siendo tardio, con menos del 10% de los casos 

diagnosticados coruo cancer incipiente, 10 que explica la casi nula sobrevida a 5 anos en la 

poblaci6n general de pacientes con cancer gastrico. 

La cirugia radical sigue siendo la ilnica opci6n terapeutica con intenci6n curativa. 

Ademas, procedimientos quirUrgicos men ores pueden ser importantes en la paliaci6n de 

sintomas en pacientes con enfermedad mas avanzada. 

La incidencia de cancer gastrico varia en forma importante en diferentes paises. Es 

asi como Jap6n, Chile, Costa Rica y Singapur tienen las mas a1tas incidencias. A su vez, en 

nuestro pais la distribuci6n por regiones no es uniforme. Sin embargo, hay que considerar 

que la incidencia en nuestro pais no se obtiene del registro de los casos por 100.000 

habitantes, sino mas bien se infiere de los egresos hospitalarios 0 de la mortalidad por la 

enfermedad. 



La incidencia de cancer g<istrico en las diferentes regiones aumenta en forma 

progresiva con el aumento en la edad, pero en los ultimos aftos ha habido un discreto 

aumento de los tumores. 

El riesgo es mayor en 10s pacientes de estratos socloecon6micos bajos, sexo 

masculino, raza negra y puede aumentar discretamente en parientes de primer grado de 

pacientes con cancer gastrico. 

La ingesti6n de nitratos como fertilizantes usados en las tierras cultivadas 0 en 

alimentos salados 0 ahumados aumentarian el riesgo de CanCeI: gastrico. 

Exposiciones ocupacionales como mineros, trabajadores de la industria metalurgica, 

en gomas 0 expueslos a asbesto y aserrin tarnbien pueden tener un riesgo mayor. 

Otras asociaciones con mayor riesgo de cancer gastrico 10 constituyen antecedentes 

famiJiares de esta enferrnedad, el Helicobacter Pylori, los adenomas gastricos, el grupo 

sanguineo A, la anemia perniciosa, gastritis atr6fica y los pacientes sometidos a una 

gastrectomia por 10 menos 15 aftos antes. 

El presente trabajo es de un paciente con Diagnostico medico de Cancer Gastrico y 

un Diagnostico de Enferrneria aplicado a un paciente con alteraci6n de la nutrici6n el cual 

se desglosa a traves de los pasos del Proceso Atenci6n de Enferrneria 
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2. JUSTIFICACI6N 

El estudio y la preparaci6n para el ejercicio del quehacer propio de la enfermeria, 

exigen el conocimiento de los elementos que fundamentaron la concepci6n original de la 

profesi6n y su posterior evoluci6n, atendiendo a la circunstancia socio cultural que 

determina la dimimica del Proceso Atenci6n de Enfermeria. 

Este conocimiento contribuye a que se obtenga una visi6n integral de la profesi6n, 

necesaria para vislumbrar sus alcances y proyecci6n real, situaci6n que ayuda a consolidar 

sobre mayores elementos la voluntad de formarse en esta disciplina. 

De otra parte, atendiendo a que la enfermeria utiliza un proceso l6gico y sistematico 

en el anaJ.isis y soluci6n de problemas podemos decir que este metodo contribuye al 

cuidado de Enfermeria. 

Participando profesionalmente en las acciones de diagnostico y tratamiento durante 

la estancia hospitalaria, asi como promover la educaci6n para que el paciente continue el 

cuidado requerido eo su casa. 
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3. OBJETIVO 

GENERAL 

~ Obtener las bases para tomar decisiones respecto a las acciones y se han de 

emprender, estudiaodo primero la necesidad de la acci6n, 10 que incluye obtener 

toda la iofonnaci6n pertinente, su amilisis, la sintesis de la informaci6n de todas 

!as fuentes, la identificaci6n de los problernas, para poder lIevar acabo acciones 

de enfermeria. 

ESPEcmco 

~ Integrar los conocimientos adquiridos durante la carrera de Licenciatura en 

Enfenneria y Obstetricia para brindar los cuidados de enfenneria del paciente 

con Cancer Gastrico teniendo como eje central el proceso enfermero. 

~ Detectar a traves de la valoraci6n de necesidades , los problernas de la persona 

hospitaIizada y fonnular los diagn6sticos de enfermeria pertinentes. 

~ Desarrollar progresivamente la ejecuci6n de procedimientos generales y 

especificos con base en la iostrumentaci6n del proceso enfermero. 

~ Facilitar un proceso formativo que pennita adquirir conocimientos habilidades y 

actitudes para poder aportar cuidados de caJidad, al paciente con Cancer 

Gastrico. 

~ Implementar las etapas del Proceso de Atenci6n de Enfermeria para la atenci6n 

integral y progresiva del paciente. 
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4. MARCO TEORlCO 

4.1. HISTORlA DE ENFERMERIA 

La historia de la profesi6n enfermera permite sentirse muy orgulloso de la misma. 

Los papeles tradicionales de la mujer como esposa, madre, hija y hermana siempre han 

consistido en el cuidado y la alimentaci6n de los demas miembros de la familia. El papel 

tradicional de la enfermera ha sido eI de proporcionar asistencia, educaci6n, consuelo y 

apoyo. 

En la prehistoria dentro de cada grupo habia lmos miembros que transmitian sus 

conocimientos de generaci6n en generaci6n. Se consideraba que la enfennedad estaba 

producida por espiritus que habitaban en la natl.lraleza (animales, rocas, plantas, fen6menos 

meteoroI6gicos ... ) y que los poseian. Utilizaban ritos magicos para hac er que los espmrus 

se fuesen. Poco a poco fueron evolucionando y apareci6 el Empinsmo. Observando la 

naturaleza comprendieron que habia elementos que podian ser beneficiosos en 

determinadas circunstancias y la magia se mezcl6 con los remedios naturales. Este papel 

estaba en manos del curandero, chaman, mago, bmjo ... de cada tribu.! 

De las civi./izaciones antiguas ofrecen poca informaci6n sobre las personas 

encargadas de cuidar a los enfermos. Durante este tiempo, las creencias sobre las causas de 

las enfermedades estaban cargadas de supersticiones, magia y por eso, el tratamiento 

consistia a menudo en curas magicas. Sin embargo, seglin estas sociedades fueron 

evolucionando, surgieron ideas practicas sobre ciertas causas ajenas a la magia en las 

enfermedades que se observan. Se sabe que las comadronas se encargaban de cuidar alas 

madres y a sus hijos durante el alunlbramiento, y tarnbien se sabe que las nodrizas a 

menudo amamantaban y cuidaban a los nmos de las familias ncas. A menudo, estas tareas 

las desempefiaban mujeres que eran esclavas. Las enfermeras esclavas dependian del 

maestro, del curandero, 0 del sacerdote que se encargaba de instmirlas y dirigirlas en su 

trabajo. Tambien era muy frecuente que eI cuidado de los enfermos estl.lviera relacionado 

con el mantenimiento fisico y el bienestar. 

I MARTIN Garcia Catalina. Hi.s.\oria de Enfermeria. ED. Harcollrt Madrid Espaiia 2001 Pag 26 
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La primera huella sabre las practicas de los curancteros es tIDll tabtilla de arcilla de 

4000 a.'los de antigiledad atribuida a la civilizaci6n slImeria. El primer registro sobre tma 

Icy que rige el ejercicio de la medicina es el Cooigo de atribuido a los 

babilonios y fecbado en el ano a. de C. En este c6digo se conservan reglamentos 

relacionados con cl saneamiento y la salud publica. el de la la distinci6n 

eIJtre cl cjercicio de la medicina humana, la medicina veterinaria y tma tabla con 10s 

bonorarias de las operacianes y con las penas para violaban el 

No hay ningim dato especifico sabre la enfermeria en la civilizaci6n babil6nica; 

pero hay algtmas referencias a tares y practicas que tradicionalmente las 

enfermeras. La ilustraci6n medica de este periodo suele COil si stir en tma a 

una enfennera que proporciona al pacienle apoyo y bienestar. Las enfermeras son 

mencionadas de forma ocasional en el AnIi&'lIO Testamento coma que cuidaban a 

los lactantes, ninos, a los enfermos, moribtmdos, que actuaban como comadronas asistiendo 

alas mujeres durante eJ embarazo y el parto.2 

En la antigtJa Grecia y en Roma, el cuidado de 105 enfermos y 10s heridos estaban 

muy avanzado tanto en la mitologla como en la realidad. El dios era cl 

curandero principal: SI! mujer, Epione, era tranquilizaba a 105 que 

era hija de Asclepio, era la diosa de la salud y algunos la reverenciaban coma la 

persollificacioll de tma enfermera. Despues de la conquista de Grecia en el ano 200 a, de 

los romanos tomaron prestados 105 dioses de los entre elIos a y a 

Higiniea. 

En las culturas antiguas de Africa, las funciones d la enfennera eran las de 

comadrona, herborisla, nodriza y cuidadora de nifios y de ancianos. En la 105 

primeros hospitales estaban atendidos par ellfemleras que debian cuatro 

requisitos: 

1. Conocimientos de la forma de preparar los fimnacos para administrarlos 

2, Inteligencia 

3. Dedicaci6n al paciente 

4. pureza de cuerpo y mente 

2 Ibidem Pag, 30 
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La tradici6n de embalsamar los cadliveres hizo que los egipcios adquiriesen un gran 

conocimienlo de la anatomia hwnana, de algunas enfennedades, de tecnicas quirilrgicas y 

por supuesto del arte del vendaje] 

El valor cristiano de "amar al projimo como a uno mismo" el que ha terudo W1 gran 

impacto en el desarrollo de la enfenneria en Occidenle. El principlo de la asistencia surgio 

con la parabola cristiana del Buen Samarilano, que alendi6 a W1 desconocido fatigado y 

herido. 

Entre los conversos al cristianismo durante los siglos m y IV varias matronas ricas 

del Imperio romano, coma Marcella, Fabiola y Paul a, utilizaron sus riquezas para construir 

casa para asistir y curar (el precedente de los hospilaJes) a los pobres, los enfermos y las 

personas sin hogar. 

Las mujeres no eran las (micas que prestaban servicios de enfermeria; en el siglo 1II, 

existia en Roma una organizaci6n de hombres lIamada la Hermandad Parabolani. Este 

grupo de bombres cuida a los enfennos y a 105 U1oribundos durante la gran pJaga de 

Alejandria. En tiempos de las Cruzadas, divers as ordclles de caballeria, como los 

CabaIJeros de San Juan de Jerusalen (tambien Ilamados 10s caballeros hospitalarios), 105 

Caballeros Teut6nicos y los caballeros de San Lazaro, fomlaron compai'ijas de bermanos de 

armas que prcstaban cuidados a sus compaf\eros heridos 0 enfermos. Estas ordenes se 

encargaron de construir much os hospitales, cuya organizacion y gestion sirvieron despues 

de ejemplo para la administracion de los hospitales de Europa. Con el crecimiento de la 

19lesia Calolica, se edificaron nwnerosos hospitales, y hubo muchas instituciones que se 

especializaron en el cuidado de los hm:rfanos, viudas, ancianos, pobres y enfermos. 

Durante la Edad Medio ( 500 - ]500 d. de C.) se fundaron ordenes religiosas 

masculinas y femeninas, militares y seculares, con la frnalidad principal de cuidar a los 

enfermos. Destacaron entre eUas los antes citados Caballeros de San Juan (Caballeros 

Hospitalarios); la Hermandad de S. AJejo (creada en 1431); y tas bennanas Agustinianas, 

que foe la primera orden de enfemleria pura. 

A finales del siglo XVI, Camilo De Lellis, santificado mas tarde por su labor de 

caridad cristiana, fundo una orden de enfenneria para cuidar de los pobres, 105 enfennos, 

J Ibidem Pag 52 
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105 moribundos y los que se encontraban en prision. En 1633 San Vicente de Paul fund6 en 

Francia la Orden de las Hermanas de la Caridad. Esta fue la primera de otras muchas 

ordenes aI cuidado deI enfermo. La Orden de la Hennanas de la Caridad envi6 hermanas 

eofermeras para que prestaran sus cuidados en el "nuevo mundo" con cuya finalidad cre6 

hospitales en Canada, Estados Unidos y Australia. 

Los grupos de diacorusas, fonnados por mujeres que prestaban cuidados, benen sus 

origenes en el Imperio Romano de los siglos III y IV, pero fueron suprimidos en la Edad 

Media par las Iglesias Occidentales. En 1836, cuando Teodoro Fliedner volvio a crear la 

orden de Ia.<; Diaconizas y abrio un pequeno Hospital y ulla escuela de practicas en 

Kaiserwerth, Alemania. Florence Nightingale obtuvo su capacitacion en Enfenneria en la 

Escuela de Kaiserswerth. 

La revolucion intelectual de Los siglos XVIII y XIX dio lugar a una revolucion 

cienlifica. La Revolucion industrial desplaza a los trabajadores desde la artesanla de la 

granja hacia el trabajo industrial. Estos cambios se convirtieron en motivos de estres para la 

salud. Aparecieron nuevas enfermedades transrnitidas en las bodegas de los barcos pm 105 

roedores a los marineros que iban de polizones, Jas cuales atravesaron las fronteras 

nacionales y saltaron de un continente a otro. El hacinamiento en las labores de las fabricas, 

el gTan numero de homs de trabajo y Jas condiciones laborales po co saludables dieron lugar 

a una transmisi6n rapida de Jas enfermedades contagiosas como el colera y la peste. La falta 

de cuidados prenatales, de una nutrici6n suficiente, y el atraso de las tecrucas utilizadas en 

los partos originaron una elevada tasa de mortalidad materna e infantiL Muchos nmos 

huerfanos murieron en las casas de 105 trabajadores debido a negligencias 0 crueldades.4 

Los cuidados que necesitaban los enfermos en los hospitales 0 las viviendas 

privadas los prestaban mujeres baslante extraiias: a mcnudo eran prostitutas 0 prisioneras 

que teruan pOCO 0 ningUn entrenamiento como enfermeras. Por esta razon, la enfermeria era 

poco aceptada y carecia de prestigio. El [truco papel aceptable de eofermera cra cl 

desempcf\ado dentro de ulla orden religiosa en la que se facilitaba estos servicios fonnando 

parte de la caridad crisliana. Durante esle periodo se Jlevan a termino reformas que hacen 

que la asistencia a los Cnfel1flOS y pobres pase de manos de la Iglesia a las de la 

4 Ibidem Pag. 98 
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Administraci6n del Estado. Cambia el concepto de asistencia de caridad por el de 

beneficencia. El Estado quila poder, posesiones y responsabilidades a la Iglesia mediante 

las Desamortizaciones. Esto supuso un empeorarniento de la beneficencia porque las 

riquezas incautadas no fueron a parar a la asistencia sino a las areas Reales. Se crearon 

cementerios fuera de las poblaciones y se prohibi6 seguir enterrando a 10s muertos en las 

iglesias 0 dentro de las poblaciones. 

Los hospitales todavia funcionaban como asilos para pobres, pem cada vez mas, se 

Iba extendiendo la idea de que el hospital era para atender a 10s enfermos, las funciones de 

agilo para pobres 1as habian de cubrir otro tipo de instituciones. Se crean orfanalos para 

acoger al gran n(unero de huerfanos que habia, y manicomios para los enfemlOs mentales, 

que comienzan a ser reconocidos como tales en lugar de como poseidos por espiritus 0 

endemoniados. 

Conviven dos tipos de asistencia: la religiosa, a cargo de las ordenes hospital arias 

masculinas y femeninas que lodavia perduran, y la seglar que cobra un sueldo por su 

trabajo. Aparece la figura del Practicante que acrua corno un cirujano me nOT, y que lullfica 

a los antiguos barberos, sangradores y eirujanos romallcistas. Tambien podian atender 

partos pero la mayoria de Ias mujeres querian ser atendidas par mujeres y preferian las 

comadronas. Por uJtimo, habia el personal voluntario religioso laico que no cobra ban nada 

y que servian de soporte. Queda establecido el Ilfunero de carnas por enfermera a atender 

segim el grado de gravedad del enfemlo.5 

La viruela es la gran enfermedad del siglo XYIll y no tendra lma vaCllila eficaz 

hasta 1798. Otras infecciones causaban tambien importantes epidemias, y la mrunutrici6n 

solo hacia que empeorar la situaci6n. La Revoluci6n Francesa en el ano 1789 marca llil 

anles Y llil despues en el pensamiento politico y social. Espana, Francia, Portugal, Inglaterra 

y Holanda a traves de las colonizaciones de los nuevos territorios se dedican a prop agar 

epidemias par tado el mundo y producen un importante descenso, en algunos lugares 

desaparici6n total de pablaciones nativas. 

• Ibidem PBg. J 0 I 
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La creaciim en Keiserswerth, Alemania del Instituto de Diaconizas Protestantes 

cambio tcdo esto. Asociadas a mta Or!sanlza,clcln la orden de ias Diaconizas hizo 

que se reconociera la necesidad de unos serv'icios por para cl cnidado de 

ios enfennos, los pobres, los nmos y las encarceJadas. La escuela de enfermeras de 

Kaiserswerth ensenaban a cuidar a los enfennos ho:spltaIllZado!:;, preparaba alas enfermeras 

para que hicieran visitas, les ensefiaban la doctrina la erica y la farmacia. Este 

movimiento de diaconizas se extendi6 finalmente a cuatro continentes, abarcando a ESlados 

Unidos, Africa del Norte, Asia y Australia. 

En la segunda mitad del XIX los avances tecnicos y cientificos permit en cada 

vez mlervenciones mas cornplicadas La medicma se tecnifica y se especializa. El alio 1864 

se funda la Cmz Roja. Josepb Lister empie7.3 a utilizar fenol como desinfectante quirUrgico 

con muy buenos resultados y de rebote SU ayudante, la enfennera Caroline Hampton, utiliza 

por primera vez gU3ntes quinlIgicos para proteger su de los efectos corrosivos del 

fenol. Se inventa la jeringa para poder inyectar morfrna y al cabo de lrnos aDOS Heinrich 

Dreser crea la heroina (ironias de la vida) para evitar los efeclos de drogodepcndencia de la 

morfma. Pasteur hacc importantes avances en 

Curie descubre la radioactividad. 

Florence Nightingale, la altunna mas famosa de 

y vacunas. El matrimonio 

naci6 en mm familia 

de intelectuales ricos. Su educaci6n incluyo la ensefianza de diversas y 

modernas, Iiteratura, f!Iosofia, historia, ciencias, arte y music8. Se 

esperaba que siguiera el Cam1nO habitual de las mujeres ricas e de la que 

Nlf~tllng.aJe creia que "!labia sido 

el bienestar de la hmnanidad" 

se casara, que tuviera hijos y se dedicard a su hogar. 

lIamada por Dios para ayudar a los demas y para 

(Schuyler 1992). Estaba decidida a convertirse en pnit'"",,,,,,,,, a pesar de la "'V'v»''-'>'"'' de su 

familia y del c6digo social restrictivo que regia la vida de tas acomodadas. 

Visito Kiserswerth en 1847, Y alli recibi6 un entrenamiento de tres meses como enfermera. 

En 1853 estudi6 en Paris con las Hermanas de la Caridad, de 10 cual regreso a 

lnglaterra para encargarse del puesto de slIpertenienle de un hospital de caridad para 

il1stitutriccs enierrueras.6 

"KOZlER Baroara et al Fundamenros de Enfermeria Ed. McGraw- Hillimcrnmerio:ana £spans 2002 Pas. 7 
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Durante la Guerra de Crimea, los cuidados insuficientes que recibian los soldados 

provocaron un escandalo publico. Sir Sydney Herbert, del Ministerio de la Guerra, pidi6 a 

Florence Nightingale que reclutara un contingente de enfenneras para cuidad de los 

enfennos y heridos en la guerra de Crimea. Nightingale y sus enfemleras transformaron los 

hospitales militares creando cocinas dieteticas, lavanderias, centros de recreo, sal as de 

lectura y organizando clases para los asistentes. Mary Grant Seacole, una enfennera 

jamaicana, tambien estuvo en Crimea ayudando alas enfenneras de Nightingale a cuidar de 

los heridos. 

Se encontr6 con 3.000 0 4.000 soldados heridos e ingresados en condiciones 

deplorables. Un indice de mortalidad de 42,7% que hi.zo disminuir hasta eI 2,2% a base de 

aplicar mejora'> en la calidad asistencial, lanto medica como hunlana de los pacientes. Se 

mostro como una gran administradora que con los recursos basicos organiz6 sal as de 

hospitalizacion limpias y confortables, asistencia de enfenneria adecuada, cocmas 

eficientes, salas de recreo y medios para distraer a los ellfemlOs, lavanderia ... 

Por las noches hacia rondas con una Jampara para ver el estado de los pacientes mas 

graves y por eso siempre se la representa con una lam para. Organizo distintos hospitales de 

la zona hasta que enfemlo gravemente y tuvo que volver a lnglaterra en 1856. 

Su forma cion en matematicas y estadistica le permitio presentar los buenos resultados 

obtenidos de manera grafica y comprensible (fue precursora en la utilizacion de graficos 

estarnsticos). Publico un libro sobre calidad y administracion hospitalaria en el ejercito. 

Cuando regreso a lnglaterra, Nightingale recibio unos honorarios de 4500 libras 

esterlinas, como gratificacion de la sociedad inglesa. Mas tarde utilizo esta suma para crear 

la Nightingale Trilling School for Nmses, que abrio sus puertas ell 1860. La escuela sirvio 

de modelo para la creacion de otros centros. En un principio tuvo la oposici6n de los 

medicos que se mostraron desconfiados pero despues de ver como mejoraba la calidad de la 

asistencia de sus pacientes se mostraron encantados 7 

Formo enfenneras para hospitales, domicilios y ensenanza. Devolvio alas 

enfenneras la profesionalidad y recoDocirniento social que hacia tantos afios que habian 

perdido. Escribio el Iibro "Notas sobre enfenneria" (1859) que se tradujo a distilltos 

7 Ibidem pag. 8 
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idiomas, y sus alunmas fueron por diversos paises organizando y mejorando hospitales, y 

fundando escuelas de enfermeria8 

Las personas que se graduaron alii viajaron a otros paises para dirigir hospitales y 

crear prograrnas de practicas para las enfermeras. Los esfuerzos de Florence Nightingale y 

sus enfemleras transformaron el prestigio de la enfermeria convirtiendola en una ocupaci6n 

respetable para la mujer. 

