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INTRODUCCION

La enfermeria ha sido hasta hace pocos anos una ocupacion basada en la experiencia
practica y en los conocimientos adquiridos empiricamente a través de la repeticion
continuada de las acciones. Esta concepcion de enfermeria conducia a que los
profesionales centraran exclusivamente su atencion a la adquisicion de los
conocimientos necesarios para desarrollar determinadas técnicas, derivadas en su
mayoria del quehacer profesional de otras disciplinas.

El primer intento en definir cudl es el aporte especifico de la enfermeria al cuidado de la

salud fue Florencia Nightingale, al asentar las bases de la enfermeria profesional en
1859, también Ida Orlando fue una de las primeras lideres que enfatiz6 en los elementos
del PAE y su importancia.

Fueron realmente muchas las tedricas de enfermeria que se dedicaron a crear y a
estudiar modelos de atencion de enfermeria con una conviccion naturista, muchas
lograron identificar necesidades humanas y otras como Dorotea Orem crearon modelos
de auto-cuidados para garantizar la atencioén al paciente.

En el constante quehacer de las enfermeras podemos corroborar la vigencia de las
teorias y modelos definidas desde Nightingale, razon por las cual en nuestro trabajo
aplicamos el modelo de Henderson para la identificacion de las necesidades afectadas
en nuestro paciente.

En el siguiente caso se estudia al sefor D.S.P. de 64 aios de edad, vive en Guerrero y
actualmente se encuentra internado en el Instituto Nacional de Cancerologia México,
pertenece- al servicio de gastroenterologia del departamento de gastroenterologia,
enviado por lesion en estémago refiere tres afios de evolucion con dolor abdominal, se
realiza endoscopia hace tres afos con un diagndstico de cancer de estébmago, segin
refiere familiar es atendido hasta hace dos meses el cual inicia con vomitos pos-
prandiales, se toma nueva endoscopia , con lesion prepilorica, y reporte de biopsia de
adenocarcinoma difuso con células en anillo de sello.

Por su frecuencia y alta mortalidad el cancer gastrico es uno de los problemas serios para
la salud mundial. Si bien posee tasas de incidencias variables entre los distintos paises,
ocupa de manera constante un lugar destacado entre las primeras cusas de muerte.

El tipo histolégico mas frecuente es el adenocarcinoma (90%), al igual que la mayoria de
los tumores digestivos sus posibilidades de curacion estan relacionadas al estadio en
que es diagnosticado.

Desconocemos la real magnitud que alcanza el cancer gastrico en nuestro pais, de hecho
carecemos de cifras confiables sobre su incidencia, carecemos de una politica orientada
hacia la prevencion primaria que actué sobre las condiciones ambientales y eduque para
modificar habitos y pautas nutricionales; tampoco hay una prevencion secundaria que
actué sobre los grupos de mayor riesgo.



La inclusion de la validacion del PAE, fomenta un grado maximo de participacion del
paciente, de los cuidados que se dispensan acorde con el modelo de Virginia Henderson.

Varios tedricos de la enfermeria han demostrado que el empleo de una respuesta
profesional disciplinada permita a la enfermeria descubrir y satisfacer necesidades del
paciente.

El estudio de lo que dicen y hacen del ejercicio de su profesion y los efectos mostrados
por el paciente son temas de enorme interés para la formacion de enfermeria.

El concepto de disciplina del proceso permite considerar al paciente desde una
perspectiva de de enfermeria y dejan fuera el paradigma de la enfermera.

El siguiente estudio consta de cuatro apartados:

a) Describe la presentacion del caso clinico, objetivos y la metodologia.

b) Incluye la fundamentacion teérica del proceso, asi como los cuidados holisticos
del paciente con cancer gastrico.

c) Implica el PAE aplicado a un paciente con cancer gastrico.

d) Incluye apartados.



JUSTIFICACION

Se justifica estudiar en un proceso de enfermeria (PAE), el caso clinico de cancer gastrico,
porque es el quinto tumor en frecuencia del area sanitaria, anualmente se diagnostican
dieciocho nuevos casos en el hombre y el diez en la mujer por cada cien mil habitantes
aproximadamente. No obstante, constituye la primera causa de defuncién por cancer a
menudo se retrasa por la ausencia de sintomas en las etapas tempranas de la
enfermedad; asi mismo como una respuesta afecta al equilibrio fisico y psiquico , de la
persona tanto del medio interno como del medio externo.

En este estudio, es importante conducir a la persona a replanteamientos de valores,
cambios de actitud y comportamientos hacia el mismo y los demas.

El rol fundamental de la enfermera, segin Virginia Henderson, consiste en ayudar al
individuo sano o enfermo a conservar o recuperar su salud (o asistirla en los ultimos
momentos), para que pueda cumplir las tareas que realizaria él solo, si tuviera la fuerza,
la voluntad, o los conocimientos deseados y cumplir con sus funciones, de forma que
ayudemos a reconquistar su independencia lo mas rapidamente.



a)

a)

c)

d)

e)

OBJETIVO GENERAL
Conocer y poner en practica un modelo que oriente a las intervenciones de
enfermeria, para dar una atencion integral, asi como jerarquizar las necesidades
de acuerdo al modelo de Virginia Henderson.

Formular los diagnésticos de enfermeria de la NANDA para una correcta
aplicacion en el plan de cuidados segin el modelo propuesto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar el PAE a nuestro paciente, aplicando el modelo de atencion de Virginia
Henderson

Conseguir cubrir en todo momento tanto necesidades fisicas como psicolégicas del
paciente y que su estancia hospitalaria sea lo mas agradable posible y con la
mayor calidad de vida.

Realizar un seguimiento del paciente completo y exhaustivo tanto intrahospitalario
como extrahospitalario.

Proporcionar una atencion integral e individualizada al paciente.

Conseguir que el trabajo que llevo a cabo enfermeria con ese paciente se vea
valorado y reflejado en el PAE.



CAPITULO 1

1.MARCO TEORICO

1.1. MODELO DE ATENCION

Es un conjunto de conceptos, ideas o teorias que se interrelacionan, por lo tanto es
una representacién abstracta de la realidad que no puede ser aprobada. El
proceso atencion de enfermeria también puede considerarse como un modelo ain
cuando es el método de la enfermera, debido a que semeja una teoria de sistemas.

Marcos de referencia tedricos:

Las estructuras o marcos de referencia tedricas estan relacionadas con los conceptos
que describen en forma especifica o que explican fenémenos, y, como son mas
amplios, que las teorias son dificiles de comprobar.

Las interrelaciones entre los conceptos derivan de relaciones respaldadas
cientificamente y de la investigacion.

La diferencia basica entre teorias y estructuras o marcos de referencia tedricos es
Unicamente que las teorias puedan estar sujetos a comprobacion.

1.2. META PARADIGMA

PARADIGMA:

Es un diagrama conceptual, puede ser una amplia estructura utilizada para organizar
una teoria. En el caso de la enfermeria el metaparadigma de enfermeria esta
constituido por un modelo conceptual que a su vez se integra por: cuidado,
entorno, salud y persona.

Como tal, es aceptado por la mayoria de las tedricas y sugiere las areas de estudio
que resultan de interés y los medios para llevar acabo dicho estudio; las teéricas y
sus paradigmas son los siguientes:



Tedrica

Paradigma

Descripcién

Joyce Trawelbee

"Relacién ser humano como ser humano”. Trata la
interrelacién entre la enfermera y el paciente.

-Persona es un ser humano Unico que esta
enviando y evolucionando constantemente

- Entorno no se define explicitamente, pero
puede inferirse para incluir una situacién y las
experiencias de la vida del paciente.

- Salud es la ausencia de discapacidad o
enfermedad, o el modo de que un paciente
perciba la salud.

-Enfermera es una profesién que ayuda al
individuo, familia o comunidad a prevenir o
afrontar la enfermedad.

Josephine Paterson
y Loretta Zderad.

"Enfermeria humanistica™ es una teoria practica
que estimula a la enfermeria y al paciente a
explorar y comprender la vida.

Persona es un ser humano que es capaz de
actuar, abrirse a operaciones y elecciones, y
representativo del pasado, presente y futuro.

Entorno es una comunidad particutar de
personas relacionadas unas con otros.

Salud es supervivencia, el proceso de llegar a
ser todo lo que sea posible y encontrar un
siguiente a la vida.

-Enfermera es una respuesta de una persona a
otra con necesidades mediante la realizacion
de actuaciones que incrementaron la
posibilidad de que el paciente tome elecciones
responsables.

Evelyn Adam.

"Modelo conceptual de enfermeria®. Trata los
diferentes papeles de la enfermera en el
mantenimiento o el restablecimiento de la
independencia de un paciente para satisfacer las
catorce necesidades basicas.

-Persona es un todo complejo con necesidades
fundamentales.

-Entorno no esta definido explicitamente pero
se incluye como wuna de las catorce
necesidades basicas.

-salud no se define explicitamente.

-enfermera es llevado a cabo mediante un
individuo que asume un papel para
complementar y suplir la fuerza, el
conocimiento y la voluntad de un paciente.

Patricia Benner

"Del aprendiz al experto: Excetencia y poder en la
practica clinica de enfermeria. * Presenta el
dominio especial de la profesién enfermera y los
niveles adquiridos de habilidades enfermeras
adquiridas.

Persona es un ser que se auto-interpreta.

Entorno es una situacidn con una definicién y
significado  social, evidenciado por Ia
interaccion y comprensién de las personas
implicadas.

-Salud es lo que la enfermera puede valorar en
1a experiencia de fa persona.

-Enfermera es la resolucion de cuidados
implica en el estudio de la experiencia y las
resoluciones entre salud, enfermedad vy
afeccién del paciente.

Joan Riehl - Sisca

"Interaccionismo simbélico®: trata ia interaccion
entre personas que interpretan las actuaciones de
otros en términos de simbolos.

-Persona se refiere a personas que actjan
individual y colectivamente en razon del
significado de los objetos que contribuyen su
mundo.

-Entorno es una sociedad de individuos que
interactudn y sus valores y significados.

-Salud no se define explicitamente.

-Enfermera se realiza mediante un individuo
autodirigido, con el conocimiento para actuar y
la capacidad para asumir diferentes papeles en
un periodo dado, para ayudar a una persona a
lograr 0 mantener un nivel elevado de
bienestar.




Joice Fitzpatrick

“Modelo de la perspectiva de vida™ contempia el
desarrolifo  humano como resultado de la
interaccién continua entre la persona y el entomo.

-Persona es un sistema unificado integral y
abierto con un ritmo humano bésico, que
intercambie constantemente materia y energia
con el entomo.

-Entorno es el campo de energia que esta en
constante interaccién con la persona.

-Salud es el desarrollo continuo de la persona.

-Enfermera es una profesién que se centra en
mejorar el desarrollo de la persona hacia un
potencial de salud.

Margaret Newman

"Teoria de la salud” Implica reconocer el patr6n de
una persona ( lo que hace a una persona un
individuo). En un intento por comprender a la
persona comao un todo.

-Persona es un ser consiente con un patrén
especifico.

-Entorno no se define explicitamente pero
puede describirse como el mayor conjunto més
alla de la conciencia del individuo.

-Salud es la expansién de la conciencia, una
fusion de la enfermedad y su ausencia dentro
de un patrdn total.

-Enfermera es el facilitar que ayuda a un
individuo, familia o comunidad a centrarse en
su patrén especifico.

Katheryn Barnard

"Modelo de interaccion padre - hijo”. Considera at
padre y al hijo como un sistema interactivo fluido
por caracteristicas individuales de cada uno.

-Persona es un individuo con la capacidad
para recibir estimulos auditivos, visuales y
tactiles para elaborar asociaciones con
significado a partir de ellos.

-Entorno son todas las experiencias de una
persona.

-Salud no se define explicitamente.

-Enfermera es el diagnostico y el tratamiento de
las respuestas humanas a la probabilidades de
sajud.

Ramona Mercer

“Talento para el papel matemo". Trata la relacién
de la madre con su bebe.

-Persona no se define explicitamente; mecerse
refiere a la madre como al uno mismo y a la
madre- bebe con el cuidado de uno mismo.

-Entorno no se define explicitamente pero
incluye cultura, pareja, familia y una red de
apoyo.

-Salud es la percepcidn de la salud precedente
y la actual, el concepto de salud, la resistencia.
Susceptibilidad y enfrentar la preocupacion o el
interés por la salud, la orientacion de la
enfermedad, y el rechazo del papel del
enfermo.

-Enfermera no se define explicitamente Mercer
describe a las enfermeras como las
responsables de promocionar la salud de las
familias y de los ninos.

Helen Erickson,
Evelyn Tomlin y Mary
Ann Swain

* Modelacion y modelacién del rol* presenta fases
de afrontamiento potencial para movilizar fuentes
de cuidado.

-Persona es quien recibe tratamiento o
instrucciones (paciente) o quien participa en el
autocuidado.

-Entorno  es la interaccién dentro de
subsistemas sociales entre uno mismo y las
demads, tanto cultural como individual.

-Salud es el estado de bienestar fisico, mental y
social.

-Enfermera es la rehabilitacion interactiva e
interpersonal que ayuda a los individuos a
identificar, movilizar fuerzas.




1.3. TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializd como
enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios fisiologicos y
psicopatolégicos a su concepto de enfermeria. Henderson define a la enfermeria en
términos funcionales como: “ La tnica funcién de una enfermera es ayuda al individuo
sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuye a su salud, su
recuperaciéon o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible™

LOS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE SU TEORIA SON:

La enferméra asiste a los pacientes en las actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar
la muerte en paz.

introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente
en la valoracion de la salud.

Identificar catorce necesidades basicas que componen “los
cuidados enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los
cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de
necesidades de Maslow, las 7 necesidades primeras estan
relacionadas con la fisiologia, de las 8% a la 9? relacionadas con la
seguridad, la 10? relacionada con la propia estima, la 112
relacionada con la pertenencia y desde la 12° a la 14 relacionadas
con la auto-actualizacién.

LAS NECESIDADES HUMANAS BASICAS SEGUN HENDERSON SON:

1° respirar con comodidad.

2° Comer y beber adecuadamente.

3° Eliminar los desechos del organismo

4° Movimiento y mantenimiento de la postura adecuada

5° Descansar y dormir

6° Seleccionar vestimenta adecuada

7° Mantener la temperatura corporal

8° Mantener la higiene corporal

9° Evitar los peligros del entorno

10° Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones
11° Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12° trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13° Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14° Estudiar, descubrir o satisfacer ta curiosidad que conduce a un desarrollo normal

de la salud.

' Phaneuf Margot. Cuidados de Enfermeria Un Proceso Centrado en las Necesidades de la Persona. Madrid
Espafia. McGraw-Hill. 1993 p. 2.



Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo
vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente) , pero cuando algo
de esto falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen
los problemas de salud (dependiente ).

