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INTRODUCCIÓN.  

 

E l  p roceso  a tenc ión  en fe rmer ía  ha  s ido  conceb ido  a  pa r t i r  de l  

método  c ien t í f i co  y   puede ap l i ca rse  a  un  mode lo  teór i co  de 

en fe rmer ía  en  los  d i fe ren tes  n ive les  de  a tenc ión ,  donde se  

p roporc ionen  cu idados  a l  i nd iv i duo ,  fami l ia  y  comun idad .  

No  es  pos ib le  ac tua r  s in  tener  una  idea  c la ra  de  lo  que  tenemos 

que  hacer ;  es  dec i r ,  l a  en fe rmer ía ,  como d isc ip l ina ,  debe  

d i fe renc ia rse  de  las  demás d isc ip l inas  san i ta r ias ,  lo  podrá  hacer  

s iempre  que  use  un  marco  de  re fe renc ia  como base  de  sus  

observac iones ,  que  d i r i j an  la  fo rma y  los  ob je t i vos  de  su  

p rác t i ca .  Además ,  un  método nos  ayuda  a  p rec isar  la  na tu ra leza  

de  los  cu idados ,  gu iándonos  con  paso  f i rme a  la  e lecc ión  de  las  

in te rvenc iones  que  favorezcan  nues t ros  ob je t i vos .  

As í ,  a l  i ncorporar  e l  P .A .E .  en  la  a tenc ión  de  la  pac ien te  con  

cáncer  gás t r i co  con  t ra tamien to  de  gas t rec tomía  to ta l  más  

qu imio te rap ia  in t raper i tonea l  (H IPEC) ,  apor ta  de  manera  

espec í f i ca  una  metodo log ía  p rop ia  que  nos  ayude a  reso lver  de  

la  manera  más  sa t i s fac to r ia  la  a tenc ión  de  su  p roceso  sa lud  

en fe rmedad.  

Se  ap l i có  e l  mode lo  de  V i rg in ia  Henderson  y  sus  14  neces idades  

humanas  como gu ía  pa ra  una  va lo rac ión  más  de ta l lada .  De  ta l  

f o rma e l  s igu ien te  t raba jo  comprende de  d ive rsos  apar tados  

donde se  exp l i ca  de  fo rma prec isa  lo  s igu ien te :  

 

  Fundamentac ión  teór i ca  de l  Proceso  A tenc ión  Enfe rmer ía  

(PAE) .  
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  Teor ía  de  V i rg in ia  Henderson .  P resen tac ión  de l  caso  

c l ín ico ,  ob je t i vos  y  la  metodo log ía .  

  P roceso  A tenc ión  En fe rmer ía  a  un  pac ien te  con  cáncer  

gás t r i co .  

 

Como par te  de l  complemento  de  es te  t raba jo ,  se  añade en  los  

anexos  in fo rmac ión  de  la  f i s iopa to log ía  de l  cánce r  de  es tómago  

as í  como,  una  b reve  exp l i cac ión  de l  p roced im ien to  qu i rú rg ico  

gas t rec tomía  to ta l  más  qu im io te rap ia  in t raper i tonea l  (H IPEC) ,  

que  s i r ven  como marco  re fe renc ia l  pa ra  e laborar  e l  p roceso  

en fe rmero .  

En  la  pa r te  f ina l ,  se  co loca  la  b ib l iog ra f ía  que  sopor ta  e l  marco  

teór ico  de l  t raba jo .   
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OBJETIVO.  

 

GENERAL.  

 

  Ap l i ca r  e l  P roceso  A tenc ión  En fe rmer ía  a l  pac ien te  con  

cáncer  gás t r i co ,  u t i l i zando  las  14  neces idades  de  V i rg in ia  

Henderson ,  con  e l  f i n  de  in tegra r  los  conoc im ien tos  teó r i cos  

p rác t i cos  adqu i r idos  duran te  la  fo rmac ión  académica  pa ra  

log rar  una  a tenc ión  e f i c ien te .  

 

 

 

 

ESPECÍF ICOS.  

 

  I den t i f i ca r  a  t ravés  de  la  va lo rac ión  las  neces idades  que  se 

encuent ran  a l te radas  en  e l  pac ien te  para  p lanear  un  cu idado  

in teg ra l .  
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MARCO TEÓRICO.  

 

1 .  PROCESO ATENCIÓN ENFERMERÍA.  

 

La  c ienc ia  de  en fe rmer ía  se  basa  en  un  s is tema ampl io  de  

teor ías  que  conducen la  p rác t i ca  p ro fes iona l .  E l  p roceso  de  

en fe rmer ía  es  e l  método  med ian te  e l  cua l  se  ap l i ca  es te  s is tema,  

se  t ra ta  de  un  en foque de l ibe ra t i vo  para  la  reso luc ión  de  

p rob lemas que  ex ige  hab i l i dades  cogn i t i vas ,  técn icas  e  

in te rpersona les  y  va  d i r ig ido  a  cubr i r  l as  neces idades  de l  

pac ien te .  

La  ap l i cac ión  de l  mé todo  c ien t í f i co  en  la  p rác t i ca  as is tenc ia l  de  

en fe rmer ía  es  e l  mé todo  conoc ido  como proceso  de  a tenc ión  de  

en fe rmer ía  (P .A.E . ) .  Es te  método  le  perm i te  a l  p ro fes iona l  de  

en fe rmer ía  b r indar   cu idados  human is tas  cen t rados  en  e l  log ro  

de  ob je t i vos  de  fo rma e f ic ien te . 1 

 

1 .1 .  Antecedentes  h is tór icos  de l  Proceso Atención 

Enfermer ía .  

 

E l  p roceso  ha  evo luc ionado hac ia  un  método  de  c inco  fases ,  que  

se  han  ido  cons t ruyendo con  la  evo luc ión  de  la  p ro fes ión .  “Ha l l  

en  1995 lo  descr ib ió  como un  p roceso  d is t in to .  Jhonson  (1959) ,  

Or lando  (1961)  y  Wiedenbach  (1963)  desar ro l la ron  un  p roceso  

de  t res  fases  d i fe ren tes ,  que  con ten ía  e lementos  rud imenta r ios  

de l  p roceso  de  c inco  fases  ac tua lmente .  En  1967,  Yura  y  Wa lsh  

                                                            
1 Alfaro R. Aplicación del proceso de enfermería. Guía práctica. 2a. Barcelona. Doyma. 1992. 
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f ue ron  los  p r imeros  au to res  de l  p r imer  tex to  en  e l  que  se  

descr ib ía  un  p roceso  de  cua t ro  fases :  

  Va lo rac ión .  

  P lan i f i cac ión .  

  E jecuc ión .  

  Eva luac ión .  

A  med iados  de  la  década de  los  años  70 ,  B lach  (1974) ,  Roy  

(1975) ,  Mund inger  y  Jauron  (1975)  y  Asp ina l l  (1976)  añad ie ron  

la  fase  d iagnós t i ca ,  dando lugar  a l  p roceso  de  c inco  fases” . 2 

Para  la  Asoc iac ión  Amer icana  de  Enfe rmer ía  (A .N.A . )  e l  p roceso  

es  cons iderado  como es tándar  pa ra  la  p rác t i ca  de  es ta  

p ro fes ión ;  su  impor tanc ia  ha  ex ig ido  sus tanc ia les  en  sus  e tapas ,  

favorec iendo  e l  desar ro l lo  de  la  en fe rmer ía  como d isc ip l ina  

c ien t í f i ca  e  inc rementando  la  ca l i dad  en  l a  a tenc ión  a l  i nd iv iduo ,  

fam i l ia  y  comun idad .  

As í  en  muchos  pa íses ,  la  ap l i cac ión  de l  p roceso  es  un  requ is i t o  

pa ra  e l  e je rc ic io  de  la  en fe rmer ía  p ro fes iona l ;  en  e l  nues t ro ,  

cada  d ía  adqu ie re  mayor  re levanc ia  en  la  fo rmac ión  de  

en fe rmeras(os )  y  en  su  ap l i cac ión  du ran te  la  p rác t i ca ;  s in  

embargo  todav ía  nos  fa l ta  camino  po r  recor re r  en  es te  te r reno ,  

e l  cua l  resu l ta  desconoc ido  pa ra  muchas  compañeras(os)  aún  en  

nues t ros  d ías .  

 

 

 

                                                            
2 Iyer P. Proceso y diagnostico de enfermería. 3a. Ed. México. Mc Graw Hill Interamericana. 1995. 
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1 .2 .  Def in ic ión  de l  Proceso Atención Enfermer ía .  

 

Con la  apar ic ión  de l  p roceso  en  los  años  60´  las  en fe rmeras  han  

u t i l i zado  d i fe ren tes  conceptua l i zac iones   de l  m ismo.  As í  pa ra  

Leddy ,  Mae e l  té rm ino  p roceso  de  en fe rmer ía  ind ica  la  se r ie  de  

e tapas ,  que  l leva  a  cabo  es te  p ro fes iona l  a l  p l anear  y  

p roporc ionar  los  cu idaos  de  en fe rmer ía .  

Para  Gordon ,  es  un  método  de  iden t i f i cac ión  y  reso luc ión  de  

p rob lemas.  Aunque  der ivado  de l  mé todo  c ien t í f i co  ob je t i vo ,  

según  cabe suponer ,  e l  p roceso  en fe rmero  se  ap l i ca  de  una  

fo rma ob je t i va  y  l i b re  de  va lo res .  Los  va lo res  humanos  in f l uyen  

tan to  en  la  iden t i f i cac ión  de l  p rob lema como en  su  reso luc ión . 3 

De  la  m isma manera  A l fa ro  lo  de f ine  como un  método  

s is temát ico  y  o rgan izado de  admin is t ra r  cu idados  de  Enfe rmer ía  

ind iv idua l i zados   que  se  cen t ra  en  la  iden t i f i cac ión  y  t ra tamien to  

de  las  respues tas  de l  ind iv iduo ,  fam i l ia  o  comun idad  a  p rocesos  

v i ta les ,  a l te rac iones  de  la  sa lud  rea l  o  po tenc ia l .  

Una fo rma o rdenada  y  s is temát ica  de  de te rminar  los  p rob lemas 

de  un  ind iv iduo ,  fo rmu lando y  rea l i zando los  p lanes  para  

reso lve r los ,  l l eva r los  a  cabo y  eva lua r  has ta  qué  pun to  es tos  

p lanes  resu l tan  e f i caces  para  so luc ionar  los  p rob lemas 

iden t i f i cados . 4 

Por  o t ra  par te ,  pa ra  J .  Kneed le r  e l  p roceso  en fe rmero  

representa :  Una ser ie  s is temát ica  de  acc iones ,  cambios  o  

func iones  que  conducen a  un  resu l tado  espec í f i co .  Es  la  

ap l i cac ión  de  so luc ión  a  los  p rob lemas  de  en fe rmer ía  y  de l  

                                                            
3 Gordon M. Diagnóstico enfermero: proceso y aplicación. 3ª. Ed. Madrid. Harcourt Brace; 1999. 
4 Ballesteros, H et al. El proceso de atención de Enfermería y la ciencia. En: Conceptos de Enfermería. Barcelona: Doyma; 
1993. 
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pac ien te ,  la  p lan i f i cac ión  y  la  e jecuc ión  s is temát ica  de  la  

a tenc ión  de  en fe rmer ía .  

 

1.3 .  Etapas  de l  Proceso Atención Enfermer ía  

 

La  con f i gurac ión  de l  P .A .E .  en  e tapas  se  in ic ia  en  to rno  a l  año  

1955 cuando  L id ia  Ha l l  descr ibe  e l  p roceso  como “un  p roceso  en  

pa r tes ” . 5 A  par t i r  de  es te  momento ,  emp iezan  a  aparecer  

d ive rsas  p ropues tas  de  d iv is i ón  de l  p roceso  en fe rmero  en  

e tapas ,  que  van  evo luc ionando de  manera  que  es tas  p ropues tas  

pasarán  de  p resenta r  e l  p roceso  d iv id ido  en  t res  e tapas  a  las  

c inco  que  ac tua lmente  se  t raba jan .  Aun  as í  podemos d iv i d i r  e l  

P .A .E .  en  dos  g randes  b loques :  

1 .  Ju ic io  d iagnós t i co :  va lo rac ión  y  d iagnós t i co .  

2 .  Ju ic io  y  acc ión  te rapéu t i ca :  p lan i f i cac ión ,  e jecuc ión  y  

eva luac ión .  

A  med ida  que  la  en fe rmera  va  adqu i r iendo exper ienc ia  p rác t i ca  

en  la  u t i l i zac ión  de l  p roceso ,  su  ac tuac ión  sobre  e l  pac ien te  es  

g loba l  y  s imu l táneamente  va lo ra ,  d iagnós t i ca ,  p lan i f i ca ,  e jecu ta  

y  eva lúa .  U t i l i zan  es tos  c inco  pasos  en  toda  in te racc ión  con  los  

pac ien tes ,  por  más  b reve  que  sea  e l  con tac to .  Las  en fe rmeras  

exper tas  han  dominado  es te  p roceso  en  tan  a l to  g rado  que  

inc luso  ap l i can  inadver t idamente  cada  uno  de  los  pasos .  

Pasaremos en  p r imer  lugar ,  a  ana l i za r  la  impor tanc ia  de  cada  

una  de  las  e tapas ,  para  conc lu i r  con  la  descr ipc ión  de  las  

ven ta jas  que  se  le  a t r i buyen  a l  p roceso  en fe rmero .  