Muri6 en Agosto de 1910 en Inglaterra. 

Durante la Guerra Civil de Estados Unidos, surgieron algunas enfermeras que 

destacaron por su contribuci6n a un pais desgarrado por las luchas intemas. Harriet Tumban 

y Sojoumer Truth cuidaban y albergaban a los esclavos que escapaban hacia el norte en el 

Underground Railroad. La Madre Biekerdyke y Clara Sarten (fundadora de la Cruz Roja 

estadounidense) acudian a los campos de batalla y cuidaban de los soldados heridos y los 

moribundos. Grandes escritores, como Wall Whitman y Louisa May AJcott, tambien 

fueron enfermeros voluntarios que cuidaron a los soldados her id os ingresados en los 

hospitales militares. 

El final del pnmer decenio del siglo XVIU fue un periodo de refomla en 10s 

servicios de enfenneria de Estados Unidos y Canada. Se fundaron van as escuelas de 

enfermeria con prograrnas educativos organizados, y vanos graduados se convirtieron en 

los plimeros lideres de la profesi6n. Isabel Hanlpton Robb es un buen ejempJo. Siendo una 

joven profesora en Canada, Robb decidio cambiar de profesi6n e ingreso en la Bellevue 

Hospital Training School en Nueva York. Despues de graduarse, trabajo como enfermera 

en Roma durante 2 afios y luego se convirti6 en superintendente de la Illinois Training 

school a los 26 anos de edad. Tres afios despues, viajo a Baltimore para organizar una 

nueva escuela asociada al 10hns Hopkins Hospital. 

Dos graduadas estadounidenses del Hospital de Nueva York, Lilian D. Wald y Mary 

Brewster, fueron las primeras en ofrecer servicios de ensei'ianza de enfenneria a los 

habitantes de los barrios bajos de Nueva York. Su casa, situada en la planta superior del 

edificio de los pobres, es farnosa Mora como centro de enfenneria de la sanidad publica. 

8 Ibidem Pag. 9 
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Poco despues de fundarse este centro, se creo una escuela de enfermeria anexa para atender 

las demand as domiciliarias. 

Linda Richards, que se gradu6 en 1873 en la New England Hospital for Women and 

Children Trining School for Nurses, en Boston es citada por muchos historiadores coma la 

primera enfermera diplomada de Estados Unidos. Se le atribuye la reforma de la enfermeria 

en 12 grandes hospitales, algunos de los cuales estaban especializados en las enfennedades 

mentales. Tambien fue la fundadora de la primera escuela de enfermeria que se crea en 

Japan. 

El Nightingale Pledge se redacto en 1893 y fue entregado a la clase que se graduaba 

en la Farrand (Nurse) Trilling School, en Detroit, Michigan. En aquel momento, este 

docurnento reflejaba el compromiso de la enfermeria con los valores eticos y morales y con 

los principios de la practica de la enfenneria. A pesar de que las criticas modemas 

atribuyen a este docurnento una imagen de la enfennera como subordinada al medico, sigue 

siendo un marco para dejar claros los valores eticos y morales y los principios que son 

necesarios para cuidar y promocionar las norm as de la enfermeria. (Calboun 1993)9 

EL COMPROMISO NIGHTINGALE 

Me comprometo solemnemenle ante Dios y en presencia de esta 
asambfea a lIevar una vida de pureza y a practicar fielmenle mt 
profesi6n. Me abstendre de rodo 10 que sea perjudictal y malicioso y 
no tomare ni adminislrare conscientemente ningzin formaco nocivo. 
Hare todo 10 que este en mt mano para elevar el prestigio de mt 
profesi6n y manlendre en secreta todos fos asunlos personales que me 
sean confiados y torins las incidencias familiares que lIeguen a mi 
conocimiento durante el ejerctcio de mi mision. Con lealtad me 
esforzare en ayudar af medico en su Irabajo y me consagrare af 
bienestar de quienes se entreguen a mis ellidados. 

Despues de la Primera Guerra Mundial, una pionera de la enfermeria, Mary 

Breckinridge fimdo el Frontier Nursing Service (FNS). En 1918, trabajo con el American 

Committee for Desvastated France distribuyendo alimentos, ropas y provisiones en los 

pequenos pueblos de Francia y cuidando de los nmos enfermos. En 1921, Breckinridge 

regreso a Estados Unidos con planes para cuidar a los enfermos de los pequefios puebJos de 

Norteamenca. En un principio se habia preparado para esta labor asistiendo a c1ases en el 

9 Ibidem pag. 10 
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Teacher's College de Nueva York haciendo practicas como comadronas en Londres y 

estableciendo importantes contactos sociales para recaudar fondos. 

Desde que se inicio la organizaci6n oficial de la enfermeria a fines del primer 

decenio del siglo XVIII hasta el final de la primera Guerra Mundial, la tendencia general 

fue una rapida difusi6n y nmdaci6n de Hospitales, con escuelas de enfenneria que 

dependian de ellos. A su vez, los hospitales estaban subordinados alas escuelas, que se 

hacian cargo de las principales labores de enfermeria. Durante la guerra, estas escuelas 

admitieron cada vez a mas mujeres, y se rebajaron un poco las exigencias de la selecci6n. 

En esta epoca, la mayoria de ills escuelas babia aprobado programas de 3 afios, pero el dia 

lectivo de 8 horas propuesto en un principio tard6 bastante mas tiempo en ser aceptado. 

Hacia 1920, cl sistema de formaci6n de enfermeras en los bospitales estuvo 

sometido cada vez mas a mas criticas. Ademas, se estaba poniendo en dud a la eficacia de 

tener a unas enfenneras ensefiando a otras enfenneras. Por est a raz6n, en el Teachers 

College de la Universidad de Columbus, Nueva York, se ofreci6 un curso posbasico para 

preparar alas enfenneras que quisieran seguir cursos docentes. Tambien se elaboro un 

programa posbasico de salud publica, en respuesta a la epidemia de gripe de la posguerra y 

a la reciente insistencia de la profesi6n medica para que se ensefiaran los principios de una 

vida saludable a los individuos, las familias y los gmpos de poblaci6n. 1o 

A principios de los aiios 20, el Rockefekker Survey recomendaba que las escuelas 

de enfenneria fueran independientes de los hospitales y tuvieran nivel universitario. Como 

consecuencia, se establecieron dos escuelas universitarias de enfermeria, UIla en la 

Universidad de Yale, en New Haven, y otra en Western Reserve University. La fmalidad de 

estas escuelas experimentales era probar la viabilidad de organizar las ensefianzas te6ricas y 

!as practicas en las salas del Hospital de acuerdo con las necesidades educativas de los 

estudiantes. Estas escuelas insistieron en el bienestar social y en los aspectos sanitarios de 

la enfermeria y demostraron el valor de las normas de la universidad en el campo de la 

enfermeria. Durante este periodo, surgi6 el concepto de especialista en enfernleria c1inica. 

En los primeros decenios del siglo XX, los hospitales comenzaron a separar a los pacientes 

de acuerdo con sus procesos patol6gicos. Las enfermeras tuvieron que adquirir 

I. Ibidem Pilg. 11 
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conocimientos para cuidar detemunadas clases de pacientes. Estas nuevas funciones de las 

enfermeras se Uamaron funciones arnpliadas. A cornienzos de ]os aDOS 40, se crey6 que 

habia que insistir rnas en las especialidades clinicas y en los planes de estudios actualizados 

de los profesionales en las escuelas y las universidades. Los planes de estudio mas 

avanzados de la enfermeria preparaban a especialistas en la adrnin:istraci6n de escuelas de 

enfermeria, en la enseftanza y en la supervision de la salud publica y adnllnistraci6n de los 

hospitales, pero no hacian hincapie en las especialidades clinicas. Eslas especialidades 

comeozaron a eobrar importancia en la soeiedad de la posguerra, tras la Segunda Guerra 

MWldiaL Alas enfemleras que regresaban a su pais de origen se les pidi6 que trabajanm en 

areas clinieas con las que no estaban familiarizadas. Una de estas areas era la enfellneria 

psiqui:'itnca, que ayudaba a las personas a readaplarse a la "ida ciwl. En 1946, la mayoria 

de los program as de enfermeria de Estados Unidos teruan mas conlenido clinico. En el ano 

1952 se crea el titulo de Auxiliar Teemeo Sanitario que unifica 105 planes de estudio de 

practieantes, eomadronas y enfenueras por primera vez, y empieza a dar consislencia al 

rrabajo de las enfenneras hasta llegar al ano 1977 en que se crea el titulo de Diplomado en 

EnfemJeria que permile que las enfermeras tengan una fom13ci6n Wliversitaria. 

Hoy en dia, la enfennera especialista en clinica esta graduada cn till prograroa de 

master 0 de doctorado en enfenneria con una espeeializaci6n en enferrneria clinica. Estas 

enfermeras son responsables de anmentar sus propios cOllocimienlos clinicos y su 

competencia, y tambien dehen mejorar la calidad de los cuidados que imparten y la calidad 

del aprendizaje y la investlgacion. 

Desde sus origenes hasta la actualidad, la enferrnerla ha sufrido cambios en todas 

sus areas. Se ban realizado grandes avances en los prograroas de educaci6n de enfermeria y 

en muchos semcios hospitalarios y comullilarios de enfermeria. Con todos estos cambios, 

la enfermeria ha seguido prestando Wl serwcio estable para ayudar a las personas. Las 

enfermeras tambien naIl formado parte de los mayores carobios ocurridos ell la sociedad 

que nan influido en la enfelloeria. Las lideres de la enfermeria del siglo XX han participado 

activamente en el derecbo de sufragio y en los derecbos civiles de la mujer. asi como en 105 

movimieotos de refonua de la asistencia sanitaria, 1I 

11 Ibidem Pag. 12 
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HISTORIA DE ENFERMERIA EN MEXICO 

Primera Epoca 

En esta primera epoca que llamaremos Prehistorica, abarca del ano 10,000 AllIes de 

Crisla hasta el ano 3,000 Antes de Cristo, 0 sea, un periodo de 7,000 anos en los que vivi6 

en Mexico el hombre prehistorica, segfuJ los restos humanos encontrados en Tepexparl. 

Coma es 16gico suponer, no se tienen datos respecta a que en esla epoca se hayan 

desarrollado actividades de enfemlcria, pues hay que recordar que en esos ai'ios el hombre 

primitivo andaba y aCluaba solo, comiendo y viviendo donde podia, siendo de los que 

hemos denommado Err3Otes. 

Segunda Epoca 

A esta epoca se le Il30la Arcaiea 0 Preclasiea y esta comprendida del ana 3,000 en 

que leonina la anterior. Hubo gran desarroJJo de artes, en esta epoca encontramos muy 

adcJantado el modeJado de figuras de areilla y taJ1ado de la jadeita, se cree que fue cU3ndo 

floreei6 10 que se ha Uamado complejo Olmeca, Civi\izaci6n Olmeea, 0 edad Olmeca y 10 

mas probable es que en esos ai'ios, la enferrneria solo se desarrollara coma Enferrneria 

Militar en tiempos de luchas 0 combates entre pobladores de entonees, 0 bien, como 

rudimentos de Enferrneria entre familiares prineipalmen!e12 

Ten'era Epoca 

Tambien se le Uama c1asica se cuenta desde el ano 1,000 Antes de Crista en que 

tennina la anterior hasta el ano 600 Despues de Cristo 0 sea, un periodo de 1,600 aiios en 

que vemos un florecimiento de la cultura Teotihuaeana y 105 eentros de Monte Alban, asi 

coma los maraviJlosos de Tajin y Palcnque, monumentos y magnifieas piriunides y las 

Ciencias principalmente Malematicas y la Astronomia. Estos son los consabidos tiempos 

del Viejo Imperio Maya del que se cree que a fmes de esta epoca tuvo un asma social, que 

degener6 en guerras de exterminio, quedando poea 0 ninguna raza Maya. No se tienen 

datos de Entenneria de este !iempo estaban 0 se desarrollaban en .tas mismas condiciones 

que en la epoca anterior. 

12 BRAVO Peiia Fedenw Historia de Enfermeria. Ed. Harcourt Mexico 1990 pag. 73 
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Cuarla Epoca 

Esta epoca tarnbien tiene el nombre de Hist6rica 0 Moderna y esta comprendida del 

aiio 600 despues de cristo a la fecha 0 sea eI aiio actual y para su estudio se divide en 4 

periodos que son: 

1° Precortesiano de 600 aiios DC hasta la Conquista. 

2° Colonial, comprendido desde la Conquista hasta 1810. 

3° Independiente, de 1810 hasta 1905. 

4° Actual 0 Contemporaneo de 1905 a la fecha. 

Periodo Precorlesiano 

Empieza en el siglo VII y termina con la Conquista Espaiiola. La Enfenneria 

propiamente en esle periodo puede decirse que se concretaba al traslado y cuidados 

inmediatos de los heridos en combate, ya fuera entre unos pueblos y otros, 0 entre Indios y 

los Espaiioles por 10 cual podemos deeir que habia Enfemleria Militar. 

Cuando los Espailoles lIegaron en plan de eonquista, tuvieron que eonfesar que la 

Medicina entre los Aztecas estaba muy adeJantada, y dice Sahagun, "el Medico suele eurar 

y ahviar enfermedades, el bueno es entendido en las propiedades de las hierbas, de las 

piedras, de los arboles y sus ralces; es experimentado en curar, sabiendo tarnbien concretar 

los huesos, purgar, sangrar, sajar, dar puntos y Iibrar de la muerte al enfenno. El mal 

medico es burl ad or, no es habi! y en lugar de sanar, empeora a Jos pacientes con los 

brebajes que les da, y algunas veces usa hechiceria y superstici6n, simulando que haee 

buenas curas"n 

La Medicina en tiempos de Moctezuma habia aleanzado gran desarrollo, pues tenia 

hasta hospital para curar enfennos, uno de los cuales era el de Tulhuacan, en Tenoehtitlan 

del que se ha refendo que estaba dedicado a los veleranos invaJidos de la guerra en su 

farmacopea para euraei6n de enfennedades, eran eonocidas miles de plantas medicinales. 

Los Aztecas tenian su Dios de la Medicina represenlando por uno de sus ido!os al 

cual l1amaban: TZAPOTLA TEAU. As! mismo a la mujer que cuidaba enfemlOs entre los 

Aztecas, se denominaba TICITL, pero hay que aclarar que no era divinidad, ni el nombre 

IJ Ibidem Pag. 74 
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derivaba de algtm oficio especial, sino que mas bien era consecuencia de que la enseiianza 

de la medicina impartida por los sacerdotes, era llamada TICIOTL; al Medico Intemista se 

le nombraba TLAMA-TEPATLI-TICITL al que se le consideraba cirujano solamente se le 

lIamaba TEXOTLATICITL y a la comadrona se le denominaba TLAMATQU1TICITL. 

Pudo haber Ticitls habiles, inteligentes de mediana habilidad 0 torpes, pero como 

era trabajo que estaba considerado como propio de esdavos 0 de sirvientes, nadie se 

preocupo por darle mayor impulso 0 bien exigir la mejora categ6rica. 

Las partera,>, las cllales se decticaban exdusivamente en atender los partos y para 

poder trabajar en esto, se actiestraban con otras parteras mas antiguas, quienes las instlllian 

para que supieran dar consejos anticipados para prepararse. Sabian atender tanto el 

embarazo como el parto y el puerperio; acostumbraban lIevar alas embarazadas a los 

Temascales, para que sudan do se desembarazaran de los malos hUllores. La partera 

actuaba tambien como enfermera pero como partera si recibia cierta educaci6n, debido a 

que le enseiiaban el oficio y la entrenaban sus ascendientes (madre, abllela) que habian 

ejercido como TLAMATQU1TICITLI4 

Acostumbraban a dar consejos alas embarazadas en cuanto deterrninaban que ya 

debian estar bajo sus cuidados alas cuales recomendaban: 

I. Que no se calentase mucho en et fuego, ni al sol para que no se lostase la criatura. 

2. Que no se dunniera en el dia, para que no naciera defomle de la cara. 

3. No ma'>ticar chide negro, porque podria enfemlarse de endurecimiento del paladar 

y engrosamiento de las encias. 

4. Que no tuv.ieran ctisgustos, ni preocupaciones fuertes, que se le evitaran porque 

podia abortar. 

5. Ordenaba a la familia y especialmente al. esposo, que se le ctiera todo 10 que se le 

antojara, para no ocasionar al producto grave dano. 

6. Prohibia a la embarazada ver to do 10 que tuviera color rojo, porque esta era la causa 

de que el producto naciera de Jado. 

7. No deberia comer tieITa porque daria a la criatura algim defecto corporal. 

S. Aconsejaba a la gestante que en Jos primeros meses del embarazo, cohabitara con su 

marido moderadamente sin dejar de ejercer tal nmci6n, por que faltando del todo, la 

\4 Ibidem Pag. 77 
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criatura naceria enferma y de poca fuerza. Cercano el tiempo del parto prohibian 

todo contaclo sexual para dar facilidad aJ parto y decia que para que el feto no se 

diem cuenta del acto y despues 10 narrara. 

Recomendaba una buena alimentaci6n, reposo fisico y moral, moderacion en el trabajo 

manual, sobre todo en los tres ultimos meses, que era la epoca en que la embaraz.ada coma 

a cargo de la partem, 

Ademas administraba a la futura madre, cierto nllmero de banos de vapor en el 

Temascal, dUI ante el bano, la p3J1era palpaba el vientre para detectar, y en su caso corregir 

la posici6n del feta. Al acercarse la epoca de dar a hlz y con anticipacion de 4 6 5 dias, la 

partera se iba a 'vivir a casa de la embaraz.ada, con el objeto de prepararla y servirle los 

alimenlos, hechos par ella, a sus homs y con regularidadls 

AJ regularizarse los dolores (penodo de dilataci6n) le daban lID banc y 

oportunamente le hacian beber la raiz molida en agua, de una planta Uamada Chihuapatli, 

que gozaba de la propiedad de empujar al feto hacia fuera. 

El cordon umbilical era cortado con las unas 0 con III pedazo de obsidiana 0 de 

otate, nllnca con instrumento de metal, porque decia que el metal es fiio y le hacia dano al 

nifio. 

lV'Jentras la placenta no era expulsada se ataba el cordon al muslo de la paciente, 

para que no se subiera e hiciera dificil la expulsi6n; pero una vez expulsada, se enterraba 

profundamente como si fuera el mismo felo, porque decian que era una parte del cuerpo de 

aquel individuo. 

Periodo Colonial 

Se establecieron varios hospitales y el primero fue el lJamado de la limpia 

Concepcion, fulldado por el propio Heman Cortes, en el mio 1524, hospital que aun exisle a 

la fecha se llama Hospital de Jesus Nazareno. 

Fray Pedro de Ganle fund6 en 1529, el Hospital ReaJ de los Naturales, dedicado 

exclusivamente a los indigenas. En el anD 1531 fue fundado el Hospital de Santa Fe, cerea 

de Tacubaya par Yasco de Quiroga, habiendose organizado en esle Hospital una cas a de 

CUlla que no prospero. 
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Hospital del Amor de Dios, fundado el ano de 1536 por el primer obispo de Mexico: 

Fray Juan de Zumarraga. En el aiio de 1567 fue fundado el Hospital de San Hip6lito, por 

Bemardino A1varez y fue dedicado a los enfennos dementes, siendo eI primero que se 

fundo para esta dase de padecimientos en America. 

El Hospital de San Lazaro fue fundado por eI Dr. Pedro L6pez en el ano 1571, 

siendo dedicado a los leprosos; a1gim tiempo despues (1582) este mismo Doctor fundo el 

Hospital de San Juan de Dios 0 de la Epifania que despues se Ilamo Hospital Morelos y 

ultimamente se denomina "Jesus Aleman Perez"; Este Hospital esta dedicado alas 

enfennedades de la mujer, es mejor conocido como el "Hospital de la Mujer". 

Durante este periodo colonial se fundaron de dos a tres hospitales en cada estado, 

caSl todos manejados por religiosos que sin preparaci6n alguna se dedicaban a cuidar 

enfermos, aunque tambien prestaban servicios en Hospilales algunas mujeres no reJigiosas. 

El colegio de Santa Cruz, fue fllndado en el arlo 1536, en Santiago Tlatelolco; en eI 

aprendieron los indios la lectura, escritura, latin, filosofia, music a y medicina. 

La enfenneria durante muchos alios fue ejercida empiricamente por religiosas y 

frailes muy caritativos y abnegados la mayoria, pero sin conocimientos tecrucos al respecto. 

AJgunos misioneros de 10s que vinieron trayendo la idea de evangelizar a nuestros 

aborigenes entre los que sobresalieron Fray Pedro de Gante y Motolinia, fundaron 

Hospitales y Orfelinatos donde enseiiaban tanto a leer como a trabajar en diversos oficios, 

de paso curaban a los enfennos aunque no eran medic os, pero 10 hacian por amor a la 

Humartidad y a Jesllcnsto. 