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo: fisico, psicolégico, sociolégico o relacionadas a una falta de
conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deban satisfacer dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para
ello?,

Segln este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacién en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de
factores:

a) Permanentes: edad, nivel de inteligencias, medio social o cultural, capacidad
fisica.

b) Variables: estados patol6gicos:

falta aguda de oxigeno

conmocioén (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia {(desmayo, coma, delirios).
Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesion local, herida o infeccién, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio.

Inmovilizacién por enfermedad o preinscrita como tratamiento
Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

% Fernadez Ferrin Carmen. Op Cit. p.5.
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Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que virginia Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacidn enfermera- paciente, destacando tres niveles de intervencion: como
sustituta, como ayuda o como companera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teérica que permite el
trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicién del campo de
actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracién de un marco de valoracion de
enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de enfermeria:

A) PERSONA:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o0 una muerte en
paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica o mental, que estd constituida por
componentes biolégicos y psicolagicos, sociolégicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son indispensables. El paciente y su familia son considerados como
una unidad.

Tanto el individuo sano o enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una serie de
necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para
realizar las actividades necesarias para una vida sana.

B} ENTORNO

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la
comunidad de proveer cuidados.

C) SALUD:
La calidad de salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y mental.
Lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanza su nivel

potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con independencia.
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1.4. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método sistematico para administrar cuidados de enfermeria individualizados de
acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de personas responde de
forma distinta ante una alteracién real o potencial de la salud.

Es un conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realiza en un orden
especifico, con el fin de asegurar que una persona necesita de cuidados de saiud, reciba
el mejor cuidado de enfermeria posible.

El proceso es un método para realizar algo, que por lo general abarca cierto numero de
pasos y que intenta lograr un resultado particular. El proceso de enfermeria es la
aplicacién de resolucidh cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria®. Este
proceso se utiliza para identificar los problemas del paciente.

Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo
método, el PAE configura un niimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sblo tiene un caracter
metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

o

Valoracion: Es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la recoleccién
y organizacion de los datos que conciernen a la a la persona, familia y entorno. Son la
base para las decisiones y actuaciones posteriores.

o

Diagnéstico de enfermeria: Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de
la valoracion de enfermeria. '

o

Ptanificacién: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como par promocionar la salud.

Ejecucion: Es la realizacién o puesta en practica en los cuidados programados.

°

Evaluacion: Comprara las respuestas de la persona, determinar si se han conseguido
los objetivos establecidos.

? Fernandez Ferrin Carmen. El Proceso de Etencion de Enfermeria. Barcelona Espafia. Masson. 1995. p.1




LOS OBJETIVOS

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizando las necesidades del paciente, familia y comunidad. También:

- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o cura la enfermedad.

1.4.1 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria ademas de tener una serie de
capacidades:

- Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

- Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

- Capacidad de relacioén (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de
datos para valorar).

LAS VENTAJAS

Para el paciente son:

. Participacién en su propio cuidado.
. Continuidad en la atencion.

. Mejora la calidad de atencion.

Para la enfermera:

. Se convierte en experta.

. Satisfaccion en el trabajo.
. Crecimiento profesional.

LAS CARACTERISTICAS

- Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

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

- Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

- Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre
la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.
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- Esflexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermera en cualquier lugar
o area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades.

- Tiene una fase tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
cualquier modelo teérico de enfermeria.

1.4.2. VALORACION

Proceso organizado y sistematico de recoleccion y recopilacion de datos sobre el
estado de salud del paciente? a través de diversas fuentes: Estas incluyen al
paciente como una fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier
otra persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser
revistas profesionales, los textos de referencia.

e REQUISITOS PARA UNA VALORACION

- Las convicciones del profesional: Conforman la actitud y las motivaciones
del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre,
la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes
durante el proceso.

- Los conocimientos profesionales: Deben tener una base de conocimientos
s6lida, que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar
también la resolucion de problemas, analisis y toma de decisiones.?

- Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacién de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

- Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoriz de la
_comunicacion y del aprendizaje.

- Observar sistematicamente: Implica la utilizaciéon de formularios o guias
que identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

- Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones: Un signo
es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una
inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos.

* Fernandez Ferrin Carmen. Op Cit. p. |
* MARRINER, Ann. El Proceso de Atencién de Enfermeria, México. Ed. El Manual Moderno, 1983. P 325.
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¢ CRITERIOS PARA LA VALORACION

- Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies": sigue el
orden de valoracién de los diferentes drganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

- Criterios de valoracién por “sistemas y aparatos™ se valora es aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de
forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

- Criterios de valoracién por “patrones funcionales de salud”: la recoleccion
de datos de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo
con respecto al estado de salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:
* Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

* Factores contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

- Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

- Analisis y comparacién del progreso o retroceso del paciente.

- Determinacién de la comunidad del plan de cuidados establecido.

- Obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud de salud
del paciente.

En la recoleccion de datos necesitamos:

- Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basico (capacidad de
la enfermera de tomar decisiones).

- Habilidades técnicas e interprofesionales (relacién con otras personas).

- Convicciones (ideas, creencias, etc.).

- Capacidad creadora.

- Sentido comdin.

- Flexibilidad.
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Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado
de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos :

¢ Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(sentimientos).

o Datos objetivos: Se puede medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tensioén arterial).

o Datos historicos- antecedentes: son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades pasadas,
etc.).

* Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:
A) Entrevista clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
nimero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal.
La entrevista formal consiste en una comunicacion con un propédsito especifico, en
la cual la enfermera realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacién entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

B) La observacion:

Es el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la relacion
enfermera- paciente.

C) La exploracion fisica:

Determina la finalidad de la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad,

obtener una base de los datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficiencia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la



entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion,
percusién y auscultacion.

* Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuesta normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas
o los comportamientos especificos (tamafo, forma, posicion, situaciéon anatémica,
color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

o Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel ) tamano, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta
técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en abdomen. Los movimientos
corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.

e Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo. hipersonoros: aparecen cuando percutimos el
estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

e Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los o6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras del
pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando
solo la oreja sobre la zona a explorar.

VALIDACION DE DATOS

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en
Hechos). En comunicacién existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a
comprender mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con
una escala de medida precisa, peso, 1alla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a
validacion confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen
0 se contrapongan a los primeros.

ORGANIZACION DE DATOS

Es el cuarto paso en la recoleccion de datos, en esta etapa se trata de agrupar la,
informacidn, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el modo mas
habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por
patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacion ya ha sido recogida y validada,
ahora los datos se organizan mediante categorias de informacion.



Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como necesarios
hoy en dia son:

e Datos de identificacion.

e Datos culturales y socioecondémicos.

e Historia de salud: Diagnédsticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

e Valoracion fisica

e Patrones funcionales de salud.

1.4.3. DIAGNOSTICO

Diagnoéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en
el fututo®.

Los pasos de esta fase son:
1.- Identificacion de los problemas?:

° Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o fa deduccion de ellos, es un
planeamiento de alternativas como hipétesis.
° Sintesis en la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2.- Formulacién de problemas. Diagnoéstico de enfermeria y problemas interdependientes.
3.- Componentes de las categorias diagnésticas aceptadas por la NANDA:

Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacién y descripcion diagndstica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90
categorias diagnosticas. Cada categoria diagndstica tiene cuatro componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: Ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencia). Es una frase o término que representa un patron.

2.- Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de
todas las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnéstico tiene un titulo y una definicién
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnéstico, el titulo es
solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen los diagnosticos reales son los signos y sintomas

® Griffith Janet W. Proceso de Atencién de Enfermeria. México D.F. El Manual Moderno... 1986. p.2
7 Griffith JaneT W. Op. Cit. p. 155.
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principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas, que
se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-795 de los casos, pero no
se consideran evidencias necesarias del problema.

5.- Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: se organizan entorno a los
factores fisioldgicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y ta maduracién, que
pueda influir en el estado de salud o contribuir en el desarrollo del problema. Los
diagnosticos de enfermeria de alta riesgo incluyen en su enunciado los factores de riesgo.

TIPOS DE DIAGNOSTICO

a) Real: representa un estado que ha sido clinicamente valido mediante caracteristicas
- definitorias  principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado,
definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe
ser descriptivo de la definicién del diagnostico y las caracteristicas que lo definen
(Gordon 1990). E! término “real” no forma parte del enunciado en un diagnoéstico de
enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores
causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). estos Gitimos son los que validan

el diagnéstico. :

b) Alto riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para
respaldar un diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. La descripcion
concisa del estado de salud alterado de la persona va precedido por el término alto
riesgo. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

c) Posibie: son enunciados que describen u problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

d) De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicién
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar
presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la denominacién. No
contienen factores relacionados. Lo inherente a estos diagnésticos es un usuario o
grupo que comprenda que se puede lograr un nive! funcional mas elevado si se desea
0 si se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos
expresos de la persona o del grupo por la educacion para la salud.

1.4.4. PLANEACION
En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que

conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de
planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:
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a) Establecer prioridades en los cuidados: seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser
elaborados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia,
posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econémicos, materiales y
humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

b) Planeamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados: esto es,
determinar los criterios de resultados. Describir los resultados esperados, tanto por parte
de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

¢) Elaboracion de las actuaciones de enfermeria: esto es, determinar los objetivos de
enfermeria. Determinacion de actividades, las acciones especificadas en el plan de
cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan para
hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u érdenes
enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en
el cuidado del paciente. las actividades propuestas se registran en el impreso
correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, coémo
hay que hacerlo, dé6nde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

d) Para un diagnéstico de enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o
eliminar los factores concurrentes o el diagndstico, promover un mayor nivel de bienestar,
monitorizar la situacion.

e) Para un diagnédstico de enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir
o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema monitorizar su
inicio.

f) Para un diagnéstico de enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el diagnédstico. Para los problemas
interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacién, controlar los cambios
de situacién con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la
respuesta

g) Documentacion y registro.
DETERMINACION DE PRIORIDADES:
Es un paso en la fase de planeacién en la que se debe priorizar8, qué problemas seran

los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben
consensuarse con el cliente, de tal forma que ta no realizacion de este requisito puede

8 Griffith Janet W. Op. Cit. p. 144
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conducirnos a errores y a pérdida de tiempo, por el contrario su uso nos facilitara aun
mas la relacion terapéutica '

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que
es de interés indicar aqui, que bajo una concepcién holistico-humanista, la insatisfaccion
de las necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslowm, esta carencia coloca a la
primera persona en un estado de supervivencia, a pesar de ello y de determinadas
ocasiones de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas necesidades, privandose
de otras. Es obvio afadir que son problemas prioritarios las situaciones de emergencia,
como problemas de caracter biofisioldgico, con excepcion de la urgencia en Ios procesos
de morir.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

Una vez que hemos priorizando los problemas que vamos a tratar, debemos definir los
objetivos que nos proponemaos con respecto a cada problema, teniendo presente que los
objetivos sirven para:

e Dirigir los cuidados
e |dentificar los resultados esperados.
e Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué se
quiere conseguir, cémo, cuando y cuénto. Existen dos tipos de objetivos:

A) Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
B) Objetivos del paciente o criterios de resultados.

NORMAS GENERALES PARA LA DESCRIPCION DE OBJETIVOS

¢ Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como
acciones de enfermeria.

Elaborar objetivos cortos.

Hacer especificos los objetivos.

Cada objetivo se deriva de s6lo un diagnostico de enfermeria.

Senalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar
al paciente:

e A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacién adecuados
para potenciarlos.
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e A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

e A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera componente para
cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una inadecuacion
de los mismos.

Los objetivos de enfermeria se describen a tiempo a:

A) objetivos a corto plazo: son resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestidon de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer la atencidn inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes
son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

B) Mediano plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también
intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del
paciente y mantener la motivacién.

C) Objetivos a largo plazo: son los resultados que requieren de un tiempo largo.

OBJETIVOS DEL CLIENTE/PACIENTE

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber
recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y
responsabilidad de la enfermera.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

A) Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

B) Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar,
hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

C) Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y a
sus modificadores (quién, cédmo, cuando, donde, etc.). asi el verbo se le afaden
las preferencias e individualidades.

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

Las actuaciones de enfermeria son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas
a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran
acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades de la
ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema®.

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones
relativas a las intervenciones de enfermeria encaminadas al logro de los objetivos. Para
identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del
paciente y sus familiares. Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria podemos

° Griffith Janet W. Op. Cit. p. 161.
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decir que desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos de
enfermeria como de las complicaciones fisiolégicas, para ello, el modelo establece dos
tipos de prescripciones: enfermera y médica:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede
prescribir independiente para que el personal de enfermeria ejecute la
prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los diagnoésticos de
enfermeria.

- Prescripciones médicas: son actuaciones prescritas por el médico,
representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera
inicia y maneja.

CARACTERISTICAS DE LAS ACTUACIONES DE ENFERMERIA

1.- Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo con
otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

2.- Estaran basadas en principios cientificos.

3.- Seran individualizados para cada situacién en concreto.

4.- Se empleara para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

5.- Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

6.- Comprenderan la utilizaciéon de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes
areas de salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

Promoci6n a la salud.

Prevenir las enfermedades.

Restablecer la salud.

Rehabilitar.

Acompanamiento en los estados agonicos.

Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria integrales,
entorno a los diferentes tipos de diagnéstico enfermero y a los problemas
interdependientes son:

1.- Ef diagnéstico enfermero reat:

. Reducir o eliminar los factores de riesgo.

. Promover mayor nivel de bienestar.

. Controlar el estado de salud.

2.-Para el diagnéstico enfermero de alto riesgo:
. Reducir o eliminar los factores de riesgo.

. Prevenir que se produzca el problema.

. Controlar el inicio de problemas.

3.- Para el diagnostico enfermero posible:
. Recoleccion de datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagndstico.
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4.- Para el diagndstico enfermero de bienestar:

. Ensenar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.
5.- Para problemas interdependientes:

. Definir el problema.

. Identificar las acciones alternativas posibles.

. Seleccionar las alternativas factibles.

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria, ello se obtiene mediante una
documentacion.

La finalidad de los planes de cuidados estaran dirigidas a fomentar unos cuidados de
calidad, mediante:

. Los cuidados individualizados.
. La continuidad de los cuidados.
. La comunicacion.

1.4.5. EJECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaboradol9. La ejecucion, implica las
siguientes actividades de enfermeria:

- Continuar con la recoleccién de datos y la valoracion.

- Realizar las actividades de enfermeria.

- Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

- Dar los informes verbales de enfermeria.

- Mantener el plan de cuidados actualizado.

La enfermera tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran
todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion de problemas y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada.

'* Marriner, Ann,,, E] Proceso de Atencién de Enfermeria, México. Ed. El Manual Moderno, 1993. p 325.



1.4.6. EVALUACION

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultaos esperados. Evaluar es emitir un juicio sobre un
objeto, accién, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

El proceso de evaluacién consta de dos partes.

¢ Recoleccion de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos
evaluar. -

e Comparacién con los resultados y un juicio sobre la evolucién del paciente hacia la
consecucion de los resultados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos aspectos del
estado de salud del pacientell. Las valoraciones de la fase de evailuacion de los cuidados
de enfermeria, deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que
nos sirvan para panear correcciones en las areas estudio.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, qué ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el paciente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva.