                                                            
5 Griffin A. Diagnóstico de enfermería. Madrid. Pirámide. 1985. 



 

8 

En e l  s igu ien te  esquema se  rep resen tan  las  e tapas  de l  P roceso  

A tenc ión  En fe rmer ía  y  la  re lac ión  que  guardan  en t re  s i  l os  

concep tos :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R e l a c i ó n  d e  l a  e v a l u a c i ó n  c o n  l a s  d i f e r e n t e s  e t a p a s  d e l  P . A . E .  

C u a d r o  r e a l i z a d o  p o r :  L . E . O .  I s r a e l  A .  Z a m u d i o  C a b a ñ a s .  

PLANIFICACIÓN 

 

 

EVALUACIÓN 

 

VALORACIÓN 

 
 

EJECUCIÓN 

 
 

DIAGNÓSTICO 
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1 .3 .1 .  Va lorac ión.  

 

Etapa que  cons is te  en  la  o rgan izac ión  s is temát ica ,  la  ob tenc ión  

y  recop i lac ión  de  da tos  sobre  e l  es tado  de  sa lud  de l  pac ien te , 6 a  

t ravés  de  d ive rsas  fuen tes :  és tas  inc luyen  a l  pac ien te  como 

fuen te  p r imar ia  y  a l  exped ien te  c l ín ico ,  a  la  fami l ia  o  a  cua lqu ie r  

o t ra  persona que  de  a tenc ión  a l  pac ien te ,  como fuen tes  

secundar ias .  

Requis i tos  para  una va lorac ión.  

  Las convicc iones de l  profes ional :  Con fo rman la  ac t i t ud  y  

las  mot i vac iones  de l  p ro fes iona l ,  l o  que  p iensa ,  s ien te  y  

c ree  sobre  la  en fe rmer ía ,  e l  hombre ,  la  sa lud ,  la  

en fe rmedad,  e tc .  Es tas  conv icc iones  se  cons ide ran  

cons tan tes  duran te  e l  p roceso .  

  Los conocimientos  profes ionales:  l as  en fe rmeras  y  

en fe rmeros  deben tener  una  base  de  conoc im ien tos  só l ida ,  

que  permi ta  hacer  una  va lo rac ión  de l  es tado  de  sa lud  

in tegra l  de l  ind iv iduo ,  la  fam i l ia  y  la  comun idad .  

  Los conocimientos:  Abarcan  tamb ién  la  reso luc ión  de  

p rob lemas,  aná l i s i s  y  toma de  dec is iones .  

  Habi l idades:  En  la  va lo rac ión  se  adqu ie ren  con  la  

u t i l i zac ión  de  métodos  y  p roced im ien tos  que  hacen pos ib le  

la  toma de  da tos .  

  Comunicarse  de  forma e f icaz:  Imp l i ca  e l  conocer  la  teor ía  

de  la  comun icac ión  y  de l  aprend iza je .  

                                                            
6 Fernández F. C. El Proceso de Atención de Enfermería. Barcelona España. Masson. 1995. p.5. 
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  Observar  s is temát icamente:  Imp l i ca  la  u t i l i zac ión  de  

fo rmu la r ios  o  gu ías  que  iden t i f i can  los  t ipos  espec í f i cos  de 

da tos  que  neces i tan  recogerse .  

  Di ferenciar  ent re  s ignos e  in fe rencias  y  conf i rmar  las  

impres iones:  Un  s igno  es  un  hecho  que  uno  perc ibe  a  

t ravés  de  uso  de  los  sen t idos  y  una  in fe renc ia  es  e l  ju i c io  o  

in te rp re tac ión  de  esos  s ignos .  

Cr i ter ios  para  la  va lorac ión.  

Cr i ter ios  de  va lorac ión s igu iendo un orden de  "cabeza  a  

p ies" :  Sigue  e l  o rden  de  va lo rac ión  de  los  d i fe ren tes  ó rganos  y  

s is temas de l  cuerpo  humano,  comenzando  por  e l  aspec to  

genera l  desde  la  cabeza  has ta  las  ex t remidades ,  espa lda  

de jando  para  e l  f i na l  los  gen i ta les ,  de  fo rma s is temát ica .  

Cr i ter ios  de  va lorac ión por  "s is temas y  apara tos" :  Se  va lo ra  

e l  aspec to  genera l  y  las  cons tan tes  v i ta les  y  a  con t inuac ión  cada  

s is tema o  apara to  de  fo rma independ ien te ,  comenzando por  las  

zonas  más  a fec tadas .  

Cr i ter ios  de  va lorac ión por  "necesidades humanas básicas":  

La  ob tenc ión  de  da tos  pone de  man i f ies to  los  ha l lazgos  que  

de te rm inan  e l  buen  func ionamien to  de l  pac ien te .  

Es ta  e tapa  cuenta  con  una  va lo rac ión  in ic ia l ,  donde deberemos  

de  buscar :  

  Da tos  sobre  los  p rob lemas de  sa lud  de tec tados  en  e l  

pac ien te .  

  Fac to res  con t r ibuyen tes  en  los  p rob lemas de  sa lud .  
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En  las  va lorac iones poster iores ,  tenemos que tener  en  

cuenta:  

  Con f i rmar  los  p rob lemas de  sa lud  que  hemos de tec tado .  

  Aná l i s i s  y  comparac ión  de l  p rogreso  o  re t roceso  de l  

pac ien te .  

  De te rminac ión  de  la  con t inu idad  de l  p lan  de  cu idados  

es tab lec ido .  

  Ob tenc ión  de  nuevos  da tos  que  nos  in fo rmen de l  es tado  de  

sa lud  de l  pac ien te .  

En la  obtención de  datos  necesi tamos:  

  Conoc im ien tos  c ien t í f i cos  bás icos  de  ana tomía ,  f i s io log ía ,  

e tc .  

  Hab i l i dades  técn icas  e  in te rp ro fes iona les  ( re lac ión  con  

o t ras  personas) .  

  Conv icc iones  ( ideas ,  c reenc ias ,  e tc . ) .  

  Capac idad  c readora .  

  Sen t ido  común.  

  F lex ib i l i dad .  

Tipos de  datos  a  obtener :  

Un da to  es  una  in fo rmac ión  concre ta ,  que  se  ob t iene  de l  

pac ien te ,  re fe r ido  a  su  es tado  de  sa lud  o  las  respues tas  como 

consecuenc ia  de  su  es tado .  
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Nos in te resa  saber  las  carac te r ís t i cas  pe rsona les ,  capac idades  

o rd ina r ias  en  las  ac t i v idades ,  na tu ra leza  de  los  p rob lemas,  

es tado  ac tua l  de  las  capac idades .  

Tipos de  datos:  

  Datos subje t ivos:  No  se  pueden med i r  y  son  p rop ios  de  

pac ien te .  lo  que  la  persona  d ice  que  s ien te  o  perc ibe .  

So lamente  e l  a fec tado  los  descr ibe  y  ver i f i ca .  

  Datos obje t ivos:  Se  pueden  med i r  por  esca la  o  

ins t rumento  (s ignos  v i ta les ) .  

  Datos h is tór icos -  antecedentes:  Son  aque l los  hechos  

que  han  ocur r ido  an te r io rmente  y  comprenden  

hosp i ta l i zac iones  p rev ias ,  en fermedades  c rón icas  o  

pa t rones  y  pau tas  de  compor tamien to  (e l im inac ión ,  

adap tac iones  pasadas ,  e tc . ) .  

  Datos actua les:  Son  da tos  sobre  e l  p rob lema de  sa lud  

ac tua l .  

Técnicas para  obtener  datos:  

A)  Ent rev is ta  c l ín ica:  

Es la  técn ica  ind ispensab le  en  la  va lo rac ión ,  ya  que  g rac ias  a  

e l la  ob tenemos e l  mayor  número  de  da tos .  Ex is ten  dos  t ipos  de  

en t rev is ta ,  és ta  puede  ser  fo rma l  o  in fo rma l .  La  en t rev is ta   

fo rma l  cons is te  en  una  comun icac ión  con  un  p ropós i to  

espec í f i co ,  en  la  cua l  la  en fe rmera  rea l i za  la  h is to r ia  de l  

pac ien te .  E l  aspec to  in fo rma l  de  la  en t rev is ta  es  la  conversac ión  

en t re  en fe rmera  y  pac ien te  du ran te  e l  cu rso  de  los  cu idados .  
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B)  La  observación:  

En e l  momento  de l  p r imer  encuent ro  con  e l  pac ien te ,  la  

en fe rmera  comienza  la  fase  de  reco lecc ión  de  da tos  por  la  

observac ión ,  que  con t inua  a  t ravés  de  la  re lac ión  en fe rmera -

pac ien te .  

C)  La  explorac ión f ís ica:  

Dete rm ina  en  p ro fund idad  la  respues ta  de  la  persona  a l  p roceso  

de  la  en fe rmedad,  ob tener  una  base  de  da tos  para  poder  

es tab lecer  comparac iones  y  va lo ra r  la  e f i cac ia  de  las  

ac tuac iones ,  con f i rmar  los  da tos  sub je t i vos  ob ten idos  du ran te  la  

en t rev is ta .  La  en fe rmera  u t i l i za  cua t ro  técn icas  espec í f i cas :   

  Inspección:  Es  e l  examen v isua l  cu idadoso  y  g loba l  de l  

pac ien te ,  para  de te rm inar  es tados  o  respues tas  norma les  o  

anorma les .  Se  cen t ra  en  las  ca rac te r í s t i cas  f í s i cas  o  los  

compor tamien tos  espec í f i cos  ( tamaño,  fo rma,  pos ic ión ,  

s i t uac ión  ana tómica ,  co lo r ,  t ex tu ra ,  aspec to ,  mov imien to  y  

s imet r ía ) .  

  Palpac ión:  Cons is te  en  la  u t i l i zac ión  de l  tac to  para  

de te rminar  c ie r tas  ca rac te r ís t i cas  de  la  es t ruc tu ra  co rpora l  

por  deba jo  de  la  p ie l  ( t amaño,  fo rma,  tex tu ra ,  tempera tu ra ,  

humedad ,  pu lsos ,  v ib rac iones ,  cons is tenc ia  y  mov i l i dad) .  

Es ta  técn ica  se  u t i l i za  para  la  pa lpac ión  de  ó rganos  en  

abdomen.  Los  mov im ien tos  corpora les  y  la  expres ión  fac ia l  

son  da tos  que  nos  ayudarán  en  la  va lo rac ión .  

  Percusión:  Imp l i ca  e l  dar  go lpes  con  uno  o  var ios  dedos  

sobre  la  super f i c ie  corpora l ,  con  e l  f i n  de  ob tener  son idos .   
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Los  t ipos  de  son idos  que  podemos d i fe renc ia r  son :   

-  Sordos:  Aparecen  cuando se  percu ten  múscu los  o  

huesos .   

-  Mates:  Aparecen  sobre  e l  h ígado  y  e l  bazo .   

-  Hipersonoros:  Aparecen cuando  percu t imos  sobre  e l  

pu lmón  norma l  l l eno  de  a i re .  

-  Timpánicos:  Se  encuen t ra  a l  percu t i r  e l  es tómago  

l leno  de  a i re  o  un  car r i l l o  de  la  cara .  

  Auscul tac ión:  Cons is te  en  escuchar  los  son idos  

p roduc idos  por  los  ó rganos  de l  cuerpo .  Se  u t i l i za  e l  

es te toscop io  y  de te rm inamos carac te r í s t i cas  sonoras  de  

pu lmón,  corazón  e  in tes t ino .  También  se  pueden escuchar  

c ie r tos  ru idos  ap l i cando  so lo  la  o re ja  sobre  la  zona a  

exp lo ra r .  

Val idac ión de  datos .  

Sign i f i ca  que  la  in fo rmac ión  que  se  ha  reun ido  es  verdadera  

(basada  en  hechos) .  Es to  es  debemos aseguramos de  que  e l  

pac ien te  qu ie re  ind ica r  lo  que  de  hecho d ice .  En  comun icac ión  

ex is ten  técn icas  de  re fo rmu lac ión  que  nos  ayudan  a  comprender  

más  f ie lmente  los  mensa jes  de l  pac ien te ,  ev i tando  las  

in te rp re tac iones .  

Se  cons ideran  da tos  verdaderos  aque l los  da tos  suscept ib les  de  

ser  eva luados  con  una  esca la  de  med ida  p rec isa ,  peso ,  ta l la ,  

e tc .  

 



 

15 

Los  da tos  observados  que  no  son  med ib les ,  en  p r inc ip io ,  se  

someten  a  va l i dac ión  con f ron tándo los  con  o t ros  da tos  o  

buscando  nuevos  da tos  que  apoyen o  se  con t rapongan  a  los  

p r imeros .  

Organizac ión de  datos .  

Es e l  cuar to  paso  en  la  ob tenc ión  de  da tos ,  en  es ta  e tapa  se  

t ra ta  de  agrupar  la  in fo rmac ión ,  de  fo rma ta l  que  nos  ayude en  

la  iden t i f i cac ión  de  p rob lemas,  e l  modo más hab i tua l  de  

o rgan iza r  los  da tos  es  por  neces idades  humanas  (Mas low,  

1972) ,  o  por  pa t rones  func iona les  (Gordon ,  1987) ,  e tc .  La  

in fo rmac ión  ya  ha  s ido  recog ida  y  va l idada ,  ahora  los  da tos  se  

o rgan izan  med ian te  ca tegor ías  de  in fo rmac ión . 7 

Los  componentes  de  la  va lo rac ión  de l  pac ien te  que  hemos 

se lecc ionado  como necesar ios  hoy  en  d ía  son :  

  Da tos  de  iden t i f i cac ión .  