El Protomedicato era Ull cuerpo fonnado por un grupo de mCdicos que esta 

integrado por los primeros medicos a los que se les avia autorizado para ejercer la 

medicina. Este cuerpo medico comision6 al Dr. Pedro Rend6n, que por cierto era uno de 

sus miembros, para Ilevar a cabo UII recorrido de inspecci6n por todos aquellos lugares en 

don de habia enfennos ya fueran hospitales, conventos, orfelinatos, cm-celes, etc. 16 
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El convenio de la Santisima LOnCt~pClon en donde cl Dr. Rcnd6n encontr6 un grupo 

de religios;:ts que atendian a ese relmia las mejores condiciones de 

responsabilidad, aIDor al necesitado y organizall en l.a5 !areas de 

CUfar Y Blender al enfermo y fue entonces cuando las autoridades acc?taron que las monjas 

desempenaran labores de enfenneria en los nO!;pll!aH~S 

En 1579 cuando se 

las c1ascs de anatomia y de 

la ensenanza de la Medicina y hasta 1620 se iniciaron 

la enseiianza era puramenle verbal, sin que hubiera 

practica de enfermos. pues exjstia la orden de que un dia de cada mes se estudiara anatomla 

en el esqueleto; en 1643 se empezaron a hacer disecciones fCg;Ulalfizad!1S para ensenar aiDs 

estudianles < 

Periodo lndept.;ndwnte 

Empez6 a mediados de de ISlO y se extiende hasta 1905 cs la fecha en 

que se inicia el desarrollo de los estudios de enfermcria en Mexico. Desde el 

principio de este periodo lIamado el quedo en muy malas condiciones 

econ6micas y sill poder or~(anizarse ftrmemente en un mando (mico, teniendo que soportar 

ademas una epidemia de C61era (por el ano de 

21,800 personas. 

a consecuencia de la cual murieron 

No teniendo cl Pais con que pagar adeudos que tcnia COil lnglaterra, Francia y 

Espaiia eslos gobiemos hacian h~.J"C"'~ para que se les pagara 10 que se les debia; pem 

como el gobiemo mexicano de entonees no lenia con que pagar, lnglaterra y Espana 

aeeplaron Wla pronoga de para cl pago pero Francia no y esto dio motivo a 

enviar un Ejercilo con el objeto de hacerse pagar par la fuerza en suelo Mexicano; Este 

gobiemo estaba representado per el 

acompaiiado por su esposa, La Nr,npr"tT17 

Maxjmiliano de el cual vino 

la cual era una dama bondadosa, fundo 

la !lamada casa u Hospital de Matemidad e infancia en ese hospital se dieroD ]os primeros 

pasos en la profesi6n de enfermera, y fue de alli que <:"rrn .. rnn las primeras enfelTIleras 

graduadas en Mexico. [7 

En el ana de 1933 el Dr. Valentin G6mcz Farias en !Unciones del Presidente 

formulo un Decreto creando 105 establecim.ientos de WlO de los cllales era de 
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Ciencias Medicas que empezo a fimcionar en el antiguo convento de Betlehemitas teniendo 

como primer profesor de Obstetricia al Or. Pedro del Villar. 

HOSPITAL JUAREZ 

El ano de 1847 las fuerzas militares americanas invadieron la 

como eran fiUY poderosas por su ntunero y por los amplios recursos 

hasta Jas puertas de la capital y nuestras autoridades se vieron 

Mexicana y 

llegaron 

a buscar los 

medios de atencion a los heridos; con tal motivo y dada la urgencia del easo, el Lie. Jose 

Urbana Fonseca, se empei'io en su calidad de miembro y eomisionado para los asuntos de 

Hospitales, le fue entregado eI antiguo colegio de Agustinos de San Pablo. Enseguida cl 

Lie. Fonseea logro que un grupo de HemulIlas de la Caridad, a cuya cabeza estaba la madre 

Micaela Ayanz, se hicieran cargo de los heridas y lIego al Hospital de San Pabio en calidad 

de Superiora. 

Sor Micaela Ayanz naeio en el ano de 1818 en un pueblo lIamado Soria de 

provineia de Navarra (Espana) fue escogida por su congregacion para propagar la obra de 

San Vicente de PaUl en Mexico, a donde lIego muy joven procedente de su tierra natal. 

Llego a Mexico junta COil otTas hermanas habiendoseles destinado a quehaceres de cocina 

en eJ Hospital de San Juan de Dios. 

ropa y Por iniciativa de Sor Micaela se formo una junta de vecinos que "V'l;)"l~UU 

alimentos para los numerosos bambrientos que por la miseria publica se aglUtlna!Jan en el 

hospital. 

A la muerte del presidente de la republica, Don Benito Juarez acaecido el 18 de 

julio 1872, el ayuntamiento de ese tiempo en una reunion que tuvo aprobo el nombre del 

Hospital de San Pablo por Hospital Juarez. El ilia 4 de diciembre, el entonces presidente de 

la Republica don Sebastian Lerdo de Tejada, expide un decreto, derivado de las de 

refonna que regian al pais, en e! cuaJ se exigia ia sa!ida de todas las religiosas de territorio 

nacional p~r tal motivo la esclarecida madre fundadora del Hospital de San Pablo tuvo que 

saIir del pais abandonando su querido hospital; la hennana Micaela Ayanz, muere el 19 de 

abril de 1878. 18 

I. f"idem Pag 86 
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Periodo Moderno 

Empieza en el ana 1905, ya que en ese ano fue la inauguraci6n del hospital general de 

la ciudad de Mexico, en el cual se empez6 a organizar fomlalmente la enseiianza de la 

enferrneria en Mexico, de una forma finne y decidida, con las bases slLficientes para IJenar 

los aspectos indispensables en la ensefianza con eslo se empez6 a lograr ya desde entonces 

un cambio en la estimaci6n de la enfermera para poder lomarla en consideraci6n coma una 

profesional preparada, con estudios te6ricos y lma pnktica dirigida de tal manera que le 

permitiera ser una verdadera ayudante cientifica de 105 medico!>. 

Los primeros anos de este siglo el Dr. Eduardo Lieeaga tuvo necesidad de hacer un 

viaje a Europa, para haeer estudios referenles a la construcci6n de Hospilales y Escuelas de 

Enfenneria. En su viaje se documellto en 10 referente a hospilales y volvi6 a Mexico con la 

idea de que los Hospitales y Escuelas fueran semejanles a los europeos; trajo consigo el 

proyecto de que se construyeran lejos de la eiudad, en terreno suficienlemente ampJio para 

varios pabellones, con el f1l1 de separar hombres mujeres y ninos. Aparte de esto destinar 

varios pabellones a diversas ramas de mcdicina, Cirugia y Obstetricia. 

Se fomm una comisi6n, acorcJandose que el terreno mas apropiado para la construcci6n 

era el que habia en las cercanias del entonces puebJo de la Piedad yam se llevo a Ja practica 

el proyecto del Dr. Liceaga. 

El Hospital genera! de ]a ciudad de Mexico fue yes, una magnifica obra, se construyo 

para la edueaci6n de los futuros medic os y enfenneras. Ha habido necesidad a traves de los 

anos de hacerle algunas modificaciones, para estar a! dia de la medicina. Ell 10 que respecta 

a Escuelas de Enfermeria, cl Dr. Liceaga habia observado el funcionamiento de algunas en 

Europa y venia decidido a que se establecieran en Mexico escuelas de enfenneria. 19 

El Dr. Eduardo Liceaga empezo hacienda par media de la prensa, en la que invitaba 

a la Mujer de Mexico para recibir instrucci6n en el Hospital de Malemidad e Infancia con 

el fill de prepararse para ser las enfenneras del nuevo ho::;pital que pronto iba a ser pueslo al 

servicio del pllblico. Los requisitos eran haber cursado la escuela primaria, tener buena 

salud, tener alrededor de 20 ar10s de edad, y eontar con una cOl1stancia de buena conducta. 

19 Ibidem h\g. 92 
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En el ano de 1903 se abrieron las para las futuras enferrneras y asi se 

tuvo cl primer gropo de 20 senoritas y algunas senoras Este gl1lpO s610 recibi6 aJgunas 

lecciones te6ricas de oomo tomar el apreciar la tcmperatura, como usar el 

termometro y hacer ClllraClonles; asimismo de coma preparar una consulta externa, El Dr, 

Rafael Sonsa era de la consulta externa y fue cl primer maestro que tuvieron las 

aJumnas que a seT enfermeras, 

En 1904, se determino que pasara e1 gmpo al HospitaJ de San Andres, con esto se 

inicio ya en firme la eosenanza de las enfermeras porque pasaban de la teoria a la prac!lca, 

con el fin de que a las salas de un Hospital. 

Para aJ gropo de el Dr. Liceaga logro que vinieran de Europa 

dos enfermeras una de nombre MAUDE DATO que fungi3 coma lefe de 

Enfermeras. La otra enfermera a1emana que vino de Europa fue GERTRUDIS 

FRIED RICH que coma de enfermeras; cuando estas enfermeras regresaron 

a su pals, sus fueron ocupados par dos enfermeras americanas llamadas l\1AR Y 

CLUOD Y ANNA HAMBURl 20 

Coma el trabajo era ",,,, .. ,,,,vn decidieron las autoridades del Hospital awnentar eI 

cubrir 105 servicios. A este nuevo gmpo de mgreso se le 

ore:PaJrat()ri::lS de Anatomia, Fisiologia e Higiene, teoricas de 

personal de enfermeras para 

estuvieron dando caledras 

curaciones y ciudades a los enfermos. Estas pnicticas dnraron los 2 primeros anos, haSla 

que el director de acuerdo con la beneficencia publica. inaugur6 formalmente la primera 

escuela de Enfenueras de el aiio de 1907 con SI! respectivo, en el que 

se decia cOllstar que la canera tcndria bilsicamente los estudio$ Slg:llI€ml!~S 

ler Afto.- Anatomia, ISI()IOgl3 Y Curaciones 

2" Afio.- Higiene y curaciones en 

3er Aiio.- Farmacia y cuidados de toda c1ase de enfermos 

Habia !res en la canera de Enfemlera Asprrante, que era la que 

se iuiciaba; Enfermera Sejfnlllda era considerada la que habia recibido alguna educaci6n en 
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la escue\a; la Enfennera Primera que ya estaba capacitada por sus estudios, dedicaci6n y 

habilidades para Uevar con exito el servicio y responsabilidad. 

En los ai'los 1910 y 19J I ya la mayoria tenian su diploma, y siendo graduadas 

pidieron que lilla de ellas ocupara el puesto de Jefe de Enfenneras, y la primera fue la 

senorita Eulaha Ruiz Sandoval quien fue la primera y lilla de [as ffiils competentes 

enfenneras mexicanas graduadas. 

Esta escuela de enfermeria y su alumnado, pasaron a fonnar parte de la Facultad de 

Medicina, cuando se reabri6 la Umversidad por disposici6n del Iicenciado Don Justo Sierra, 

alIDque el alumnado seguia recibiendo clases en el Hospital General; es en ese entonces que 

se genera el principio de la ENEO-UNAM. 

MAMACUC4 

En la Revolucion Mexicana se fonno accidentalmente una enfennera, buscando el 

pan de sus hijos, se Jlamaba REFUGIO ESTEVES REYES quien se quedo sola para cuidar 

y velar por sus hijos a la edad de 25 anos, fue en la ciudad de Guadalajara donde empez6 a 

trabajar como costurera en lill hospital pues no tema otra manera de lograr el bienestar de 

sus hijos, ahi conoci6 a illl General que la lIevo a trabajar al hospital, lill hecho significativo 

de su personalidad es que trabajo en una ocasi6n durante tres dias consecutivos. 

En e\ ai1.o de 1914 los Carrancistas la sacaron del hospital y se la Ilevaron con ellos 

en calidad de enfennera para que los cuidara en e\ campo de batalla y en ese tiempo fue 

cuando le pusieron el nombre de LA MADRE CUCA 0 MAMA CUCA. Se sabe que 

presto grandes servicios en todas las campanas en las que anduvo, no demostrando el 

menor temor alas balas. En el ano de 1915 en Chihualma recibi6 lID balazo que la 

inutilizo, temporalmente pero sin que le extrajeran la bala volvi6 al servicio. Tiempo 

despues, cuando vivia en la ciudad, se puso con gran empeno a estudiar enfenneria, 

logrando conseguir su graduacion como enfennera tecmca. El congreso de la naci6n le 

otorgo lilla medal la de honor por sus meritos, despues solicito su retiro del ejercito. 

FalIecio el 2 de Diciembre de 1956; fue la prinlera enfennera Militar en Mexico y 

alcanz6 el Grado de Teniente Corone1 21 

21 Ibidem Pag 100 
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ENEO-UNAM 

En 1910 se celebro la reapertura de la Universidad Nacional de Mexico. 

En el ailo de 1933 se verifico el primer congreso de Enfenneria del cual surgi6 la 

idea de que las enienneras hicieran previarnente estudios de secundaria y ello origino que la 

inscripci6n del ailo de 1935 ya fuera requisito indispensable. 

Cuando estaba dirigiendo el Hospital Juarez, el Dr. Jose Castro convoc6 a la 

primera Asarnblea de Cirujanos, que se Uevo a cabo en el ano de ] 936 y al repetirse a los 

dos anos una nueva asamblea, se creo entonces la primera convenci6n de enfenneria y en 

ella se propuso que el dia de la enfennera fuera el 6 de Enero de cada ano, en lugar de 

Diciembre que era anteriormente. Despues se consigui6 la autonomia de la Escuela de 

Enfermeria, la cual se separ6 de la facultad de Medicina cuando la Doctora Leija tom6 

posesi6n de la Direcci6n de la Escuela de Enfenneras. 

La Secretaria de Salubridad llam6 a la Doctora Emilia Leija paz para organizar el 

servicio de Enfermeria Rural; ella red acto 105 programas y preparo al personal para ese 

servlCIO. 

Tuvo la oportunidad de formar parte de un importante Seminario llamado 

"Seminario de Zimapan" debido a que se realizo en la Ciudad de Zimapan del Estado de 

Hidalgo; este seminario fue organizado por la oficina Sanitaria Panamericana juntamente 

con el Gobiemo de Mexico y fue muy importante por que tuvo un temario muy amplio e 

interesante, sob re los estudios de Enfermeria en la America Latina, con el objeto de ver y 

hacer, la modificaci6n apropiadas y convenientes a los planes de estudio y programas de 

enseiianza vi gentes en esa epoca. 

El paso a la luz, ser considerado como una promesa libre y jurada que hace el 

almnno a sus semejantes representando su entrega y servicio a la profesi6n. Respecto al 

uniforme, hay que decir que significa el conjunto de cualidades que tienen estas profesiones 

enfocadas a dar a entender que posee disciplina y una esmerada atenci6n limpia hacia sus 

semejantes, tanto del alma como del cuerpon 

22 Ibidem Pag. 102 
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4.2 MODELO DE VIRGINIA IIENDERSON 

Virginia naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en ] 92] Y se especializ6 

como enfennera docente. Esta te6rica de enfermeria incorpor6 los principios fisiol6gicos y 

psicopatol6gicos a su concepto de enfermeria. 

Henderson define a la enfermeria en tenninos funcionales como: " La futica funci6n 

de una enfermera es ayudar al individuo sane y enfermo, en ]a realizaci6n de aquellas 

actividades que contribuyan a su salud, su recuperaci6n 0 una muerte tranquila, que este 

realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la vo]unlad y el conocimiento necesario. Y hacer 

esto de tal forma que le ayude a ser independiente 10 antes posible " 

Se observa una similitud entre Jas necesidades y la escala de necesidades de 

Maslow, las 7 necesidades prirneras est an relacionadas con la Fisiologia, de la 8" a la 9" 

relacionadas con la seguridad, la 10" relacionada con la propia estirna, la 11" relacionada 

con la pertenencia y desde la 12" a Ja 14a relacionadas con la auto-actualizaci6n. 23 

Necesidad: es todo aquello que es esencial al ser humane para manlenerse vivo 0 

asegurar su bienestar. 

Las necesidades bumanas basicas seglin Henderson, son: 

10 
. - Necesidad de Oxigenaci6n 

2° . - Necesidad de Nutrici6n e llidrataci6n 

3° . - Necesidad de Elirninaci6n 

4° . - Necesidad de Moverse y mantener una buena postura 

S° - Necesidad de Descanso y sueno 

6° . - Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas 

7° . - Necesidad de temlOITeguJaci6n 

8° . - Necesidad de bjgiene y protecci6n de la pieJ 

9° . - Necesidad de evitar peligros 

10° . - Necesidad de comunicarse 

23 MARRINER Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria. Ed. Harcourt Brace Madrid Espana 1999 Pag. 99 
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11° - Necesidad de vivir segiln sus creencias y valores 

12° . - Necesidad de Trabajar y realizarse 

13° . - Necesidad de Jugar / participar en actividades recreativas 

14° . - Necesidad de Aprendizaje 

Estas necesidades son comunes a todos los individllOS, si bien cada persona, tiene la 

habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de crecer y desarrollarse 

a 10 largo de su vida. 

La alllora identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos 

los seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad 0 en 

determinadas eta pas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicologicos 0 

sociales. 

Virginia Henderson, considera que todas las personas tienen delenninadas 

capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, buscan y !ratan de 

lograr la independencia y por 10 tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma 

continuada, con el fm de mantener en estado optimo la propia salud. 

Independencia: la capacidad de la persona para satisfacer por SI misma sus 

necesidades basicas, es decir, Ilevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las 

necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion 

Dependencia: la ausencia de actividades llevada acabo por la persona con el fill de 

satisfacer las 14 necesidades. Puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten 

adecuadas 0 sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades. Es 

entonces cllando la enfermera tie ne que ayudar 0 suplir a la persona para que pueda tener 

las necesidades cllbiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de 

tipo fisico, psicologico, sociologico 0 relacionadas a una falta de conocimientos. 24 

Virginia Henderson parte del principio de que lodos los seres humanos tienen una 

se ne de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente 

cubiertas por cada individuo cuando esla sano y tiene 10s suficientes conocimientos para 

ello. 

2. Ibidem pag. 100 
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Seg{m esle prmcipio, las necesidades blisicas son las mismas para todos 105 seres 

humanos y existeD independientemenle de la situacion en que se encuentre cada indivirluo. 

Las acrividades que las cllfenneras realizan para o 

necesidades es 10 que V. Henderson denomina cuidados blisicos de enfermeria. Estos 

cuidados bilsicos se aplican a traves de un plan de cuidados de elaborado en 

raz6n de las necesidades detectadas en el 

Describe la relacion enfennera - paciente, destacando tres niveles de intervencion: 

como sustituta, como ayuda 0 coma compailera.25 

Su principal influencia consiste en la aportaci6n de una estructura tcarica que 

permite el trabajo enfennero por necesidades de cuidado, facilitando as! la defmici6n del 

campo de actuaci6n enfermero, y a Divel mas practico, la elaboracion de un mareo de 

vaJoraciim de enfermerla en base alas calorce neccsidades humanas basicas. 

LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD son los obstkulos olimitaciones 

o del enlomo que impiden a la persona a salisfacer sus 

agrupa en tres posibilidades: 

necesidades. Henderson las 

I, f AL T A DE FUERZA: ""1" ..... , • .,1' .. .,,"0 por fuerza no solo la cap,aCl,clad fisica 

o habilidades mecanicas de las personas, sino tambien la del 

individuo para Uevar a termino las acciones a la situaci6n, 10 cual 

vendra delenninado por el estado emocional, estado de las funcioncs 

psiquieas, capaeidad intelectual, 

2, FALTA DE CONOCIMIENTO: en 10 relativo alas cuestiones esenciaJes 

sobre la propia salud y situacioll de enfenm:dad la propia persona y sabre 105 

recursos propios y ajenos dispollibles. 

3. FALTA DE VOLUNTAD: entendida como o limilacion de la 

persona para cOlllprometerse en una decision adecuada a la situaci6n y en la 

ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer Jas 14 

necesidades. 
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Cabe arladir que la presencia de estas !res causas 0 de alguna de elJas puede dar 

lugar a una dependencia total 0 parcial as! coma temporal 0 permanente, aspeelos estos que 

deberan ser valorados para la planificaci6n de las intervenciones correspondientes. El tipo 

de actuaci6n vendra siempre determinado por el grado de dependencia identificado. 

Virginia Henderson no cito directarnente cuales eran los 4 conceptos basieos del 

Metaparadigma de enfermeria pero estos era Jos que incluia en su leoria: 

• Persona. Un ser integral completo e independiente que tiene 14 necesidades 

fun damen tal es. La persona debe mantener WI equilibrio fisiol6gico yemocional. 

• Enlomo: El conjunto de las condiciones y factores extemos que afeclan a la vida y 

a[ desarrollo de un organisrno. 

• Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese rnargen de vigor 

fisico y mental. 10 que permite a una persona trabajar call la maxima efectividad y 

a1canzar su nivel potenciai rnas alto de satisfacci6n en la vid.1.. Considera la salud 

en tenninos dc habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce 

cornponenles de los clIidados de Enfermeria. Equipara salud COli independencia. 

• Enfermeria: la funcion especifica de la el1fermera es ayudar a 105 individuos 

enfennos, 0 sanos a lJevar acabo tas actividades que contnbuyen a la salud, a su 

recuperaci6n, 0 a una muerte en paz, actividades que los individuos podrian realizar 

sin ayuda si luvieran la fuerza, la voltmtad 0 el cDnocimiento necesario. Tarnbien 

han de hacerlo de tal manera que ayuden a los individuos a ser independientes 10 

mas nlpidamcntc posible. 26 

Los cuidados bJsicos son conceptualizados como acciones que llevan a cabo la 

eufermeria en el desarrollo de su funci6n propia, actuando segllll eriterios de suplencia 0 

ayuda, seg(m el nivel de dependencia identifieado en la persona. Coma dice Henderson ..... 

este es cl aspecto de Sll trabajo de su funei6n que la enfermera inicia y controla y en el que 

es dueTia de la situaci6n ... 

u, Ib idem Pag. 105 
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Los cuidados basicos de enfermeria considerados como \ID servicio derivado del 

analisis de las necesidades humanas, son universalmente los rnismos porque todos tenemos 

necesidades comunes: sin embargo varian constantemente por que cada persona interpreta a 

su man era estas necesidades. En otras palabras la enfenneria se compone de los rnismos 

elementos identificables, pero estos se han de adaptar a las modalidades y a la idiosincrasia 

de cada persona. De ahl surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la 

persona en su totalidad. 