1.5. ANATOMIAY FISIOLOGIA DEL ESTOMAGO

El estdomago es la primera porcion del aparato digestivo en el abdomen, excluyendo la
pequena porcién de eséfago abdominal. Funcionalmente podria describirse como un
reservorio temporal del bolo alimenticio deglutido hasta que se procede a su transito
intestinal, una vez bien mezclado en el estomago.12

1.5.1. EMBRIOLOGIA DEL ESTOMAGO

El estbmago en el segundo mes de vida embrionaria comienza como una simple
dilatacién del intestino anterior. Luego sufre una rotacién sobre un eje longitudinal de tal
modo que la cara izquierda del estdbmago se hace anterior, y la parte derecha se hace
posterior.

Por esta razén el nervio vago del lado izquierdo, que en el torax desciende por el lado
posterior. El estdbmago tiene ademas otra rotacién sobre un eje anteroposterior, de tal
modo que la parte inferior, por la que se contintia por el duodeno, asciende y se coloca a

"' Fernandez, Ferrin Carmen, Op. Cit. p. 5.
2 Tortora, Anatomia y Fisiologia Humana, México. 1999. Ed. Harla. p 522.
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la derecha, bajo el higado. En esta fase el estdmago tiene un meso en la parte posterior y
otro en la parte anterior que alcanza hasta la primera porcion del duodeno. Ambos
mesos también sufren las rotaciones anteriores de tal modo que determinan una serie de
pliegues en el peritoneo visceral que los recubre.

El mesogastrio dorsal forma el omento (epiplén) mayor, lo que determina el cierre por la
parte inferior de la trancavidad de los epiplones. EI mesogastrio ventral de origen al
omento (epiplén) menor, que se extiende entre el borde derecho del estdomago y la
primera porcion del duodeno hasta el higado y el hilio hepatico.

1.5.2. ANATOMIA DEL ESTOMAGO
Forma y relaciones del estobmago.

El estdmago se localiza en la parte alta del abdomen33, El cardias se localiza a nivel de la
vértebra T11, mientras que el piloro lo hace a nivel de L1. sin embargo, hay considerable
variacién de unos individuos a otros. Es esdofago determina la incisura cardial, que sirve
de valvula para prevenir el reflujo gastroesofagico. Hacia la izquierda y arriba se extiende
el fundus, que se continta con el cuerpo, porcion alargada que puede colgar mas o
menos en el abdomen, luego progresivamente sigue un trayecto mas o menos horizontal
y hacia la derecha, para continuar con la porcién pilérica, que consta del antro pilérico y
del conducto pildrico cuyo esfinter pildrico lo separa del duodeno. En este punto la pared
se engruesa de manera considerable por la presencia de abundantes fibras circuiares de
la capa muscular que forma el esfinter pilérico.

La forma aplanada del estémago en reposo determina la presencia de una cara anterior,
visible en el situs abdominis, y una cara posterior que mira la trascavidad de los
epliplones, situada detras. Asimismo, determina la presencia de un borde inferior que
mira abajo y a la izquierda, y un borde superior que mira arriba y a la derecha. Como
consecuencia de los giros del estébmago en periodo embrionario, por la curvatura mayor
se continda el estémago con el omento mayor, y la menor con el omento menor.

La luz del estémago tiene la presencia de unos pliegues de mucosa longitudinales, de los
cuales los mas importantes son dos paralelos y préximos a la curvatura menor que forma
el canal del estémago o calle gastrica. Los pliegues disminuyen en el fundus y en la
porcion pildrica.

La pared gastrica consta de una serosa que recubre a tres capas musculares. La capa
submucosa da anclaje a la mucosa propiamente dicha, que consta de células que
producen moco, acido clorhidrico y enzimas digestivas. El estdmago tiene unos sistemas
de fijacion en sus dos extremos, los cuales quedan unidos por la curvatura menor a
través del omento menor. A nivel del cardias existe el ligamento gastrofrénico por la parte
posterior, que lo une al diafragma. Por la parte pilérica queda unido a la cara inferior del
higado por el ligamento gastrohepatico, parte del omento menor.

* Tortora, Op. Cit. p 525.
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Estos sistemas de fijacién determinan sus relaciones con otros 6rganos abdominales. Sin
embargo, y debido no sélo a los giros del estomago, sino también al desarrollo
embrionario del higado, las relaciones del estdmago se establecen a través de un espacio
que queda por detras, la cavidad omental o trascavidad de los epiplones.

1.5.3. IRRIGACION ARTERIAL DEL ESTOMAGO

La irrigacién del estémago corre a cargo de rama de la aorta abdominal. El tronco celiaco
da lugar a la arteria gastrica izquierda, que ecorre la curvatura menor hasta
anastomosarse con la arteria gastrica derecha, rama de la arteria hepatica comtn. De
esta arteria hepatica comun surge también la arteria gastyroduodenal, que entre otras
ramas, da lugar a la arteria gastroepiploica o gastro omental derecha, que recorre la
curvatura mayor del estébmago hasta anastomosarse con la arteria gastroepiploica
izquierda, rama de arteria esplénica o lineal. Esta irrigacién viene completamentada por
las arterias gastricas cortas que, procedentes de la arteria esplénica, alcanzan el fundus
del estébmago.

1.5.4. RETORNO VENOSO DEL ESTOMAGO

El drenaje venoso es bastante paralelo al arterial, con venas gastricas derecha e
izquierda, ademas de la vena prepilérica, que drenan en la vena porta; venas gastricas
cortas gastroepiploica izquierda que drenan en la vena esplénica; vena gastroepliploica
derecha que termina en la mesentérica superior. A través de las venas gastricas cortas
se establece una anastomosis entre el sistema de la vena porta y la vena cava superior
por medio de las venas de la submucosa del eséfago.

1.5.5. DRENAJE LINFATICO DEL ESTOMAGO

El drenaje linfatico viene dada por cadenas ganglionares que recorre la curvatura mayor.
Se copmplementan con los ganglios linfaticos celfacos y piléricos. Estos ganglios tienen
gran importancia en el cancer gastrico. Existen quince grupos ganglionares que son:

BARRERA 1 (N1): Corresponde a los ganglios perigastricos.

Grupo 1: cardial derecho.
Grupo 2: cardial izquierdo.
Grupo 3: curvatura menor.
Grupo 4: curvatura mayor.
Grupo 5: suprapiléricos.
Grupo 6: infrapil6ricos.
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BARRERA 2 (N2): Corresponde a los ganglios localizados en los troncos arteriales
principales del estdmago.

Grupo 7: arteria coronaria estomaquica o gastrica izquierda.
Grupo 8: arteria hepatica.

Grupo 9: tronco celiaco.

Grupo 10: hilio esplénico.

Grupo 11: arteria esplénica.

BARRERA 3 (N3): Corresponde a los ganglios alejados del estémago.

Grupo 12: ligamento hepatoduodenal.
Grupo 13: retropancreaticos.

Grupo 14: arteria mesentérica superior.
Grupo 15: arteria media.

1.5.6. HISTOLOGIA DEL ESTOMAGO

La pared del estémago estd formada por las capas caracteristicas de todo el tubo
digestivo: la mucosa, la submucosa, la muscular y la serosa.

La mucosa gastrica: .
La mucosa del estomago presenta mdiltiples pliegues, crestas y fosillas, formadas por:

e Epitelio superficial: es un epitelio cilindrico simple, que aparece bruscamente en el
cardias, a continuacion del epitelioo plano estratificado del es6fago. En el polo apical
de estas células aparece una gruesa capa de moco gastrico que sirve de proteccién
contra sustancias ingeridas y contra el &cido y enzimas gastricas.

e Glandulas cardidcas: estan situadas alrededor de la unién gastroesofagica. Las
células endocrinas que posee en su fondo producen gastrina.

¢ Glandulas oxinticas, gastricas o fundicas: se localizan sobre todo en el fondo y cuerpo
det estomago y producen la mayor parte del volumen del jugo gastrico. Estan muy juntas
unas con otras, tienen una luz muy estrecha y son muy profundas. Se estima que el
estdmago posee quince millones de glandulas oxinticas, que estan compuestas por
cuatro tipos de células: principales o enzimdgenas, oxinticas o maritales, mucosas del
cuello y endocrinas.

e Glandulas pildricas.

e Lamina propia.
e Capa muscular de la mucosa:
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Las células que componen en epitelio gastrico son:

e Células mucosas del cuello:

e Células oxinticas o parietales: son las céiulas que segregan el acido clorhidrico y el
factor intrinseco gastrico.

o Células principales o zimogenas: son las células que producen el pepsinégeno.

e Células endocrinas:

e (Capa submucosa

De tejido areolar, es laxa y presenta la red de vasos y nervios

Capa muscular externa

La capa muscular esta formada de dentro hacia fuera por fibras musculares oblicuas,
circulares y longitudinales, la capa muscular gastrica puede considerarse el misculo
gastrico porque gracias a sus contracciones, el bolo alimenticio se mezcla con lo jugos
gastricos y se desplaza hacia el piloro con lo movimientos peristalticos.

Capa serosa

La capa serosa o peritoneal envuelve al estébmago en toda su extension, expandiéndose
en sus curvaturas para formar el epliplon menor o gastrohepatico, el epliplon mayor o
gastrocdlico y el epliplon gastroesplénico gue terminan en el ligamento frenogastrico.
1.5.7. FISIOLOGIA GASTRICA

El estdmago esta controlado por el sistema nervioso autdnomo, siendo el nervio vago el
principal componente del sistema nervioso parasimpatico. La acidez del estémago esta
controlada por tres moléculas que son la acetilcolina, la histamina y la gastrina.

1.6. HISTORIA NATURAL DEL CANCER GASTRICO

1.6.1. CONCEPTO

Es una enfermedad en la que se encuentran células cancerosas (malignas) en los tejidos
del estdmago.

CAUSAS
La causa exacta del cancer gastrico se desconoce, aunque se cree que hay muchos
factores de riesgo.
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1.6.2. FACTORES DE RIESGO
Ambientales:

Alimentos ahumados.

Comidas no refrigeradas.

Falta de agua potable.
Ocupacionales (huleros, carboneros).
Tabaquismo.

Alcohotismo.

Nutricios:

Consumo bajo de proteinas y grasa.
Comida salada (carne, pescado).
Consumo alto de nitratos.

Dieta baja en vitamina Ay C.
Vegetales con vinagre.

Clases sociales:

e clase social baja.
Médicos:

Cirugia gastrica previa.
Infecciones por helicobacter pylori.
Gastritis atréfica y gastritis.
Anemia megaloblastica.
Enfermedad de menetrier.

Antecedentes familiares:
e cancer de coldén no polipésico.
e Poliposis familiar adenomatosa.
¢ Cancer de estémago.

1.6.3. EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de esta neoplasia se ha incrementado en los paises orientales, como Japon
y China entre otros, al igual que en zonas como Chile y Costa Rica, en contraste con el
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decremento mostrado en los paises europeos y en naciones de Norteamérical?.

La tasa actual de incidencia del primer grupo de paises es de 100 por 100 000 y del
segundo de 9 por 100 000.

En México la mortalidad por cancer gastrico muestra tendencia ascendente. En 1995
esta entidad patoldgica produjo 3 680 defunciones en ambos sexos, o sea, 10.5% de los
fallecimientos por tumores malignos.

En el registro histopatolégico de ias Neopiasias en México corresponde al ano de 1995, el
cancer gastrico ocupd el sexto lugar en frecuencia general y el cuarto sitio en la poblacion
masculina.

Es mas frecuente en varones que en mujeres (3:1) e incrementa su incidencia conforme
aumenta la edad.

1.6.4. CLASIFICACION DE BORMANN
Atiende las caracteristicas morfoldgicas y divide al cancer gastrico en cinco tipos1®:

- Tipo 1: canceres polipoides o fungantes.

- Tipo 2: lesiones ulceradas de bordes elevados.

- Tipo 3: lesiones ulceradas que infiltran la pared gastrica.
- Tipo 4: lesiones infiltrantes difusas.

- Tipo 5: lesiones o neoplasias no clasificables.

1.6.5. ESTADIFICACION
Tumor primario (T)

Tx El primario no puede evaluarse.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor que invade tamina propia o submucosa.
T2 Tumor que invade la muscular propia.

T3 Tumor que invade la serosa.

T4 Tumor que invade estructuras vecinas.

Ganglios linfaticos regionales (N)

Nx Ganglios linfaticos no valorables.
NO Sin metéstasis a ganglios linfaticos regionales.

" Instituto Nacional de Cancerologla, Manual de Oncologia, Prcedimiento-Médico Quirtrgicos, Ed McGraw-
Hill Interamericana, 1999. p 262.
'* Instituto Nacional de Cancerologia, Op. Cit. p. 263.
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N1  Metastasis en ganglios linfaticos perigastricos hasta 3cm del borde del tumor
primario.

N2 Metastasis a ganglios linfaticos perigastricos a mas de 3cm del borde del tumor
primario, o0 ganglios linfaticos en el trayecto de las arterias gastricas izquierda, hepética
comlun, esplénica y tronco celiaco.

Metastasis a distancia (M)

Mx Las metastasis a distancia no pueden valorarse.
MO Sin metastasis a distancia.
M1 Hay metastasis.

1.6.6. CUADRO CLINICO

Por desgracia y debido a lo inespecifico de los sintomas, la mayoria de los tumores
gastricos se diagnostican en etapas avanzadas?®.

Indigestion o acidez

Malestar o dolor abdominal.

Nausea y vomito.

Diarrea o estrefnimiento.

Pesadez abdominal después de las comidas
Pérdida de apetito. :
Fatiga y debilidad.

Vémito con sangre (hematemesis )

Sangre en las heces (melena).

1.6.7. DIAGNOSTICO

a) Analitica:

En el C.G. precoz la analitica de rutina, por lo general, es normal, en el C.G. avanzado
puede haber anemia microcitica ferropénica y alteraciéon de las pruebas hepéticas si
existen metdastasis hepaticas. También podemos encontrar alteraciones no especificas de
la velocidad de sedimentacion y otros parametros analiticos, todos ellos inespecificos.

b) Marcadores Tumorales:

Los marcadores tumorales séricos del C.G. eétudiados hasta la actualidad tienen escasa
utilidad clinica. El CEA (antigeno carcinoembrionario) y el CA 19-9 estan elevados en el

% Instituto Nacional de Cancerologia, Op. Cit. p 264.
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20-30% de los pacientes con C.G. avanzados, pero suelen ser normales es estadios
iniciales y carecen de especificad. El antigeno Ca 72-4 tiene una sensibilidad del 60-70%
en lesiones avanzadas, aunque es igualmente inespecifico y su utilidad clinica no ha sido
demostrada.

¢) radiologia:

Los estudios radiologicos baritados convencionales tienen una sensibilidad que no
supera el 80%, y los casos no diagnosticados son los de mejor pronéstico por su menor
extension. El adenocarcinoma gastrico puede presentar distintas imagenes radiologicas
dependiendo de su morfologia y de la extension de la infiltracion de la pared. No siempre
es posible diferenciar radiolégicamente entre una ulcera benigna t una maligna; entre 2%
y un 10% de las ulceras son criterios radiolégicos de benignidad son, en realidad,
canceres gastricos.