  Da tos  cu l tu ra les  y  soc ioeconómicos .  

  H is to r ia  de  sa lud :  D iagnós t i cos  méd icos ,  p rob lemas  de  

sa lud ;  resu l tados  de  p ruebas  d iagnos t i cas  y  los  t ra tamien to  

p resc r i t os .  

  Va lo rac ión  f í s i ca .  

  Neces idades  bás icas  de  sa lud .  

 

 

 

                                                            
7 Griffith Janet W. Proceso de Atención de Enfermería. México. El manual moderno. 1986. 



 

16 

1 .3 .2 .  D iagnóst ico .  

 

El  té rm ino  d iagnós t i co  de  en fe rmer ía  fue  in t roduc ido  en  1953  por  

Vera  Fry  para  descr ib i r  un  paso  necesar io  para  e l  desar ro l lo  de l  

p lan  de  cu idados .  Es ta  au to ra  a f i rmaba que… “Una vez  que  las  

neces idades  de l  pac ien te  son  iden t i f i cadas  pasamos a l  s igu ien te  

paso :  Formu la r  un  d iagnós t ico  de en fe rmer ía . ”  Años  más  ta rde ,  

Jonhson  y  o t ras  au to ras  de f inen  a l  d iagnós t i co  de  en fe rmer ía  

como una  func ión  independ ien te . 8 

En  la  década de  los  años  70 ´s  la  Amer ican  Assoc ia t ion  (ANA) ,  

reconoce  o f i c ia lmente  los  d iagnós t i cos  de  en fe rmer ía  y  los  

inc luye  en  los  es tándares  de  la  p rác t i ca  de  en fe rmer ía  (1973) .  

Es te  hecho con f igura  a l  d iagnós t i co  de  en fe rmer ía  como una  

par te  de l  p roceso  de  a tenc ión ,  dando lega l idad  a  su  u t i l i zac ión  

en  las  ac t i v idades  independ ien tes  de  en fe rmer ía  y  s ign i f i ca  una  

re fe renc ia  a  la  ca l idad  de  la  p rác t i ca . 9 

Es ta  e tapa  de l  p roceso  u t i l i za  hab i l i dades  de l  pensamien to  

c r í t i co  pa ra  in te rp re ta r  los  da tos  de  la  va lo rac ión  e  iden t i f i ca r  

los  fac to res  re lac ionados  a  los  p rob lemas  de l  pac ien te .  E l  

d iagnos t i co  de  en fe rmer ía  es  un  ju i c io  c l ín ico  sobre  las  

respues tas  de l  i nd iv iduo ,  la  fam i l ia  o  la  comun idad  a  p rocesos  

v i ta les  y  ha  p rob lemas de  sa lud  rea les . 10 

 

 

 

                                                            
8 Gordon M. Diagnóstico de Enfermería, proceso y aplicación. 3a. Ed. Barcelona, Santafé de Bogotá. Mosby Doyma 1996 
9 Carpenito L. Diagnósticos de Enfermería: aplicaciones a la práctica clínica. 9ª. Ed. Madrid. Mc Graw Hill Interamericana. 
2002. 
10 Alfaro R. op. cit. Pp. 62. 
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Los  pasos de  esta  fase  son:  

1 . -  Ident i f icac ión de  problemas:  

  Aná l i s i s  de  los  da tos  s ign i f i ca t i vos ,  b ien  sean da tos  o  la  

deducc ión  de  e l los ,  es  un  p lan teamien to  de  a l te rna t i vas  

como h ipó tes is .  

  S ín tes is  es  la  con f i rmac ión ,  o  la  e l im inac ión  de  las  

a l te rna t i vas .  

2 . -  Formulac ión de  problemas.  D iagnóst ico  de  enfermer ía  y  

problemas in terdependientes .  

3 . -  Componentes  de  las  Categor ías  Diagnóst icas  aceptadas 

por  la  NANDA:  

Los  componentes  de  las  ca tegor ías  d iagnós t i cas ,  acep tadas  

po r  la  NANDA para  la  fo rmu lac ión  y  descr ipc ión  d iagnós t i ca ,  

en  la   novena  con fe renc ia  de  1990  se  acep ta ron  90  

ca tegor ías  d iagnós t i cas .  Cada ca tegor ía  d iagnós t i ca  t iene  4  

componentes :  

1 .  Et iqueta  descr ip t iva  o  t í tu lo :  O f rece  una  descr ipc ión  

conc isa  de l  p rob lema ( rea l  o  po tenc ia l ) .  Es  una  f rase  o  

té rmino  que  representa  un  pa t rón .  

2 .  Def in ic ión:  Expresa  un  s ign i f i cado  c la ro  y  p rec iso  de  la  

ca tegor ía  y  la  d i fe renc ia  de  todas  las  demás.  

3 .  Caracter ís t icas  def in i tor ias:  Cada d iagnós t i co  t iene  un  

t í tu lo  y  una  de f i n ic ión  espec í f i ca ,  és ta  es  la  que  nos  da  e l  

s ign i f i cado  p rop iamente  de l  d iagnós t i co ,  e l  t i tu lo  es  so lo  

sugeren te .  
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  Las  ca rac te r í s t i cas  que  de f inen  e l  d iagnós t i co  rea l  son  

los  s ignos  y  s ín tomas p r inc ipa les  s iempre  p resen tes  en  

e l  80 -100% de  los  casos .  Ot ros  s ignos  y  s ín tomas,  que  

se  han  ca l i f i cado  como secundar ios  es tán  p resen tes  en  

e l  50-79% de  los  casos ,  pero  no  se  cons ide ran  

ev idenc ias  necesar ias  de l  p rob lema.  

4 .  Factores  e t io lóg icos  y  contr ibuyentes  o  factores  de  

r iesgo :  Se  o rgan izan  en to rno  a  los  fac to res  f i s iopa to lóg icos ,  

re lac ionados  con  e l  t ra tamien to ,  la  s i tuac ión  y  la  madurac ión ,  

que  pueden in f l u i r  en  e l  es tado  de  sa lud  o  con t r ibu i r  a l  

desar ro l lo  de l  p rob lema.  Los  d iagnós t i cos  de  en fe rmer ía  de  

a l to  r iesgo  inc luyen  en  su  enunc iado  los  fac to res  de  r iesgo .  

 

1 .3 .2 .1 .  T ipos  de  d iagnóst ico .  

 

  D iagnós t i co  rea l :  “descr ibe  la  respues ta  ac tua l  de  una  

persona,  una  fami l ia ,  o  una  comun idad   y  se  apoya  en  la  

ex is tenc ia  de  carac te r í s t icas  de f in i to r ias ,  (da tos  ob je t i vos  y  

sub je t i vos) ” ,  además  de  tener  fac to res  re lac ionados .  

  E l  d iagnós t i co  de  r iesgo  (po tenc ia l ) :  “descr ibe  respues ta  

humanas  que  pueden desar ro l la rse  en  un  fu tu ro  p róx imo en  

una  persona ,  fami l ia  o  comun idad  vu lnerab les ” ,  (Lu ís ,  1998)  

no  ex is ten  ca rac te r í s t i cas  de f in i to r ias  (da tos  ob je t i vos  y  

sub je t i vos ) ,  so lo  se  apoyan  en  los  fac to res  de  r iesgo  

(e t io log ía ) .  

  E l  d iagnós t i co  de  sa lud  (b ienes ta r ) :  “es  un  d iagnós t i co  rea l  

que  se  fo rmu la  cuando la  persona ,  fami l ia  o  comun idad  goza  



 

19 

de  un  n ive l  acep tab le  de  sa lud  o  b ienes ta r ,  pero  puede y  

qu ie re  a l canzar  un  n ive l  mayor ” . 11 

 

1.3 .2 .2 .  Formulac ión de  d iagnóst icos .  

 

Los  d iagnós t i cos  se  fo rmu lan  en  func ión  de l  t ipo  de  p rob lema 

iden t i f i cado .  

1 .  D iagnóst ico  rea l .  

Se fo rmu la  en  t res  par tes :  p rob lema +  e t io log ía  +  s ignos  y  

s ín tomas.  

E l  p rob lema es  la  respues ta  humana ,  la  e t io log ía  son  los  

fac to res  que  con t r ibuye  o  son  la  causa  de l  p rob lema y  los  s ignos  

y  s ín tomas son  los  da tos  ob je t i vos  y  sub je t i vos  (ca rac te r í s t i cas  

de f in i to r ias ) ,  son  ev idenc ia  de  que  e l  p rob lema ex is te .  

E l  p rob lema se  une  a  los  p rob lemas re lac ionados  con  la  pa lab ra  

RELACIONADO CON ,  y  es tos  se  unen  con  las  carac te r í s t i cas  

de f in i to r ias  med ian te  las  pa labras  MANIFESTADO POR.  

2.  D iagnóst ico  de  r iesgo (potencia l ) .  

Se emplean  ún icamente  dos  par tes :  p rob lema +  e t io log ía ,  ya  que  

no  ex is ten  ca rac te r í s t i cas  de f in i to r ias  (s ignos  y  s ín tomas) .  

3.  D iagnóst ico  de  b ienestar .  

Este  t ipo  de  d iagnós t i cos  so lo  l l evan  un  so lo  e lemento  que  es  e l  

nombre  cor respond ien te  a  la  respues ta  humana,  a  la  cua l  se  le  

                                                            
11 Marriner A. El proceso de Atención de Enfermería. México. El Manual Moderno. 1993. p 325. 
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an teponen las  pa labras  “Po tenc ia l  de  aumento  de… o  po tenc ia l  

de  me jo ra  de ” . 12 

 

1.3 .3 .  P laneación.  

 

En  es ta  fase  se  es tab lece  y  se  l l eva  a  cabo  los  cu idados  de  

en fe rmer ía ,  que  conduzcan a l  pac ien te  a  p reven i r ,  reduc i r  o  

e l im inar  los  p rob lemas de tec tados .  La  fase  de  p laneac ión  de l  

p roceso  de  en fe rmer ía  inc luye  cua t ro  e tapas :  

1.  Establecer  pr ior idades en  los  cu idados.   

Selecc ionar  todos  los  p rob lemas y /o  neces idades  que  

puede p resen ta r  una  fami l i a  y  una  comun idad ,  ra ras  veces  

pueden ser  abordados  a l  m ismo t iempo por  fa l ta  de  

d ispon ib i l i dad  de  la  en fe rmera ,  de  la  fami l ia ,  pos ib i l i dades  

rea les  de  in te r venc ión ,  fa l ta  de  recu rsos  económicos ,  

ma te r ia les  y  humanos .  Por  tan to ,  se  t ra ta  de  o rdenar  

je rá rqu icamente  los  p rob lemas de tec tados .  

2.  Planteamiento  de  los  obje t ivos  de l  pac iente  con 

resul tados esperados.  

Una vez  que  hemos p r io r i zado  los  p rob lemas que  vamos a  

t ra ta r ,  debemos de f in i r  l os  ob je t i vos  que  nos  p roponemos  

con  respec to  a  cada p rob lema,  ten iendo p resen te  que  los  

ob je t i vos  s i r ven  para :  

  D i r ig i r  l os  cu idados .  

  I den t i f i ca r  los  resu l tados  esperados .  

                                                            
12 Marriner A. op. cit. Pp. 325. 
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  Med i r  la  e f i cac ia  de  las  ac tuac iones .  

Normas genera les  para  la  descr ipc ión de  obje t ivos .  

  Esc r ib i r  l os  ob je t i vos  en  té rm inos  que  sean  observab les  y  

puedan med i rse .  

  Descr ib i r  l os  ob je t i vos  en  fo rma de  resu l tados  o  log ros  a  

a lcanzar  y  no  como acc iones  de  en fe rmer ía .  

  E labora r  ob je t i vos  cor tos .  

  Hacer  espec í f i cos  los  ob je t i vos .  

  Cada ob je t i vo  se  der i va  de  só lo  un  d iagnós t i co  de  

en fe rmer ía .  

  Seña la r  un  t iempo espec í f i co  para  rea l i za r  cada  ob je t i vo .  

Objet ivos  de  Enfermer ía .  

Estos  ob je t i vos  d i r igen  las  ac tuac iones  en fe rmeras  hac ia  

t res  g randes  á reas  para  ayudar  a l  pac ien te :  

  A  encon t ra r  sus  pun tos  fuer tes ,  es to  es ,  sus  recu rsos  de  

adaptac ión  adecuados  para  po tenc ia r los .  

  A  buscar  nuevos  s is temas y  recursos  de  adap tac ión .  

  A  conocer  su  es t i l o  de  v ida  y  ayudar le  a  mod i f i ca r lo ,  s i  

no  fue ra  competen te  pa ra  e l  cambio ,  b ien  po r  una  

d ism inuc ión  de  los  recursos  p rop ios  o  po r  una  

inadecuac ión  de  los  m ismos.  

Lo  que  se  p re tende con  los  ob je t i vos  de  las  in te rvenc iones  

de  en fe rmer ía  es  es tab lecer  qué  se  qu ie re  consegu i r ,  

cómo,  cuándo y  cuán to .  
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Los  ob je t i vos  de  en fe rmer ía  se  descr iben  en  e l  t i empo a :  

  Objet ivos  a  cor to  p lazo:  Son  los  resu l tados  que  pueden  

logra rse  de  modo favorab le  y  ráp ido ,  en  cues t ión  de  horas  

o  d ías .  Es tos  son  adecuados  espec ia lmen te  para  

es tab lecer  la  a tenc ión  inmed ia ta  en  s i tuac iones  de  

u rgenc ia  cuando  los  pac ien tes  son  ines tab les  y  los  

resu l tados  a  la rgo  p lazo  son  inc ie r tos .  