Henderson analiza tambien la contribuci6n de las enfenneras aI trabajo con el 

equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros del equipo 

asi como estos colaboran con eUa... en la planificaci6n y ejecuci6n de un programa global 

ya sea para el mejoramiento de la salud cl restablecimiento del paciente 0 para evitarle 

sufrimientos en la hora de la muerte. NingUn miembro del grupo de be exigir del otro 

actividades que le obstaculicen el desempeno de su funci6n propia. 

Con relaci6n aI pacienlc Henderson afuma que todos 105 rniembros del grupo deben 

considerar a la persona que atienden como la figura centra 1 y comprender que 

primordialmente su rnisi6n consiste en asistir a esta persona. Si el paciente no comprende ni 

acepta cl programa tratado con 61 y para el, ill coopera en su desarroUo se perdera gran 

parte de los esfuerzos del equipo. El paciente 0 usuario es visto pues como un sujeto activo 

y responsable de su pro pia salud, que participa en las decisiones y en el logro de sus 

metas27 

APLlCACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

El Modelo de henderson como marco conceptual es perfectamente aplicable en 

todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atenci6n: 

1. En la etapa de valoraci6n y diagnostico sirve de guia en la recogida de datos 

y en el analisis y sintesis del mismo. En esta etapa se determina: 

• El grado de independencia / dependencia en la satisfacci6n de cada una de 

las 14 necesidades 

• las causas de la dificultad de tal satisfacci6n 

27 Ibidem pag. 106 
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.. La interrelaci6n de unas necesidades con olras 

.. La definici6n de Jos problem as y su reJaci6n con \as causas de dificultad 

identificadas 

2. En las etapas de planificaci6n y ejecuci6n sirve para la formulaci6n de 

objetivos de independencia en base alas causas de la dificultad detectadas 

en la e1ecci6n del modo de intervenci6n mas adecuado a la situaci6n y en la 

determinaci6n de actividades de enfermeria que impliquen al individuo 

siempre que sea posible en su propio cuidado. Esto significa deterrninar el 

modo de intervenci6n mas adecuado a la situaci6n. Todos estos criterios 

serarl 10s que guiaran la etapa de ejecuci6n. 

3. Finalmente en la etapa de evaluaci6n cl modelo de Henderson ayuda a 

deterrninar los criterios que nos indicaran los niveles independientes 

manlenidos y alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de 

cuidados ya que nueslra meta es ayudar al indi-viduo a conseguir su 

independencia maxima en la satisfacci6n de las necesidades 10 mas 

rapidamente posible. 28 

28 Ibidem Pag 107 
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4.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMER1A 

Un proceso es una sene de actuaciones 0 medidas planifieadas dirigidas a obtener 

un resultado u objetivo particular. El proceso de la enfermeria es UI1 metodo sistematico y 

racional de planificaei6n y de prestaei6n individualizada de los cuidados de enfermeria. 

Su finalidad es reconoeer el estado de salud de un cliente y 105 problemas 0 las 

necesidades reales 0 polenciaies del mismo; organizar planes para salisfacer las necesidades 

detfXtadas y lIevar acabo detenrunadas intervenciones de enfermeria para cubrir esas 

necesidades. ESle metodo pennite a las enfenneras preslar cuidados de una fomm racional, 

i6gica y sistematiea. 

El Proceso de Atenei6n de Enfermeria tiene sus origenes euando, par prirnera vez, 

fue eonsiderado coma un proeeso, esto ocurri6 con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando 

(1961) y Wiedenbaeh (1963), consideraron un proceso de tres clapas (valoracion, 

planeaci6n y ejecueion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoraci6n, 

planificaci6n, realizaci6n y evaluaci6n); y Bloch (1974), Roy (! 975), Aspinali (1976) y 

algunos autores mils, establecieron las emeo actuales al ai'iadir la etapa diagn6stica. 

Compuesto de cmeo pasos: valoraci6n, diagnostico, planificaci6n, ejecucion y evaluaci6n. 

Como todo melodo, el Proceso configura un numero de pasos sueesivos que se relacionan 

entre si. Aunque el estlldio de cada uno de ellos se haee por separado, solo tiene un caracler 

metodol6gieo, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen.29 

Valoraci6n: es la primera fase del proceso de Enfenneria que consiste en la recogida 

y organizaci6n de los datos que conciemen a la persona, familia y entomo. Son la 

base para las deeisiones y actuaciones postenores 

• Diagn6stico de Enfenneria. Es el juicio 0 conclusion que se produce coma resultado 

de la valoracion de Enfenncria. 

Planificaci6n. Se desarrollan estrategias para prevenir, nunumzar 0 corregir los 

problemas, as! como para promocionar la SaJud. 

Ejecuci6n. Es la realizaci6n 0 puesta en practica de los cuidadas programados. 

29 KOZIER B<lrbara et al. Fundamenlos de Enfermeria Ed. McGraw - Hill Interamericana 5" ED. Espaiia 2002 
pag.91 
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• Evaluaci6n. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido 

los objetivos establecidos. 

Los objetivos 

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir Wla estructura 'que pueda 

cubrir, individualizando, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. Tambien: 

• Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comlmidad. 

Establecer planes de cuidados individuales, farniliares 0 comunitarios. 

Actuar para cubrir y resolver 105 problemas, prevenir 0 curar la enfermedad. 

Las ventajas: 

El proceso de enfermeria beneficia a los clientes mejorando la calidad de los 

cuidados que reciben. Un allo nivel de participacion del clienle, junlo a Wla evaluaci6n 

continua, asegura el nivel adecuado de calidad de los cuidados dirigido a satisfacer las 

necesidades del cliente. Debido a que el proceso de enfermeria proporciona WlOS metodos 

organizados y sistematicos, las enfermeras pueden emplear el tiempo y los recursos con 

eficiencia, en beneficio propio y de sus C\ienles. 30 

Las caracterfsticas: 

.. Tiene lma finalidad: Se dirige a lm objetivo. 

.. Es sislematico: Implica partir de Wl planteamiento organizado para a1canzar Wl 

objetivo. 

.. Es din3rnico: Responde a Wl cambio continuo. 

.. Es interactivo: Basado en las relaciones redprocas que se establecen entre la 

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

.. Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfemleria en cualquier lugar 0 area 

especializada que trate con individuos, gmpos 0 comunidades. Sus fases pueden 

utilizarse sucesiva 0 conjlmtamente. 
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• Tiene una base te6rica: El proceso ha sido cancebido a partir de numerosos 

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier 

modelo le6rico de enfermeria. 

VALORAOON: 

Es la prirnera fase proceso de enfermeria, pudiendose defimr como el proceso 

organizado y sistematico de recogida y recopilaci6n de datos sabre el estado de salud del 

paciente a !raves de diversas fuentes: estas incluyen aJ paciente como fuente primaria, al 

experuente climco, a la familia 0 a cualquier otra persona que de atenci6n al paciente. Las 

fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia. 

Es primordial seguir un orden en la valoraci6n, de fomla que, en la praclica, la enfermerd 

adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima 

informaci6n en el tiempo disponible de la consul la de Enfenneria. La sistematica a seguir 

puede basarse en distintos criterios: 31 

eriterios de valoraci6n siguiendo tm orden de cefalocaudal: sigue el orden de 

valoraci6n de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto 

general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de 

forma sistematica. 

• eriterios de valoraci6n por "sislemas y aparatos'" se valora el aspecto general y tas 

constantes vitaJes, y a continuaci6n cada sisterna 0 aparato de forma independiente, 

comenzando par las zonas mas afectadas. 

• eriterios de valoraci6n par "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos 

pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo I familia determinando el 

funcionarnlento positivo, alterado 0 en situaci6n de riesgo con respecto al estado de 

Salud. 

Tipos de datos a recolectar: 

Un dato es una informaci6n concreta, que se obtiene del paciente, referido a su 

estado de salud 0 las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. 

JI Ibidem pag. 96 
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Los de datos: 

• Datos SUI)leI1VIDS: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona 

dice que siente 0 percibe. Solamente el afectado Jos describe y verifica. 

• Datos nhi"ti'l"''' se pueden medir por cualquier escala 0 instrumento de la 

tension 

• Datos historicos - antecedentes: Son aquelJos hechos que han ocurrido 

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedadcs cr6nicas 0 

patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, Nos 

ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones 

• Datos actuales: son datos sobre el prob1ema de salud actual. 

Metodos para obtener datos: 

A ) Entrevista Clinica: 

Es la tecnica indispensable en la valoraci6n, ya que gracias a ella obtenemos el mayor 

mimero de datos. Existen dos tipos de entrevis!a, es!a ser formal 0 informal. La 

entrevista fonnal consiste en una comuuicaci6n con un prop6sito en la cual la 

enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de la entrevis!a es la 

conversaci6n entre enfermera y pacienle durante el curso de los cuidados. 

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, estas son 

Obtener informaci6n especifica y necesaria para el 

planificacion de los cuidados. 

Facilitar la relaci6n enfermera I paciente. 

enfermero y la 

Permitir al paciente informarse y participar en la identificaci6n de sus problemas y 

en el planteamiento de sus objetivos y !ambien. 

• Ayudar a la enfennera a determinar un analisis especifico a 10 largo de la 

valoraci6n. 

J1 Ibidem Pag. 97 

37 



La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre 

lniciaci6n: Se comienza por una fase de aproximaci6n y se centra en la creaci6n de 

un ambiente favorable, en donde se desarroJla una relacion interpersonal positiva. 

Cuerpo: La finalidad de la conversaci6n en esta parte se centra en la obtencion de la 

informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta 0 queja principal 

del paciente y se amplia a otras iireas coma historial medico, informacion sobre la 

familia y datos sobre cuestiones culturaJes 0 religiosas. 

Cierre: Es la rase final de la entrevisla No se deben introducir temas nuevos. Es 

importante resumir 105 datos mas significalivos. Tambien constituye la base para 

establecer las prim eras pautas de planificaci6n. 

B) ObservacM,,: 

En el momento del primer encuentro con el paciente, la eofennera comienza la rase 

de recolecci6n de datos por la observacion, que continua a traves de la relacion enfermera

paciente. Es el segundo metodo basico de vaJoracion, la observacion sistematica implica la 

utilizaci6n de 105 sent id os para la obtencion de informaci6n tanto del paciente. coma de 

cllalquier otra fuente significativa y del entoroo, asi como de la mteraccion de eslas !res 

variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos 

encontrados merliante la observacion ban de ser posterionnente confumados 0 

descartados. 

C) Exploraci/m ftsica: 

Se centra en: detemlinar con pro fundi dad la respllesta de la persona al proceso de la 

enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la 

eficacia de las actuaciones, confumar 105 datos subjetivos obterudos durante la entrevista. 

La enfennera utiliza cllatro tecnicas especificas: inspeccion, palpaci6n, percusi6n y 

auscultaci6n]) 
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.. Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del pacienle, para detenninar 

eSlados ° respuestas nonnales 0 anomlales. Se centra en Jas caracteristic3S fisicas 0 

los comportamientos especificos (tamano, [onna, posicion, situaci6n anat6mica, 

color, lextura, aspecto, movimiento y simetria). 

• Palp3cion: Consiste en la utilizacion del tacto para detenninar ciert3S carncteristicas 

de la estructura corporal de la piel (tamano, fomm, textura, temperatura, humedad, 

pulsos, vibraciones, consislencia y movilidad). Esta h~cnica se utiliza para la 

palpaci6n de organos en abdomen. Los movimientos corporales y la expresiolJ facial 

son dalos que nos ayudaran en la valoraci6n 

• Percusi6n: implica el dar golpes con uno 0 varios dedos sabre la slIperficie corporal, 

con cl fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son: 

Sordos, aparecen cuando se percuten mllscuJos 0 huesos. Mates: aparecen sabre el 

higado y cl bazo. Hipersonoros: aparecen cllando perclltimos sobre el pulmon 

nomml !lenD de aire y Timpanicos: se encuentra al percutir el est6mago Heno de aire 

o un carrillo de la carn. 

• Auscultacion: consiste en escLlchar los sonidos prodtlcidos par los organos del 

cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y dctenninamos caracteristicas sonoras de pllJmon, 

corazon e intestino. 

Las diferentes fornlas de abordar un examen t1sico: Cefalocaudal, por sistell1as J 

aparatos corporales y par patrones funcionales de salud: 

Cefalocaudal: Esle enfoque comienza par la cabeza y temrina de [onTIa sistematica 

y simetrica hacia abajo, a 10 largo del cuerpo hasla !legar a los pies. 

Por sistemas corporales 0 aparatos, nos aYlldan a especificar que sistemas precisan 

mas ruencion. 

• Por patrones funcionales de salud, pennite la recogida ordenada para centramos en 

areas funcionales concretas34 
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D) Expedienle elinico 

Es un conjlmto de documentos escritos, graficos e imagenologicos, en los cuales el 

personal de salud debe hacer registros, anotaciones y certificaciones del paciente 

correspondientes a su intervenci6n, con arreglo alas disposiciones reglamentarias. 

Este instrumenlo de trabajo es norrnado por la secretaria de Salud, organismo oficial que 

tiende a sistematizar, homogeneizar y actualizar 5U manejo con principios cientificos y 

eticos. 

Sus prop6sitos son: 

• Proporcionar inforrnaci6n sobre hechos, cifras y observaciones sobre el paciente a 

otros integrantes del equipo de salud. 

• Facilitar la evaluaci6n del desempei'io diario de cada integrante, en relaci6n con la 

atenci6n del paciente. 

• Ofrecer inforrnaci6n perrnanente para la invesligaci6n medica, administrativa y 

juridica. 

La inforrnaci61l y registros de sucesos y atenci6n, aseguran la continuidad y calidad 

del proceso de enfermeria en 105 diferentes tumos para que los integrantes del equipo de 

salud los conozcan con detalle y los consideran en la alenci6n interdisciplinaria que debe 

presentarse al paciente. 

La practica de la infonnaci6n y registros en fonna completa y precisa, es esencial 

para proteger tanto al paciente como al mismo personal de enfermeria. 

DlAGNOSTlCO: 

Es la segunda etapa del proceso, las enfemleras utilizan habilidades de pensarniento 

critico para interpretar los datos de la valoraci6n e identificar 10s factores relacionados y los 

problemas del paciente. Diagnostico de Enferrneria es un juicio clinico sobre las respuestas 

del individuo, la familia 0 la comunidad a problemas de saludl procesos vitales 0 

potenciales. Proporcionar la base para seleccionar las illtervenciones enfermeras. 35 
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Los diagnosticos de enfenneria guardan relacion con las funciones independientes, 

es decir, con las areas de asistencia sanitaria que son exclusivas de la enfenneria y estan 

bien diferenciadas de la practica medica. Con respecto a los diagnosticos medicos, las 

enfenneras estan obJigadas a Ilevar a cabo los tratamientos prescritos por los medicos, es 

decir, las funciones dependienles. 

Tipos de diagnosticos: 

Anles de indicar la fomla de enunciar los diagnosticos establezcamos que tipos de 

diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados 

hasla 1992 como potenciales), de bieneslar 0 posibles. 

• Real: representa un est ado que ha si do clinicamente validado mediante 

caracleristicas definilorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: 

enunciado, definicion caracteristicas que 10 ddinen y factores relacionados. El 

tennino "real" no fonna parte del enunciado en un Diagnostico de Enfenneria real. 

Consta de tres partes, fonnato PES: problema (P) + etiologia, factores causales 0 

contribuyentes (E) + signos i sintomas CS). Estos tLltimos son los que validan el 

Diagnostico. 36 

• Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son mas 

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual 0 similar. Para 

respaldar un Diagnostico potencial se empJean los factores de riesgo. La descripcion 

concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el termino "alto 

riesgo". Consta de dos componentes, fonnato PE: problema (P) + etiologia i 

factores contribuyentes (E). 

• Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se 

necesitan datos adicionales. La enfennera de be confirmar 0 excluir. Consta de dos 

componentes, fonnato PE: problema (P) + etiologia i factores contribuyentes (E). 

• De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo 0 comunidad en transicion 

des de un live! especifico de bienestar hacia un live I mas elevado. Deben estar 

presentes dos hechos: deseo de un nive! mayor de bienestar y estado 0 funcion 

36 Ibidem Pilg I J 7 
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actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo 5610 la denominaci6n. No 

contienen factores relacionados. 

PLANIFlCACJON DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERiA: 

En esla fase se !rata de eslablecer y lIevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que 

conduzcan al cliente a prevenir, reducir 0 eliminar los probJemas detectados. 

Establecer prioridades en los cuidados. Selecci6n. Todos los problemas ylo 

necesidades que pueden presenlar una familia y una comunidad raras veces pueden ser 

abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, 

posibilidades reales de intervend6n, falla de recurs os econ6micos, materiales y humanos .. 

Par tanto, se trata de ordenar jerarquicamenle 105 problemas deleclados. 

Planteamiento de /os abjetivos: 

Una vez que hemos prioriz.ado los problemas que vamos a tratar, debemos defmir 

105 objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los 

objelivos sirven para: 

Dirigir 105 cuidados. 

Identificar los resultados esperados. 

Medir la eficacia de las actuaciones. 

Lo que se pretende call 105 objetivo5 de las actuaciones enfermeras es establecer que 

se quiere collseguir, coma, cuando y cuanto. 37 

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a: 

• Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable 

y rapido, en cuesti6n de horas 0 dias. Estos son adecuados especialmente para 

establecer la atenci6n irunediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son 

inestables y los resultados a largo plazo SOil inciertos. 
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.. Media plaza: para un tiempo intermedio, eslos abjetivos son tambien intermedios, 

de tal forma que, podamos IIIi1izarlos para reconocer los lagros del paciente y 

mantener la motivacion. 

.. Objetivos a largo plaza: Son los resultados que requieren de un tiempo largo, 

Par Ultimo es importante que los objetivos se decidan y se planleen de acuerda con la 

familia ylo la comunidad, que se establezca W1 compromiso de forma que se sientan 

irnpJicadas ambas partes, profesional y familia / comunidad 

ACTUACIONES DE ENFERMERiA: 

Las actuaciones enfemleras son aquellas intervenciones especificas que van 

dirigidas a ayudar al paciente al logro de los re5ultados esperados, Para eUo se elaboraran 

acciones localizadas hacia las causas de 105 problem as, es decir, las actividades de ay1lC1a 

deben ir encaminadas a ehlJlinar los factores que cont:ribuyen al problema, El paciente y 

105 famlliares de ben participar, siempre que sea posible, en las decisiones relativas alas 

intervenciones enfenneras encammadas allogro de 105 objetivos38 

Tipo de actividades de enfenneria: 

Dependielltes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las 

actuaciones medicas. Sefialan la manera en que se ha de Uevar a cabo una actuacion 

medica, 

• Independientes: Son actividades de la enfenneria dirigidas hacia las respuestas 

humanas que esta legalmente aulorizada a atender, gracias a su formaci6n y 

experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa de un 

medico. 

La enfenneria planifica actuaciones en las diferentes areas de la salad, la enfennedad y eI 

desarrollo humano 

Promocion de la salud. 

Prevenir !as cnfennedades, 

38 Ibidem Pag, J 40 
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Reslablecer la salud 

Rehabilitaci6n. 

Acompaiiamiento en los estados ag6nicos. 

El plan de cuidados de enfermena, segUn Griffith-Kenney y Chrislensen (1986), "es 

un instrumento para documentar y comunicar la situaci6n del paciente I clienle, los 

resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluaci6n de 

todo ello". 

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales: 

Oia!:,'n6sticos de enfermena I problemas interdependientes. 

Objerivos del cl iente para cl alta a largo plazo (criterios de resultado) 

Ordenes de enfermeria (actividades), 

Evaluaci6n (informe de evoluci6n). 

EJECUCION 

La fa se de ejecuci6n es la cuarta etapa del plan de cui dad os, es en esta etapa cnando 

realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecuci6n, implica las 

siguientes actividades enfermeras)9 

Continuar con ]a recogida y valoraci6n de datos. 

• ReaJizar las actividades de enfermeria. 

• Anotar los cuidados de enfenneria Existen diferentes fonnas de hacer anotaciones, 

como son las dirigidas hacia los problemas 

Oar 105 informes verbales de enfemwria, 

Mantener el plan de cuidados actualizado. 

El enfemlero tiene toda la responsabilidad en la ejecuci6n del plan, pem incluye al 

paciente y a ]a familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran 

todas jas intervenciones enfenneras dirigidas a la resoluci6n de problemas (diagn6sticos 
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enfenneros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona 

tr3tada 

EVALUACI6N : 

La evaluaci6n se defme como la comparacion planificada y sistematizada entre el 

estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre 

un obJeto, acci6n, trabajo, situaci6n 0 persona, comparandolo con uno 0 varios criterios. 

Los dos criterios mas importantes que valora la enfenneria, en este sentido, son: la 

eficacla y la efectividad de las actuaciones40 

El proceso de evaluacion consta de dos partes 

Recobrida de datos sobre el eSlado de salud i prob1ema I diagn6stico que queremos 

evaluar. 

• Comparaci6n con los resultados esperados y un juicio sobre la evoluci6n del 

paciente hacia la consecuci6n de los resultados esperados. 

Las valoraciones de la fase de evaluaci6n de 10s cuidados enfenneros, deben ser 

interpretadas, con el fin de pod er establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear 

correcciones en las areas estudio 

La evaluaci6n se compone de: 

• Medir los cambios de! paciente I cliente, 

Con relaci6n a los (\1'1;'1"11'0(\<: marcados, 

• Coma resultado de la intervenci6n enfennera 

Con el fin de establecer correcciones. 

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluaci6n es, que esta es continua, asi 

podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes 0 introducir 

modificaciones para que la atenci6n resulte mas efectiva. 

40 Ibidem Pag. 173 
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5. PRESENT A CION DE CASO 

Se trata del Senor Efn!n que tiene 63 anos de edad, sollem, ocupaci6n sacerdote, 

con un Diagnostico Medico de Cancer Gastrico. 