La Ecografia abdominal para el diagnostico de metastasis hepéticas. Tiene un menor
rendimiento en la deteccién de lesiones a distancia.

TAC abdominal, permite valorar la extension de las lesiones, demostrando en ocasiones
las metastasis a distancia, pero suele infravalorar la diseminacion del tumor. La
sensibilidad de la TAC para las metastasis linfaticas regionales ha oscilado entre 43 y
97%, con una sensibilidad media en torno al 65%.

d) Endoscopia:1?

La endoscopia es claramente superior en sensibilidad y especificad a la radiologia, y
ademas permite la toma de biopsias, indispensables para confirmar el diagnostico,
especialmente para diferenciar otras patologias como ulcera péptica y el linfoma de
tratamiento muy diferente y ademas conlleva una baja morbilidad, por lo que debe
considerarse ei método de diagnéstico de eleccién ante la sospecha de C.G.

La ecografia, solo disponible en algunos centros permite evaluar con bastante precision
la profundidad de la lesion en la pared y en la afectacion de los ganglios linfaticos mas
proximos a la pared gastrica. Es el método mas sensible en el estudio de la extension
tumoral.

El carcinoma gastrico precoz (CGP) fue definido en 1962 por la Sociedad Japonesa de
Endoscopia Gastrointestinal, como aquel C.G. que no infiltra mas alla de la submucosa,
independientemente de su extension horizontal y de la existencia de metastasis
ganglionares. Este termino, como el de “early” fue criticado desde el principio ya que
reunia una serie de situaciones distintas, con diferente profundidad de infiltracion y con
existencia o no de metastasis ganglionares.

"7 Alvarez A. Salud publica y Medicina Preventiva. Ed El Manual Modemo, S.A. de C.V. México 1991.
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1.6.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dispepsia funcional

Ulcera gastrica péptica.
Acalasia.

Estenosis péptica de eséfago.
Linfoma.

Carcinoide

1.7. ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO
TRATAMIENTO DEL CANCER DE ESTOMAGO

Existen tratamientos para la mayoria de los pacientes con cancer del estdmago. Se
emplea dos clases de tratamiento18:

e Cirugia.
e Quimioterapia.

La radioterapia y la terapia biologica se estan evaluando en ensayos clinicos.

La cirugia es un tratamiento comdn para las etapas del cancer del estomago. El médico
puede eliminar el cancer empleando uno de los siguientes procedimientos:

o Gastrectomia subtotal: se extrae la parte del estdémago que contiene el cancer y
parte de otros tejidos y 6rganos que estan cerca del tumor. También se extraen
ganglios linfaticos cercanos. El bazo puede extraerse si fuera necesario.

e Gastrectomia total: se extrae todo el estdbmago y partes del eséfago, el intestino
delgado y otros tejidos cercanos al tumor. El bazo se extrae en algunos casos.
También se extraen ganglios linfaticos cercanos. El eséfago se conecta al
intestino delgado para que el paciente pueda continuar comiendo y tragando.

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para eliminar células cancerosas.
La quimioterapia se puede tomar en forma de pildoras o introducirse en el cuerpo con
una aguja en la vena o musculo. La quimioterapia de denomina un tratamiento sistémico
debido a que el medicamento se introduce al torrente sanguineo, viaja a través del
cuerpo y puede eliminar células cancerosas fuera del estébmago.

Los farmacos mas utilizados son combinaciones de 5- fluoracilo, adriamicina., cisplatino y
leucovorin.

'® Instituto Nacional de Canceroligia. Op Cit. p 267.
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La radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energia para eliminar células
cancerosas, y reducir los tumores. La radiacion puede provenir de una maquina fuera del
cuerpo (radioterapia externa) o de materiales que producen radiacion (radioispos)
introducidos a través de tubos plasticos delgados al &rea donde se encuentran las células
cancerosas (radioterapia interna).

La terapia biol6gica trata de que el mismo cuerpo combata el cancer. Emplea materiales
hechos por el cuerpo o elaborados en un laboratorio para estimular, dirigir o restaura las
defensas naturales del cuerpo contra la enfermedad.

1.7.1. TRATAMIENTO POR ETAPAS

El tratamiento para cancer del estbmago dependera de la etapa de la enfermedad. La
parte del estémago dénde se encuentra el cancer y la salud general del paciente.

- CANCER GASTRICO ETAPA 0

El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1. Cirugia para extraer el estdmago (gastrectomia subtotal) con extirpacion de
nddulos linfaticos relacionados con el mismo (linfadenectomia).

2. cirugia para extraer el estbmago entero y parte de los tejidos que lo rodean

(gastrectomia total) con la extirpacion de los nédulos linfaticos
relacionados con los mismo (linfadenectomia).

- CANCER GASTRICO - ETAPA|
El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1. Cirugia para extraer el estomago {gastrectomia subtota!) con extraccion de los
nédulos linfaticos asociados (linfadenectomia).

2. Cirugia para extraer el estémago entero y parte de los tejidos que lo rodean
(gastrectomia total).

3. Cirugia seguida de la quimioterapia mas radioterapia.

4. Ensayo clinico que evalie la quimioterapia junto con la radioterapia administrada
antes de la cirugia.
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- CANCER GASTRICO - ETAPA Il

El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1.

Cirugia para extraer parte del estdmago (gastrectomia subtotal) con la extirpacion
de los nddulos linfaticos relacionados con el mismo (linfadenectomia).

Cirugia para extraer el estomago entero y parte del tejido que lo rodea
(gastrectomia subtotal), con la extirpacion de los nédulos linfaticos relacionados
con los mismos (linfadenectomia).

Cirugia seguida por quimioterapia con la radioterapia.

un ensayo clinico que evalle la quimioterapia con la radioterapia administrada
entes de la cirugia.

- CANCER GASTRICO - ETAPA Il

El tratamiento podria ser de los siguientes:

1.

Cirugia para extraer el estomago entero y parte del tejido que lo rodea
(gastrectomia total) con la extirpacion de los nédulos linfaticos relacionados con
los mismos (linfadenectomia).

Cirugia seguida de quimioterapia.
Un ensayo clinico que evallie la quimioterapia junto con la radioterapia
administrada antes de la cirugia.

- CANCER GASTRICO ETAPA IV

El tratamiento podria ser cualquiera de los siguientes:

1.

Cirugia para extraer el estémago completo y algunos tejidos alrededor del mismo
(gastrectomia total) con la extirpacion de los nddulos linfaticos relacionados con
los mismos (linfadenectomia) seguida de la quimioterapia mas radioterapia.

Estudio clinico gue evalle la quimioterapia mas radioterapia administrada antes
de la cirugia.

Quimioterapia paliativa con:

Fluoracilo.

Fluoracilo + doxorrubicina + motomicina - C.

Fluoracilo + doxorrubicina + cisplatino.

Fluoracilo + doxorrubicina + metrotexato de altas dosis.
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Se ha publicado que la combinacion etopésido + fluoracilo + leucovorin logran respuesta
en muchos pacientes con enfermedad avanzada, aunque con toxicidad significativa.19

4. Cirugia de extraccién y de esta manera aliviar los sintomas, disminuir la
hemorragia o extraer el tumor que obstruye el estémago.

5. Radioterapia para aliviar los sintomas y de esta manera aliviar los sintomas.
Disminuir hemorragia o extraer el tumor que obstruye el estémago.

1.7.2. CANCER GASTRICO- RECURRENTE.
La supervivencia es pobre con todas las estrategias de tratamiento disponible. Se podria
estar desarrollando un papel para los antifolatos, el cisplatino y sus analogos, y para la
modulacion farmacolégica.
Et tratamiento puede consistir en uno de los siguientes:

1. Quimioterapia paliativa con:
Fluoracilo.

Fluoracilo + doxorrubicina + mitomicina C.
Fluoracilo + doxorrubicina + cisplatino.
Fluoracilo + doxorrubicina + metrotexato en altas dosis2?

El etopésido + doxorrubicina + cisplatino puede producir resultados similares pero se han
estudiado menos ampliamente o su uso no es tan comun:

Se ha informado que las siguientes combinaciones: etopésido + fluoracilo + leucovorin y
fluoracilo + leucovorin + doxorrubicina + cisplatino logran respuesta en mas de la mitad
de los pacientes tratados con enfermedad avanzada, con algunas respuestas completas

19 Kroeger, A. Y Luna, R.: Atenci6én Primaria de Salud, Principios y métodos. Organizacién Panamericana ade la
Salud (OPS), Serie Paltex para ejecutores de programas de salud, 2da. Edicién 1992. p. 565.

% Alvarez, A. Salud Publica y Medicina Preventiva. Editorial El Manual Moderno, S.A de C.V., México , 1991.
p 368.
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patolégicamente confirmadas, aunque con toxicidad significativa.

2. Cirugia para aliviar los sintomas, disminuir la hemorragia o extirpar el tumor que
obstruye el estomago.

3. Radioterapia para aliviar los sintomas, disminuir la hemorragia o reducir el tumor
que obstruye el estémago.

1.7.3. TERAPEUTICAS DE LAS SECUELAS DEL TRATAMIENTO

Casi todos los pacientes gastrectomizados presentan pérdida de peso y requieren aporte
de vitamina B12 por deficiencia del factor intrinseco, asi como de hierro por via
parenteral. Deben modificar los habitos alimenticios de una dieta fraccionada.

- PRONOSTICO

El prondstico para los pacientes con cancer gastrico es malo en paises occidentales. La
supervivencia global es de 5 a 15% a cinco anos. En contraste, en Japén la
supervivencia global a cinco afios es de 60%.21

- VIGILANCIA

En los sujetos tratados con intento curativo, la vigilancia consiste en la valoracién clinica
mensual durante el primer afio, acompahada de biometria hematica, pruebas de
funcionamiento hepatico, radiografia de térax y ultrasonografia de higado cada cuatro
meses. Los siguientes tres anos se hacen citas cada tres meses y los estudios
paraclinicos cada seis meses. La endoscopia de control en ausencia de datos que
indiquen recurrencia en cada seis meses.

™ Instituto Nacional de Canceroligia. Op. Cit. p. 269.
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CAPITULO HI
2. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1. PRESENTACION DEL CASO.

Se trata de paciente masculino de 64 afios de edad, no aparente a la cronolégica,
ubicado en sus tres esferas, con palidez de tegumentos, mucosas orales deshidratadas,
karnofsky de :90. Actividad normal con esfuerzo. Pérdida de peso importante, caquéctico,
nausea, vomito, sensacion de llenado. Con un diagnéstico médico de cancer gastrico.

Ingresa para preparacion para gastroyeyunostomia y si se puede gastrectomia subtotal,
se inicia NPT por CVC el cual se coloco sin complicaciones, se instala SNG, se realizan
lavados gastricos.

Debido a que actualmente se encuentra caquéctico y con pérdida importante de peso se
administra NPT estandar debido a que su estado de nutriciébn a pesar del ayuno tan
prolongado no se encuentra con estado nutricio tan malo, se adiciona un ampula de MVI
mas un ampdla de tracefusin (oligomentos).

En la valoracion por enfermeria se encuentra con los signos vitales de:

Temperatura: 36.7
Frecuencia cardiaca: 72x’.
Frecuencia respiratoria: 20x".
Tension arterial: 110/60.

Y con:

e Peso: 53kg.
e Talla: 1.70cm.

2.2. VALORACION

2.2.1. CARACTERISTICAS PERSONALES.

Nombre: D.S.P. Edad: 64anos. Sexo: masculino.

Estado civil: casado Religion: catélica.

Escolaridad: primaria incompleta Ocupacion: campesino.

Cual es su objetivo de salud: encontrarme en las mejores condiciones para mi familia,
primeramente Dios.

Motivo de ingreso: cirugia.
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Esta tomando medicamentos: no

Signos vitales: Temperatura: 36.7. Pulso. 72x’. Frecuencia respiratoria: 20. Tension
arterial: 110/60.

Familia ntimero de miembros: 8. Con quien vive: con cinco de ellos.

Problemas de relacion familiar: no.

1.- OXIGENACION

Estado de vida: sedentaria.

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse: si.

Patrén respiratorio: ritmo normal. Regularidad: 18x’.Profundidad: normal.
Secreciones: Tos.

Cuantos cigarros fuma al dia. 4. Y a la semana una cajetilla
Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorio: ninguno.

2.- NUTRICION E HIDRATACION

Se alimenta sélo: si.

Horario y ndmero de comidas: alimentacion tres veces al dia.

Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia: café con leche, agua natural,
aproximadamente dos litros al dia.

Preferencia o desagrados: prefiere frutas y carne ahumada de cerdo.

Patrones de aumento o pérdida de peso: si pérdida de peso de hasta 10 kg.

Suplementos de alimentacion: no.

Conocimiento de factores que favorecen la digestion: no.

Anorexia, nauseas, vomito, indigestion heperacidez: si desde el inicio del padecimiento
hasta la fecha.

Medidas para purificar el agua: se toma del pozo.

Revisién: Peso: 53Kg. Talla: 1.70cm. Boca: tiene poca capacidad para masticar y deglutir.
Lengua: mala hidratacion, sin dlceras ni datos de inflamacion.

Encias: Con color rosado, sin edema ni presencia de sangrado, no refiere dolor.

Dientes: caries dental, y sensibilidad al frio.

Labios: secos y deshidratados.

3.- ELIMINACION

Frecuencia y cantidad en 24 hrs. Heces: una vez al dia. Orina: 5 veces al dia.

Color y consistencia: Heces: semisdlidas y de un tiempo para acd obscuras. Orina:
concentrada.

Ardor o dolor al evacuar: no. Orina: ardor.

Estreftimiento: no. Hemorroides: no.

Problemas de: urgencia, retencién, incontinencia, infecciones: no.

Intestino: dolor, diarrea, flatulencias, heridas (cicatriz de operacién por cornada de toro a
los 42 anos).

Genitales: sin problema.
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4.- MOVERSE Y MANTENER LA POSTURA.

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa, en el trabajo y en el tiempo libre: realiza
poca caminata en su tiempo libre, ya que no le gusta hacer ejercicio, ademas de las
actividades que realiza en su casa y trabajo.

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura:realiza movimientos pasivos
y utiliza adecuado calzado.

Limitacion en la deambulacion: si, se fatiga con facilidad.

Postura habitual en relacion al trabajo: la mayor parte de! tiempo esta agachado.

Dolor muscular, inflamacion de articulaciones: si a veces le llega a dolor la espalda por €l
tipo de posicion en el que se encuentra la mayor parte del tiempo, ademas se le inflaman
los pies.

Revision: (capacidad funcion, mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y manos,
fuerza, presién, marcha, utilizacién de aparatos): utiliza sus brazos y piernas con regular
fuerza, presion, la mano derecha es la dominante, presenta marcha con problemas por la
fatiga.