  Mediano p lazo:  Es tos  ob je t i vos  son  también  in te rmed ios ,  

de  ta l  f o rma que ,  podamos u t i l i za r los  pa ra  reconocer  los  

logros  de l  pac ien te  y  man tener  la  mot ivac ión .  

  Objet ivos a  largo p lazo:  De  un  t iempo la rgo .  

3.  E laborac ión de  las  in tervenc iones de  enfermer ía .  

Las  acc iones  espec i f i cadas  en  e l  p lan  de  cu idados  cor responden  

a  las  ta reas  concre tas  que  la  en fe rmera  y /o  fami l ia  rea l i zan  pa ra  

hacer  rea l idad  los  ob je t i vos .  Es tas  acc iones  se  cons ideran  

ins t rucc iones  u  ó rdenes  en fe rmeras  que  han  de  l l eva r  a  la  

p rác t i ca  todo  e l  persona l  que  t iene  responsab i l i dad  en  e l  

cu idado  de l  pac ien te .  Las  ac t i v idades  p ropues tas  se  reg is t ran  en  

e l  impreso  cor respond ien te  y  deben  espec i f i ca r :  qué  hay  que  

hacer ,  cuándo  hay  que  hacer lo ,  cómo hay  que  hacer lo ,  dónde  

hay  que  hacer lo  y  qu ién  ha  de  hacer lo .  

  Para  un D iagnóst ico  de  Enfermer ía  rea l .  Las  

ac tuac iones  van  d i r ig idas  a  reduc i r  o  e l im inar  los  fac to res  

concur ren tes  o  e l  d iagnós t i co ,  p romover  un  mayor  n ive l  de  

b ienes ta r ,  mon i to r i za r  la  s i tuac ión .  

 



 

23 

  Para  un Diagnóst ico  de  Enfermer ía  r iesgo.  Las  

in te rvenc iones  t ra tan  de  reduc i r  o  e l im inar  los  fac to res  de  

r iesgo ,  p reven i r  l a  p resen tac ión  de l  p rob lema,  moni to r i za r  

su  in i c io .  

4.  Documentac ión y  reg is t ro .   

Se t ra ta  de  recabar  toda  la  in fo rmac ión  po r  esc r i t o  de  los  da tos  

ob ten idos  y  l l eva r  un  reg is t ro  s i  es  pos ib le  de  fo rma c rono lóg ica  

de  los  acon tec im ien tos  más  re levan tes .  

 

1.3 .4 .  E jecución.  

 

La  fase  de  e jecuc ión  es  la  cuar ta  e tapa  de l  p lan  de  cu idados ,  es  

en  es ta  e tapa  cuando  rea lmente  se  pone en  p rác t i ca  e l  p lan  de  

cu idados  e laborado .  La  e jecuc ión ,  imp l i ca  las  s igu ien tes  

ac t i v idades  en fe rmer ía :  

  Cont inuar  con  la  reco lecc ión  de  da tos  y  la  va lo rac ión .  

  Rea l i za r  las  ac t i v idades  de  en fe rmer ía .  

  Ano ta r  los  cu idados  de  en fe rmer ía .  Ex is ten  d i f e ren tes  

fo rmas  de  hacer  ano tac iones ,  como son  las  d i r ig idas  hac ia  

los  p rob lemas.  

  Dar  los  in fo rmes verba les  de  en fe rmer ía .  

  Mantener  e l  p lan  de  cu idados  ac tua l i zado .  

La  en fe rmera  t iene  toda  la  responsab i l i dad  en  la  e jecuc ión  de l  

p lan ,  pe ro  inc luye  a l  pac ien te  y  a  la  fami l ia ,  as í  como a  o t ros  

m iembros  de l  equ ipo  de  sa lud .  En  es ta  fase  se  rea l i za rán  todas  
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l as  in te rvenc iones  en fe rmer ía  d i r ig idas  a  la  reso luc ión  de  

p rob lemas d iagnós t i cos  en fe rmeros  y  p rob lemas 

in te rdepend ien tes  y  las  neces idades  as is tenc ia les  de  cada  

persona t ra tada . 13 

 

1.3 .5 .  Evaluación.  

 

La  eva luac ión  se  de f ine  como la  comparac ión  p lan i f i cada  y  

s is temat izada  en t re  e l  es tado  de  sa lud  de l  pac ien te  y  los  

resu l tados  esperados .  Eva luar  es  emi t i r  un  ju ic io  sobre  un  

ob je to ,  acc ión ,  t raba jo ,  s i tuac ión  o  persona,  comparándo lo  con  

uno  o  var ios  c r i t e r ios .  

 

E l  p roceso  de  eva luac ión  cons ta  de  dos  par tes :  

  Recog ida  de  da tos  sobre  e l  es tado  de  sa lud  /  p rob lema /  

d iagnós t i co  que  queremos eva lua r .  

  Comparac ión  con  los  resu l tados  esperados  y  un  ju ic io  

sobre  la  evo luc ión  de l  pac ien te  hac ia  la  consecuc ión  de  

los  resu l tados  esperados .  

La  eva luac ión  es  un  p roceso  que  requ ie re  de  la  va lo rac ión  de  

los  d is t i n tos  aspec tos  de l  es tado  de  sa lud  de l  pac ien te .  Las  

va lo rac iones  de  la  fase  de  eva luac ión  de  los  cu idados  de  

en fe rmer ía ,  deben ser  in te rp re tadas ,  con  e l  f i n  de  poder  

es tab lecer  conc lus iones ,  que  nos  s i rvan  para  p lanear  

cor recc iones  en  las  á reas  es tud io . 14 

Una carac te r í s t ica  a  tener  en  cuenta  en  la  eva luac ión  es ,  que  

és ta  es  con t inua ,  as í  podemos de tec ta r  como va  evo luc ionando  

                                                            
13 Marriner A. op. cit. Pp. 335. 
14 Fernández F. C. op. Cit. Pp.55. 
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e l  pac ien te  y  rea l i za r  a jus tes  o  in t roduc i r  mod i f i cac iones  pa ra  

que  la  a tenc ión  resu l te  más  e fec t i va .  

 

1.4 .  Venta jas  de l  P .A.E .  

 

Las  ven ta jas  que  se  le  a t r ibuyen  a l  p roceso  en fe rmero  como 

ins t rumento  metodo lóg ico  son :  

  Para  e l  pac ien te .  

  Para  en fe rmer ía .  

 

1.4 .1 .  Venta jas  para  e l  pac iente .  

 

  Me jo ra  la  ca l idad  en  la  p res tac ión  de  cu idados  ya  que  

permi te  la  cons iderac ión  de l  su je to  desde  su  to ta l idad  e  

ind iv idua l idad .  

  Pos ib i l i ta  la  in te rvenc ión  de l  usuar io  a l  se r  és te  e l  cen t ro  

de  todo  e l  p roceso .  

  Me jo ra  la  comun icac ión  y  la  re lac ión  en fe rmera -pac ien te .  

  Perm i te  iden t i f i ca r  a  los  responsab les  de  sus  cu idados  lo  

que  aumenta  la  segur idad .  
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1 .4 .2 .  Venta jas  para  enfermer ía .  

 

  Aumenta  la  sa t i s facc ión  persona l  y  p ro fes iona l .  

  Los  cu idados  p lan i f i cados  por  esc r i t o  coord inan  es fue rzos  

de  equ ipo .  

  Fac i l i ta  la  comun icac ión  en t re  p ro fes iona les .  

  Asegura  la  con t inu idad  de  los  cu idados .  

  Ev i ta  omis iones  y /o  repe t i c iones  lo  que  aumenta  la  

e f i cac ia .  
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2 .  MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.  

 

E l  mode lo  de  V i rg in ia  Henderson  es  ub icada  en  las  neces idades  

humanas  que  par ten  de  la  teor ía  de  las  neces idades  humanas  

para  la  v ida  y  la  sa lud  como núc leo  pa ra  la  acc ión  de  

en fe rmer ía .  Que  per tenec ía  a  la  t endenc ia  de  sup lenc ia  o  ayuda ,  

Henderson  conc ibe  e l  pape l  de  la  en fe rmera  como la  que  rea l i za  

las  acc iones  que  e l  pac ien te  no  puede rea l i za r  en  un  

de te rm inado momento  de  su  c ic lo  de  v i t a l  (en fe rmedad,  n iñez ,  

ve jez ) ,  fomentando,  en  mayor  o  menor  g rado  la  independenc ia  

po r  par te  de l  pac ien te ,  se  ub ica  es ta  teor ía  en  la  ca tegor ía  de  

en fe rmer ía  humanís t i ca  como a r te  y  c ienc ia . 15 

 

2.1 .  Fuentes  teór icas .  

 

En  The  Na tu re  o f  Nurs ing  obra  escr i t a  por  Henderson ,  iden t i f i ca  

las  fuen tes  de  in f luenc ia  duran te  sus  p r imeros  años  de  

en fe rmer ía .  En t re  es tas  se  encuen t ra :  

  ANNIE W.  GOODRICH:  Decana  de  la  Army Schoo l  o f  

nurs ing ,  donde Henderson  adqu i r i ó  su  educac ión  bás ica  en  

en fe rmer ía ,  fue  su  g ran  insp i radora .  

  CAROLINE STACKPOLE:  P ro fesora  de  f i s io log ía  en  e l  

Teachers  Co l lege  de  la  un ivers idad  de  Co lumb ia  cuando 

Henderson  e ra  es tud ian te .  Incu lcó  en  Henderson  la  

impor tanc ia  de  mantener  un  equ i l i b r io  f i s io lóg ico .  

                                                            
15 Phaneuf Margot. Cuidados de enfermería, un proceso centrado en las necesidades de la persona. Madrid España. 
McGraw Hill. 1993 p.2 
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  JEAN BROADHURST:  P ro fesora  de  mic rob io log ía  en  e l  

Teachers  Co l lege .  La  impor tanc ia  de  la  h ig iene  y  la  

aseps ia  h ic ie ron  me l la  en  Henderson . 16*  

 

2.2 .  Pr inc ipa les  conceptos y  def in ic iones .  

 

E l  mode lo  de  V i rg in ia  Henderson  es  cons iderado  como una  

f i l oso f ía  de f in i to r ia  de  en fe rmer ía ,  se  basa  en  las  neces idades  

bás icas  humanas .  La  func ión  de  la  en fe rmera  es  a tender  a l  sano  

o  en fe rmo (o  ayudar  a  una  muer te  t ranqu i la ) ,  en  todo  t ipo  de  

ac t i v idades  que  con t r ibuyan  a  su  sa lud  o  a  recuperar la .  Su  

ob je t i vo  es  hacer  a l  i nd iv iduo  independ ien te  lo  an tes  pos ib le  

pa ra  cubr i r  sus  neces idades  bás icas ,  e l  cu idado  de  en fe rmer ía  

se  ap l i ca  a  t ravés  de l  p lan  de  cu idado.  

Para  Henderson  la  func ión  de  ayuda a l  ind iv iduo  y  la  búsqueda  

de  su  independenc ia  lo  más  p ron to  pos ib le  es  e l  t raba jo  que  la  

en fe rmera  in ic ia  y  con t ro la  y  en  e l  que  es  dueña  de  la  s i tuac ión .  

Henderson  par te  de  que  todos  los  seres  humanos  t ienen  una  

var iedad  de  neces idades  humanas  bás icas  que  sa t i s facer ,  es tas  

son  norma lmente  cub ie r tas  po r  cada ind iv iduo  cuando  es tá  sano  

y  t iene  e l  conoc im ien to  su f i c ien te  para  e l lo .   

  Def in ic ión  de  Enfermer ía :  

Tiene  como ún i ca  func ión  ayudar  a l  ind iv iduo  sano o  

en fe rmo en  la  rea l i zac ión  de  aque l las  ac t i v idades  que  

con t r ibuya  a  su  sa lud  o  recuperac ión  (o  una  muer te  

t ranqu i la )  que  rea l i za r ía  s in  ayuda s i  t uv iese  la  fuerza ,  

                                                            
16 http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hpm/descargas/enfermeria/modelo de cuidados.pdf.  
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vo lun tad  o  conoc im ien to  necesar io ,  hac iéndo lo  de  ta l  modo  

que  se  le  fac i l i t e  su  independenc ia  lo  más  ráp ido  pos ib le .  

  Salud:  

Es la  ca l idad  de  sa lud  más que  la  p rop ia  v ida ,  es  ese  

margen de  v igor  f í s i co  y  men ta l  l o  que  permi te  a  una  

persona t raba ja r  con  su  máx ima e fec t i v idad  y  a lcanzar  un  

n ive l  po tenc ia l  más  a l to  de  sa t i s facc ión  en  la  v ida .  

  Entorno:  

Es e l  con jun to  de  todas  las  cond ic iones  e  in f luenc ias  

ex te rnas  que  a fec ten  a  la  v ida  y  a l  desar ro l lo  de  un  

ind iv iduo .  

  Persona (pac iente) :  

Es un  ind iv iduo  que  neces i ta  ayuda  para  recupera r  su  

sa lud ,  independenc ia  o  una  muer te  t ranqu i la ,  e l  cuerpo  y  e l  

a lma son  inseparab les .  Contemp la  a l  pac ien te  y  a  la  fami l ia  

como una  un idad .  