Antecedenles, heredo farniliares por parte de su papa de Cancer de Es6fago 

Anlecedenles personales palol6gicos apendiceclomia en 1960, hemoIToideclomia 

1985, niega transfusiones, Diabeles Mellitus, aIergias ha alglin medicarnenlo. 

Padecimienlo actual inicia hace un ano con dispepsia, recibiendo tralarnienlo 

medico y presentando mejoria. Hace una semana presenla nauseas y vomilo gastrobiliar 

por 10 que se reaIiza endoscopia en agoslo del 200 presenlando asi dicho diagnostico. 

Realizandole despues lma Gastreclomia lolal. 
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6. EXPLORACl6N FislCA 

La piel se encuentra con palidez generalizado y cabello opaco escaso 

Cnineo = Normocef:'lIico y simetrico con prominencia frontal parietal y occipital; 

ausencia de n6dulos. Fracciones simetricas con alopecia. Sirnetria de 

movimientos faciales. 

Ojos = Cejas a1ineadas de forma sirnetrica, distribuci6n equitativa, los parpados cierran 

sirnetricamente esc1er6tica y conjuntiva palida. Cornea transparente, pupilas color 

negro, igual tamai!.o, redondas, se contrae con la luz. 

Oidos = Tienen el mismo color que la piel de la cara, simetricos, pabellones auriculares 

m6vil, fume y sin dolor. No hay dificultad para escuchar. 

Nariz = Sirnetrica y recta, color uniforme, sin secreci6n, con dolor por la sonda 

nasoyeyunal con lesi6n y enrojecirniento. 

Boca = Palidez con inflamaci6n., con 32 dientes encia rosada de textura flIlIle sm 

retracci6n de las encias. Lengua se mueve libremente, sin dolor, base de la lengua 

con leve inflamaci6n mismo color que la mucosa bucal y el suelo de la boca, 

paladar blando, liso. 

Cuello = Sirnetrico, cillndrico, coordinado, movirnientos suaves sin molestias. Ganglios 

cervicales masas pequenas y se mueven libremente. Traquea en linea media del 

cuello. 
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Torax = Simetrico, durante la respiracion se mueve s in deterioro . No hay abultamiento, 

ni retraccion de los espacios intercostales . No hay hipersensibilidad a la 

palpitacion, e l movimiento del torax es simetrico y sin retraso ni deterioro. 

Durante la percusion hay resonancia en areas simetricas del pulmon. Los ruidos 

respiratorios son intensos . 

Corazon = No hay abultamientos, el pulso apical es rapido y preclso. Los ruidos 

cardiacos son de 80x l 
. 

Abdomen = Piel sin manchas, color uniforme, herida quinlrgica en la zona hipogastrica; 

piano con un tarnano aproximado de 10 cm. 

Genitales = El prepucio del pene se retrae con facilidad . La piel del glande es lisa sin 

ulceraciones. No hay exudados par la uretra, testiculos de igual tamaiio; no hay 

masas palpables en el area inguinal. 

Miembros inferiores = Simetricas, sin turnefaccion, se encuentran con leve edema, uiias 

cortas y lirnpias y con un poco de debilidad muscular. 
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7. JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS 

>- Dolor relacionado con herida quirUrgica en zona hipogastrica manifestado por 

comunicaci6n verbal, poca movilidad fisica y una escala de Escala Visual 

Anatoga de 8. 

>- Alteraci6n de la Nutrici6n menor a los requerimientos corporales relacionado 

con alimentaci6n enteral rnanifestado por perdida de peso, debilidad muscular. 

,. Alteraci6n en la movilidad relacionado con intolerancia a la actividad fisica 

manifestado por debilidad, fatiga, cansancio y edema en miembros inferiores. 

>- Alteraci6n en la oxigenaci6n relacionado con el furnar una cajetilla al dia, 

manifestado por dificultad respiratoria, tos, fatiga y pocas secreciones. 

>- Alteraci6n en la elirninaci6n relacionada con la adaptaci6n a la alimentaci6n 

enteral rnanifestado por diarrea dos veces al dia. 

>- Alteraci6n en el patr6n del suefio relacionado con insomnio y alteraciones 

sensoriales manifestado por ansiedad, sornnolencia, inquietud, irritabilidad y 

comunicaci6n verbal. 

>- Miedo relacionado con la enferrnedad terminal manifestado por la dificultad 

para dormir, nerviosismo, irritabilidad, enfado consigo mismo y con los que 10 

rodean. 

? Riesgo potencial de infecci6n relacionado con cateter central y herida quirUrgica 

en zona hipogastrica. 
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8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERiA 

DlAGN6snco 
Dolor relacionado con herida quirUrgica en zona hipogastrica manifestado por comunicacion verbal, poca movilidad fisica y con 

una Escala Visual Amlloga de 8. 

Fundamenlaci6n: 

Dolor estado en el cuaJ el paciente vive una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisuJar 

relacionada COli un proceso maligno y su tratamiento. 

Se le realizo una gasrrectomia total, es la extirpacion quirUrgica de todo 61 estomago. El esOfago se conecta al intestino delgado 

para que el paciente pueda seguir a1imentandose por la sonda nasoyeYlmaL 

La herida quirurgica en zona hipogastrica es la solucion de la continuidad de cualquier estructura corporal intern a 0 externa 

causada por medios mecanicos. El dol or se puede valuar de acuerdo a su localizacion e intensidad como el EV A que proporciona una 

base para comunicarse con el paciente. 

Objetivo Intervenciones Fundamentacion Evaluacion 

- El paciente expresara - Valora y documenta las - La identificacion oportuna de las fases en torno - Se logra disminuir el 

verbalmente el alivio del indicaciones verbaJes del al dolor pennite establecer un plan terapeutico dolor en una escala de 

dolor hasta un nivel de paciente con frecuencia. pera evitar disminuir 0 controlar el dolor. Las Escala Visual Aml.loga de 

escala de Escala Visual (Independiente) fases que expcrimenta el paciente son: 0 

An3l0ga de 0 en 2 dias • Anticipatoria (causas fisicas, mecanicas, 

psicologicas 0 ambientales que originan 0 

desencadenan dolor) 

• Perceptiva (tipo, sitio, car<lcter 0 naturaleza, 
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I 

intensidad, ilTadiaci6n, inicio, duracion, 

evoluci6n, horario, periocidad y condiciones que 

10 provocan 0 amortiguan) 

• Cancluyen!e (efeclos del dolor que influyen 0 

interfieren individual, familiar y socialmente) 

-Cambio de posici6n de - Las medidas no farmacol6gicas favorecen la 

cubito dorsal a decllbito relajaci6n y potencia los efectos de los agen!es 

lateral. (lndependiente) fannacologicos. 

• El paciente debe estar 

en posici6n de decubito 

dorsal. 

Pedir al paciente que - Esto facilita el movimiento de giro. 

flexione las rodillas y 

Cnlzar el brazo distal sobre 

el proximal. 

Colocar Wla mano atras -Esta posici6n de las manos sujeta aI paciente por 

del hombro distal y otra las dos partes mas pesadas, proporcionando mayor 

atras de la cresta iliaca del control del movimiento durante el giro. 

paciente y girar hasta la 

posici6n lateral de frente a 

nosotros. 

• Centrar al paciente y -La alineacion corporal es detenninante en toda 

colocarle actividad funcional del paciente para evitar 
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longitudinalmente la lesiones neuromllsculo .. esqllelcticas 

almohada a la espaJda con 

una mane y con la otra 

protegerlo. 

• Trasladamos a lado 

opuesto de la cara y 

arreglar la cadera y 

hombros del pacienle. 

• Colocar lllla almohada -La fricci6n constanle de las protuberancias 6seas 

en medio de las provoca lesiones en la piel. 

extremidades inferiores 

para proteger las 

protuberancias 6seas. 

-Se solicita interconsulta a -Es necesario para lIevar un control del fannaco 

clinica del 

(Dependiente) 

dolor. que se vaya a indicar, segllll necesidades del 

pacienle 

-Administraci6n de morfina -La morfina es Wl anaigesico opiaceo. Se fija alas 

en funci6n de las receplores opioides de las celulas nerviosas en el 

necesidades, seglin los hasla dorsal de la medula espinal, donde se alivio del dolor 

infonnes del pacienle sabre transmile el dolor. Esta fijaci6n altera la funcion I con las medidas de 

el doloI'. 40 tmidades de de la ceJula nerviosa y la Iransmision de la senall control efectuadas. 

morfina intravenosa y 2.5 dolorosa en inhibida 0 bloqueada por completo. 

de rescates. (1ndependiente) De acuerdo a la valoraci6n par clinica del dolor se 
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I dan las indicaciones de administrar lIlorfin3, 

-Realizar visitas frecuentes -La proximidad de una persona contribuye a 

de control. (lndependiellle) eliminar el lemor de ser abandonado y 3 no 

sentirse soja, 

-Masaje en espalda 3 veces -El masaje cs un sistcma de contaclo terapeutico 

par semana (lndependiente). en el que el tacto, adelmis de lograr efcctos 

fisiologicos estimula y gTatifica emocionalmentc, 

Alivia la tension muscular 

• Proparciona alivio del dolor 

• Mejora el funcionamiento de mllsculos y pie! 

• Aliviar el insomnio 

Colocar al paciente en -Se debe respetar su individualidad del paciente 

posicion lateral 0 selltado para que se siellte COil mas confiallza y trunquila, 

en la siJla y abrir la bala 

por la espalda, 

• Calentar el aceite -El mo provoca tension muscular, 

coloc3.ndolo sobre nuestras 

manos anles de apiicario, 

Aplicar Jas man os -la presioll suave y fil1ne apJicada a !odos los 

primero a la zona sacra grupos musculares favorece la relajacion, 

danda masaje COil 

movimienla circular, Dar 

54 



masaje sobre la escapula 

con pasadas suaves pero 

firmes. 

• Arnasar el tejido -El masaje incrementa la circulacion, el 

sujetandolo suavemente movimiento es tranquilizador y alivia 

entre los dedos y el pulgar 

• FinaJizar el masaje con -Las pasadas largas son tranquilizadoras. 

movimientos de pasada 

largos durante !res minutos 

adiciollales y decirle al 

paciente que se esta 

terminando. 

• Limpiar el exceso de -El exceso de lubricante puede ser irritante. 

lubncante en la espalda 
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DlAGNOSTlCO 

A1teracion de la Nutricion menor aiDs requerimientos corporaJes reJacionado con alimentacion enteral manifestado por perdida de 

peso, debilidad muscular. 

Fundamentacion: 

La nutricion inadecuada es la insuficiente ingesta de nutrientes para satisfacer Jas necesidades metabolicas de la persona. 

Al paciente se le coloc6 una sonda nasoyeyunal por la gastrectolllia total que se le realizo a traves de una sonda insertada en el 

duodeno para alimentar e hidratar al paciente. 

Objetivo Intervencioncs Fundamentacion Evaluacion 

-El peso del paciente -Valorar el peso yiDS -La alilllentacion enteral pretende restaurar 0 -Demuestra una leve 

alllllentara y lograr<i valores de laboratorio en conservar el estado nlltricional del paciente . Se mejoria ya que no ha 

adaptarse a la bllsca de anomalias de los obtienen datos objetivos para medir la efectividad aumentado mucho de 

aJimentaci6n enteral. electrolitos y alteraciones de la alimentacion. peso a la semana, J Kg 

metab6licas. 

(Independiente) 

-Explicarle al paciente el -Un paciente bien infonnado colabora mas y se 

procedimiento 

(Independiente) 

sentin'l mas tranquilo. 

-Se solicita la formula -La temperatura de la fonnula (37 a 380 C) 

prescrita a temperatura corresponde a la temperatura corporal y no 

ambiente (Dependiente) produce coagulaci6n de los alimentos. 

de peso corporal. 

-Colocar al paciente en -La relajacion del cardias por la presencia de una -Expresa que todavia no 
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posicion sedente 0 fowler sonda puede originar incapacidad para utilizar los se adapta a 

(Independiente) mecanismos normales para prevenir la aspiracion alimentacion enteral. 

de Iiquidos. 

-Regular el flujo de la -El flujo rapido ocaSIOna una sensacion 

alimentaci6n de infusi6n desagradable en la nasofaringe. 

hasta su termino indicado. La aparici6n de obstrucci6n detennina la 

(Independiente) suspensi6n de la alimentacion. 

-Aumentar la aJimentacion -La alimentacion con sonda se debe amnentar de 

gradualmente dejandola a modo gradual para prevenir la diarrea y la 

50 mU hrs. (lndependiente). intolerallcia a la soncta. 

-Colgar la bolsa de la -A esta allura la formula se introduce con una 

alimentacion 

aproximadamente 30 cm 

por encima del punto de 

introduccion de la sonda. 

(Independiente) 

velocldad segllra al intestino. 

-Mientras no se este -Evita que penetre aire dentm del intestino. 

administrando alimento se 

tapa el extremo de la sonda 

de alimentaci6n. 

(lndependiente) 

la 
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-Introducir 40 mJ de agua a -El agua limpia la luz de la sonda impidiendo su 

traves de la sonda. bloqlleo cuando se utilizan fonnulas muy 

(lndependiente) aciherentes. 

-Vigilar la glucemia capilar -Indica la tolerancia a la glucosa del paciente. 

una vez por tumo 

(lndependiente) 

-La glicemia tuvo un 

aumento los 4 primeros 

dias de la alimentaci6n de 

155 y ay despues estuvo 

-Administraci6n de insulina -Insulina honnona secretada por las celulas de los de I J 0 

de acci6n rapida 6UT islotes de Langerhans del pancreas. Disminuye el 

(Independiente) 

-Pesar diariamente 

paciente (lndependiente) 

nivel sanguineo de glucosa y favorece la entrada 

de glucosa en los musculos y otros tejidos. 

lnsulina de acci6n rapida cuya accion es en el 

plazo de una hora pero con una duracion de 6 - 14 

horas. 

al -El 311mento de pt:so indica mejora del estado 

nutricional; sill embargo el alllTIento subito de lTIas 

de I Kg en 24 hrs.; suele indicar retencion de 

liquidos. 

-Proporcionar higiene bucal. -La boca requiere cuidados adiciollales a fin de 

(lndependiente) prevenir resequedad e irritaci6n aun cllando el 

paciente no este comiendo nonnalmente. 

-Dejar comodo y limpio al -El reposo posterior al procedimiento, ayuda a 
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paciente y 

movimientos 

(Independiente ). 

evitar prevenir el vOlnito. El liquido tarda de 40 a 60 

bruscos minutos en dejar la cavidad. 

-Registrar la cantidad total -Toda sustancia ingerida produce reacciones 

de la fonnula y el agua positivas 0 negativas en el organismo. 

instaladas y si tuvo alguna 

reacci6n el paciente a la 

alimentaci6n. 

(Independiente) 
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DIAGN6snco 

Alleraci6n en la movilidad relacionado con illtolerancia a la aetividad fisica m,mifeslado pur debilidad, fa t:i ga, cansancio y edema 

ell miembros inferiores. 

Fundamentaci6n: 

La intoleraneia a la aclividad es la situaei6n en que eI paciente earece de energia sufieiente para lolerar 0 eompletar las aetividades 

diaJias requeridas 0 deseadas. El paeienle, por la herida quirlirglca realizada y par cl dolor manifestado tiene intolerancia a la actividad. 

La movilidad es necesaria para estimular la actividad de los 6rganos vitales, ticnc efectos sobre la circulaci6n, respiraeion y etiminaei6n 

se debe limilar y adaptar alas neeesidades del individuo. 

La inaclividad tiende a debilitar los musculos y hacer que pierdan su lono; tambien puede ocasionar congestion pulmonar, 

,------::-::-c:--:,-----,----::-------"----,,. . ....... .. 
Objelivo intervenciones Fundamentaci6n Evaluacioll 

-El pacientc lograra -Anima la participacion -Las actividades impliean movimientos activos -Manliene Wla buena 

mantener Wla buena activa ell aClividades como de las aIticulaeiones y mllsculos corporales. funci6n manifcstada por la 

flUleion musculo pcinarse, lavarse los dielltes 

esqueletiea manifestada (lndependienle). 

par movilidad en 3 

semanas -Comparar la fuerza -La deteeeion preeoz de atrofia muscular 0 de 

muscular con la otra parte dismlluei6n de fuerza facilila una illtervencion 

del cuerpo diariamente para eorregir eJ problema. 

(Jndependiente ), 

-Jnlercalar peJiodos de -El reposo adecuado repone las reservas de 

deseanso eon periodos de energia. 

realizacion de actividades 

personaies, 
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actividad. (lndependienle) 

-Aplicar 

antiembolos 

(lndependienle ). 

medias ·EI uso de medias evita la fomJacion 

la debilitaci6n venosa y el edema, 

-Elevaci6n de las plemas -La elevaci6n eSlimula la circulacion de la 

varias veces durante el dia, san);,'re y evita complicaciones. 

20 minutos. 

flujo sanguineo 

(ausencia de edema) 

paciente a -Es para que se relaje y evilemos las ulcera!> por -Desarrolla Wl 

sentarse al Reposet. presi6n por estar en Wla sola PO;SICllon 

.. Eleva la cabecera de la 

cama hasta la altura -Esto disminuye la dislancia que el 

maxima 

.. Colocar 105 

tiene que reCOrrer para sentarse en el borde de la 

del cama, 

paciente sabre el borde de -Esto pennile que baje los facilmente de la 

la cama. cama. 

Con la del 

camiIJero el -EsIO proporciona fueI2a adiciollal para et 

coloca sus manos sobre la movimiento, 

slIperticie de la cama 0 

actividad que favorece 

independencia y minimiza 

la fatiga. 
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sobre los hombros del 

camillero de forma que 

pueda empujar mientras se 

pone de pie y el camillero 

pasa los brazos por las 

axilas. 

• Se coloca de espaldas al 

reposet con las plernas -Hacer que el pacien!e apoye las piernas contra -Aumenta su tolerancia a la 

apoyadas contra el asiento. el asielllo del repose! minimiza el riesgo de actividad hasta el nivel 

• Se va sentando poco a caida. requerido de un 70% 

poco al repose!. 

-Realizaci6n de ejercicios -Son utiles para conservar la flexibilidad 

pasivos de 15 a 20 minutos articular superior e infelior 

y enseflarle al familiar. 

(lndependiente ). 

• La cabeza debe ser -Mover las partes del cuerpo suave, despacio y 

flexionada y extendida a ritmicamente. Los movimientos rapid os pueden 

cada uno de los lados. causar malestar y la posibilidad de lesi6n. 

• El hombro debe ser -Evitar mover 0 forzar una parte del cuerpo por 

flexionado, extendido y encima del grado de movimiento existente en el 

despues en rotaci6n interna paciente. Esto puede producir dailo dolor 0 

yexterna. lesi6n muscular. 
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yexterna. 

• El codo y el antebrazo 

deben ser flexionados y 

despues en supinacion y 

pronacion. -Abduccion : ll1ovimiento de lma exn'emidad que 

• La plerna debe ser se separa de la linea media del cuerpo. 

flexionada hacia fuera y -Aduccion: Movimiento de una extremidad en 

hacia dentro en abduccioll y direccion al cuerpo. 

aduccion. El tobillo deber 

ser flexionado hacia el 

dorso invertido y revertido . 
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DlAGN6STlCO 

Alleracion ell la oxigenaci6n relacionado con el fumar una cajetiHa al dia, manifestado par dificullad respiratoria, tos, fatiga y 

pocas secreciones 

FundamenIGcion,' 

El paciente en la valoracion comento que anteriom1ente full1aba bastante y su oxigenacion durante la inspiracion 0 expiracion no 

proporcionaba una ventilacion adecuada. 

Tras la administracion de nicolina aparece un aUll1emo en la frecuencia respiratoria como consecuencia de fa eSlimulaci6n del 

centro respiratorio en eI bulbo raqllideo. 

La nicotina reduce de forma global los Iinfocitos T. Todo 10 cual favorece la aparici6n de infecciones e incrementa el riesgo de 

desarrollar neoplasias ante la reduccion ell los sistemas defensivos. 

Objetivo Intcrvcnciones FUlldamelltacion Evaluation 

-El :nle lbl, :ern -Vigilar la situaci6n -La vigilancia del eslado respinllOlio facilila la -El pacienle expresa 

un patron respiratorio respiratoria del paciente. delecci6n precoz de complicaciones. verbalmente que ya no se 

eficaz con una (lndependiente) fatiga tan T<lpido y una 

respimei6n Sill esfuerzo -Cambio de posiei6n en -La posici6n de Fowler favorece la expansi6n de mejoria de la dificultad 

y ausencia de tos en 15 Fowler U ortopneica. 105 puhnones y la oxigenacion de 105 tejidos, La respiratoria 80%. 

dJas (lndependiente) posieion oliopneica lienc lIna ventaja al1adida, 

los organos abdominales 110 presionan sobre cl 

diafragma, 

-Realice ejercicios COil el -Los espirometros proporcionall un estimulo -El paciente realiza eficaz 

espir6metro de incentivo para mejorar la inspiraci6n y lacilita el 105 ejereici05 con el 

cuatro 0 cinco veces al dia intercambio de gases respirotorios. espiromelTO 
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(Independiente) 

-Realizar la 

(Independiente) 

percusi6n -Es una aClividad que ayuda a que las -Mantiene una 

secreciones pase de los pulmones a la traquea expecloraci6n eficaz de 

desde donde puede ser eliminado por la los, secreciones, 

• Cubrir el area con un -Se cubre para reducir Jas molestias en el larax, 

campo. 

• Pedir al paciente que - Esto ayuda a que el paciente se reiaje, 

respire lenta y 

profundamente, 

• Flexionar y extender las -Las manos haciendolas ahuecadas atrapan eJ 

munecas y las manos aire contra eltarax, 

ahuecadas con rapidez para 

palmotear el t6rax, 

-Colocar y ajustar la -La mascarilla simple (sislema de bajo flujo) 

mascarilla simple a la cara libera concentraciones de oxigeno del 40 - 60 % 

del paciente a un flujo de 5 a 8 litros, 

(Independiente) El ajuste hemletico de la mascarilla a la cara del 

paciente asegura una concentraci6n mayor de O2 
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DIAGN6STlCO 

Alteraci6n en la eliminaci6n relacionada con la adaptacion a la alimentacion enteral manifestada por diarrea 2 veces al dia. 