5.- DESCANSO Y SUENO

Patrones de reposo, suefio, horas en la noche, siesta: aproximadamente 8 horas.
Alteraciones por estados emocionales: no.

Uso de reductores de tension: no.

Facilitadores del suefo, masaje, relajacion, miusica, lectura, medicamentos: lo relaja la
musica.

6.- USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADA.

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse: no
Habitos sobre higiene personal y del vestido: si.
Tiene los recursos econémicos para vestir ropa limpia y que conserve el calor. No.

7.- TERMORREGULACION

Se protege en los cambios de temperatura ambiente: si.

Sensibilidad extrema al frio o al calor: si al frio.

Que valor le da a: comida, ropa, manejo adecuados en el control de la temperatura. A
otras medidas fisicas: lo considera de suma importancia sobre todo el balance de su
comodidad, y con respecto a la ropa usa y compra la gue le agrade.

8.- HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
Habitos higiénicos diarios que quiere mantener: higiene oral: si. Arreglo personal: si. Aseo
de dientes, manos bano, con que frecuencia: si, generaimente bafio cada tercer dia. Aseo

de dientes dos veces al dia, lavado de manos es esencial, calculando un total de veinte
veces al dia.
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9.- EVITAR PELIGROS

Practicas que afectan la seguridad personal: café todos los dias aproximadamente 3
tazas.
Recursos de salud y servicios médicos: no es derechohabiente.

Auto-examen de testiculos: no.

Hogar: pisos y escaleras de cemento y no estan resbalosos

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros ambientales: no, todos se conocen entre
si.

10.- NECESIDADES DE COMUNICARSE

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos: si.

Relacion con ta familia y con otras personas: buena.

Utilizacién de mecanismos de defensa, (agresividad/hostilidad, desplazamiento): no.
Limitaciones fisicas que interfieren en su comunicacién: no.

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios: si.

Facilitadotes de la relacién: (confianza, receptividad, empatia, disponibilidad): si.

11.- VIVIR SEGUN LAS CREENCIAS Y VALORES.

Frecuencia de algln servicio religioso: cada 8 dias asiste a misa.

Valores que ha integrado en su estilo de vida: si ser buen padre y esposo.

En que medida sus valores se han alterado por su situacidon actual de salud: ha
desatendido de sobremanera a su familia y esto hace sentirse mal. Aunque su esposas lo
entiende y trata de tranquilizario.

Creencias significativas en este momento: pedir al Dios porque todo salga bien en la
operacion.

12.- NECESIDADES DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Historia laboral, tipo de trabajo, duracion: es campesino y trabaja en ocasiones todo el
dia. El trabajo le provoca satisfaccion o confiicto: satisfaccion. La enfermedad, qué tipo
de problema le ha traido: pérdida de peso, debilidad, no poder hacer lo que antes hacia
sin problemas. Psicolégicos, econdmicos, laborales, otros: no Capacidad de decision y de
resolver problemas: por lo general es muy decidido y determinante en sus decisiones.
Ademas toma las cosas con calma.

Problema de: olfato, gusto, tacto, memoria, orientacion: no.
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13.- PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Interés, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre:
comparte con su y familia sus tiempos libres.

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion: si.

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan: no, la situacion hoy en dia
es dificil.

14.- NECESIDADES DE APRENDIZAJE

Conocimiento del ser humano en su ciclo vital: pocas referencias. Conocimiento sobre el
mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su tratamiento y auto
cuidado que necesita: cree que se conoce lo suficiente para percatarse de que no se
encuentra bien en salud y estado de animo.

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su
salud/enfermedad: si quiero saber si me voy a recuperar. Técnicas de autocontrol
emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida: si hay algo que corregir en su
vida lo quiere intentar. Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad,
dolor, pensamientos, sentimientos, angustia: la inquietud de tener algo pendiente que
realizar, o la angustia de no tener razén de lo que pasa la traicion en cuanto a
pensamientos y sentimientos, lo cual la conducta al dolor y la angustia aunque solo es a
veces por lo que no puede concentrarse.

15.- SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Demuestra comodidad en la propia identidad sexual: si.

Capacidad para controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de acuerdo con una
ética personal y social: si. Superacion del miedo, de los sentimientos de culpa y de otros
factores psicoldgicos, que inhibe la respuesta sexual y deterioran las relaciones sexuales:
en la actualidad vida sexual inactiva.

Otros problemas: no.

2.3. VALORACION EN EL PRE Y EL POSTOPERATORIO.

2.3.1. APLICACION DE LOS CONCEPTOS DE VIRGINIA HENDERSON EN LA ATENCION DEL
PACIENTE EN CIRUGIA GASTRICA.

Se ocupa de la identificacion de las necesidades bio-psicosociales de los pacientes
sometidos a procesos quirdrgicos, en el ambito pre- intra y post quirdrgico, elaborando,
poniendo en practica y evaluando las acciones que desarrollara la enfermera para el

bienestar del paciente, ayudandolo o supliéndolo en la cobertura de sus necesidades.

Asimismo, colaborard con otros profesionales sanitarios de este dmbito en medidas
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preventivas, diagnosticas y rehabilitadora para el mantenimiento y restablecimiento de la
salud.?2

2.3.2. PLAN DE CUIDADOS PREQUIRURGICO GENERAL

Amable de 64 anos de edad, raza mestizo, casado, actualmente vive con esposa y cuatro
de sus hijos, tiene buenas relaciones con su familia.

2.3.3. ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente que ingresa al segundo piso de hospitalizacion cirugia para una intervencion
quirdrgica programada, debido a cancer gastrico, acude al Instituto el 26-05-05 para la
preparacion e intervencion, se recomienda apoyo con nutricién parenteral total debido al
bajo peso importante y programar cirugia en 10 dias aproximadamente. Se muestra
impaciente por instalarse en su habitacion y marcharse lo mas pronto posible después de
la intervencion. Pregunta constantemente si tardard mucho tiempo en marcharse vy si es
como la primera vez.

A) EXPLORACION FISICA.

". Aspecto general: aspecto regular, pelo limpio y aseado.

. Peso: 53 kg.

. Talla: 1.70 cm.

.T/A: 110/70

. Temperatura: 36.7°

. Frecuencia cardiaca: 76 x min.

. Frecuencia respiratoria: 18 x min.

. Dientes: caries dental.

. Audicién. Dentro de limites normales no presenta dificultad para oir.

. Visién: Un poco borrosa en ocasiones, le lloran, pero no le dificulta la vision normal.
. Dieta: Pobre en lipidos, le gusta comer de todo en especial comida ahumada y fruta.
. Apetito: Desde que inicio su padecimiento, como muy poco.

. Funcién motora: poca movilidad.

. Piel: deshidratada.

. Datos sobre la salud: Sabe que tiene que cuidarse y obedecer todo lo que mandan hacer
para mejorar su salud.

B) ASISTENCIA INTRAOPERATORIA

La asistencia operatoria, se determina segln la intervencion que se ha de realizar y el
tipo de anestesia que se va a administrar.

 Henderson V. La naturaleza de la enfermefa.
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PLAN DE CUIDADOS

Traslado del paciente al quiréfano y posicién quirdrgica.
Protocolos quirdrgicos especificos.

Protocolos anestésicos.

Protocolos en medidas de seguridad, esterilizacion y asepsia.
Comunicacién con el paciente.

Informacion al familiar.

C) ASISTENCIA POSTOPERATORIA
La necesidad que se ven afectadas, dependeréa en gran medida de la etapa

postoperatoria que curse el paciente, variando de una a otra e interactuando con las
fuentes de dificultad que mas predominen en él.

2.3.4. VALORACION POSTOPERATORIA INMEDIATA

OBJETIVO:

Reunir datos referentes al estado postoperatorio del paciente para analizarlos, Illegar a un
diagnoéstico eficaz y a las intervenciones adecuadas.?3 Identificar las necesidades del

paciente, con base en el principio de que el primero es salvar su vida y estabilizario
hemodindmicamente.

2.4, VALORACION POR NECESIDADES:

2.4.1. NECESIDAD DE OXIGENACION.
Funcién respiratoria: normal

Ventilacion espontanea o inhibida.
e Frecuencia respiratoria. 20 x min.

Presencia de dispositivos para la ventilacién:
o Canula e Guedel.
¢ Uso de mascarilla.

» Murry MA et al. Proceso Atencién de enfermerfa. Edit. McGraw-Hill Interamericana. 5ta ed. México 1996.
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Auscultacion de campos pulmonares.

¢ Relacion inspiratoria/espiratoria: 1.2 6 1:3.

. Sibilancias.
e Presencia de secreciones.

Saturacion de oxigeno.
o Menor del 90%.

Gasometrias arteriales:

e Ph7.35-7.45.
PC0O2 35 - 45mmHg.
PO2 80 - 95mmHg.
HCO3 21 - 28 mEq/L
Sa02 95 - 99%.

Inspeccién toracica:
Estructura toracica: normai,..

Retraccion intercostal. No
Palpacion toracica. Si
Coloracion de la piel: Palidez.
Cianosis peribucal. Si

Inspeccidn:.
e Radiografia de torax.
Estabilidad hemodinamica.

e Presion arterial sistémica no invasiva.

Palpacion:

o Edema. No
e Pulsos periféricos. Presentes.

Uso de musculos accesorios para respirar.
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Auscultacién:
e Ruidos cardiacos. Ritmicos y normales.

Inspeccién.

e FEdema. No
e Coloracion de la piel: palidez.
o Alteraciones vasculares periféricas. Ninguna

Niveles hematicos:

o hematécrito. 41 %
e Hemoglobina. 9.5gr/dl
¢ |eucocitos, 4,500-10,000/L.

Tiempos de coagulacion:

o Tiempo de tromboplastina parcial TTP, 25-37 seg.
e Tiempo de protrombinma TP, 12-15seg.

2.4.2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

- Evaluacion de la presion venosa central.
- Ingreso de liquidos intravenosos.

- Balance hidrico posquirdrgico.

- Balance sanguineo postbomba.

- Ingreso de hemoderivados.

- Presiones pulmonares.

- Revisién de electrolitos:

e Hipocalemia, menos de 3.5-4 mEq/L. Manifestaciones: arritmias,
alcalosis metabdlica.

e Hiperkalemia, mas de 4.5-5mEq/|. Causas: destruccién de gldbulos
rojos por la bomba de circulacién extracorpérea, insuficiencia renal,
acidosis.

e Hiponatremia, menos de 8.5-10.9 mg/dL. Causas: alcalosis debido
a una reduccion de calcio del liquido extracelular, transfusiones
mudltiples.

¢ Hipercalemia, mas de 8.5- 10.9mg/dl. Manifestacién: arritmias.
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Mucosas Orales.
Edema. No
Sonda nasogastrica:

e Coloracion. No
e Permeabilidad. Si
« Tipoy cantidad de drenaje. Biliar

Abdomen.

e Distension. No

e Coloracién de la piel. Normal

e Ruidos peristalticos. Presentes
2.4.3. NECESIDADES DE ELIMINACION

Eliminacion urinaria:

2.4.4.

2.4.5.

2.4.6.

« uso de sonda vesical. Si

Condiciones de la instalacion. Favorables
Permeabilidad. Presente

Caracteristicas de la orina. Turbia
Cantidad. 500mi.

NECESIDAD DE MOVERSE Y TENER BUENA POSTURA
e Condicion motora y sensorial. Disminuida

e Posicion del paciente. Fowler
e Dolor. Presente.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Estado de conciencia. Somnoliento.
Automatismo respiratorio. Normal

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura corporal. 36.5°
Coloracion de 1a piel. Normal.
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2.4.7. NECESIDAD DE HIGIENE Y COLORACION DE LA PIEL

Herida quirdrgica:

Caracteristicas de la incision. Vertical.

Situacion anatémica. Mesogastrio

Coloracion, calor y rubor de la piel adyacente. Normal
Hemorragia. Ninguna

2.4.8. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Signos y sintomas sugestivos de complicaciones:
e PVC baja. 7mm
¢ Hipotension.90/60

Trastornos de la coagutacion:
e Exceso de drenaje hematico. Escaso
e Tiempos de coagulacion prolongados. No.

Hipovolemia:
e PVC baja. 7mm

e Hipotension. 90760
e Taquicardia. 100 x min.

Insuficiencia respiratoria:

o Gasometria con alteraciones. No.
e Saturacion de oxigeno bajas. Menor de 90%
e Cianosis. Peribucal

2.5. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Como resultado de la valoracion de enfermeria se identifican diversos diagndsticos

potenciales que se enfocan en alteraciones de los procesos vitales del paciente con
cancer gastrico.
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2.5.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL PREOPERATORIO
1.- Déficit de conocimientos sobre el procedimiento quirdrgico y el curso postoperatorio.?*

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Informar al paciente | 1.- Asegurarse que el [ 1.- El conocimiento | © ayuda a seguir el

sobre el procedimiento
quirdrgico, y los
cuidados que llevara
después de la cirugia.

paciente comprende el
tipo de cirugia que va
atener.

2.- Advertir al paciente
que sera colocado en
posicién de semifowler

después que se
recupere de la
anestesia.

3.- Advertirle que se le
pedird que  respire
profundamente y que
tosa después de la
operacion.

4.- Advertirle que se le
pondré& una  sonda
nasogastrica  después
de la operacion.

5- Se informa al
paciente que recibira
liquidos por via
parenteral. Los liguidos
por la boca se permiten
cuando se extraiga la
sonda nasogastrica y
vuelva el peristaltismo.

6.- Se informa que se
agregaran alimentos
blandos poco a poco.

7.- Se le informa que
recibird ayuda para
deambular el primer dia

después de la
operacion.
8. Indicar al paciente

que los apdsitos de la
herida pueden contener
drenaje, y que informe
de inmediato si hay
exceso de drenaje o si
aparece sangre rojo
brillante.

preoperatorio ayuda al
paciente a comprender

las razones de los
procedimientos
posoperatorios.
2.- La posicién

modificada de fowler
promueve la comodidad
y drenaje del estomago.

3- La tos y la
respiracion profunda
previenen las
complicaciones
pulmonares.

4.- El tubo nasogastrico
proporciona drenaje
gastrico que puede
contener sangre en las
primeras 12hrs.

5.- Los liquidos
parenterales cubren las
necesidades de liquido y
nutricionales y
compensan la pérdida
por el drenaje y vomito.

6.- Los pequenos
incrementos de
alimento y tiquidos se
inician para determinar

la tolerancia del
paciente.
7- La ambulacién

temprana previene la
estasis venosa y la

flebotrombosis.

8.- Después de Ila
operacion se espera
drenaje.
serosanguinolento, en
particular si se dejo

sonda para drenaje.

régimen terapéutico.

° Evitar la respiracion
encontrada por el dolor
de la incisién.

° Tolera la incomodidad
de la sonda
nasogastrica.

° Acepta la restriccién
de liquidos por |a boca.

° Se adapta al régimen
dietético.

° Estd deseoso de
caminar tan pronto
como sea posible para
poder ser egresado.