-  Independencia :  

Nive l  óp t imo de  desar ro l lo  de l  po tenc ia l  de  la  pe rsona  

para  sa t i s face r  las  neces idades  bás icas  de  acuerdo  con  

su  edad ,  sexo ,  e tapa  de  desar ro l lo  y  s i tuac ión  de  v ida .  

-  Autonomía:  

Es la  capac idad  f í s i ca  y  ps íqu ica  de  la  pe rsona  que  le  

pe rm i te  sa t i s facer  las  neces idades  bás icas  med ian te  

acc iones  rea l i zadas  por  e l la  m isma.  

-  Dependencia :  

Desar ro l lo  insu f i c ien te  o  inadecuado de l  po tenc ia l  de  la  

pe rsona para  log ra r  un  n ive l  óp t imo de  sa t i s facc ión  de  

las  neces idades  bás icas ,  ahora  y  en  e l  fu tu ro ,  de  
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acuerdo  con  su  edad,  sexo ,  e tapa  de  desar ro l lo  y  

s i tuac ión  de  v ida .  Es tá  causada por  una  fa l ta  de  fuerza ,  

conoc im ien to  o  vo lun tad .  

 

2.3 .  Af i rmaciones teór icas .  

 

Se  es tab lecen  t res  n ive les  en  l a  re lac ión  en fe rmera  pac ien te  y  

es tos  son :  

 

  La enfermera  como sust i tu ta  de l  pac iente:  es te  se  da  

s iempre  que  e l  pac ien te  tenga  una  en fe rmedad g rave ,  

aqu í  la  en fe rmera  es  un  sus t i t u to  de  las  carenc ias  de l  

pac ien te  deb ido  a  su  fa l ta  de  fo r ta leza  f í s i ca ,  vo lun tad  o  

conoc im ien to .  

  La enfermera  como auxi l iar  de l  pac iente:  duran te  los  

per iodos  de  conva lecenc ia  la  en fe rmera  ayuda a l  

pac ien te  para  que  recupere  su  independenc ia .  

  La enfermera  como compañera  de l  pac iente:  l a  

en fe rmera  superv isa  y  educa  a l  pac ien te  pe ro  es  é l  qu ien  

rea l i za  su  p rop io  cu idado. 17* *  

 

 

 

 

                                                            
17 Rodrigo L,  Fernández F,  Navarro G. De la teoría a la práctica. El pensamiento de Virginia Henderson. Ed. Masson. 3er. 
Ed. Barcelona 2005. 
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2 .4 .  Necesidades  humanas básicas .  

 

S igu iendo  e l  mode lo  de  V .  Henderson  la  recog ida  de  da tos  se r ía :  

1.  Necesidad de  respi rar :  

Términos  que  debemos  va lo ra r :  amp l i tud  resp i ra to r ia ,  

ru idos  resp i ra to r ios ,  co lo r  de  l os  tegumentos ,  f recuenc ia  

resp i ra to r ia ,  mucos idades ,  pe rmeab i l i dad  de  v ías  

resp i ra to r ias ,  r i tmo resp i ra to r io ,  t os .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  pos tu ra ,  

e je rc ic io ,  a l imen tac ión ,  es ta tu ra ,  sueño,  emoc iones ,  a i re  

ambien ta l ,  c l ima,  v iv ienda ,  lugar  de  t raba jo .  

2.  Necesidad de  beber  y  comer:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  A l imentos ,  ape t i to ,  

e lec t ro l i t os ,  hambre ,  metabo l i smo,  nu t r i c ión ,  sac iedad.  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad  y  

c rec im ien to ,  ac t i v idades  f í s i cas ,  regu la r idad  de l  ho ra r io  en  

las  comidas ,  emoc iones  y  ans iedad ,  c l ima ,  s ta tus  

soc ioeconómico ,  re l ig ión ,  cu l tu ra .  

3.  Necesidad de  e l iminar :  

Términos  que  debemos  va lo ra r :  de fecac ión ,  d iu res is ,  

m icc ión ,  heces ,  sudor ,  o r ina .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  a l imentac ión ,  

e je rc ic io ,  edad ,  horar io  de  e l im inac ión  in tes t ina l ,  es t rés ,  

normas soc ia les .  
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4 .  Necesidad de  moverse  y  mantener  una  buena postura:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  amp l i t ud ,  e je rc ic ios  

ac t i vos ,  e je rc ic ios  pas ivos ,  e je rc ic ios  f í s i cos ,  f recuenc ia  

de l  pu lso ,  mecán ica  corpora l ,  pos tu ra ,  p res ión  a r te r ia l ,  

pu lsac ión ,  r i tmo,  tono  muscu la r .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad  y  

c rec im ien to ,  cons t i t uc ión  y  capac idades  f í s i cas ,  

emoc iones ,  pe rsona l idad ,  cu l tu ra ,  ro les  soc ia les ,  

o rgan izac ión  soc ia l .  

5.  Necesidad de  dormir  y  descansar :  

Términos  que  debemos va lo ra r :  descanso ,  sueño,  r i tmo  

c i r cad iano ,  sueños .  

Fac to res  que  in f l uyen  en  es ta  neces idad :  edad ,  e je rc ic io ,  

háb i tos  l i gados  a l  sueño,  ans iedad,  horar io  de  t raba jo ,  

med io  ambien te .  

6.  Necesidad de  vest i rse  y  desvest i rse:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  ves t imenta ,  ropa .  

Fac to res  que  in f l uyen  en  es ta  neces idad :  edad ,  ta l la  y  

peso ,  c reenc ias ,  emoc iones ,  c l ima,  s ta tus  soc ia l ,  emp leo ,  

cu l tu ra .  

7.  Necesidad de  mantener  la  temperatura  corpora l  dentro  

de  los  l ími tes  normales:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  p roducc ión  de  ca lo r ,  

e l im inac ión  de  ca lo r .  
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Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  sexo ,  edad ,  

e je rc ic io ,  a l imentac ión ,  ho ra  de l  d ía ,  ans iedad  y  

emoc iones ,  lugar  de  t raba jo ,  c l ima,  v iv ienda.  

8.  Necesidad de  estar  l impio ,  aseado y  proteger  sus 

tegumentos:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  tegumentos .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad ,  

tempera tu ra ,  e je rc ic io ,  a l imentac ión ,  emoc iones ,  

educac ión ,  cu l tu ra ,  co r r ien te  soc ia l ,  o rgan izac ión  soc ia l .  

9.  Necesidad de  ev i tar  los  pe l igros:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  en to rno  fami l ia r ,  med io  

ambien te ,  inmun idad ,  mecan ismos  de  de fensa ,  med idas  

p reven t i vas ,  segur idad  f í s i ca ,  segur idad  ps ico lóg ica .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad  y  

desar ro l lo ,  mecan ismos de  de fensa ,  en to rno  sano ,  s ta tus  

soc ioeconómico ,  ro les  soc ia les ,  educac ión ,  c l ima,  re l ig ión ,  

cu l tu ra .  

10.  Necesidad de  comunicar :  

Términos  que  debemos va lo ra r :  acces ib i l i dad  de  los  que  

in te rv ienen ,  conoc imien to  de l  yo ,  in te rcamb io  de  ideas ,  

v ía  de  re lac ión ,  es t ímu lo .  

Fac to res  que  in f l uyen  en  es ta  neces idad :  in tegr idad  de  los  

ó rganos  de  los  sen t idos  y  las  e tapas  de  c rec im ien to ,  

in te l igenc ia ,  percepc ión ,  pe rsona l idad ,  emoc iones ,  

en to rno ,  cu l tu ra  y  s ta tus  soc ia l .  
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11 .  Necesidad de  actuar  según sus  creenc ias  y  sus  

va lores:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  c reenc ias ,  fe ,  ideo log ía ,  

mora l  re l ig ión ,  r i tua l  esp i r i t ua l idad ,  va lo res .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  ges tos  y  

ac t i t udes  co rpora les ,  búsqueda  de  un  sen t ido  a  la  v ida  y  a  

la  muer te ,  emoc iones ,  cu l tu ra ,  pe r tenenc ia  re l ig iosa .  

12.  Necesidad de  ocuparse  para  rea l izarse:  

Términos  que  debemos  va lo ra r :  au tonomía ,  au toes t ima ,  ro l  

soc ia l  es ta tus  soc ia l ,  va lo rac ión .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad  y  

c rec im ien to ,  cons t i t uc ión  y  capac idades  f í s i cas ,  emoc iones ,  

cu l tu ra ,  ro les  soc ia les .  

13.  Necesidad de  recrearse:  

Términos  que  debemos va lo ra r :  d ive rs ión ,  juego ,  oc io ,  

p lacer .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad ,  

cons t i t uc iones  y  capac idades  f í s i cas ,  desar ro l lo  

ps ico lóg ico ,  emoc iones ,  cu l tu ra ,  ro les  soc ia les ,  

o rgan izac ión  soc ia l .  

14.  Necesidad de  aprender :  

Términos  que  debemos va lo ra r :  aprend iza je ,  enseñanza .  

Fac to res  que  in f luyen  en  es ta  neces idad :  edad ,  

capac idades  f í s i cas ,  mot ivac ión ,  emoc iones ,  en to rno .  
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3 .  PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO.  

 

3 .1 .  Descr ipc ión de l  caso.  

 

Datos  genera les .  

Femen ina  de  46  años  de  edad,  o r ig inar ia  de l  es tado  de  

Guana jua to ,  qu ien  v ive  con  su  esposo ,  3  h i jos  y  sus  suegros . ,  su  

v iv ienda  es  de  concre to  en  obra  negra ,  cuen ta  con  los  serv ic ios  

necesar ios .  Con una  a l imentac ión  de  t res  veces  a l  d ía  basada  

p r inc ipa lmen te  en  vege ta les ,  ca rne  o  po l lo  cada te rcer  d ía ,  

ing ie re  agua en  p romed io  un  l i t ro  a l  d ía .  Rea l i za  aseo  pe rsona l  

d ia r io ,  con  cambio  de  ropa  y  aseo  buca l  de  una  a  dos  veces  por  

d ía ,  re f ie re  no  tener  p rob lemas en  la  e l im inac ión  in tes t ina l  y  

ves ica l .  Ded icada a l  c ien  po r  c ien to  a l  hogar .  

Su  padec im ien to  ac tua l  lo  in i c ia  hace  t res  meses  a l  p resen ta r  

sangrado  t ransvag ina l  impor tan te ,  que  le  causa  una  anemia  + / -  

4g ,  requ i r iendo  de  t rans fus ión  de  cua t ro  un idades  de  

concent rado  e r i t r i c i t a r io   

I ngresa  a l  se rv ic io  de  gas t roen te ro log ía  de l  Ins t i t u to  Nac iona l  de  

Cancero log ía  en  feb rero  de  2008.  Acude por  p resen ta r  do lo r  

abdomina l ,  f a l ta  de  ape t i t o  de  más de  t res  d ías  de  evo luc ión ,  

rea l i zando tomogra f ía ,  encon t rando engrosamien to  de  la  pa red  

gás t r i ca  de  ap rox imadamente  1 .5  cm.  a  n ive l  de l  p í lo ro  por  lo  

cua l  es  env iada  a  Onco log ía  méd ica  para  va lo rac ión  de  

qu imio te rap ia  pa l ia t i va ,  a  base  FOLFOX (oxa l ip la t ino  140mg,  

leucovor in  40mg,  5 -Fu  700mg y  5 -Fu  3 .8gr .  para  46  h rs . ) ,  cada  

21  d ías .  



 

36 

La  respues ta  a l  t ra tamien to  no  es  e l  adecuado,  mo t ivo  por  e l  

cua l  se  p rograma para  gas t rec tomía to ta l  +  qu im io te rap ia  

in t raper i tonea l  con  h iper te rm ia  (HIPEC) .  

Antecedentes  personales .  

  H is te rec tomía  F INC en  nov iembre  de  2007,  donde se  

d iagnos t i ca  Ca  de  Ovar io .  Mot ivo  po r  e l  cua l  es  re fe r ida  a l  

ins t i t u to  pa ra  su  es tud io .  

  N iega  tox icomanías  y  en fe rmedades  c rón icodegenera t i vas .  

  Fumadora  pas iva  pues  la  mayor  par te  de  su  v ida  ha  

coc inado  con  leña .  

Si tuación actua l .   

Se encuent ra  en  e l  p reopera to r io  med ia to  con  buen es tado  

genera l ,  un  peso  de  61 .5Kg .  Ta l la  de  1 .62mts .  Cons ien te  y  

o r ien ta  en  sus  t res  es fe ras .  

A  la  exp lo rac ión  f í s i ca  p resen ta  s ignos  v i ta les  de  T /A  110 /60  FC:  

74 ,  FR.  18x´  Tempera tu ra  36°C.  Ven t i lac ión  espontánea ,  

to le rando v ía  o ra l  de  fo rma norma l ,  cue l lo  nega t i vo ,  abdomen 

b lando y  depres ib le ,  s in  v isceromega l ias ,  n i  masas  pa lpab les ,  no  

asc i t i s  y  m iembros  to ráx icos  y  pé lv i cos  con  mov imien tos  

no rma les ,  res to  de  la  va lo rac ión  s in  cambios .  

La  pac ien te  se  mues t ra  ans iosa ,  angus t iada ,  re f ie re  su f r i r  

i nsomnio  en  los  ú l t imos  d ías  la  fa l ta  de  conoc im ien tos  a l  

p roced im ien to  qu i rú rg ico .  