Fundamentaci6n: 

Por la gastrectomia total realizada al paciente, se le coloc6 la sonda nasoyeyunal, la alimentacion enteral es la introducci6n de 

alimentos directamente en 61 estomago duodeno 0 yeywlO. Estas ingestiones se indican en pacientes que no pueden alimentarse por la 

boca pero cuyas vias gastrointestinales son funcionales. La diarrea es un problema COffilin en especial al comienzo de la alimentaci6n 

enteral ya que si no se ha estado comiendo es probable que el intestino no tolere la alimentaci6n y es necesario comenzar a velocidad 

media y aumentar gradualmente puede mejorar la tolerancia. 

Objetivo Intervenciones Fundamentaci6n Evaluaci6n 

-Lograr que el paciente -Observar y registrar color, -la valoraci6n continua de !as heces fecales -Se logra que el paciente 

tenga una disminuci6n consistencia, forma, proporciona datos para evaluar la eficacia de las tenga un patron de 

en la frecuencia de cantidad, olor de las heces. lntervenciones. Las caracteristicas normales de evacuacion con una 

diarrea. (Independiente) las heces son: Color =0 marr6n deposici6n de una vez 

Consistencia =0 fonnacias, blandas, semis6lidas cad a dos dias. 

hwnedas 

Fonna =0 Cilindrica con un diametro aproximado 

de 2.5 cm 

Canlldad = varia COil la dicta 

Olor = aromatico, se ve afectado por los alimentos 

ingerictos y por la propia flora bactenana de la 

persona 

COllslituyentes = peqllenas cantidades de 
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alimenlos sin digenr, mezcla de baclenas muertas 

y celulas epileliales, grasa, proleinas. 

-Observar la turgencia de la -ESlo perrnile evaluar el progreso del paciente. 

piel y el peso corporal. La inspecci6n de la piel permite observar si tiene 

(Independiente) deshidratacion. 

-Fomentar la actividad -La actividad fisica estimula el peristaltisimo 

dentro de los limiles del mientras que la irunovilizaci6n 10 deprime. 

paciente. El cambio de El peristaltismo es un movimiento de tipo 

posici6n. (Independienle) ondulante producido por las fibras musculares. 

Longitudinales y circulares de las pare des 

intestinales, propulsa el contenido intestinal hacia 

delanle. 

-Disminuir el goleo de la -La alimenlacion con sOllda a un gOleo elevado 

nlllricion enteral de 15 a 25 plIede provocar la diarrea. 

ml/hrs. (Independiente) 

-Asegurar al pacienle un -El acceso del c6modo previene el manchado 

acceso facil de un c6modo a accidental de la piel y la rops asi como la situacion 

lado de la cama embarazosa resullante. 

(Independienle) 
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DlAGN6STlCO 

Alteraci6n en el patr6n de suei'io relacionado con msommo y alteraciones sensoriales intemas manifestado por ansiedad, 

sonmolencia, inquietud, irritabiJidad, comurucaci6n verbal. 

Fundamentaci6n 

El paciente presenla insonmio y alteraciones sensoriales despues de saber su dial,'Tlostico de cancer gastrico, El insomnio es la 

incapacidad para obtener una cantidad 0 calidad adecuada de sueilo, frecuentemente alteran el suei'io Wla persona preocupada por 

problemas personales, puede ser incapaz de relajarse suficientemente para quedarse donnida, La ansiedad acunmla los niveles 

sanguineos de noradrenalina mediante la estimulaci6n del sistema nervioso simpatico, 

Objetivo Intervenciones Fundamentacion EvaJuacion 

-El paciente adquirira un -Colocarlo en una posici6n -Esto ayuda a que el paciente este c6modo y pueda -El paciente demuestra 

mejor suei'io expresando relajada para el paciente relajarse, que se siente mas 

verbalmente su (posici6n decubito lateral), tranquilo, 

satisfacci6n con la (Independiente) 

calidad y cantidad -Se recurre al familiar para -Desviar la atenci6n del cerebra hacia otras 

que le traiga libros que le actividades tiende a reducir el grado de conciencia -Expresa verbalmente 

guste leer, (Dependiente) del paciente con respecto al problema, que el leer le ayuda a 

-Se solicita una -Puede ser necesario recllmr a metodos mas dismilluir su ansiedad, 

interconsulta en el servicio elaborados, 

de Psicooncologia -Con la interconsulta, 

(Dependiente) logro manifestar en un 

-Animal' al pacicnte a -Expresar verbalmente las preocupaciones puede 70% SllS sentimientos, 

expreSar sus preocupaciones ayudar a aliviar la ansiedad y favorecer la 
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cuando no sea capaz de relajaci6n. 

donnir. (Independiente) 

-Informar al pacienle sobre -La preparaci6n del pacienle para despertarse y la 

las interpretaciones planificaci6n para mllllllllzar los despertares 

asistenciales necesarias. disminuye el estres y la ansiedad innecesarias que 

Organizar los cuidados para pueden il11pedir e I suel1o. 

permitir ciclos de sueiio de 

al menos 60 minutos por 

ejel11plo los medical11enlos 

signos v;tales y administrar 

en ese momento. 

(Independiente) 
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DIAGNOSTICO 

Miedo relacionado con la enfermedad tell1linal manifestado por la dificultad para donnir, nerviosismo, initabilidad, enfado 

consigo mismo y con los que 10 rodean. 

Fundamenlacion: 

El miedo es la sensacion de temor que se relaciona con una fuente identificable que la persona valida. 

El paciente manifiesta miedo por 61 diagnostico de Cancer Gastrico y enfado consigo mismo y con los que 10 rodean. 

Enfem1edad terminal se refiere al estado en el que las funciones organicas del paciente estan disminuidas y pueden preceder a la muerte. 

Enfennedad incurable que posiblemente muera relativamente en corto tiempo. Es manifestado por el paciente por enfado. 

Objetivo Intervenciones Fundamentacion iEvaluaci6n 

-Podra expresar -Estirnular al paciente a -AI compal1ir las preocllpaciones y expresar las -Verbaliza una 

verbalmente una mejora verbalizar sus sentin1ientos emociones pllede reducir los sentirnientos del del bienestar 

meJora 

fisico y 

del bienestar fisico y a expresar sus emociones paciente en CllClJltO a sentirse solo. emocional. 

emocional elllorar. (Indepcndiente). 

-Ofrecer infoll1laci6n -El temor a 10 desconocido y la infonnaci6n -Se logro que la 

cuando no se dispone de la incorrecta con frecllencia puede callsar infoll1lacion y el respetar 

infoll1laci6n sllficiente nervlOslsmo. sus decisiones le 

(ejemplo: T ratarruento, 

algunos medicamentos). 

(lndependiente). 

ayudaron a un 70%, 

disminuir el nerviosismo 

e irritabilidad 
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-Respetar las dec isiones -El paciente tiene el derecho de elegir no solo 

tomadas por el paciente. cuando sus creencias SOil sensatas, sus 

(Independiente) pensalOientos razonables y sus emociones vaJidas, 

sino tambiell cllando son contrarias y absurdas -Verbaliza sus 

allnque en ello vaya la vida. sentimientos relacionados 

-Permitir que el paciente -La terapia hoJistica illteb'Ta aspectos emocionales, con su estado emocional. 

exprese su miedo ante la espirituales, mentales, fisicos, famiJiares y 

enfermedad terminal. ambientales. La comlulicacion aI paciente sobre 

(Independiente) su diagnostico le pennite tener una esperanza real. 

-Evitar la soledad y el -La estancia prolongada de lln paciente en el 

aislamiento con ayuda de su hospital genera sensacion de aislalOicnto. 

familia. (Dependiente) La prcsencia de famiJiares 0 amigos sib'llificativos 

brinda al paciente apoyo y comprension. 

-Responder al enfado y -La expresion de las emociones puede disminuir la 

hostilidad del paciente con percepcion de la intensidad del factor de sus 

apoyo y comprensi6n emociones (enfado y hosrilidad) 

(lndependiente) 
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DIAGNOSTlCO 

Riesgo pOlencial de infecci6n relacionado con caleler central y herida quirUrgica en zona hipogaslrica 

Fundamenlaci6n: 

Riesgo de infeccion situacion en que la persona cone un mayor que el habitual de contraer una infecci6n ya que se le 

coloc6 al pacienle un caleler venoso central ya que evita estar punzionando al paciente varias veces y es mas accesible para el personal y 

co modo para el paciente. 

El caleler venoso central es un calCler insert ado en una gran vena Jocalizada cenlralmenle en la auricula derecha del corazon. El 

correclo empJazamiento del catcter se confirma radiologlcamenle. 

Herida quirirrgica lesion flsica que conJ leva la ruptura de la piel 0 estructura corporal interna 0 exlerna causada por medios 

mecanicos. 

Objetivo Intervenciones Fundamentaci6n Evaluaci6n 

-Evilar infecciones. -Lavarse las manos -Procedimiento par media del cual se asean las 

(Independienle). manos. 

-Prom over la -Explicar aI paciente el -La comurucacion y relacion interpersonal influye 

! cicatrizaci6n de la herida procedimiento de la en la participacion efectiva del paciente. La 
! 
quirUrgica curacion de la herida comprensi6n del procedimiento disminuye 0 

quirUrgica y del cateter caIma la ansiedad. 

central (Independiente). 
I 
\ 

-Cuidados a la herida - evilar infecci6n 

quirurgica una vez par la 



manana. (Independiente) 

• CoJocar al paciente en -Una exposici6n excesiva es molesta. 

una posici6n c6moda y en la 

cual la herida 0 el cateter 

pueda estar faciimente 

expuesta (Independiente) 

-Los cuidados a la herida 

que se le han 

proporcionado han sido 

• Abrir guantes esteriles en -La sanitizaci6n reduce a un nivel de segmidad el eficaces ya que no hubo 

un campo esteru para numero de contaminantes bacterianos. ninglin signa de infecci6n 

colocar el equipo y material y el objetivo se cumpli6 a 

requerido. (Independiente) un 100% 

• Se realiza la asepsia y -Asepsia: auscncia de materia septica. Estado libre 

antisepsia con isodine del de infecci6n. Metodo para prevenir infecciones 

centro a la periferia 0 de por medios fisicos. 

linlpio a sudo en tJes -Antisepsia es un conjunto de procedimientos 

tiempos. (Independiente) encomendados a evitar al maximo la diseminaci6n 

y tJansmision de microorganismos. A mayor 

nilmero de microorganismos se requiere mayor 

concentraci6n de agente destructor. 

-El isocline es una soluci6n bactericida que acrua 

Iisando la pared bacteriana. Provoca irritaci6n de 

los tejidos si se deja por en contacto por periodos 

prolongados. 



• Enjuagar la herida 0 -La desinfeccion es eI proceso fisico 0 qllJmico 

donde se encuentra el por el cllal se destruyen los agentes patogenos. El 

caleler con solucion de agua comenle favorece el an'aslTe mecanico de 

ilTigacion. (lndependiente) IlIIcroorgalllsmos. 

• Secar con gasa esteril -La hwnedad favorece al crecimienlo bacleriano. 

herida quirllrgica, Un objelo sucio contamina uno esteril. - La herida se encuentrn 

(Independienle) sm ningull signa de 

• Cubrir la herida con -La prolecci61l de heridas y del cateler con infecci6n 

material de curaci6n esleril material esteril evita su contaminacion. Las gasas 

(gasas) a la herida secas inhibell la multiplicaci6n y el paso de 

quirUrgica, 

(lndependienle ). 

genm:nes. 

• Retirarse guanles y - La proteccion del epitelio superficial anles de 

sujelar gasas con micropore fijar el m<llerial <ldhesivo evila lesiones 

para herida quirUrgica, posteriores. 

(lndependienle) La circulaci6n sanguinea transpOIia maleriales que 

nulren y reparan los tejidos corporales. 

• Colocar el material -La separaci6n del material sucio en lugares 

ulilizado en su lugar. adecuados aumenta la seguridad del paciente y 

(Independienle) personal de salud. 

" Registrar condiciones -El tamailo, extensi6n, limiles, cuerpos extrrulos, 
.,. 



de la herida y del cateter y tejido necr6tico son datos que facilitan el control 

reportarlas al medico. de la herida, 0 del cateter si tiene retorno 0 alguna 

(lndependiente) molestia por el paciente. La comllnicaci6n -Los cuidados que se le 

oportlIDa pennile el tratamicnto opOliuno. dieron aJ caleter fueron 

- Cuidados del Cateter 

-Cuando se bana al paciente -La hllmedad tavorece el crccimiento bacleriano 

se le da lID parche para 

evitar que se humedezca. 

(lndependiente) 

-Verificar que haya retorno -El retorno venoso cs para velificar que se 

venoso. (lndependiente) encllentra bien colocado en la vena cava superior. 

-Se hepariniza el cateter, -La heparina es un mllcopolisacarido natural que 

arrow 2 vias (poliuretano) acrua en el organismo como factor antitrom bina, 

cuando no esta coneclado al evitando la coagulaci6n intramuscular. 

equipo de venoclisis (I mI Se hepariniza 2 veces a la semana y cada vez que 

de heparma + 3 ml. De se utilice el cateter (curaci6n, laboratorio, 

soluci6n salina) (aplica 2 ml qllimioterapia) 

en cada linea). 

(lndependiente) 

-Una vez a la semana se -El equipo de terapia intravenosa es un grupo de 

realiza curaci6n, el equipo enfenneras especializadas ell el cuidado y control 

de terapia intravenosa de lineas intravasculares que trabajan en fonna 

6plimos ya que esto 

ayudo a evitar alguna 

complicaci6n. 



(ETJ). (Dependiente). in!e!,lTada con cl !,lTUpO medico. 

-Se vigilan slgnos de - Infecci6n es la invasi6n del organismo por 

lnfeccion: calor local, dolor microorganismos palogenos que se reproducen y 

en la piel de sitio de mUlliplican causando 1111 eSlado de lesi6n celular 

inserci6n, erilema local, loca1. 

supuracion, goleo 0 

extravasacion del liquido. 

(Inde pendien te ) 



9. EVALUACION 

La elaboraci6n del Proceso de Atenci6n de Enfenneria fue satisfactorio, ya que se 

obtuvo la colaboraci6n del paciente y su familia 

Se logr6 cubrir las necesidades del paciente detectadas, ya que la mayoria se 

solucionaron y esto dio como resultado; que eI paciente controlara su dolor de la herida 

qu.irUrgica y no se infectara. 

El senor Efren no logro adaptarse totalrnente a la alirnentaci6n enteral ya que le 

ocasionaba molestias la sonda nasoyeyunal, ademas estaba desesperado por que no podia 

ingerir sus alimentos por la boca. 

La movilidad mejoro ya que logro deambular y eI edema de Jas extremidades se 

redujo. 

La realizaci6n de los ejercicios respiratorios le ayudo bastante ya que obtuvo una 

mejoria en su respilaci6n. 

Se logr6 controlar la diarrea con las intervenciones realizadas 

La angustia se termino en cuanto se controlo su dolor y con forme se dio toda la 

informaci6n para aclarar dudas. 

El miedo aun persisti6 aunque ya no fue tan obsesivo de tal forma que le provocara 

angustia, ya que empezaba a tomar la muerte como un proceso natural pero no dejaba de 

ser desconocida. 

Por ultimo cabe senalar que su Diagnostico Medico de Cancer Gastrico ya estaba 

muy avanzado y presento metastasis a higado y pulm6n falleci6 en el mes de Julio de este 

afio. 
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10. CONCLUSIONES 

Se cmnpli6 adecuadamente el objetivo general ya que se logro tomar !as decisiones 

respecto alas acciones de enfermeria que se realizaron en ese momento. 

Los objetivos especificos fueron cubiertos con el conocimiento adquirido durante la 

carrera de la Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia y asi otorgar los cuidados especificos 

al paciente. 

El Diagn6sticos de enfermeria se elaboro gracias a la valoraci6n hecha al paciente, 

pues con elJa se obtuvo un panorama mas amplio para detectar problem as y necesidades 

durante su estancia en eI hospital. 

Con las eta pas del Proceso Atenci6n de Enfermeria se logro dar una cuidado 

integral de calidad al paciente progresivo junto con su familia., teniendo como medida de 

evaluaci6n tinicamente la mejoria del paciente. 

Asi se comprob6 que los cuidados de enfermeria lIevados a cabo bien planeados e 

individualizados se lograra proporcionar una mejor atenci6n favoreciendo su recuperaci6n. 
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a) APAllATO DIGESTlVO 

Los a1imentos son fundamentales para la vida, ya que constituyen la fuenle de 

energia que dirige las reacciones quimic3S que tienen iugar en las ceJuJas y proporcionan 

materia para la fonnacion de nuevos tejidos 0 para la reparacion de los tejidos danados. La 

energia es necesaria para la contraccion muscular, para la conducci6n de irnpuJsos 

nerviosos y para !as actividades secretora absortiva de muchas ctHulas. Sin embargo, los 

a1imenlos tal y como los ingerirnos no eslan en una forma adecuada para su uso como 

fuente de energia por las celulas. Antes deben descomponerse en moleculas 10 

suficientemenle pequefias coma para que atraviesen las membranas plasmMicas (celuJares). 

La fragmentacion de grandes moli:culas de alimento en moleculas suficientemente 

pequefias para entrar en las ce!ulas recibe el nombre de digestion y los organos que realizan 

esla funcion forman en conjunto el aparato digestivo. 

El aparato digestivo realiza cinco aclividades basicas: 

I. Ingestion. Entrada de alimentos en la boC3 (corner) 

2. Movimiento de alimento. Paso del alimento a 10 largo del aparalo digestivo 

3. Digestion. Fragmentaci6n del alimento mediante procesos qllimicos y 

mecarucos. 

4. Absorci6n. Paso del alimento digerido desde el tracto gastrointestinal hacia 

los sislemas cardiovasculares y linfilico para su distribucion alas celulas. 

5. Defecaci6n. Eliminacion del tracto gastrointestinal de las sustancias no 

digenbles. 

La digestion mectinica consta de varios movimientos del tracto gastrointestinal. El 

alirnento cs macerado por 105 dientes antes de deglutirlo. A continuacion, el muscuJo li50 

del eslomago y del intestino delgado remueve el alimento de forma que se mezcle 

completamente con las enzimas que digieren los a\imentos. La digeswn qu{mica es un 

conjunto de reacciones catab6licas. Las enzimas escinden las grandes molt!:culas de hidratos 

de carbono, Jipidos y proteinas que ingerimos en moleculas mas pequefias que pueden ser 

absorbidas y utilizadas per las celulas.41 

41TORTORA Gerard. Principios de Anatomia y FisiolQgia. Ed. Harcourt Brnce Madrid Esparul 2001 Pag. 766 
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Los 6rganos de la digestion se dividen en dos gropos. En primer lugar, el tracto 

gastrointestinal 0 conclucto alimentario, un tuho continuo que se extiende desde la boca 

basta el ano. Los organos que 10 componen son: boca, es6fago, estomago, intestino 

deJgado e intestino grueso. El segundo gropo de organos que componen el aparato digestivo 

son las estructuras accesorias: los dientes, la lengua, las glandulas salivales, el higado, la 

vesicula biliar y el pancreas. 

La pared del tracto gastrointestinal desde el esofago hasta el conducto anal, tiene la 

rnisma disposici6n basica de tejidos. Las cuatro capas 0 tUnicas del tracto desde el interior 

hasta el exterior son la mucosa, submucosa, la muscular externa y la serosa. 

Mucosa 

La mucosa 0 revestimiento interno del tracto esta formada por tres capas: 1) una 

capa de revestimiento de epitelio en contacto directo con 105 contenidos del \racto, 2) Wla 

capa subyacente de tejido conjuntivo laxo denominada JanJina propia y 3) una fma capa de 

mitsculo uso denominado muscular de la mucosa. 

Submucosa 

La submucosa esta formada por tejido conjuntivo es muy vascular y contiene 

una parte del plexo submucoso, el cual forma parte de la inervaci6n aut6norna de la 

muscular de la mucosa 

Muscular externa 

La muscular externa de la boca, la faringe y la superior del es6fago esta 

formada en parte por musculo esqueletico que produce la deglucion voluntaria. El musculo 

esqueJetico tanJbien forma el esfinter externo del ano, que el control voluntario de 

la defecacion. 

Serosa 

Es la capa mill; externa de la mayoria de las del tracto gastrointestinal. Es 

una membrana serosa formada por tejido conjuntivo y Por debajo del diafragrna, 

esta capa recibe el nombre de peritoneo visceral y forma una parte del peritoneo.42 

<2lbidem Pag. 767 
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La boca es un area voluble de la anatomia humana, encargada de articular la voz, 

degustar, masticar y tragar alimento, La cavidad bucal esta situada justo debajo de la 

cavidad nasal y esm formada por los huesos palatinos y la palatina de la roaxila en 

la parte superior y por la mandibuJa en la parte inferior, En la de la cavidad bucal 

estan 105 labios, que son estructuras musculares recubiertas de lllla fina piel roembranosa. 