° Comprende que los
apésitos contendran
drenaje y que se deben
reforzar.

* De Brunner y Suddarth, Enfermeria Medicoquinirgica, vol. T Ed. Interamericana, México 1994. p. 430.
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2.- Ansiedad manifestada por el proceso quirdrgico inminente .25

OBIJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1- Emplear métodos | 1.- Crear una relacion | La ansiedad es una | ° Llama a la enfermera
para disminuir la | basada en la confianza. | reaccion normal  al | primaria por su nombre.
ansiedad. estrés y a las amenazas

2.- Ensenar técnicas

para

enfrentar la

ansiedad.

a. Presentarse con el
paciente.

b. Tener una idea del
problema del paciente.

c. Ser constante en la
asistencia y la manera
de tratar al paciente.

d. Aceptarlo como
individuo.
e.  Proporcionar las

intervenciones
preoperatorios en forma
clara y sencilla.

2.- Ayudarlo a identificar
la ansiedad.

a. Alentar la expresion
de la ansiedad en el
paciente.

b. Permanecer con é!
cuando resulte
apropiado.

c. Ayudarle a identificar
acontecimientos que
intensifican la ansiedad.

d. Analizar la relacion
del aumento de
ansiedad con el
funcionamiento
fisiologico.

e. Analizar la relacién
del aumento de Ja
ansiedad con los
patrones de conducta.

percibidas.

Se trata de una emocion

que surge ante la
percepcién de peligros,
reales o imaginarios,
que se experimenta de
manera fisiol6gica,
psicoldgica y
conductual.

La ansiedad y el miedo

con frecuencia se
emplean como
sinénimos;  pero el
segundo de tales

términos suele referirse
a una amenaza
especifica y la ansiedad
a otra inespecifica.

La ansiedad se
considera un proceso
que incluye los pasos
siguientes:

1.- Se espera que ocurra

algo.

2- No ocurre lo
esperado.

3.- Surge una tensién

interna.

4.- Se manifiestan
conductas de alivio de la
tension.

5.- se experimenta dicho
alivio.

° Al momento de su
hospitalizacion,

reconstruyé los
conocimientos que la
originaron y siguieron;
describio sus
sentimientos como
sigue: “No se que va a
pasar™; no pudo
identificar sus temores.

° Un dia después de la
hospitalizacién, expreso
temores a lo
desconocido e ira ante
la situacién; temor a la
muerte, dependencia.

° Expresé que hablar es
atil, pregunta cuando
regresa la enfermera;
muestra relajacion en su
postura corporal.
Proporcioné
retroalimentacion
precisa de
instrucciones.

las

° Manifesté su ansiedad
acerca de la operacion,
el aprendizaje para su
pronta recuperacion, los
gastos del tratamiento y
el regreso a su casa.

° Disminucién en las
reacciones fisiologicas a
la ansiedad.

° Identifico lo siguiente

conforme la angustia
aumento:
apresuramiento,  dolor

cuando se suprime al
analgésico.

» De Brunner y Sudarth, Enfermerfa Medicoquirargica. Ed Interamericana. Vol 1. México 1994. p 431.
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3.- Alteracién de la nutricién, menor que las necesidades corporales, relacionado con ia
ingreso deficiente de nutrimentos.28

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Logro de nutricién | 1.- mantener las bolsas | 1.- La terapia | ° El paciente conserva
6ptima. de NPT refrigeradas | hiperalimentaria, el equilibrio nutricional.
hasta el momento de su | también denominada

2- Ausencia de
infecciones.
3.- Conservacion  del

equilibrio volumétrico.

4.- Logros del nivel
Optimo de actividades
dentro de las
limitaciones.
individuales.

administracion.

2.- La velocidad de la
perfusién inicial debe
ser de 1mi/min durante
30min, periodo en que
el paciente debe ser
vigilado  atentamente,
por si aparecen
reacciones alérgicas.

3.- Los apésitos de la via
de alimentacion
parenteral, deben
cambiarse cada 48hrs.

4.- Los pacientes
sometidos a NPT deben
estar bajo control de
temperatura, diuresis y
gravedad especffica de
orina cada 6hrs.

5.- Debe comprobarse el
punto de insercién EV en
busca de signos de
infiltracién, edema de
cuello, cara 0 manos, asi
como la distension de
las venas de las manos
y cuello.

6.- lLas soluciones de
NPT se preparan para
ser administradas
secuencialmente.

7.- Una de las
complicaciones de la
NPT prolongada es el
contenido del descenso
de los &cidos grasos.

alimentacién parenteral
total, proporciona la
cantidad necesaria de
aminoacidos, calorias y
electrélitos en una
pequefia cantidad de
liquido.

2.- La cantidad
adecuada para cada
individuo es preparada

por la farmacia del
hospital, de acuerdo con
las indicaciones del
médico.

3- Dado que las
soluciones estdn muy
concentradas, sera
necesario el uso de

agujas de gran calibre o
catéteres insertados en
venas grandes (yugular,
vena subclavia).

4.- las principales
complicaciones de la
NPT son la sepsis y el
desequilibrio
electrolitico.

5.- El cese brusco de la
NPT puede dar lugar a la
hipoglucemia. Mientras
el organismo se adapta
al elevado contenido de
glucosa es posible que
aparezca hiperglucemia,
incluso aunque se haya
afadido insulina a la
solucion.

° Logra conservar el
peso corporal normal
para su cirugia.

° Logra conservar una
hidratacién adecuada.

° El paciente se
encuentra
normotermico.

° Ausencia de drenaje
purulento en el sitio de
insercién del catéter.

° Se mantiene la
integridad de la linea V.

° Hidratacion adecuada
de 1a piel.

° Conserva un
adecuado control de
liquidos.

% De Brunner y suddarth , Enfermeria Medicoqinirgica, Ed Interamericana. Vol 1. P 967-969.
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2.5.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL INTRAOPERATORIO:

1.- Alto riesgo de lesién relacionado con la estancia del paciente en el quir6fano.2?

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Evitar  cualquier | 1.- Tranquilizar al | 1.- La fase | ° Una vez que el
riesgo o lesién durante | paciente a su llegada al | intraoperatoria, consiste | paciente salié del
el tiempo que | quiréfano, explicandole | en aplicar anestesia al | quir6fano, se observa

permanezca el paciente
en el quirdf ano.

el entorno que lo rodea
en forma amable vy
cortes.

2.- Presentar a los
miembros del equipo.

3.- Explicarle lo que se le

va hacer para evitar
cualiquier reaccién
violenta.

4.- Colocar la parte
anestesiada en una
posicién cémoda,

evitando traumatismos
y presiones.

5- No dejar solo al
paciente durante su
estancia en el quiréfano.

6.- Animar al paciente a
pedir ayuda siempre que
lo necesite.

7.- Vigilar los signos
vitales después de la
anestesia y la
recuperacion de sus
funciones: fisicas y
mental.

paciente y prepararlo
para cirugia.

2.- La enfermera
trasoperatoria,
anestesista [o}

anestesibloga colaboran
con el cirujano para
lograr resultados
satisfactorios para el
paciente.

3.- Antes de la cirugia, la
enfermera
transoperatoria  puede
visitar al paciente para
establecer una relacién
de confianza, comentar
la experiencia y
contestar preguntas.

4.- la principal atencién
debe enfocarse a la
seguridad del paciente.

5.- La anestesia general
por lo comin se
administra por
inhalacibn o por via
endovenosa. Se clasifica
en cuatro etapas
fisiologicas: fa I, Il y la Hl
y son normales, en tanto
la IV pone en peligro la
vida.

que respira con ayuda
de nebulizador.

° La piel es adecuada
en cuanto a coloracion,

no hay abrasiones,
quemaduras ni
equimosis.

° Se vigilan los tipos de
drenes, cuenta con un

penrosse, sonda de
foley, sonda
nasogastiica, catéter
venoso  central, los
cuales no presentan
acodaduras ni
obstrucciones y
funcionan
adecuadamente.

° Apésito adecuado

para drenaje, fijados con
seguridad.

?" De Brunner y Suddarth, Enfermeria Medicoquirirgica, Ed. Interamericana. Vol I México. P 462-463.
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2.5.3. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO:
1.- Alto riesgo de déficit volumétrico, relacionado con evento quirtirgico.28

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Prevenir que el | 1.-Se valora al paciente | 1.- La disminucién del | ° alerta a la enfermera

paciente no caiga en
choque por la perdida
de liquidos.

2.~ Prevenir algin tipo
de hemorragias.

3.- Llevar un estricto
control de liquidos.

en busca de signos de

choque:

a. Evaluar el drenaje de
los apésitos.

b. Evaluar la presién
sanguinea.

¢. Administrar sangre y
liquidos, segin se
indigue.

c. Indicar al paciente
que informe si  hay
sintomas.

2.- Estar alerta de signos
de hemorragia:

a. Observar el aspirado
gastrico.

b. Observar la linea de
sutura en busca de
hemorragia.

c. evaluar la presion
sanguinea del pulso y la
frecuencia respiratoria.
d. Preparar al paciente
para la transfusion de

sangre e iniciar la
terapéutica, segin se
indique.

e. Si continta la

hemorragia, preparar al
paciente para
intervencién quirdrgica.

3.- Vigilar y registrar el
ingreso y egreso  por
hora. El paciente debe
excretar al menos
30mi/hr.

volumen sanguineo
circulatorio puede
ocasionar choque
hipovolémico.

2.- La hemorragia puede
ocasionar choque
hipovolémico y la
muerte.

3.- el manejo de liquidos
suele modificarse antes
de la operacién. Durante
la misma y después de
ella.

sobre
desvanecimientos,
aumento de la
frecuencia cardiaca,
confusién, fatiga

excesiva o enfriamiento
de la piel.

° Alerta a la enfermera
sobre signos de
hemorragia.

° Esta hidratado
adecuadamente segin
lo demuestra lo
siguiente:

Excrecién  urinaria
mayor de 30mil/hr.
. Signos vitales estables.
. Sin edema periférico
excesivo.

? De Brunner y Suddarth, Enfermeria Medicoquirirgica. Ed. Interamericana, Vol | México. P. 964.

56




2.- Nutricién alterada, menor que los requerimientos corporales, relacionado con ayuno

prolongado.2®

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Lograr una nutricién | 1.- Administrar liquidos | 1.-- Los liquidos | ©° Coopera en la
6ptima. intravenosos segin se | intravenosos ayudan a | terapéutica endovenosa.
prescriba. prevenir el choque vy
mantener el equilibrio

2.- administrar liquidos
por la boca, segin se

prescriba, cuando se
recupere los sonidos
intestinales.

3- Aumentar la
ingestibn de liquidos
segin lo tolere el
paciente.

4.- Dar dieta blanda al
paciente con
complementos
vitaminicos segin su
estado patoidgico.

5.- Mantener el
suplemento de hierro y
vitaminas segin se
prescriba.

6.- Desalentar el

consumo de alimentos
que puedan provocar el
sindrome de
vaciamiento rapido.,
alentar el consumo de
cantidades moderadas
de grasa y bajas de
carbohidratos.

de liquidos y electrélitos.

2- Los sonidos
intestinales positivos
indican que hay
peristaltismo.

3.- Mantiene el equilibrio
de liquidos.

4.- Los alimentos
biandos son menos
irritantes para la

mucosa intestinal.

5.- El hierro y las
vitaminas son
necesarios como
complemento de la
dieta postoperatoria
para la  reparacién
tisular y prevenir la
anemia.

6.- La disminucién de la
hipertonicidad intestinal

previene la eliminacion
osmética de liquido
extracelular al é&rea

intestinal.

° Acepta liquidos, segin
los tolere.

° Se adhiere a la
dietoterapia.

° Ingiere suplementos
de hierro y vitaminas,
seglin se prescriba.

° Se adhiere a la
dietoterapia.

¥ De Brunner y Suddarth. Enfermeria Medicoquirirgica. Ed Interamericana. Vol 1. México. P 964.
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3.- Alto riesgo de infeccién relacionado con evento quirlrgico y presencia de drenajes.30

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Valorar algin tipo de | 1.- Valorar la herida en | 1.- Bebe limpiarse la | ® No muestra signos ni
infeccion, por la | busca de signos vy | herida; puede ocurrir | sintomas de infeccién.
instalacion de drenajes. | sintomas de infeccidn, | cierto drenaje

2.- Valorar infecciones
por el evento quirdrgico.

3.- Prevenir infecciones.

como enrojecimiento,
hinchazén, sensibilidad,

drenaje purulento.,
fiebre. Informar Si
aparecen.

2.- Valorar el abdomen
en busca de signos de
peritonitis: sensibilidad,
rigidez, distensién.

3. Administrar
antibidticos profilacticos
seglin se prescriba.

serosanguiolento las
primeras 24hrs y luego
desaparecer.

2. Puede ocurrir
peritonitis después de la
cirugia gastrica.

3.- Los antibidticos se
administran
frecuentemente
después de la cirugia
abdominal para prevenir
infeccion.

° No muestra signos de
peritonitis.

° No hay reaccién a los
antibiéticos.

* De Brunner y Suddart. Enfermeria Medicoquiriirgica. Ed. Interamericana. Vol. I México 1994. p 964- 965.
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4.- Dolor y molestias relacionado con el evento quirdrgico y la presencia de la sonda

nasogastrica.3!

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Disminuir el dolor | 1.- Evaluar con | 1.- La intensificacién | ° Senala la
ocasionado por el | frecuencia el dolor, | del dolor suele indicar | disminucién del dolor y
evento quirargico. antes y después de la | la aparicion de | las molestias.
administracién de | complicaciones
analgésicos. (pancreatitis, ° Experimenta
peritonitis, perforacion | disminucién de  la
de visceras o fugas en [ intensidad o la
la anastomosis). frecuencia del dolor.
2.- Administracion de | 2.- Administrar los | 2.- Los antecedentes | ° Toma el analgésico
analgésicos. analgésicos con | del uso de analgésicos | segin las ordenes del
frecuencia, segln las | contra el dolor | médico.
ordenes del médico. persistente suele

3.- Explicar las
consecuencias y el uso
de la sonda
nasogastrica.

3.- Ayudar al paciente
para que asuma una
posicién comoda.

4 - Aplicar un lubricante
hidrosoluble en los
orificios externos de la
nariz.

5.- Administrar higiene
bucal y enjuagues con
colutorios.

6.- explicar las razones
del uso de la sonda y el
drenaje.

modificar la respuesta
a estos medicamentos
y hacer que se-precisen
dosis mas grandes.

3.- Los cambios de
posicién  alivian la
presion en areas
especificas y
disminuyen la presién
y tensiébn  sobre las
lineas de sutura.

4.- Se lubrican los
tejidos y disminuye la
friccibn en el sitio de
entrada de la sonda
nasogéastrica.

5.- Se alivian sequedad
e irritacion de la
bucofaringe.

6.- La informacién
mejora ta capacidad
del paciente  para
adaptarse a la sonda

nasogastrica.

° Cambia de posicién
con frecuencia y asume
posiciones comodas.

° Descansa
comodamente sin dolor
ni molestias.