 

 

 



 

37 

3 .2 .  Va lorac ión de  Enfermer ía  Preoperator ia .  

 

Datos personales .  

Nombre :  E .  V .  O .  

Edad:  46  años .  

Sexo :  Femen ino .  

Peso :  66  Kg .  

Ta l la :  1 .62  mts .  

Fecha de  nac im ien to :  06 /11 /1961.  

Lugar  de  nac im ien to :  Ce laya ,  Gto .  

Lugar  de  res idenc ia :  Ce laya ,  Gto .  

Ocupac ión :  Ama de  casa .  

Es tado  c iv i l :  Casada.  

Oxigenación.  

Su resp i rac ión  ac tua l  es  no rma l ,  pausada ,  r í tm ica  s in  es te r to res ,  

con  una  FR:  de  20x ’ ,  FC:  94x ’ ,  Tempera tu ra  de  36ºC,  TA:  100 /70  

mm/Hg.  No  padece  p rob lemas resp i ra to r ios  f recuentes .  

Norma lmente  rea l i za  sus  ac t i v idades  co t id ianas  s in  p rob lemas .  

Nunca  ha  fumado,  aunque s i  es  fumadora  pas iva  pues  su  esposo  

s i  es  fumador .  Su  padre  fa l lece  de  cáncer  pu lmonar  y  duran te  su  

in fanc ia  es tuvo  expues ta  a l  humo de  leña  ya  que  su  madre  

coc inaba  con  leña .  

Nutr ic ión  e  H idratac ión.  

Su d ie ta  hab i tua l  cons ta  de  t res  a  c inco  tomas duran te  e l  d ía  en  

poca  can t idad ,  basada p r inc ipa lmente  en  verduras ,  no  i r r i tan tes  

n i  g rasas ,  come carne  de  res  en  poca  can t idad ,  pescado una  vez  

a l  mes  y  po l lo  cada  te rcer  d ía .  Ing ie re  de  1  a  1  ½ L ts .  de  agua 

duran te  e l  d ía .  

Su  p ie l ,  uñas  y  cabe l lo  se  observan  de  acuerdo  a  su  edad  

c rono lóg ica ,  con  mucosas  o ra les  h id ra tadas .  
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El iminación.  

Comúnmente  evacua una  vez  a l ,  d ía  con  heces  semiduras ,  ca fés  

y  fé t idas .  M icc iona  en  p romed io  de  4  a  6  veces  a l  d ía  con  las  

s igu ien tes  carac te r í s t i cas :  co lo r  t ranparen te ,  no  concen t rada .  

En  la  exp lo rac ión  f í s i ca  se  pa lpa  abdomen b lando  y  depres ib le ,  

do lo roso ,  c ica t r i z  de  c i rug ía  an te r io r .  Gen i ta les  s in  p rob lema.  

Termorregulac ión.  

La  Sra .  E .V .O.  se  adap ta  a  los  cambios  de  tempera tu ra ,  

ten iendo  p re fe renc ia  por  e l  c l ima templado .  Se  p ro tege  a  los  

cambios  b ruscos  de  tempera tu ra  de l  med io  ambien te .  Duran te  la  

va lo rac ión  p reopera to r ia  se  encuent ra  normo té rm ica  (36ºC) .  

Moverse  y  mantener  una buena postura .  

La  pac ien te  rea l i za  por  s i  m isma todas  sus  ac t i v idades ,  s in  

neces i ta r  ayuda de  apara tos  o  a lguna  persona para  rea l i za r los .  

No  cuen ta  con  ru t inas  de  e je rc ic ios ,  aunque re f ie re  caminar  

bas tan te .  Mant iene  buena marcha ,  y  tono  muscu la r  adecuado.  

Descanso y  sueño.  

Normalmente  se  acues ta  a  dorm i r  a  las  22hrs .  y  se  desp ie r ta  

a l rededor  de  las  7hrs .  de  la  mañana .  Ú l t imamente  re f ie re  su f r i r  

de  insomnio  po r  que  le  p reocupa  pensar  que  va  pasar  con  su  

t ra tamien to  y  su  fami l ia .  No  toma med icamentos  pa ra  conc i l i a r  e l  

sueño  y  s i  l e  es  pos ib le  duran te  la  ta rde  rea l i za  una  s ies ta ,  en  

es te  momento  su  es tado  emoc iona l  es  in t ranqu i lo .  
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Uso de  prendas de  vest i r  adecuadas.  

Cambia  su  ropa  in te r io r  d ia r iamente ,  re f ie re  no  tener  los  

recu rsos  necesar ios  para  camb ia r  su  ropa  d ia r iamente  pe ro  

p rocura  rea l i za r lo  con  f recuenc ia .  A l  momento  no  neces i ta  ayuda  

para  ves t i r se  o  desves t i r se .  Sabe adecuar  su  ropa  de  acuerdo  a l  

c l ima,  l e  gus ta  ves t i r  con  ropa  ho lgada.  Acepta  la  ropa  

hosp i ta la r ia  aunque se  s ien te  incómoda.  

Higiene  y  protecc ión de  la  p ie l .  

Tra ta  de  bañarse  d ia r iamente ,  se  lava  las  manos  an tes  de  comer  

y  después  de  i r  a l  baño ,  la  h ig iene  buca l  la  rea l i za  de  una  a  dos  

veces  a l  d ía .  No acos tumbra  e l  uso  de  loc iones ,  s i  u t i l i za  

desodoran te ,  lub r i ca  su  p ie l  una  vez  a l  d ía .  Su  p ie l  se  observa  

h id ra tada ,  mucosas  o ra les  h id ra tadas .  

Evi tar  pe l igros .  

I den t i f i ca  la  p resenc ia  de  r iesgos  ambien ta les ,  as í  como los  

r iesgos  que  podr ía  en f ren ta r  de  no  segu i r  las  ind icac iones  

méd icas  y  hosp i ta la r ias .   

Necesidad de  comunicarse .  

Ref ie re  tener  buena  comun icac ión  con  su  fami l i a ,  mant iene  

buena re lac ión  con  las  personas  ce rcanas  a  e l la .  A  la  en t rev is ta  

se  man t iene  con  d ispon ib i l i dad ,  s impat ía ,  recep t i v idad  y  

con f ianza ,  expresando de  fo rma ab ie r ta  sus  sen t im ien tos  y  

temores  sobre  su  t ra tamien to .  
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Viv i r  según las  creencias  y  va lores .  

Pro fesa  la  fe  ca tó l i ca ,  acude  a  m isa  con  regu la r idad .  Uno  de  los  

p r inc ipa les  va lo res  que  le  ha  incu lcado  su  fami l ia  es  la  

hones t idad .  E l  s ign i f i cado  que  t iene  an te  la  v ida  es  que  D ios  nos  

la  ha  dado  y  tenemos que  dar  cuentas  de  e l lo ,  y  an te  la  muer te  

es  que  es  i r remed iab le  y  de  descanso .  No t iene  m iedo  a  la  

muer te ,  pe ro  le  p reocupa e l  que  a lgún  d ía  tendrá  que  de ja r  a  su  

fami l ia .  

Necesidad de  t rabajar  y  rea l izarse .  

Se ded ica  a l  hogar ,  con  gus to  de  b r indar le  a  su  fami l ia  toda  su  

a tenc ión .  Es tud io  has ta  la  secundar ia ,  re f ie re  sen t i rse  sa t i s fecha  

con  lo  que  t iene .  

Part ic ipar  en  act iv idades recreat ivas .  

Pasa la  mayor ía  de l  t i empo con  su  fami l ia ,  re f ie re  que  su  mayor  

d ive rs ión  es  ve r  la  te lev is ión  jun to  a  sus  seres  quer idos ,  no  

pa r t i c ipa  en  n ingún  depor te  pero  le  gus ta  mucho  ver  e l  fu tbo l .  

Necesidad de  aprendiza je .  

Sabe leer  y  esc r ib i r ,  puede  comprender  has ta  c ie r to  pun to  su  

padec imien to  ac tua l ,  aunque en  ocas iones  le  genera  muchas  

dudas ,  pero  que  poco  a  poco  pudo  comprender  un  poco  más las  

d imens iones  de  su  p rob lema de  sa lud  du ran te  e l  t ra tamien to  que  

ha  l levado has ta  ahora .  
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3 .2 .1 .  P lan  de  cuidados preoperator io .  

 

  Se  h id ra ta  por  v ía  endovenosa ,  p rev ia  co locac ión  de  

ca té te r  venoso  cen t ra l  (CVC) .  

  Se  rea l i za  p reparac ión  in tes t ina l ,  a  base  de  enema 

evacuante .  

  Enseñar  las  med idas  de  segur idad  en  la  un idad  

hosp i ta la r ia .  

  Es ta rá  en  ayuno a  pa r t i r  de  las  22hrs .  

  Se  le  exp l i ca ra  que  en  la  mañana  s igu ien te  se  tendrá  que  

levan ta r  temprano  a  bañar  y  que  se  le  co locara  un  venda je  

compres ivo  en  las  p ie rnas .  

 

3.3 .  Va lorac ión de  enfermer ía  t ransoperator ia .  

 

Oxigenación.  

Se encuent ra  o ro in tubada  con  cánu la  o ro t raquea l  #7 .5  Fr .  

Conec tada  a  máqu ina  de  anes tes ia  pa ra  apoyo  ven t i la to r io  y  

mon i to r i zac ión  de  es ta  cons tan te ,  con  in te rcambio  gaseoso  

adecuado.   

Nutr ic ión  e  H idra tac ión .   

Se ingresa  un  vo lumen aprox imado de  6000ml  de  co lo ides  y  

c r i s ta lo ides ,  se  t rans funden dos  paque tes  g lobu la res  y  dos  

p lasmas .  Se  co loca  sonda  nasoyeyuna l  (SNY) ,  como aux i l i o  de  

la   yeyuno-anas tomos is .  
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El iminación.   

Duran te  e l  ac to  qu i rú rg ico  t iene  una  d iu res is  de  2100cc  con  

ayuda  de  d iu ré t i cos  de  asa .  Presen ta  un  sangrado  

aprox imadamente  de  1900ml .  

Termorregulac ión.  

Duran te  la  gas t rec tomía  se  mant iene  en  36°C,  conservado  

tempera tu ra  con  la  m in is t rac ión  de  so luc iones  t ib ias  po r  v ía  

endovenosa .  A l  in i c ia r  p roced im ien to  de  HIPEC se  e leva  

tempera tu ra  in t raper i tonea l  has ta  los  44°C.  med ian te  la  

ap l i cac ión  so luc ión  de  d iá l i s i s  ca l ien te  por  t iempo aprox imado  de  

2h rs .  Como par te  de  la  técn ica  qu i rú rg ica .  A l  t é rmino  de l  

p roced im ien to  d isminuye  la  tempera tu ra  has ta  pa rámet ros  

no rma les .  

Moverse  y  mantener  una buena postura .  

Se encuent ra  l im i tada  a l  mov im ien to  po r  es ta r  en  un  es tado  de  

anes tes ia  comple to .  

Descanso y  sueño.  

Se encuen t ra  con  sedac ión  y  re la jac ión  induc ida .  

Uso de  prendas de  vest i r  adecuadas.  

Se ha l la  con  campos  qu i rú rg icos ,  como par te  de l  p ro toco lo .  

Higiene  y  protecc ión de  la  p ie l .  

Presenta  á rea  asép t i ca  en  zona qu i rú rg ica .  

 

 



 

43 

Evi tar  pe l igros .  

Se v ig i la  un  es tado  de  sedac ión  óp t imo,  as í  como la  f i j ac ión  de  

m iembro  to rác ico  i zqu ie rdo  y  co locac ión  de  med ias  

an t i t rombót icas  como med ida  de  an t iedema.  

Necesidad de  comunicarse .  

No va lo rab le  por  p resenc ia  de  tubo  o ro t raquea l  y  sedac ión .  

Viv i r  según las  creencias  y  va lores .  

No va lo rab le  por  p resenc ia  de  tubo  o ro t raquea l  y  sedac ión .  

Necesidad de  t rabajar  y  rea l izarse .  

No  va lo rab le  por  p resenc ia  de  tubo  o ro t raquea l  y  sedac ión .  

Part ic ipar  en  act iv idades recreat ivas .  

No va lo rab le  por  p resenc ia  de  tubo  o ro t raquea l  y  sedac ión .  

Necesidad de  aprendiza je .  

No va lo rab le  por  p resenc ia  de  tubo  o ro t raquea l  y  sedac ión .  

 

3.3 .1 .  P lan  de  cuidados t ransoperator ios .  

 

  T ras lado  de l  pac ien te  a  qu i ró fano .  

  Comun icac ión  con  la  pac ien te .  ( in te r rogac ión  sobre  

an teceden tes  de  r iesgo  para  e l  ac to  qu i rú rg ico ,  como son :  

a le rg ias ,  h iper tens ión ,  d iabe tes ,  e tc . ) .  
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  P ro toco los  qu i rú rg icos  espec í f i cos .  (p ro f i l ax is  de  

an t ib ió t i cos  a  base  de  Ce fu rox ima 1 .5gr . ) .  

  P ro toco los  anes tés icos  y  ana lgés icos .  (p ro f i l ax is  

fa rmaco lóg ica  en  base  a  Dexametasona 8mg.  Ran i t i d ina  

50mg.  Metoc lopramida  50mg.  Ke to ro laco  60mg.  Su l fa to  de  

Mor f ina ,  Fen tan i lo ,  Bes i la to  de  C isa t racur io ) .  