Los labios ocluyen la cavidad bucal durante la masticaci6n para retener dentro el alimeDto y 

el liquido, ayudan a controlar el alinlento durante la masticaci6n y facilitan la articulaci6n 

de la VOL Dentro de la ca .. idad bucal, los dientes se extienden por debajo desde sus 

alveolos maxilares y por encima desde sus alveolos mandibulares para formar el arco 

dental, Los muscuJos y la pie! de Jas cubren 10s lateraIes externos de la cavidad 

bucal, mientras que las estructuras musculares de la y el revestiroiento mucosa 

sublingual y los miisculos forman la parte inferior de la cavidad bucaL 

Cuando se introduce alimento en la boca, los !abios se cierran, a la vez que las 

glanduJas salivares producen saliva. La saliva lubrica la boca y humedece el alimento, La 

superficie interior de los labios, la lengua y las controlan el alimento situandolo 

entre los dientes para que pueda triturarse, Con lllla accian combinada de estos 

roovimientos y un moviroiento semicircular y afilado de los se tritura el alimento y 

se forma lllla pasta COD la saliva. Las enzimas de la saliva comienzan a separar el aliroento 

y la lengua roueve lllla parte de esta pasta alimenticia haeia la parte posterior de la cavidad 

bucal impulsandola arriba y detras a 10 del duro. El paladar blando, a su vez., 

se levanta para oclrur la cavidad nasal. La bola de a1imenticia, denominada bolo, pasa 

de modo que el alimento no a la faringe, La epiglotis baja para cubrir las vias rp<:lnlr~lt()rl~ 

se introduzca en la laringe. Desde la faringe, se producen contracciones, denominadas 

movimientos peristalticos, que impulsan el bolo hacia abajo y a traves del esOfago al 

estomago, donde se digieren mas43 

La saliva tambien realiza una funci6n de LW1Vll;'.£.<1, que contribuye a ale jar de los 

dientes Ias ce!ulas epiteliales exfoliadas, la de bacterias y las particulas de 

a1iroento. La saliva mantiene la boea lubricada durante la articulaci6n y el habla y ayuda 

tambien a hllllledecer el alimento para facilitar su IDgestJlon. Las enzimas de la saliva 

43 Ibidem pag. 770 
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comienzan la separacion digestiva del alimento antes inc\uso de que llegue al estomago. 

En la saliva se segregan algunas toxillas (incluyendo plomo, mercurio y otros metaIes 

pesados); tambien interviene en la regulaci6n deI equilibrio de agua en el cuerpo. 

Las gl{mdulas salivares (junto con otras membranas de mucosa de la cavidad bucal) 

tienell la funci6n de secretar saliva, que es un Jiquido transparente, semiviscoso y alcalino 

que ayuda a la digesti6n del alimento. Las g1andulas salivares incluyen la gran glandula 

par6tida y las g1andulas submaxilares y subJinguales mas pequefias. Cuando se huele 0 

degusta el alimento, 0 incluso cuando se piensa en, las g1andulas salivares comienzan su 

secreci6n para preparar la boca para el alimento. 

La lengua suele ser plana y moderadamente extensible. Consiste en una red de 

fibras musculares estriadas, tejido fibroso, masa<; adiposas y linfoides, glandulas salivales y 

una membrana mucosa protectora. Es un mUsculo muy m6vil que pennite degustar la 

comida, moverla de un lado a otro al mast1car, empujarla hasta la faringe (garganta) al 

tragar y es un 6rgano imprescindJble para poder bablar. Deriva principalmente de la base 

de la faringe (0 tuberculo). Este tuberculo crece hacia delante y se une con otros tejidos de 

la zona, formando este complejo 6rgano muscular de mUltiples funciones. 

La faringe es la porci6n superior de las vias respiratorias y deI tracto digestivo. 

Conecta con las aperturas en cuatro areas generales: la cavidad bucal (en la parte trasera de 

la lengua), la cavidad nasal, la laringe (que se dirige hacia la traquea) y el es6fago. Durante 

eI proceso de tragado, la parte nasal de la faringe, la laringe y la cavidad bucal cooperan 

para cerrar el conducto respiratorio de forma que al tragar la comida no entre en la 

traquea.44 

El es6fago es el tuba largo y fleXIble que comienza en la faringe y terrnina en el 

cardias en la parte superior deI est6mago. El es6fago medio tiene unos veinticinco 

centimetros de largo, y sus paredes estan formadas de fibra muscular que realizan 

movimientos de contracci6n (denominados peristalsis) para impulsar el bolo (g1obulos) de 

.... Ibidem pag. 779 
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alimento masticado con saliva hacia el est6mago. El malestar par acidez se produce 

cuando el acido estomacal se vierte en el es6fago. Dado que el esofago no tiene una capa 

de mucosa como la riene el estomago, el acido produce dolor que se genera justo detras del 

estem6n y parece que ... 'icne del corazon, de hay que se utilice bastante el tcnnino "acidez" 

El estomago es W10 de 105 principales organ os del sistema digestivo. Esta situado 

en el media de la cavidad abdominal y se extiende desde el extremo inferior del es6fago 

basta el duodeno. El estomago tiene forma de saco curvo, con una curvatura meuor a 10 

largo de la parte superior y una curvatura mayor a 10 largo de la parte inferior. El bolo de 

pasta alimenticia masticada entra en et estomago desde el esofago, impulsado por 

movimienlos perislahicos. Las glandulas gastricas del cardias estan situadas junto a la 

entrada del estomago y lubrican el a1imento cuando entra. El estomago segrega acido 

clorhidrico y las enzimas pepsina renma y lipasa que ayudan a digerir 105 hidratos de 

carbono, las proteinas y las grasas del alimenlo. El estomago esta surcado por un duro 

revestimieoto de mucosa que 10 protege de los jugos gastrica,:;, de modo que no se digiera el 

est6mago asi mismo. A veces, una parte de esle revesrimiemo se desgasta y los jugos 

digestivos irrilan el revesrimiento estomacaL Esla condition se COli ace coma (lIcera y cs 

alga comim que puede afeclar aI estomaga, la parte inferior del es6fago 0 el duodena. El 

piloro controla el extremo inferior del estomago y cs un esfinter que admite el alirnenlo 

digerido en eI duodena despues de que 10 hayan procesado convenientemente los jugos 

digestivos. 4s 

El estomago medio puede con ten er un litro aproximadarnenle, no obstante, puede 

ensancharse para contener mucho ma,>. Cuando esta vacio, 0 casi vacio, se contrae para 

fonnar pbegues 0 rugosidades en su revestimiento mucoso. Aunque antiguamente se 

peusaba que las contracciones del est6mago en ausencia de alimento eran 1as que producian 

la sensacion de harnbre, ahora se sabe Que el impuJso prulcipaJ del hambre es debido a 

niveles bajos de g1ucosa en la corriente sanguinea. No obstante, puede sentirse a menudo la 

contraccion del eslomago, y el sonido que se escucha cuando el aJimento pasa a traves del 

tracto digestivo inferior hace recordar la sensaci6n de hambre . 

., Ibidem Pilg. 780 
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El pancreas es una glandula con fonna de lobulo grande que tiene la funcion de 

secretar la honnona insulina y un fluido a1calino que ayuda aI proceso de digestion. La 

insulina es importante en la utilizacion de azucar en la sangre y la carencia de esta honnona 

produce la diabetes mellitus. El fJuido c1igestivo se secreta directarnente al duodeno, justo 

debajo del estomago en el tracto digestivo. 

El /,{gado es la glandula mils grande del cuerpo y tiene varias funciones 

importantes. Pesa aproximadarnente un kilo trescientos cincuenta y nueve grarnos y es de 

color rojo-marron; este organo presenta un alto grado de vascularidad que es 10 que le da el 

color oscuro. La mayor parte esta situada en el lateral derecho de la cavidad abdominal, 

justo sob re el duodena; el higado ayuda a la digestion de las grasas secretando bilis aI 

duodeno. El higado tarnbien deslmye 10s g1obulos rojos, fonna la urea para la excrecion de 

los restos nitrogenados, fonna el fibrinogeno que se utiliza en la coagulacion de la sangre, 

almacena glucogeno, que ayuda en el metabolismo y almacenarniento de las vitaminas y 

produce sustancias protectoras y antiloxic3S, entre muchas de sus funciones. 

La vesicula biliar tlene la funcion de concentrar y almacenar la bilis que produce el 

rugado en fomla diluida y secretar la bilis a traves del conducto cistico aI duodena donde 

puede ser de utilidad en el proceso de digestion. La vesicula biliar es un organo azul 

verdoso, de unos siete coma sesenta y dos centimetros y esta sitllada en la sllperficie 

inferior del rugado. La bilis esta compuesta de colesterol, sales biliares y pigmento biliar. 

La vesicula biliar no es fundamental para la supervivencia del ser humano, y podria 

elin1inarse sin que produjera graves efectos adversos. La crislalizaci6n de las sales biliares 

en la ve~icula biliar da origen a calculos biliares, que a menudo requieren operaci6n 

quirUrgica.46 

El intestillO grueso es un arnplio tuba ondlllado que recibe eI prodllcto resultante de 

la digestion del intestino delgado y 10 transporta hasta que se excreta, y sigue procesando eI 

material que lIega. Cualquier material alimenticio que no se haya absorbido se almacena en 

e1 intestino gmeso hasta que el cuerpo pueda reabsorber el agua del mismo de fomla 

-16 Ibidem pag. 789 
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parcial, pasa 105 residuos par el ano para su eliminaci6n. La sabre absorci6n de 

agua de los materiales residuales que deje Jas heces duras y ligeramen!e secas que 

pueden chocar, dificultando su eiiminaci6n. Esta condici6n se conace como esrredimiento. 

Si 00 se reabSQrbe suficiente Jiquido, normalmente debido a infecciones viJieas 0 mala 

nutficion, el intestino grueso pasa demasiado Jiquido a! ano, dificultando el control de la 

eliminaci6n. Esta r"ln,,,,,.,,.n y el tll1ido (que a menlldo dada 105 tejidos anales) se conocc 

coma diarrea. El Inlestino grueso eS!a dividido en ocho secciones: el dego, el apendice, el 

colon el colon transverso, el colon desceodente, el colon sigmoideo, el recto y 

el anD. 

El intestino lie ne la funci6n de completar la digestion y absorber los 

productos a1imenticios utile:; del sistema jinfatico y la corrieme sanguinea. El intestino 

delgado cs un tuba cstrecho enroUado de a 5,08 cm. De diametro y de 6 a 7 metros de 

largo, en el abdomen del est6mago_ El intesrino delgado se extiende desde 

el duodena, donde recibe el quimo (alimento predigerido), hasla el orificio ileocecal, donde 

pasa el alimenticio semifluido al intestino grueso. El alimento pasa a traves 

del tracto intestinal por media de contracciones de la pared intestinal denominadas 

La bilis y otros jugos digestivos depasitados en el duodeno 

desde la vesicula cl y el higado ayudan a digerir mas el alimento. El 

a1imento pasa par 10s millones de vellosidades (proyecciones) de la pared interior 

de los que absorben las proteinas y los IUdralos de carbono en sus capilares, y 105 

nOdulos que absorben 1a5 grasas. Las veUosidades pasan las proteinas y los 

hidrntos de carbODO a1 Wgado para que se produzca el proceso metabOlico, y 105 nodulos 

linfahcOs pasan las grasas a traves del sistema linfatico a la corriente sanguinea. El 

intestino est! de la espina dorsa! por una membrana vascular denominada 

mesenterio.41 

El recto cs una de las ultimas panes del intestino grueso. Tiene unos treee 

centimetros de IOlllgllUd y se extiende desdc cl colon sigmoideo hasta unirse a1 canal anal. 

Los desechos fecales se almacenan en d recto hasta que se expulsan pasando a traves del 

canal anal y sal en per cl anD" 
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El ann es el esfinter que regula el orificio inferior del tracto digestivo. El esfinter 

mantiene el ano cerrado, abriendolo durante la excreci6n para pennitir que pasen las 

heces.48 

'engu. 

( 

) 

ducendient.e 
duodeno 

colon .acend nle 

colon alg rnoidoo 
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b) CANCER GASTR1CO 

El cancer de est6mago, tambien denominado cancer gastrica, puede comenzar en 

cualquier parte del estomago disemimindose a los ganglios Iinfaticos cercanos y a otras 

partes del organismo como el higado, pancreas, colon, pulmones y ovarios. La mayoria de 

los casos de cancer de est6mago SOil del tipo denominado adenocarcinoma, que significa 

que se forma a partir de celulas que revisten el interior del eslomago. Otros tipos de 

tumores que se forman en el estomago incluyen linfoma. sarcoma gastrico y turnor 

carcinoide, tOOos eslos muy poco frecuentes. 

El estomago se ubica en la parte superior del abdomen y desempena un papel 

importante en la digestion de los aiirnentos. Cuando se ingiere cl alimenlo, esle desciende 

por el esofago -0 garganla- e ingresa eo el eSlomago. Los miisculos del es!6mago 

mezclan el alimeolo y literan jugos gastricos que ayudan a digerirlo y triturarlo. 

Seguidamente, el alimento se traslada al intestino delgado para cantinuar la digestion. 

Estmlisticas 

La mayoria de las personas con diagn6stico de cancer de estomago tienen entre 60 y 

70 anos. La tasa de sobrevida relativa a cinca ai\os (porcentaje de pacientes que sobrevive 

aI menos cinco anos una vez detectado el cancer, excluidos aqucllos que mueren por otras 

enfennedades) de pacientes con cancer de eSlomago asciende al 22%. Esta estadistica 

retleja el hecho de que la mayoria de los casos de cancer de estomago se diagnostican 

cuando el cancer ya se ha diserninado a orras partes del cuerpo. Si el cancer se diagnostica 

antes de que se haya diseminado, la tasa de sobrevida relativa a cinco anas asciende at 59%. 

Es imposible informar a una persona de cuanto tiempo vivira con cancer de est6mago. 

Debido a que !as estadisticas de sobrevida se miden en inlervalos de cinco afias (0 a 

menudo de un ano), pueden no representar correctamente 105 avances que se hacen ell el 

tratamiento 0 diagnostico de este tipo de canCer.49 
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Foctores de riesgo 

El factor de riesgo es el elemento que aumenta la posibilidad de que una persona 

desarrolle una enfermedad, inc1uida el cancer. Existen faelares de riesgo que pueden 

controlarse, como el labaquismo, y factores de riesgo que no pueden controlarse, como la 

edad y los antecedentes farniliares. Si bien los faclores de riesgo pueden intlllir eD la 

enfermedad, aim no se sabe si mllchos de ellos realmcnte son los causantes directos del 

cancer. A1gunas personas con varios factores de riesga nunc a desarrollan la enfermedad, 

mientras que Dlras que carecen de faclOres de riesgo conocidos si 10 hacen. El conocer sus 

factores de riesgo y comunicarse con el medica puede ayudarle a lomar deeisiones 

inteligentes sobre el estilo de vlda adeeuado y los cuidados de su salud.so 

L:Js siguientes factores pueden elevar eI riesgo que tiene una persona de desarrollar 

cancer de est6mago: 

Edad. La mayoria de los casos de cancer de eSl6mago ocnrren en personas de mas de 55 

aiios. 

Sexo. L:Js hombres son dos veces mas propensos a desarrollar cancer de est6mago que las 

mujeres. 

Alltecedentcs familia res. Las personas que rienen un familiar de primer grado con ci'Ulcer 

de est6mago corren mas riesgo de padecer esla enfermedad. 

Etnia. Las personas negras son mas propensas a desarrollar cancer de eSlomago que las 

blancas. 

Alimentacion. El consumo de alimentos conservados COil metodos de secado, ahumado, 

salado 0 encurtido puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer de eSlomago. El consumo 

de frutas y vegetates frescos puede ayudar a disminuir el nesgo. 

Bacterias. Una bacteria comUn denominada Helicobacter pylori, que causa inflamaci6n y 

ulceras estomacales, puede aumentar el riesgo de cancer de estomago. No obstante, la 

mayoria de las personas infectadas COli esta bacteria nunca desarrolla cancer de estOmago. 

Cirugia previa 0 estado de salud. Las personas que se hall sometido a cirugia de 

est6mago 0 tienell anemia pemiciosa (disminuci6n prolllIDciada de gl6bulos rajas) 0 

aclorhidria (ausencia de <icido clorhidrico ell los jugos ga.'itr1COS, que ayuda a digerir 105 
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alimentos) corren mas nesgo de cancer de estomago. 

Exposicion oCl.lpacional. La exposicion a detenninados sustancias en polvo 0 gas puede 

awnentar el riesgo de desarroUar cancer de estomago. 

Tabaco y alcohol. El uso de tabaco y el consumo excesivo de alcohol puede aumentar el 

nesgo de desarrollar cancer de estomago. 

Ml.ltaciones geneticas. Detenninadas alteraciones genetic as hererutarias como el cancer de 

colon hereditario sin poliposis (HNPCC, par su sigla en ingles 0 sindrorne de Lynch) y la 

poliposis adenomatosa familiar (F AP, por su sigla en iugJes) pueden aumentar el riesgo de 

cancer de estomago. 

Obesidad. El peso corporal excesivo awnema el riesgo de que cl hombre desarrolle cancer 

de estomago. No esta daro si la obesidad aumema el riesgo de la mujer de padecer cancer 

de estomago. 

Pais de origen. En ciertos paises la incidencia del cancer de estomago es mas alia, debido a 

causas alID desconocidas. Tal ocurre en Japon, Chile y algunos paises de Asia. La causa 

podria estar relacionada a infeccion endernica del Helicobacter pylori mencionado. 

Sfntomas 

Las personas con cancer de estornago puedeo tener los siguientes sintomas, pero a 

veces no rnuestran ninguno de estos sintomas. Tambien debe entenderse que muchas veces 

estos sintornas pueden ser sirnilares a los sintomas de otras dolencias merucas. 51 

El cancer de estomago habitualmente no se detecta en un estaruo temprano porque 

no causa sintomas especificos. Cuando los sintomas se presentall, pueden ser ambiguos e 

incluir: 

• Indigestion 0 acidez estornacal 

• Dolor 0 rnolestia en cl abdomen 

Nauseas y vomitos 

Diarrea 0 estrefiirniento 

• Hinchazon del estornago despues de las comidas 

Perdida del apetito 
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Los sintomas de cancer de estomago avanzado pueden incluir: 

• Debilidad y fatiga 

• V6mitos de sangre 0 sangre en la materia fecal 

• Perdida involuntaria de peso 

Es importante recordar que estos sintomas tarnbien pueden estar causados por 

muchas orras afecciones, como un vims 0 (i1cera estomacal. 

Diagnostico 

Algunas pruebas tambien pueden determinar cui! es el rralamienlo mas efectivo. En 

la mayor parte de los tipos de cancer, la biopsia es cl (mico melodo para efectuar un 

diagnostico definitivo de cancer. Si no se puede realizar la biopsia, el medico puede sugerir 

que se realicen orras pruebas que ayuden a fonnular un diagnostico. Se pueden ulilizar 

pruebas con imagenes para detennmar si el cancer se ha eXlendido en el organism0 52 

Se pueden utilizar las siguientes pmebas para diagnosticar el cancer de estomago: 

Endoscopia Durante el procedimienlo, el gastroscopio se inserta a rraves de la boca, 

desciende por el es6fago y penetra en el estomago. Durante la endoscopia, el medica puede 

extraer una muestra de tejido y estudiarla para delectar la presencia de cancer. 

Ecografia endo5copica. Esta pmeba es similar a la endoscopia, pero el gastroscopio 

tiene en el exrremo una pequeiia sonda de ultrasonido que produce una imagen del 

estomago. En el u1trasonido, las ondas de sonido proporcionan una imagen de tas 

estructuras intemas del cuerpo. La imagen ecografica ayuda a los medicos a delerminar la 

extension del cancer en los tejidos estomacales gastricos y Organ os veci.llos. 

Radiograria. La placa radiografica es una imagen del interior del cuerpo. La placa 

radiografica de torax puede ayudar a los medicos a determinar si e\ cancer se ha diseminado 

a 105 pulmones. 

Ingesta de bario. Con la ingesta de bario, la persona bebe un liquido que contiene 

bano y se loma una serie de placas radiograficas. El bario cubre el revestimiento interno del 
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es6fago, est6mago e intestllos, de manera que 105 tumores u otras anormalidades resultan 

mas faciles de ver en la radiografia. 

Estudio por tomografia computada (T AC es su sigla en espanol). El estudio por 

T AC crea una imagen tridimensional del interior del cuerpo con una maquina de rayos x.. 

Una computadora luego combina estas imagenes en una vista detallada de cortes 

transversales que muestra anormalidades 0 tumores. A menudo, se inyecta un medio de 

contraste (una tinci6n especial) en una vena para obtener mejores detalles. 

Imagenes de resonancia magm"tica (RMN). Las RMN utilizan campos 

magneticos, en lugar de rayos x., para producir unagenes detalladas del cuerpo. 

Determinacion del estadio 

La detenninaci6n del estadio es una manera de describir cancer la extension de la 

enfermedad, como por ejemplo, donde esta ubicado, adonde se ha diseminado y si est a 
afectando las funciones de otros organos del cuerpo. El conocirniento del eSladio permite al 

medico decidir cmil es el mejor tratamiento y predecir eI pranostico del paciente. Existen 

diferenles descripciones de los estadios sCglJfl los diferentes tipos de cancer. S3 

Se utiliza !res criterios para juzgar el estadio del cancer: el tumor mismo, los 

ganglios linfaticos alrededor del tumor y si el Imnor se ha diseminado al reslo del cuerpo. 

Los resultados se combinan para determinar el esladio del cancer de cada persona. Existell 

cinco estadios: estadio 0 (cera) y los estadios I a IV. El estadio es una forma comun de 

describir el cancer de manera que los medicos puedan trabajar jtmlOs en la planificacion de 

los mejores tratamienlos. 

TNM es la abreviatura de turuor (T), ganglio (N, en ingJes) y metastasis (M). 

Tumor. Mediante el sislema TNM, se utiliza la "1'" mas una letra 0 IlUrllero (0 a 4) para 

describir cl tamaiio y la localizacioll del tumor. Algunos estadios se dividen en grupos mas 

pequenos que permiten describir el estado del paciente con IDas delalle. A continuacion se 

brinda infonnaci6n especifica sobre los estadios de 10s tumores: 

TX: No se puede evaluar el tumor primario. 
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TO (T cero): No hay evidencia de tumor primano en el eSlomago. 