° La piel de los tejidos
de los orificios nasales
exteriores se
mantienen intactos, sin
irritacion, en el sitio de
entrada de la sonda
nasogastrica.

° No hay dolor ni
irritacién de
nasofaringe u orificios
nasales exteriores.

° La mucosa del la
boca y la nasofaringe
estén  himedas y
limpias.

° No hay sed excesiva.

° Expresa los
fundamentos de Ila
sonda nasogdastrica. Y
la aspiracion.

*! De Brunner y Suddart, Enfermeria Medicoquirtirgica. Ed. Interamericana. Vol. I México 1994. p. 1180.

59



5.- Alteraciéon de la funcion respiratoria,

inmovilidad y la anestesia prologada.32

relacionado por el

evento quirdrgico, la

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Mejorar la funcidon | 1.- evaluar el estado | 1.-La disminucién de los | ° La frecuencia
respiratoria. respiratorio: movimientos respiratoria es de 12 a
Dependencia respecto | respiratorios a causa de | 18 ciclos / min. Con
al ventilador mecanico, | incisiones  quirdrgicas, | excursién toracica

2.- Prevenir la presencia
de secreciones en boca

y faringe.

3.-- Cambiarlo
posicién
freceemtemente.

de

frecuencia y
caracteristicas,
excursioén torécica,
ruidos respiratorios
normales y adventicios.

otras

2.- Aspirar las
secreciones de
bucofaringe, segun la

necesidad del paciente.

3.- Alentar al paciente
para que tosa y respire
profundamente cada
hora.

4.- Ayudar a los cambios
de posicién cada hora.

inmovilidad prolongada
y anestesia con
frecuencia origina que
las respiraciones sean
ineficaces y se retengan

las secreciones
pulmonares.
2- lLa retencion de

secreciones obstaculiza
adecuado de gases.

3.- la tos y la respiracion
profunda faciltan la
expectoracién de
secreciones pulmonares
y previenen la
atelectasia.

4.- los cambios
frecuentes de posicion
facilitan el drenaje de
todos los 16bulos
pulmonares.

adecuada.

° La respiracion eficaz,
sin  necesidades de
ventilador mecanico.

M Los ruidos
respiratorios son
normales y no hay
ruidos adventicios.

° Respiora

profundamente y toe
cada hora al tiempo que
protege 1as incisiones
abdominales.

° La tos es productiva,
con esputo transparente
o blancuzco.

° Cambia de posicion
con frecuencia.

° La temperatura
corporal es normal y no
hay infecciones

respiratorias.

*2 De Brunner y suddarh, Enfermeria Medicoquiriirgica, Ed. Interamericana, Vol II, México 1994. p 1180.
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6.- Posibles trastornos de la piel y la integridad de los tejidos.33

OBJETIVOS ACCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
1.- Mejorar la integridad | 1.-  Evitar la presién | a Se logra el libre flujo | ° El tipo de drenaje de

de la piel y los tejidos.

2.- Verificar la presencia
de ruidos intestinales.

3.- Observar heridas

quirdrgicas.

sobre la anastomosis y
suturas:

a. Irrigar la  sonda
nasogastrica y otras de
drenaje lentamente sélo
si lo indica el médico.

b. Evaluar la
adecuacion del drenaje,
sonda nasogastrica y

otros sistemas de
drenaje.
C. Prevenir las

acodaduras de los tubos
0 sondas.

2- No reanudar la
ingestibn en tanto se
restaure la  funcién
gastrointestinal y se
prescriba la ingestion.

3.- Evaluar los ruidos
intestinales y €
abdomen en busca de
distensién.

4.- Inspeccionar las
incisiones quirdrgicas en
blsqueda de

inflamacién, infeccién y
formacién de abscesos.

5.- Inspeccionar la piel
en blsqueda de
maceracién, irritacion y
excoriacion.

6.- conservar ia asepsia
en el manejo d los
apésitos de la incisidn,
el drenaje y todas las
secreciones.

por los tubos de drenaje,
el cual evita aumentar la
presién dentro de ellos y
la disrupcion de la
anastomosis y 1as lineas
de sutura.

b. Se logra el libre
transito por los tubos
de drenaje.

c. Se previene Ila
acumulacién de presién
dentro de los tubos y la
presién sobre la
anastomosis misma.

2.- La ingestién pronta
de alimentos y liquidos
puede causar distension
abdominal y vémito, con
lo que aumenta el riesgo
de disrupcion de las
anastomosis
quirdrgicas.

3.- Se obtienen datos

acerca de la funcion
gastrointestinal  y la
obstruccién intestinal

inicial.

4.- El estado nutricional
deficiente y la cirugia
extensa aumenta la
susceptibilidad a la
deficiente cicatrizacién
de incisiones y aumenta
el riesgo de maceracion
de la piel y los tejidos.

5.- Las fugas de drenaje
gastrointestinal pueden
causar  digestion y
excoriacion de la piel.

6.- Se minimiza el riesgo
de infeccién en

pacientes susceptibles. _

la sonda nasogastrica y
otros drenajes es el
adecuado.

° No hay efectos
adversos después de la
irrigacion de los tubos y
sondas de drenaje, si se
precisa tal irrigacion.

° restauracion de los
ruidos intestinales
normales.

e Ausencia de
distensién abdominal.

° Expuision de flatos.

° No hay ndusea ni
vomito.

° La incisi6bn quirdrgica
estd limpia, sin signos

de infeccion,
inflamacién o formacién
de abscesos.

° Muestra normotermia.

° Piel integra y de color
normal, sin signos de
maceracion, irritacién ni
excoriacion.

° No hay drenaje
purulento ni de
secreciones

gastrointestinales en la
superficie cutanea.

° No aumenta el dolor ni
la presibn en las
incisiones quirdrgicas o
sitios de salida de las
sondas de drenaje.

** De Brunner y suddarth, enfermeria Medicoquirtirgica, ed. Interamericana, vol 1. México 1994. p. 1181.

61




7.- Alteracion de la eliminaci6n urinaria relacionada con el drenaje urinario.34

OBJETIVOS

ACCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

1.- mantenimiento de la
eliminacién urinaria.

1.- Evaluar de inmediato
el sistema de drenaje
urinario.

2.- Evaluar el gasto de
drenaje urinario y el
libre flujo del sistema
de drenaje.

3.- Emplear técnicas de
asepsia y lavado de
manos cuando se brinda
asistencia y se
manipula el sistema de
drenaje.

4.- Mantener cerrado el
sistema de drenaje
urinario.

5.- Ayudar al paciente a
cambiar de posicién y
moverse en la cama, y
durante la ambulacién
para evitar el
desplazamiento [}
desconexion accidental
de la sonda urinaria.

6.- - Observar  color,
volumen, olor y otros
contribuyentes de la
orina.

7.- Limpiar suavemente
con jabdén el meato
urinario durante el bano.

8.- Fijar el
drenaje.

tubo de

9.- Ayudar a alentar la
ambulacién temprana, y
asegurar la colocacion
del sistema de drenaje
urinario.

1.- Sirve de base para
evacuaciones y
acciones ulteriores.

2.- Sirve de base.

3.- Se previenen o
disminuyen los riesgos
de contaminacion del
sistema de drenaje
urinario.

4.- Disminuye el riesgo

de contaminacién
bacteriana e
infecciones.

5.- Evita el traumatismo
accidental de la sonda
urinaria, que requiere
instrumentacion
repetida.

6.- Brinda informacién
sobre lo adecuado del
gasto urinario, condicién
y permeabilidad del
sistema de drenaje
urinario.

7.- Elimina los desechos
y las incrustaciones sin
causar traumatismo o
contaminacién de la
uretra.

8.- Previene el
movimiento [)
desplazamiento del tubo
de drenaje urinario, y
reduce al minimo el
traumatismo y la
contaminacién de la
uretra o el catéter.

° Muestra gasto urinario
adecuado y
permeabilidad del
sistema de drenaje.

° Muestra gasto urinario
consistente  con el
ingreso de liquidos.

°  Demuestra valores
normales de laboratorio.

° Los cultivos de orina
son negativos.

° La orina es
transparente y sin
desechos o]

incrustaciones en el
sistema de drenaje.

° Establecer los
fundamentos para evitar
el manejo del catéter,
drenaje o sistema de
irrigacion.

® Muestra temperatura
corporal normal  sin
signos de infeccion de
vias urinarias.

° Ingiere cantidades
adecuadas de liquidos.

° Mantiene el sistema
de drenaje urinario en
su lugar en tanto no lo
quite o suspenda el
médico.

° Mantiene el sistema
de drenaje urinario sin
infeccién sin infeccién ni
obstruccién.

* De Brunner y suddarth, enfermerfa medicoquirirgica

. Ed interamericana. Vol II México 1994. p 1236.
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2.6. EJECUCION DEL PLAN

Los principales componentes de los cuidados directos de enfermeria y la educacion para
el paciente estan en relacién con el control de la nutricion.

2.6.1. Nutricion:

Se refiere al proceso corporal para utilizar el alimento. Incluye el consumo de cantidades
y clases correctas de alimentos para las necesidades del cuerpo, la digestion de los
alimentos de modo que el organismo pueda aprovechar los nutrientes35, la absorcion de
los nutrientes en la corriente sanguinea; el uso de nutrientes individuales en las células
del cuerpo para la produccion de energia y el mantenimiento y desarrollo de las propias
células, los tejidos, los 6rganos y la eliminacion de desechos.

Nutrientes: son aquellas 50 o0 mas sustancias quimicas contenidos en los alimentos y que
el cuerpo necesita. Se divide en seis clases: proteinas y aminoacidos; grasas y acidos
grasos; carbohidratos; elementos minerales, vitaminas y agua.

los requerimientos caléricos para pacientes de peso normal son de 2200 a 2500
calorias., por lo menos que el 45% de las calorias totales sean provenientes de
carbohidratos (200 a 300g.) 30% grasa (70 a 80g.) y 25 de proteinas (100 a 125¢.)

Un estado de buena nutricion, anterior a una intervencion quirdrgica, favorece la
cicatrizacién de la herida, aumenta la resistencia a la infeccién, corta el periodo de
convalecencia y disminuye la tasa de mortalidad. Por otra parte, un estado de mala
nutricidn anterior a la operacion produce una pérdida de peso excesiva, cicatrizacion
defectuosa de la herida, edema y deshidratacion, morbilidad motilidad reducida del tubo
gastrointestinal y Ulceras de decubito. Los niveles de proteina, hemoglobina y electrélitos
séricos a menudo estan reducidos. Los pacientes mal nutridos casi siempre representan
un riesgo mayor durante y después de la intervencién quirdrgica.

2.6.2. NURICION PARENTERAL TOTAL

Los liquidos parenterales suelen consistir de una solucion salina fisiologica, a la que se
pueden anadir 5% de glucosa, aminoécidos, electrdlitos, vitaminas y medicamento. No
son nutricionalmente adecuados, pero mantienen el equilibrio de los liquidos y
electrélitos durante el periodo postoperatorio inmediato.

La nutricién parenteral consiste en la provision de nutrientes mediante su infusién a una
via venosa a través de catéteres especificos, para cubrir los requerimientos metabdlicos.

* Mahan L. Kathleen. Krause. Nutricion y Dietoterapia. 8* ed. México D.F. Ed. Interamericana McGraw-Hiil.
1995. p. 35.
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Complicaciones asociadas al uso de nutricién parenteral.
Complicaciones a corto plazo:

e Complicaciones técnicas relacionadas con la insercion del catéter.

¢ Trombosis y oclusion.

¢ Infecciones.

e Alteraciones metabdlicas: déficit de nutrientes, exceso de
nutrientes, peroxidacién lipidica.

Compilicaciones a largo plazo:

¢ Complicaciones mecanicas retacionadas con el catéter: rotura,
desplazamiento u obstruccion del catéter.

e Trombosis del sistema venoso.

¢ Complicaciones infecciosas.

e Complicaciones metabdlicas: complicaciones Oseas,
complicaciones hepatobiliares y otros como: renales, déficit de
nutrientes.

e Problemas sociales y del desarrollo.

Después de una gastrectomia suelen presentarse problemas. Al faltar los jugos gastricos,
toda la digestion de proteina debe hacerse en el intestino delgado. La grasa es menos
bien utilizada debido a la mezcla inadecuada de los alimentos con jugos digestivos. En
ausencia de jugo gastrico, el hierro se absorbe menos bien y con frecuencia sobreviene
anemia por deficiencia de hierro. Puesto que el estdomago no produce ya el factor
intrinseco, la vitamina B 12 deja de absorberse.

A menos que se le inyecte esta vitamina, el paciente sufrird de anemia perniciosa algunos
aitos mas tarde. La pérdida de peso comdin, y muchos pacientes nunca recuperan los
niveles de peso deseables.

Inmediatamente después de la gastrectomia, suelen administrarse 60 a 90ml. De
liquidos claros por hora. Hacia el tercer dia, generalmente se permite una dieta liquida
completa o de muy pocos residuos. Sin embargo, los alimentos se introducen
gradualmente, en comidas muy pequenas y a intervalos frecuentes. Se da preferencia a
los alimentos altos en proteinas y grasa y bajos en carbohidratos.

2.7. SINDROME DE VACIAMIENTO RAPIDO
Algunos pacientes que ha sido sometidos a gastrectomia se quejan de nausea,

debilidad, diaforesis y mareo poco tiempo después de fas comidas. Son frecuentes los
vomitos, la diarrea y pérdida de peso.36

% C.H. Robinson, E. S. Weigley, nutricién Basica y dietoterapia, Ed. La Prensa Medica Mexicana Sta ed. México
1990. p 390.
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Estas molestias son producidas por la entrada rapida del material alimenticio
directamente al tubo intestinal. La gran cantidad de carbohidratos absorbe agua de la
circulacién sanguinea hacia el intestino delgado, reduciendo asi el volumen de la sangre
circulante. Los azlcares se absorben rapidamente en s la sangre. esto causa la
produccién de demasiada insulina, y en poco tiempo el azicar sanguineo desciende a
niveles muy bajos, produciendo sintomas de choque insulinico, como también aquellos
que acompanan la reduccién de volumen de sangre circulante.

2.8. DIETA FRACCIONADA PARA EL PACIENTE.

2.8.1. PRIMER DIA POSTOPERATORIO

- 30ml de thé de manzanilla sin aztcar, cada hora hasta ingerir 360ml.

2.8.2. SEGUNDO DIA:

- 60ml de thé de manzanilla sin azlicar cada hora, de 8:00 a 11:00 hrs.
(240ml).

- 60ml de atole sin leche ( 1 cucharadita = 5gr de harina de arroz y 5¢ de
casec o casilan en agua hervida) cada 2 hrs. De 12:00 a 2:00hrs (300ml.).

2.8.3. TERCER DIA:

- 60ml de atole sin leche (5g de harina de arroz, 5g de casec o casilan y 5g
de protevit en agua hervida) cada 2hrs, de 8:00 a 12hrs (180ml).