  P ro toco los  en  med idas  de  segur idad ,  es te r i l i zac ión  y  

aseps ia .  ( co locac ión  de  sonda de  Fo ley ,  aseps ia  y  

an t i seps ia  abdomina l ) .  

  P reparac ión  y  m in is t rac ión  de  med icamentos  du ran te  e l  

ac to  qu i rú rg ico .  (ana lges ia ,  an t iemét i cos ,  qu im io te rap ia ) .  

 

3.4 .  Va lorac ión de  enfermer ía  postopera tor ia  inmedia ta .  

 

Oxigenación.   

Func ión  resp i ra to r ia  norma l ,  FR:  17  –  20x ’ ,  con  apoyo  de  

nebu l i zador  F IO2 a l  100%,  cánu la  de  Guede l .  P resenc ia  de  

secrec iones  t ransparen tes ,  sa tu rando a l  95%.  Presenta  pa l idez  

de  tegumentos ,  expans ión  de  tó rax  no rma l ,  p res ión  a r te r ia l  

s i s témica  no  invas iva .  

Gasomet r ía :  

PH:    7 .35  

PCO2:   39mmHg.  

PO2:   80mmHg.  

HCO3:  22mEq/L .  

SaO2:  95% 
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Necesidad de  nutr ic ión e  h idratac ión.   

Se observan  e l  con t ro l  de  l íqu idos  se  repor to  pos i t i vo  de  

2000ml .  Mucosas  semih id ra tadas ,  por  e l  momento  se  encuent ra  

en  ayuno .  

Necesidad de  e l iminac ión.  

Cuenta  con  sonda nasoyeyuna l  a  der i vac ión  permeab le  con  

sa l ida  de  l í qu ido  de  carac te r í s t i ca  b i l i a r ,  s in  da tos  de  les ión  en  

la  fosa  nasa l  i zqu ie rda .  Drena jes  B iovac ,  con  sa l ida  de  l íqu ido  

hemát ico  en  poca  can t idad ,  sonda  Fo ley  a  der i vac ión  con  un  

gas to  u r inar io  de  500ml .  t ransparen te .  

Necesidad de  moverse  y  tener  buena postura .  

Se encuent ra  ba jo  e fec tos  res idua les  de  anes tes ia  por  lo  que  la  

cond ic ión  motora  se  ve  d ism inu ida ,  se  co loca  en  pos ic ión  

semi fow le r ,  re f i r iendo  do lo r  en  la  inc is ión  qu i rú rg ica .  

Necesidad de  descanso y  sueño.  

Por  e l  momento  somno l ien ta ,  con  respues ta  reduc ida  a  es t ímu los  

ex te rnos .  

Necesidad de  termorregulac ión.  

Mant iene  una  tempera tu ra  corpora l  de  35ºc ,  pa l idez  de  

tegumentos .  
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Necesidad de  h ig iene  y  condic iones  de  la  p ie l .  

Se encuen t ra  con  inc is ión  qu i rú rg ica  ver t i ca l ,  en  mesogás t r i co ,  

s in  da tos  de  sangrado ac t i vo .  Cuenta  con  dos  inserc iones  de  

d rena jes  en  f lancos .  

Uso de  prendas de  vest i r  adecuadas.  

Se ha l la  con  ropa  hosp i ta la r ia .  

Evi tar  pe l igros .  

Se v ig i la  un  es tado  de  e fec tos  res idua les  de  anes tes ia .  

Necesidad de  comunicarse .  

Responde a  es t ímu los  verba les .  

Viv i r  según las  creencias  y  va lores .  

Da g rac ias  a  D ios  por  haber  sa l ido  de  c i rug ía .  

Necesidad de  t rabajar  y  rea l izarse .  

No va lo rab le .  

Part ic ipar  en  act iv idades recreat ivas .  

No va lo rab le .  

Necesidad de  aprendiza je .  

No va lo rab le .  
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3 .4 .1 .  P lan  de  cu idados en  postoperator io  inmediato .  

 

  Apoyo  ven t i la to r io  con  nebu l i zado r  F IO2 a l  100%.  

  Mon i to r i zac ión  de  s ignos  v i ta les .  

  Cont ro l  de l  do lo r  con  in fus ión  con t inúa .  

  So luc ión  Har tmann para  8  h rs .  

  Co locac ión  de  co lcha  té rm ica .  

  Cont ro l  de  l í qu idos .  

  Toma de  s ignos  v i ta les  cada 15´  en  la  p r imera  hora  y  cada  

30´  en  las  horas  s igu ien tes .   

  Admin is t rac ión  de  hemoder ivados .  

  V ig i lanc ia  de  d rena jes  ( sonda Fo ley ,  SNY,  B iovac  en  ambos 

f lancos) .  

  V ig i lanc ia  de  con t ro l  hemod inámico .  
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3 .5 .  Jerarquización de  neces idades.  

3 .5 .1 .  Preoperator io .  

14 Necesidades de V. 
Henderson. 

Jerarquización de 
necesidades. 

Situación del 
paciente. 

1. Oxigenación. Oxigenación. Independiente.

2. Nutrición e Hidratación. Nutrición e 
Hidratación. 

Independiente.

3. Eliminación. Eliminación. Independiente 

4. Moverse y mantener 
buena postura. 

Termorregulación. Independiente 

5. Descanso y sueño. Higiene y 
protección. 

Independiente 

6. Usar prendas de vestir 
adecuadas. 

Evitar peligros. Independiente 

7. Termorregulación. Usar prendas de 
vestir adecuadas. 

Independiente 

8. Higiene y protección de 
la piel. 

Comunicación  Independiente 

9. Evitar peligros. Aprendizaje. Dependiente. 

10. Comunicarse. Moverse y mantener 
buena postura. 

Independiente 

11. Vivir según sus 
creencias. 

Descaso y sueño. Dependiente. 

12. Trabajar y realizarse. Creencias. Independiente 

13. Actividades recreativas. Trabajar y 
realizarse. 

Independiente 

14. Aprendizaje. Actividades 
recreativas. 

Independiente 
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3 .5 .2 .  Transoperator ias .  

 

14 necesidades de V. 
Henderson. 

Jerarquización de 
necesidades. 

Situación del 
paciente. 

1. Oxigenación. Oxigenación. Dependiente. 

2. Nutrición e Hidratación. Nutrición e 
Hidratación. 

Dependiente. 

3. Eliminación. Eliminación. Dependiente 

4. Moverse y mantener 
buena postura. 

Higiene y 
protección. 

Dependiente 

5. Descanso y sueño. Termorregulación. Dependiente 

6. Usar prendas de vestir 
adecuadas. 

Evitar peligros. Dependiente 

7. Termorregulación. Usar prendas de 
vestir adecuadas. 

Dependiente 

8. Higiene y protección de la 
piel. 

  

9. Evitar peligros.   

10. Comunicarse.   

11. Vivir según sus 
creencias. 

  

12. Trabajar y realizarse.   

13. Actividades recreativas.   

14. Aprendizaje.   
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3 .5 .3 .  Postoperator io  inmediato .  

14 necesidades de V. 
Henderson. 

Jerarquización de 
necesidades. 

Situación del 
paciente. 

1. Oxigenación. Oxigenación. Dependiente. 

2. Nutrición e 
Hidratación. 

Nutrición e Hidratación. Dependiente. 

3. Eliminación. Eliminación. Dependiente 

4. Moverse y mantener 
buena postura. 

Termorregulación. Dependiente 

5. Descanso y sueño. Evitar peligros. Dependiente 

6. Usar prendas de vestir 
adecuadas. 

Usar prendas de vestir 
adecuadas. 

Dependiente 

7. Termorregulación. Higiene y protección. Dependiente 

8. Higiene y protección 
de la piel. 

Moverse y mantener 
buena postura.  

Dependiente 

9. Evitar peligros. Descaso y sueño. Dependiente. 

10. Comunicarse. Comunicación. Independiente
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11. Vivir según sus 
creencias. 

Aprendizaje. Dependiente. 

12. Trabajar y realizarse. Creencias. Independiente

13. Actividades 
recreativas. 

  

14. Aprendizaje.   
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3 .6 .  P lan  de  a tención de  enfermer ía .  

3 .6 .1 .  Preoperator io .  

Diagnóstico 
NANDA 

Conocimientos deficientes relacionados al procedimiento quirúrgico 
(HIPEC) manifestado por ansiedad, limitación cognitiva. 

Objetivo. Acciones de enfermería. Fundamentación. 

Informar al paciente sobre el 
procedimiento quirúrgico, y los 
cuidados que llevara después 
del acto quirúrgico. 

Asegurarse que el paciente 
comprenda el tipo de cirugía 
que va a tener. 

El conocimiento preoperatorio 
ayuda al paciente a 
comprender las razones de los 
procedimientos 
postoperatorios. 

Advertir al paciente que será 
colocado en posición de 
semifowler cuando se esté 
recuperando de los efectos de 
la anestesia. 

La posición modificada de 
fowler promueve una mejor 
oxigenación, lo que facilita la 
recuperación postanestésica. 

Advertirle que se le pedirá que 
respire profundamente y que 
tosa después de la cirugía. 

La tos y la respiración profunda 
previenen las complicaciones 
pulmonares. 

Advertirle que se pondrá una 
SNY durante el acto quirúrgico.

El tubo nosoyeyunal 
proporciona drenaje de la 
anastomosis que puede 
contener sangre en las 
primeras 12 hrs. 

Se informa al paciente que 
recibirá líquidos por vía 
parenteral. 

Los líquidos parenterales 
cubren las necesidades de 
líquido compensando la 
perdida por los drenajes y 
vomito si existiera.  

Informar que se agregaran 
alimentos por vía oral 
lentamente y progresivamente 
de líquidos a sólidos. 

Los pequeños incrementos de 
alimento y líquidos se inician 
para determinar la tolerancia 
del paciente. 

Informar que necesitara 
ponerse de pie y caminar al 
siguiente día de la cirugía. 

La deambulación temprana, 
previene la estasis venosa  y la 
flebotrombosis. 

Indicarle que le serán 
colocados drenajes, los cuales 
van a contener salida de 
material serosanguinolento y 
que estos estarán cubiertos por 
un apósito y fijados a la piel. 

Después de la cirugía se 
espera por lo menos un 
drenaje el cual tendrá salida de 
líquido serosanguinolento. 

Evaluación: La paciente mostró satisfacción al comprender la magnitud del 
procedimiento quirúrgico. 
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Diagnóstico 
NANDA 

Temor relacionado con estímulos fóbicos (unidad quirúrgica) manifestado 
por aumenta al estado de alerta. 

Objetivo. Acciones de enfermería. Fundamentación. 

Emplear métodos para 
disminuir la ansiedad. 

Crear una relación basada en 
la confianza entre paciente –
enfermero. 
 
 Presentarse con el 

paciente. 
 
 Tener una idea del 

problema del paciente. 
 
 Ser constante en la 

asistencia y la manera de 
tratar al paciente. 

 
 Proporcionar las 

intervenciones en forma 
clara y sencilla. 

La ansiedad es una reacción 
normal al estrés y a las 
amenazas percibidas. 
 
Se trata de una emoción que 
surge ante la percepción de 
peligros, reales o imaginarios, 
que se experimentan de 
manera fisiológica, psicológica 
y conductual. 

Enseñar técnicas para 
enfrentar la ansiedad 

Ayudarla a identificar el tipo de 
ansiedad. 
 
 Alentar la expresión de la 

ansiedad en el paciente. 
 
 Permanecer con ella 

cuando resulte apropiado.
 
 Ayudarle a identificar 

acontecimientos que 
intensifiquen la ansiedad. 

 
 Analizar la relación del 

aumento de ansiedad con 
el funcionamiento 
fisiológico. 

 
Analizar la relación del 
aumento de la ansiedad con 
los patrones de conducta. 

La ansiedad y el miedo con 
frecuencia se emplean como 
sinónimos; pero el segundo de 
tales términos suele referirse a 
una amenaza específica y la 
ansiedad a otra inespecífica. 
 
La ansiedad se considera un 
proceso que incluye los 
siguiente pasos: 
 
1. Se espera que ocurra algo. 

 

2. No ocurre lo esperado. 

 

3. Surge una tensión interna. 

 

4. Se manifiestan conductas de 
alivio de la tensión. 

 

5. Se experimenta dicho alivio. 

Evaluación: Con la orientación que se le brinda de la unidad quirúrgica la paciente logro 
mantener momentáneamente su temor a este tipo de sitios. 



 

54 

D i a g n ó s t i c o  
N A N D A  

Deterioro del patrón de sueño relacionado a la ansiedad por la 
incertidumbre de su estado de salud manifestado por quejas verbales de no 
sentirse descansado. 

O b j e t i vo .  A c c i o n e s  d e  
e n f e r m e r í a .  

F u n d a m e n t a c i ó n .  

Que el paciente realice sus 
actividades y que adquiera una 
rutina habitual antes de irse a 
la cama. 
 
Comprender los factores que 
contribuyen a los trastornos del 
sueño. 
 

Obtener los antecedentes del 
sueño. 

Ruido, calor y frio, cama muy 
dura o muy suave, compañeros 
de cuarto y luces que 
perturban el sueño. 

Valorar en busca de factores 
del entorno actual que afecten 
el sueño. 

Los hábitos normales del 
propio hogar se asocian a un 
buen patrón del sueño. 