Tis: Este estadio descnoe una enferrnedad denominada carcinoma in situ. El cancer 5610 se 

encuentra en las celuIas del epitelio superficial (el revestmuenlo intemo del eSlomago) y no 

se ha disenlinado a ninguna otra capa del estomago. 5~ 

Tl: El tumor ha invadido la lfunina propia y la submucosa 

TI: El tumor ha invadido la Lamina muscular propia y la subserosa. 

na: El tumor ha crecido a traves de la lamina muscular propia 

TIb: El tumor ha crecido en la serosa (la capa externa del estomago). 

T3: El turnor ha crecido a traves de la serosa pew no ha invadido las estructuras u organos 

fuern del estornago. 

T4: El tumor ha invadido 1as estructuras u organos que rodean al estomago como bazo, 

colon 0 bigado. 

Gsoglio. La "N" en la abreviatura del sistema de determinacion de estadios Th'M significa 

gangljos linfaticos, que son organ os rrunllsc\llos con forma de porolo que ayudan a 

combatir las infecciones. 

Los ganglios Jinfaticos dentro del abdomen se denominan ganglios linfaticos 

regionales. Los gangiios linf<iticos ubicados en olras partes del cuerpo se denomman 

ganglios a distancia. El pron6stico de los pacienles con cancer de estomago se basa en la 

canlidad de ganglios linfMicos rcgionales que muestran evidencia de cancer. 

NX: No se pueden evaluar 105 ganglios linfaticos regionales debido a la falla de 

inforrnaci6n. 

NO (Ncero): El cancer no se ha diserrunado a 105 ganglios linfaticos regionales. 

NI: Hay diseminaci6n del cancer hacia uno a seis ganglios linfalicos regionales. 

N2: Hay diseminaci6n del cancer hacia siete a quince ganglios linfaticos regionales. 

N3: Hay diseminaci6n del cancer a mas de 15 ganglios linfaticos regionales. 

Metastasis a distancia. La "MU del sistema TNM indica si el cancer se ha diserrunado a 

arras areas del cuerpo. 

MX: No se puede evaluar la metastasis dislante. 

MO (M mas cero): No se detectan metastasis. 
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Ml: Hay metastasis a distancia. 

Agrupaci6n de los estadios del cancer 

Estadia 0 (Tis, NO, MO): Este estadio tambien se denomina cancer In situ y 5610 se 

encuentra en la superficie del epitelio. El cancer no ha invadido ninguna otra capa del 

eSlomago y se considera un cancer temprano. 

Estadio lA (Tt, NO, MO): El cancer ha llvadido la capa inlema de la pared del eSlomago 

pero no se ha diseminado a los ganglios linfaticos.55 

Estadia ID: El cancer de estomago se deDomina estadio ill en cllalquiera de eslas dos 

sitllaciones: 

El cancer se ha desarrollado en las capas intemas de la pared del es!6mago y 

compromele nno a seis ganglios linfaticos (Tl, NI, MO). 

El cancer ha crecido en las capas musculares extemas de la pared del estomago pero 

no se ha diseminado a 105 ganglios linfaticos (T2a 0 T2b, NO, MO). 

Estadia 11: El cancer de estomago se denomina de estadio 11 en cllalquiera de estas dos 

situaciones: 

El cancer ha invadido la capa intern a de la pared del est6mago y se ha diseminado a 

siete a ! 5 ganglios linfaticos (n, N2, MO). 

El cancer ha invadido !as capas musculares extern as de la pared del estomago y se 

ha diseminado a uno a seis 10s ganglios linfaticos (12a 0 T2b, NI, MO). 

El cancer ha crecido a traves de la pared del eslomago pero no en los ganglios 

finfaticos u 6rganos circundantes (T3, NO, MO). 
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Estadio IlIA: El cancer de se denomina de estadio UtA en cllalquiera de estas 

situaciones: 

• El cancer ha invadido las muscuJares extern as del estomago y se ha 

diseminado a siete a 15 ganglios linfaticos (T2a 0 T2b, N2, MO). 

El cancer ha penetrado la pared del est6mago y se ha diseminado a uno a seis 

Iinfaticos (T3, NI, MO). 

• El cancer ha invadido organos ° estructuras que rodean aI estomago, pero no 105 

v:lnlvll/"<; linfaticos (T4, NO, MO).56 

Estadio illS (T3, N2, MO): El cancer ha penetrado la pared del 

circundantes y se ha diseminado a siete a 15 ganglios linfaticos 

pero no 105 

Estadio IV: El cancer de estomago se de nomina de estadio IV en '"'U""l'-"'" 

situaciones: 

de estas 

Cllalqllier metastasis a distancia a otras areas del cllerpo ademas de la zona que 

circunda el estomago (cualquier T, cllaiquier N, Ml). 

• El cancer ha invadido mas de 15 ganglios linfaticos, mclepemilelrllemenle de la 

profundidad con que el turnor ha invadido la del \;UdI4l11C;1 T, 

MO). 

El cancer ha invadido las estnlCturas u que rodean al p~I,"m,><)'" y se ha 

diseminado a 105 ganglios linfMicos (T4, NI a N3, MO). 

Cancer recurrente: Si el cancer recurre (vuelve a aparecer) de haber sido tratado, 

se 10 de nomina cancer recurrente. Puede Iratarse de una recurrencia 10caIizada (vuelve a 

aparecer en el lugar donde creci6 la prinilera 

(aparece en olra area del cuerpo). 
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Tratamiento 

El tratamiento del cancer de est6mago depende del tamai'lo y la localizacion del 

tumor, de si se ha diseminado y del estado c1inico general del paciente. 

El cancer de estomago puede tratarse con cirugia, quimioterapia 0 radiolerapla A 

menudo se recune a una combinacion de est os metodos de tratamiento. L.a cura del cancer 

de estomago puecte ser diRcil porque a menu do no se 10 detecta hasta que se encuenrra en 

un estadio avanzado. 57 

Cirugia 

En 105 estadios tempranos (0 0 I) cuando el cancer todavia esta confinado al 

eSlomago, cl tratamiento generalmente consiste en cirugia para extirpar la pane del 

estomago afectada y los ganglios linfaticos cercanos. Si el cancer se ha diseminado a la 

pared externa del estomago 0 a mas de tres ganglios linfaticos (estadio 1I), puede recurrirse 

a cirugia mas quimioterapia 0 radioterapia. El cirujano puede extirpar parte del es!omago 

(gastrectomia subtotal 0 parcial) 0 I.odo el estOmago (gastrectomia lotal). Durante la 

gastrectomia lotal, el cirujano lme e\ esofago al intestino delgado. En la ga::;treclOmia 

parcial, el cirujano conecta la parte reslanle del estomago a\ esofago 0 inteSlino delgado. 

Luego de esla cirugia, el paciente estara en comliciones de camer pequeiias cantidades de 

alimenlos solamente. 

La gastrectomia es una cirugia mayor y puede tener complicaciones 0 efectos 

secwlelarios graves. Un efecto secundario comt'in es un grupo de sintomas cOllocidos como 

sindrome de evacuacion gastrica rapida, que incluye calambres, nauseas, diarrea y mareos 

despues de corner. Esto sucede cuando el alimento ingresa en el intestino delgado COli 

demasiada rapidez. El mectico puede sllgerir metodos para evitar esta situacion y recetar 

medicamenlos para controlar eslas sintomas. Par la general, 105 sintomas desaparecen a 105 

pocos meses, pero en algunos casos pueden ser permanentes. A las personas a las que se les 

extirpa todo el est6mago se les deberan administrar inyecciones de vitamina B 12 parque ya 

no podnin absorber esta vitamin a esencial a traves del estOmago. 

A menudo, durante la cirugia (Iinfadenectomia) se extirpan 105 ganglios Iinfaticos 

proximos al cancer porque es posible que se haya diseminado hasta esa area. Todavia 

existen poh!micas sobre la extension de la linfadenectomia. 

j'lbidem Pag 152 

97 



Quimioterapia 

La quimioterapia es el uso de drogas antitumorales para destruir alas celuJas 

cancerosas. La quimiolerapia sistemica consisle en el uso de medicarnentos que atacan a las 

celulas cancerosas de todo el cuerpo. El objetivo de la qUllnioterapia puede ser destruir el 

cancer que quede despues de la cirugia., relardar el crecimlento del lumor 0 disminllir los 

sintornas relacionados con el cancer. Tambien se la puede combinar con radiolerapia. 

Los agentes quimioterapellticos pueden administrarse por via oral 0 inyeccion..:s 

intravenosas. Debido a que los agentes quimiolerapellticos af..:ctan tanto alas celulas 

norrnales como alas celulas cancerosas, muchas personas e:\paimenlan efectos 

secwldarios como resllltado del tratamiento. Los efectos :;ecundarios dependen d..::! 

medicamento utilizado y la dosis. Los efectos secundarios frcclIenles induycn nauseas ! 

vomilos, perdida del apetito, diarrea, fatiga, recllenro 'dn~UIl1,;O bdJO. sangrado 0 

hematomas despues de cortes 0 lesiones menores, entumecimiento 0 cosqll.illeo en manos 0 

pies, dolor de cabeza, perdida del cabello y oscurecimiento de la piel \ las unas. Los efeclOs 

secundarios habitualmente desaparecen cuando finahza la quimioterapia. 

Radioterapia 

La radioterapia es el uso de rayos x con alta potencia II otras particulas para malar 

las ceJulas cancerosas. Las personas con cancer de estomago generalmente reciben 

radioterapia de rayos externos desde Ulla maquina fuera del cllerpo. La radioterapia puede 

utilizarse anles de la cirugia para disminuir el tanlano del tumor 0 despues de la cirugia para 

destruir las ce!lllas cancerosas que queden. Los efectos secundarios de la radioterapia 

incluyen cansancio, reacciones cutaneas leves, malestar eSlomacal y deposiciones liqu.idas. 

La mayoria de los efectos seclmdarios desaparecen apenas fi.naliza el tratamiento 58 
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c) INSTRUMENTO DE VALORAc/ON 

Nombre = Efn:n Ramos Salazar 

Edad = 65 alios 

Fecha de admision = 04 de Enero del 2004 

Procedencia = Guerrero 

Fuente de lnforrnacion = Expediente familiar y paciente. 

Persona significante = Herrnano 

I. - NECESIOAD DE OXIGENACIOi\ 

DATOS 

• Subjetivo 

Edo. Civil = Soltero 

Ocupaci6n = Sacerdote 

Fuma = --2L Cuantos cigarrillos al dia = I caietilla al dia 

Varia la canlidad seglin su estado emocional = ~ 

Ha presentado molestias al respirar = A1gtmas ocasiones 

• Objetivos 

Registro de signos vitales = Pulso 80)(1 TCA 130/80 Temp. 36 .5 FR. 26x l 

Caracteristicas de las NECESIDADES, tos, piel, mucosas, y llenado capiJar = liene 

dificultad resDiratoria. tos seca en alglmas ocasiones, piel con palidez y mucosas 

deshidratadas 

Pulsos perifericos = presentes 

2. - NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION 

• Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): alimentacion enteral por sonda nasoyeyunal 

Numero de comidas diarias: Goteo continuo 

Trastomos digestivos: Diarrea 

Intolerancias alirnentarias 1 Alergias: AI principio intolerancia 

Problemas de la masticacion y deglucion: _S_I _ 

Patron de ejercicio:~N,--,-,,-o __ 
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.. Ob]etlVO 

TUfg.ellcla de la pie!: __ "c .. ~==CZ=='---_ 

~1embranas mucosas hidraladas I secas: ~eCi!~ __ 

C araClcnSlicas de uiias I 

FunclOnamiento neuromuscular y 

esquelettca 

Aspectos de 105 dientes y encias: ==",-"'-"'-='-=== 

Hcridas, lipo y ttempo de cicatrizacion: _....Al<.....!:<....!.,;""'"~'-"'~~"""-'''"''"'=''"''--'''"'=-'''-'''-'-'== 

desicalrizacion es de 12 dias 

Capacidad para alimelllarse: __ , .. c==.=.c"-'-'='--_ 

J. - :\ECESIDAD DE ELIMINACION 

• Subjel \ \'0 

Habitos de lag onna y 

menstruacion: __ 5c':'..Q.\~~!.!!S~!!:!2illil~~L!JJML!J.E .. "'Y.l.Y.I . ....ill'Wll.1illL-_ 

HiSloria de hemorragias y enfennedadcs renales, atros: no 

Uso de la\antes: __ ~n=o~ __ Hemorroides: no 

Dolor al defecar ! menstmar / 

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: __ ,~~=~,---_ 

.. Objetivo 

Abdomen C>ll"'>lct~nlsh,r::l' ._.¥!''''''-''-'--',......'''--'~~2!.!>''''-'''''''c.!.!>~=-'~~=~'''..,=''='-_ 

Ruidos intestinales: presentes 

Palpilacion de la vejiga urinaria: no palpable 

Control de esfinteres:_s_i _ 

Capacidad para trasladarse y levanlarse al WC: ru~~LID[lliJ@.j'lU~IJ;;:· .... ~..t'~Il:J!\illIilLlJ.glli 

4. - NECESIDADES DE TERMORREGllLACION 

.. Subjelivo 

Adaptabilidad de 105 cambios de lemperatura:~ 

Ejerciciol tipo y frecuencia: no realiza 

Temperatur3 anlbienlal que de es agradable: _S<lJandQ hac~!;f!lQI_ 
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• ObJetivo 

Car:Ktcn,tKas de la pie!: deshidratada reseca Transpiraci6n: varia con la hwnedad y 

d(tl\l(bd t.:mp.,:ratura 

5. - "ECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

• SubJetivo 

Capa(idad nsica cotidiana: se encuentra con debilidad 

,.\((.\\cL1d.:s en el tiempo libre: rezar en la iglesia 

• ObJetivo 

Vbt.: de J-:tlt:rdo a su edad:_s_i_ 

F~tz.do d<::1 ~\~Iema mtisculo esqlleletico, Fuerza: debilidad 

C<lpac.dad muscular. Tono/ resistencia / flexibilidad: se encuentra muy debilitado 

Necesidad de ayuda para la deambulaci6n:_s_i_ 

Dolor con el movimiento: SI por la herida quirtirgica 

Presencia de temblores:_---"n""o __ Estado de conciencia: consciente 

E~tado emocionaL deprimido y triste 

6. - ;\ECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO 

• Subjetivo 

Hora de descanso:_ --'I-'I-"p ... m"--"'.a..-"S"'am"-'-'-______ Horario de sueiio: I am a 4am 

Horas de descanso: __ ...cn"'o'-'d""e""s"'c""an'-"s"'a'----___ Horas de sueiio:_~3"__'"h"'o ... ra,..s'-__ 

Siesta:--'.N..:..:o"--___ Ayudas _______ _______ _ 

Insomnio: __ -"S,,-I ______ Debido a:_" _--Jp",r->-e""o-",cu",-p",a"-,c,,-,-io,,,,' n"-,po=r-,l",a--,e",!W~e""rmc:.:.:..e",d"-,a,,,,d,-_ 

Descansado allevantarse:~ Toma medicamento para dormir: no 

• Objetivo 

Estado mental. Ansiedad / estres / lenguaje: Ansiedad yestres 

Ojeras:~Atenci6n: ____ Bostezos:_X __ Concentraci6n: _____ _ 

Apatia: Cefaleas: _ _ ~N",o,-___ _ 

Respuesta a estimulos: responde a estimulos verbales y tactiles 
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", . "i[C[SIDAD[S DE USAR PRE:"4DAS DE V[STIR ADEClIADAS 

Suhj.:mo 

Inrlu\E 5U CSLado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:~ 

\u JufL1<:,Wn.l es delemunanle en Su modo de vestir: No 

Sus .:rIXIlClas I.: nnpldcn veslirse comn a usted le gustaria: No 

'.;ccesila ;l\uda para la seleccion de su 

• ObJctivo 

VI,[:;: J:;: ~cucnjo a Sll edad_L 

C::JpacIJJJ pSlcomolOra para veslirse y desvestirse:_s_i _ 

Ve-;tlJ0 

incpmpklO 

8.· :'I<ECESIOAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

• SubJetivo 

Frecuencia del banD: Ires veces a la semana 

Momenro preferido para el v~,~,_-""-,-,-",-,-""",-,,,,-,-,,,,-_ 

Cuanlas veces se lava 105 diellles al dia: tres vec!::; al dia __ 

Asco de manos anles y despues de de 

Tiene creencias personaies 0 religiosas que limilen sus habilos higienicos: No 

.. ObJetivo 

Aspeclo general: __ l,-,im~p",io,,-_ 

Glor corporal:. __ -,l,.,.im,-,p""i,,,o,-~ ____ Halitosis: _______ _ 

Estado del cuero cabelludo:~jo con alopecia 

Lesiones dennicas Tipo: herida quirUrgica par gastrectomia 

Se bana solo 0 requiere ayuda: Ayuda de su familiar 

Higiene y caracteristicas de ui'ias: _b..!I1"lQi3J;_ 

Requiere as eo corporal parcial: No 
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9. - 'liECESIDAD DE EVITAR PEUGROS 

.. SubJ<:livo 

1)11<: ml<:mbros componen la familia de pertenencia: el y su hermano, ya que no qmere 

h4tl~~u larl1lil3 

('"rno rcJCCiOna ante siruadon de 

Cow',,:,: las medidas de prevencion de accidentes: si en caso de incendio y temblores 

Realua comroles peri6dtcos de salud recornendados en su persona: antcriormente no 

~1l'ra.iL 

C>nh\ Glll,lilza las situaciones de tension de SlI 

.. ObJeti\'o 

De["nniJaJes congenitas: No 

TrJc>aJo :\ g;rad ab le 

Condiciones de seguridad en cl 

10. - NECESIDAD DE COMUNIC\RSE 

• 5ubjetivo 

Estado civil: soltero Anos de relaci6n: ________ _ 

Preocupaciones,l estres: preocupaciones Familia: 

Otras personas que plied en 

Rol en esrructura familiar: vive con !iU hermano 

con: su hcrmano 

Comunica problemas debido a la enfennedad J estado: __ plgunas veces ya que la mayor 

pane del tiempo se encuentra tlisle 

ClIanto tiempo pasa solo: casi no, ya que 10 acornpana su hemlano 

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: 

semana 

dos 0 tres veces por 

.. Objetivo 

Habla cJaro: ____ -"s"'-I _____ Confusa: ___________ _ 

Dificultad, Vision: No Audicion: __ N"-'-"o'--__ 
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l.., '<11"1'1---''': k 'n H:rbal / no verbal con la familia I con otras personas significativas: verbal 

11 .. 'U ESID.\D DE VlVIR SEG(j~ SUS CREENCIAS Y VALORES 

""bl<::t,\.O 

lr"IlLI., :,I't-,0....:J. Carolleo 

'ill d<::<::II(t.l f<::li~'l)~ le genera eonflietos personales:~ 

[>"'Il,·,,, .• i,,, \ :Ik
'
f<:,; en la familia: respeto y honesridad 

~'Ilc ;, . .l:,>, .II"f<::'; IXrs(lnaks: respeto 

I, ~", .. ,::--.':';!': ';I.l f,lrm3 de pensar eon su forma de vi"ir:~s_i_ 

( )blell\(I 

1:.10:1<." ;,>p..:LItiLVS de \ <:srido. (Grupo social religioso): Carolic:o 

Pcnnire <:1 conraeto fisico:_s!_' _ 

Pre~eI1CILl de al~>1m objeto indieativo de derermmados valores 0 creencias: si imagenes de la 

\Ir"en r0jaIlO 

A'::IjlIlO ::lIHe la \id3 y la muel1e: le da miedo va que comenta gue le queda poco riempo de 

\.Id:.1_ 

12. - 'iECESIDAD DE TRABAJAR Y REALlZARSE 

• SubJerivo 

TrClbaJa actuaLmente:_s_i _Tipo de trabajo: Sacerdote 

R ies gos: No C uan to tiempo dedica al tra ba j 0 :~---"Ia"-C!m-",a,-,y-"o,"-r-"p",art"-,-"e-,d,-,e,-,-I-"ti",e-,-,m-,,,p~o __ _ 

Estas sarisfecho con tu trabajo:~~s",l,--_.SU remuneraci6n le permite cubrir sus oecesidades 

basieas y 10 las de su familia:~s_i_ 

Esta satisfecho con el rol familiar que juega: si 

• Objetivo 

Estado emocional I calmado I ansioso I enfadado I temeroso I irritable I inquieto I euf6rico: 

enfadado. temeroso y deprirnido 

Cual es su acritud con relaci6n alas actividades en la casa: se encuentra triste y solo reza 
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IJ 'fCrSIDA/) DE JUGAR Y PARTIClPAR EN ACTlVIDADES 

ItH Itt. \ fl\ \S 

\,:I"'~I":C'" ~~rCJtJ\as que rcaliza en tiempo Iibre ninguna 

.. 1' '~_I':I,'r.C> Jc c.>tn:s Inlluyen en la satisfacci6n de esta necesidad: no 

fl,I p.if1I~lr,.ht" <."n JI~l11a aCll\;dad ludica 0 recreativa:~ 

i It-·'C'l \ t) 

,1.1,:-' :<".tr 'f', "\pJIII:O . aburrido / participativo: abunido 

I ... - 'ECESID.\DES DE .WR£NDIZAJE 

• Subjetivo 

",\d d.: cdu«lI:ion: secundaria 

i>rubk:mas de aprendizaje :~ 

1.lnllt3cione5 cogniova$: ----11Q 

l>rcferencias ker ,I escribir: leer 

Conoce las fuenles de apovo para el aprenilizaje en su comunidad :_S_i_ 

Sabe como utilizar esas fuenles de apoyo:_s_i _ 

InlCft:s en el aprenilizaje para resolver problemas de salud : SI peTO hay ilias que ya no 

q Iliere saber nada 

• Objetivo 

Organos de los seotidos: presentes 

Estado emocional: ansiedad, dol or: triste y deprimido 

Memoria reciente:---L 

Memoria remota: si, pero no le gusta que le preW1te de su infancia 
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