- 13:00hrs. 60ml de consomé de pollo desgrasado., 60m! de jugo de
manzana envasado, diluido (30ml de jugo/30ml de agua hervida)., una
rebanada de pan blanco sin orillas tostado.

- 16:00hrs. 100g de fruta molida con 40m! de agua (manzana o papaya sin
azlcar), 60ml de atole sin leche (5¢ de harina de arroz, 5g de casec o
casilan y 5g de pritevit en agua hervida).

- 18:00hrs. 120ml de atole sin leche (10g de harina de arroz, 10g de casec 0
casilan y 10g de protevit en agua hervida). 2 rebanadas de pan blanco sin
orillas tostado.

- 21:00hrs. 120ml de atole sin leche (10g de harina de arroz, 10g de casec o
casilan y 10g de protevit en agua hervida).
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2.8.4. CUARTO DIA:

60mi de atole sin leche (5g de harina de arroz, 5g de casec o casilan y 5¢
de protevit en agua hervida) cada 3 hrs. De 8:00 a 20:00hrs. (300ml).

9:00hrs, un huevo tibio, una taza de gelatina de agua.

12:00, 1 rebanada de pan blanco sin orillas tostado, 1 taza de puré de
vegetales cocidos.

15:00hrs, 100g de fruta molida con 40ml de agua (manzana o papaya sin
azlcar), una rebanada de pan blanco sin orillas tostado.

16:00, 200ml de jugo de manzana diluido (140ml de jugo/60ml de agua
hervida), una taza de gelatina de agua.

18:00, 1 taza de puré de vegetales cocidos, 2 rebanadas de pan blanco sin

orillas tostado {con ¥2 cucharadita de margarina).

21:00, 1 taza de gelatina de agua.

2.8.5. QUINTO A SEPTIMO DIA:

DIETA:

baja en residuo, sin azicar simples, baja en grasa, sin irritantes, (de
acuerdo a la listas de alimentos permitidos).

Licuada o de consistencia suave.

Fraccionada en cinco tomas (alternando liquidos y alimentos sélidos con
una hora de diferencia). Hasta integrarse una dieta blanda tomando en
cuenta recomendaciones generales.
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CAPITULO IiI
3. PLAN DE ALTA
3.1 OBIJETIVO.

a) Dar a conocer la tabla de alimentacion para calculo de contenido en carbohidratos
y  asipoder llegar al requerimiento necesario.

b) Dar a conocer medicamentos y via de administracion.
c) Dar a conocer posibles complicaciones asi como signos de alarma:

e choque.
e Hemorragia

Dieta: blanda fraccionada en quintos

Desayuno: Thé, Atole, Pan tostado, y Fruta.

Colacion: Huevo, fruta.

Comida: Carne, Pescado, o Pollo, Verduras, Fruta, Arroz.
Colacién: Verduras bien cocidas.

Cena: Leche, Cereal, fruta.

Colacion:

Medicacioén:
1- Dolac 10mg vo, cada 8hrs, tres veces al dia por 7 dias.
2- Zinnat 500mg vo, cada 8 hrs por 7 dias.

3- Primperam 10mg v.o. antes de los alimentos cada 8 hrs.
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3.2. TABLA DE ALIMENTOS PARA EL CALCULO DEL CONTENIDO EN CARBOHIDRATOS

25 gramos de hidratos de carbono estan contenidos en

Bebidas alcohdlicas.

Jugos de fruta sin azucar o frescos.

Cerveza clara

Conac

Vino de Magala
Cerveza tipo pilsen
Vino de oporto
Mosto

Vino espumoso seco

Pan harinas y pastas.

Pan de Graham
Pan integral
Tortillas
Panecillo viena
Pan de centeno
Pan de caja
Pan blanco

Pan tostado
Hojuelas de avena
Macarrones
Fideos

Arroz

Fécula de arroz
Harina de centeno
Sémola de trigo
Fécula de trigo

Papas y legumbres
Alubias y frijoles
Lentejas

Garbanzos

Papas peladas y con
cascara

1000g.

(no contiene).
130g.

480g.

400g.

380g.

600g.

56¢g.
44g.
50g.
44g.
50g.
50¢g.
50g.
40g.
36g.
40g.
36¢.

36g.

36g.

36g.
32g.
30g.

60g.
50g.
56g.

132g.

Manzana

Fresa
Frambuesa.
Grosella

Cereza amargas

Productos lacteos
Suero de mantequilla
Quesos grasoso
Leche condensada
s/azlcar

Leche de vaca

Queso fresco

Yogurt

Nata

Frutos secos

Cacahuates sin cascara
Castanas sin cascara
Avellanas sin cascara
Almendras sin cascara
Nueces sin cascara

Verduras

Zanahoria

Chicharos

Col blanca

Remolacha
Apio

200¢g.
500¢g.
400g.
340g.
240g.

640g.
1400g.
220g.
400g.
800g.
700g.
800g.

180g.

70g.
100g.
200g.
210g.

210g.
200g.
380g.
340g.
800¢g.
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FRUTAS GRAMOS

Manzanas 400g.
Pina 360g.
Naranjas 420g.
Chabacano 360g.
Platano 360g.
Peras verdes 350g.
Peras maduras 500g.
Moras 440g.
Fresas 400g.
Higos frescos 120g.
Mangos 200g.
Frambuesa 480g.
Grosella 380¢g.
Cereza dulce 150¢g.
Cereza amarga 200g.
Mandarinas 500g.
Uvas 140g.
Duraznos 450g.
Ciruelas 200g.

gST
DL
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3.3. ALIMENTOS PERMITIDOS EN ESTE PADECIMIENTO

2. Carne, pescado, pollo: de todo tipo, asado al horno o a la parrilla, o cocidos.

3. Huevos: 2-3, escalfados, revueltos, pasados por agua blandos o duros.

4. Pan: tostado, s6lo una rebanada por comida.

5. Sustitutos del pan: galletas, soda, fideos, macarrones, espaguetis, arroz,
patatas heridas o en puré, camote, sémola, alubias, elote, guisantes y
frijoles secos cocidos.

6. Cereales: bien cocidos, una racion al dia.

7. Verduras: de todas clases, solo una racién por comida.

8. Frutas: frescas, ensaladas, congeladas sin azicar, seca, no mas de una

racion.
9. Grasas: mantequilla, margarina, tocino, queso crema, crema.
10. Nueces: en la medida que se toleren.
11. Varios: aceitunas, pimienta, sal.

La dieta empleada para este padecimiento se resume como sigue:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g
h)

Evitar azlcares, dulces y postres. Limitar los carbohidratos de 100 a 120g por dia.
Incluir bastante proteina y grasa.

Tomas seis comidas pequeiias con un horario regular.

Tomar liquidos 30 a 6° minutos después de las comidas.

Evitar alimentos extremadamente calientes o frios.

Descansar antes y después de las comidas, comer despacio y masticar bien los
alimentos.

Incluir complementos vitaminicos y minerales.

Adaptar la dieta al individuo; por ejemplo, a menudo la leche no es tolerada.
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3.4. EXTENSION AL HOGAR

Se advierte al paciente que puede requerir unos seis meses antes de ingerir una dieta
blanda después de una gastroyeyunoanastomosis. Al inicio, recibe comidas frecuentes o
de poco volumen. Suele precisarse la hiperalimentacion endovenosa. El sindrome de
vaciamiento rapido es factible con cualquier tipo de alimentacién entérica, por lo que es
necesario enfrentarlo y analizar las formas de enfrentarlo.

También se reensefia que puede necesitar unos tres meses para reanudar sus
actividades normales. Son necesarios los periodos diarios de reposo, asi como las
consultas frecuentes con el médico después de que regrese al hogar. Los cambios en el
estilo de vida son afectados por la radioterapia o quimioterapia.

La orientacion nutricional se inicia en el hospital y se refuerza en el hogar. Una enfermera
visitadora debe supervisar cualquier procedimiento de alimentacion y ensefar al
paciente y a sus familiares asi como la detencion de complicaciones.

El paciente debe aprender la forma de registrar la ingestion y excrecién diarias, asi como
el peso, y la forma de hacer frente al dolor, ndusea, vomito y flatulencias. También se
hace que tome conciencia de las complicaciones que requieren de atencion médica,
como hemorragia, obstruccion, perforacion y todo sintoma que empeore de forma
constante.

La enfermera debe ensefiar al paciente la forma de cuidar la incision y de examinar la
herida en busca de signos de infeccion) drenaje con mal olor, dolor, calor, inflamacion,
hinchazén). El paciente y sus familiares necesitan saber los tipos de cuidados que
impartiran durante el tratamiento y después de éste.

La ensenanza del paciente se basa en la valoracion fisica y psicologica para su regreso al
hogar y su comunidad. Para el paciente con cancer gastrico, los objetivos seran de sostén
y paliativos. El paciente y su familia se beneficiaran de los métodos de equipo asistencial
para los cuidados del alta.

Los miembros del personal asistencial incluyen enfermera de la comunidad, médico,
nutriologo y trabajadora social. Se recomiendan las instrucciones escritas acerca de los
alimentos, actividades, medicamentos y visitas de seguimiento.
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3.4.1. PROMOCION A LA SALUD

Del grupo interdisciplinario de salud el elemento que tiene mayor participacion es la
enfermera, quien debe observar las siguientes medidas:

e orientacion y aprovechamiento de los recursos existentes para tener una buena

nutricion.

Promover la recreacion y espaciamiento social.

Resaltar la importancia que tiene establecer un horario regular para las comidas.

Especial atencion en las complicaciones postquirdrgicas.

Atencion asi mismo, de los problemas emocionales, familiares o sociales del

paciente con cancer gastrico.

e Explicar la necesidad de instruir a los miembros de la familia, compaiieros de
trabajo y comunidad en general respecto al cancer gastrico.

3.4.2. ASPECTOS DE PROTECCION ESPECIFICA
Al paciente y familiar

e Ensenar signos y sintomas de complicaciones.
e Evitar el consumo de alimentos ahumados.

e Evitar fumar.
e Evitar factores de riesgo.

3.4..3. ASPECTOS DE REHABILITACION

e Orientar sobre la medicacion y complementos dietéticos segtn necesidades del
mismo.

¢ Orientar sobre la importancia de consultas necesarias.

e Terapia ocupacional.

e Regresar al individuo a su vida dtil.
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CONCLUSIONES GENERALES.

Los objetivos no se cumplieron al 100%. Hubo coordinacion Médico- enfermera- paciente
- familia., con lo cual se logro disminuir la angustia del paciente, desde su ingreso al
segundo piso hospitalizacion cirugia, donde se establecio un plan conjunto para
desarrollar el PAE al mismo tiempo que se individualizaron los cuidados pre, tran y
posoperatorios. Se realiz6 la hoja de valoracion de enfermeria resolviendo los problemas
de los cuales se enfoca en la atencion del paciente postoperado de
gastroyeyunoanastomosis.

La permanencia en el Instituto Nacional de Cancerologia fue de 28 dias, el cual permitié
la recuperacion del paciente. los éxitos de las metas propuestas son satisfactorias ya que
se lograron los objetivos y propuestas para el tratamiento del cancer gastrico,
reincorporando al paciente a su vida familiar y laboral.

El cancer se considera una enfermedad sistémica con factores miltiples implicados en su
etiologia, asi como influencias del medio, infecciosas, dietéticas y hereditarias.

La funcién principal de la enfermera es en el area de prevencion y vigilancia. La
ensenanza a los pacientes y a quienes requieren cuidados de enfermeria acerca de los
factores de riesgo, estrategias para deteccion temprana, signos de alerta y medidas para
el fomento a la salud son factores importantes en la prevencion y deteccion del cancer
gastrico.

El paciente en quien se ha diagnosticado cancer, y su familia, confrontar una crisis
mayor., aunque comparan al cancer con dolor inevitable y muerte, la cura exitosa o el
control a largo plazo aumenta con los avances terapéuticos. El paciente puede ser
sometido a cirugia para diagnéstico y limitacion de la etapa, para extirpacion del tumor o
para aliviar los sintomas.

El paciente que se somete a cirugia gastrica requiere explicacion de los procedimientos
preoperatorios y posoperatorios. Los beneficios de la investigacion son satisfactorios ya
que se obtuvieron conocimientos tedricos para la atencion de pacientes con dicha
enfermedad, y asi la correcta aplicacion de acciones de enfermeria.

Espero que este trabajo contribuya a la relacion de metas y objetivos que traigan como
consecuencia el desarrollo de conocimientos teérico-practicos en la planeacion de
atencion de enfermeria en padecimiento con cancer gastrico.
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GLOSARIO DE TERMINOS
Anaplasia: Es la forma de células menos diferenciadas que las displasicas, tjene
diferenciacién escasa, forma irregular o estan organizadas en crecimiento y disposicion.
Anestesia: pérdida de las sensaciones.

Asistencia: Servicios brindados a personas sanas o enfermas, con el fin de favorecer su
bienestar.

Caloria: Cantidad de energia calorifica necesaria para elevar la temperatura de 1g de
agua en 1C.

Cancer: neoplasia caracterizada por el crecimiento incontrolado de células anaplasicas
que tienden a invadir el tejido circundante y metastatizar a puntos distantes del
organismo.

Carcinogénesis. Proceso de iniciacion e induccion de la formacion de un cancer.

Cirugia: Procedimiento que implica penetrar al organismo para extraer o reconstruir
estructuras enfermas.

Displasia: Es el crecimiento anémalo que origina células de forma, tamaiio y disposicion
diferentes de otras del mismo tipo de tejido.

Dolor: Sensacion de malestar fisico y/o mental que causa desdicha y sufrimiento.

Herida: Condicién que resulta de una lesion a la piel o a otros tejidos suaves del
organismo. :

Hiperplasia: es el incremento del nimero de células de un tejido, proceso proliferativo
comun durante los periodos de crecimiento rapido y la regeneracion del epitelio y médula
Osea.

Metaplasia: Es un proceso en que un tipo de célula madura se transforma en otro como
resultado de un estimulo externo que modifica las células madre.

Metastasis: Diseminacion de células malignas del tumor primario por paso directo a
cavidades corporales o por la circulacion linfatica y sanguinea.

Neoplasia: Crecimiento y proliferacion irrefrenable de células sin una necesidad
fisiolégica. Puede ser maligna o benigna y ambos tipos se clasifican segin el tejido de
origen.

Nutricién: Proceso en virtud del cual el cuerpo asimila los alimentos y liquidos para
alcanzar y preservar la salud.
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Problema potencial: Dificultad de salud que tiene probabilidades de ocurrir.

Problema real: Dificultad de salud que existe en la realidad.

Proceso: Conjunto de acciones que conducen a un objeto en particular.

Proceso asistencial: Método de resolucion de problemas por medio del cual la enfermera
evalGa, planea, aplica y supervisa la asistencia que se les proporciona a los
contribuyentes a favorecer el estado de salud de la poblacion.

Promocién de la salud: Asistencia dirigida a mantener el bienestar de las personas.

Rehabilitacion: Arte y técnica de ayudar a personas impedidas a recuperar sus funciones
y a evaluarse de la mejor manera posible.
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