Ofrecer un masaje en la 
espalda antes de dormir. 
 

Para sentirse descansado una 
persona debe completar un 
ciclo completo de sueño (de 70 
a 100 min.) de 4 a 6 veces 
cada noche. 

Fomentar hábitos de higiene 
antes de dormir. 
 

La buena alineación corporal 
reduce la tensión muscular y 
favorece la comodidad para 
conciliar el sueño. 

Que el paciente orine a la hora 
de dormir. 

La necesidad de orinar durante 
el sueño, interrumpe el ciclo de 
sueño fisiológico. 

E va l u a c i ó n :  Con la orientación brindada sobre el desarrollo del proceso quirúrgico, se 
obtuvo una mayor relajación que favoreció su patrón del sueño. 
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3 .6 .2 .  Transoperator io .  

D i a g n ó s t i c o  
N A N D A  

Riesgo de aspiración relacionado con la presencia de tubo endotraqueal. 

O b j e t i vo .  A c c i o n e s  d e  
e n f e r m e r í a .  

F u n d a m e n t a c i ó n .  

Mejorar la función respiratoria. 
 

Evaluar el estado respiratorio: 

 

 Frecuencia. 
 

 Intensidad. 
 

 Características. 
 

 Excursión respiratoria. 
 

 Ruidos respiratorios. 
 

La disminución de los 
movimientos respiratorios a 
causa de incisiones 
quirúrgicas, inmovilidad 
prolongada y anestesia con 
frecuencia origina que las 
respiraciones sean ineficaces y 
se retengan las secreciones 
pulmonares. 
 

Prevenir la presencia de 
secreciones en boca y faringe. 

Aspirar las secreciones 
bucofaríngeas, según la 
necesidad del paciente. 

Alentar a la paciente que tosa y 
respire profundamente cada 
hora. 

 
 

La retención de secreciones 
obstaculiza el adecuado 
intercambio de gases. 
 
La tos y la respiración profunda 
facilitan la expectoración de 
secreciones pulmonares y 
previene la atelectasia. 
 

E va l u a c i ó n :  Se logró manejar la vía aérea adecuadamente. 
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D i a g n ó s t i c o  
N A N D A  

R i e s g o  d e  d e t e r i o r o  d e  l a  i n t e g r i d a d  c u t á n e a  r e l a c i o n a d o  
c o n  i n m o v i l i d a d  i n d u c i d a  p o r  f á r m a c o s  y  s i t u a c i o n e s  q u e  
f a v o r e c e n  u n  a u m e n t o  d e  l a  p r e s i ó n  s o b r e  l a  p i e l .  

O b j e t i vo .  A c c i o n e s  d e  
e n f e r m e r í a .  

F u n d a m e n t a c i ó n .  

Evitar cualquier riesgo o lesión 
durante el tiempo de estancia 
del paciente en la unidad 
quirúrgica. 

Tranquilizar al paciente a su 
llegada al quirófano, 
explicándole el entorno que lo 
rodea en forma amable y 
cortes. 

La fase transoperatoria, 
consiste en aplicar anestesia al 
paciente y prepararlo para la 
cirugía. 

Presentar a los miembros del 
equipo multidisciplinario. 

El equipo de enfermería, 
anestesiólogo y cirujanos 
colaboran de manera colectiva 
para obtener resultados 
satisfactorios para el paciente. 

Explicarle lo que se le va a 
realizar para evitar cualquier 
reacción violenta. 

Antes de comenzar con la 
inducción de anestesia, la 
enfermera debe explicarle al 
paciente los actos que se van a 
realizar para establecer una 
relación de confianza, 
comentar la experiencia y si es 
posible responder sus dudas. 

No dejar solo al paciente 
durante su estancia en el 
quirófano. 

La principal atención debe 
enfocarse a la seguridad del 
paciente. 

Vigilar los signos vitales antes, 
durante y después de la 
anestesia y la recuperación de 
sus funciones físicas y 
mentales. 

La anestesia general por lo 
común se administra por 
inhalación o por vía 
endovenosa, se clasifica en 
cuatro etapas fisiológicas: la I, 
II, III estas son normales 
mientras que la IV pone en 
peligro la vida del paciente. 

Una vez anestesiado se 
realizara la sujeción de 
miembros torácicos. 

La principal atención debe 
enfocarse a la seguridad del 
paciente y la fijación de 
miembros torácicos nos ayuda 
a evitar algún tipo de fractura o 
lesión de estos, por la 
relajación que existe. 

E va l u a c i ó n :  N o  s e  o b s e r v a r o n  n i n g ú n  t i p o  d e  l e s i ó n  y / o  l a c e r a c i ó n  
q u e  p u s i e r a  e n  r i e s g o  l a  i n t e g r i d a d  d e  l a  p i e l .  
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D i a g n ó s t i c o  
N A N D A  

R i e s g o  d e  d e s e q u i l i b r i o  d e  v o l u m e n  d e  l í q u i d o s  
r e l a c i o n a d o  c o n  f l u i d o t e r a p i a  y  o l i g u r i a / p o l i u r i a .  

O b j e t i vo .  A c c i o n e s  d e  
e n f e r m e r í a .  

F u n d a m e n t a c i ó n .  

Prevenir que el paciente no 
caiga en choque por la pérdida 
de líquidos. 
 
 

Se valora al paciente en busca 
de signos de choque: 

 
 Evaluar la presión 

sanguínea. 
 
 Administrar 

hemoderivados y 
líquidos, según se 
indique. 

 
 Indicar al paciente que 

informe si hay síntomas. 

La disminución del volumen 
sanguíneo circulatorio puede 
ocasionar choque 
hipovolémico.  

Prevenir algún tipo de 
hemorragia. 
 

Estar alerta de signos de 
hemorragia: 
 

 Observar el drenaje 
gástrico. 

 

 Evaluar la presión 
sanguínea del pulso y la 
frecuencia respiratoria. 

La hemorragia puede 
ocasionar choque hipovolémico 
y la muerte. 

Llevar un estricto control de 
líquidos. 

Vigilar y registrar el ingreso y 
egresos por hora. El paciente 
debe excretar al menos 30 
ml/hr. 

El manejo de líquidos suele 
modificarse antes, durante y 
después de la cirugía. 
 

E va l u a c i ó n :  C o n  l a s  m e d i d a s  a d m i n i s t r a d a s  s e  e v i t o  u n  d e s e q u i l i b r i o  
h i d r o e l e c t r o l í t i c o  e n  l a  p a c i e n t e .  
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3 .6 .3 .  Postoperator io  inmediato .  

 

D i a g n ó s t i c o  
N A N D A  

D o l o r  a g u d o  r e l a c i o n a d o  c o n  i n c i s i ó n  q u i r ú r g i c a  
m a n i f e s t a d o  p o r  f a c i e s  d e  d o l o r .  

O b j e t i vo .  A c c i o n e s  d e  
e n f e r m e r í a .  

F u n d a m e n t a c i ó n .  

Disminuir el dolor ocasionado 
por el evento quirúrgico. 

Evaluar con frecuencia el dolor, 
antes y después de la 
administración de analgésicos. 

La intensificación del dolor 
suele indicar la aparición de 
complicaciones (pancreatitis, 
peritonitis, perforación de 
viseras o fuga de la 
anastomosis). 

Administrar los analgésicos 
con frecuencia, según 
prescripción médica. 

 

Los antecedentes del uso de 
analgésicos contra el dolor 
persistente suele modificar la 
respuesta a estos 
medicamentos y hacer que se 
precisen dosis más grandes. 

Ayudar al paciente para que 
asuma una posición cómoda. 
 

Los cambios de posición 
alivian la presión en áreas 
específicas y disminuyen la 
presión y tensión sobre líneas 
de sutura. 

Explicar las consecuencias y el 
uso de la SNY. 

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

Se lubrican los tejidos y 
disminuye la fricción en el sitio 
de entrada de la sonda 
nasogástrica. 

Realizar higiene bucal y 
enjuagues con colutorios. 
 

Se alivian sequedad e irritación 
bucofaríngea. 

Explicar las razones del uso de 
la sonda y el drenaje. 
 
 

La información mejora la 
capacidad del paciente para 
adaptarse a la sonda 
nasogástrica. 

E va l u a c i ó n :  L a  p a c i e n t e  m o s t r ó  d i s m i n u c i ó n  c o n s i d e r a b l e  d e l  d o l o r .  
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D i a g n ó s t i c o  
N A N D A  

R i e s g o  d e  t r a s t o r n o s  h e m o s t á t i c o s  r e l a c i o n a d o s  c o n  
h e m o r r a g i a .  

O b j e t i vo .  A c c i o n e s  d e  
e n f e r m e r í a .  

F u n d a m e n t a c i ó n .  

Prevenir que el paciente no 
caiga en choque por la pérdida 
de líquidos. 
 
 

Se valora al paciente en busca 
de signos de choque: 
 

 Evaluar el llenado de 
los drenajes. 

 
 Evaluar la presión 

sanguínea. 
 

 Administrar 
hemoderivados y 
líquidos, según se 
indique. 

 
 Indicar al paciente que 

informe si hay 
síntomas. 

 

La disminución del volumen 
sanguíneo circulatorio puede 
ocasionar choque 
hipovolémico.  

Prevenir algún tipo de 
hemorragia. 
 

Estar alerta de signos de 
hemorragia: 
 

 Observar el drenaje 
gástrico. 

 
 Vigilar la línea de 

sutura en busca de 
una hemorragia. 

 
 Evaluar la presión 

sanguínea del pulso y 
la frecuencia 
respiratoria. 

 

La hemorragia puede 
ocasionar choque hipovolémico 
y la muerte. 

Llevar un estricto control de 
líquidos. 

Vigilar y registrar el ingreso y 
egresos por hora. El paciente 
debe excretar al menos 30 
ml/hr. 

El manejo de líquidos suele 
modificarse antes, durante y 
después de la cirugía. 
 

E va l u a c i ó n :  P o r  e l  m o m e n t o  n o  s e  p r e s e n t a  e v i d e n c i a  d e  s a n g r a d o  
a c t i v o .  
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Diagnóstico 
NANDA 

Deterioro de la movilidad física relacionado con dolor manifestado por 
limitaciones de la amplitud de movimientos y dificultad para girarse en la 
cama. 

Objetivo. Acciones de enfermería. Fundamentación. 

Verbalización del decremento 
de la inmovilidad 

 Reducir la ansiedad de 
la paciente. 

 Que logre realizar sus 
actividades por sí 
mismo. 

 Que la paciente 
deambulo lo antes 
posible. 

Ayudar a los cambios de 
posición. 

Los cambios frecuentes de 
posición estimulan una mejor 
circulación sanguínea. 

Proporcionar técnicas de 
relajación. 

Las respiraciones profundas, 
pausadas y rítmicas favorecen 
la relajación. 

Estimular a la deambulación 
temprana. 

La deambulación favorece la 
regularidad de peristaltismo, y 
da confianza al paciente a 
movilizarse por si mismo. 

Evaluación: Con las medidas prescritas se logró una mejora en la movilización de 
manera gradual. 

 

Diagnóstico 
NANDA 

Riesgo de infección relacionado con procedimientos Invasivos (acto 
quirúrgico). 

Objetivo. Acciones de enfermería. Fundamentación. 

Valorar algún tipo de infección, 
por la instalación de drenajes. 
 

Valorar la herida quirúrgica en 
busca de signos y síntomas de 
infección, como enrojecimiento, 
hinchazón, sensibilidad, salida 
de líquido purulento, fiebre. 

Debe realizarse curación en la 
inserción del drenaje; puede 
ocurrir cierta salida de líquido 
serosanguinoliento las 
primeras 24 hrs. y luego 
desaparecer. 

Valorar infecciones por el 
evento quirúrgico. 

Valorar el abdomen en busca 
de signos de peritonitis: 
sensibilidad, rigidez, 
distención. 

Puede ocurrir peritonitis 
después de la cirugía gástrica. 

Prevenir infecciones. Administrar antibióticos 
profilácticos según se 
prescriba. 
 

Los antibióticos se administran 
frecuentemente después de la 
cirugía abdominal para 
prevenir infección. 

Evaluación: Con los cuidados de enfermería se mantiene una herida libre de procesos 
infeccioso. 
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3 .7 .  P lan de  a l ta .  

 

3.7 .1 .  Objet ivo .  

 

  Dar  a  conocer  los  cu idados  que  deberá  l l evar  e l  pac ien te  

en  su  domic i l i o ,  para  una  p ron ta  recuperac ión .   

 

I .  Sobre  la  in tervención qui rúrg ica .  

  Or ien ta r  a l  cu idador  sobre  cada cuando y  con  

qué  t ipo  de  mater ia l  se  le  rea l i za ra  la  cu rac ión .  

  I n fo rmar  e l  t i empo y  e l  l ugar  que  debe  

p resenta rse  para  re t i ro  de  pun tos .  

  Comenta r  que  an te  cua lqu ie r  da to  anorma l  

como:  f ieb re ,  sa l ida  de  cua lqu ie r  t ipo  de  

mater ia l  (pus  o  sangre )  acuda inmed ia tamente  y  

a  cua lqu ie r  ho ra r io  para  su  a tenc ión .  

  B r indar  una  o r ien tac ión  sobre  qué  t ipos  de  

ac t i v idades  le  es tán  perm i t idas  en  su  p roceso  

de  recuperac ión .  

I I .  Sobre  los  medicamentos a  tomar .  

  I n fo rmar  c la ramente  y  en  repe t idas  ocas iones  e l  

med icamento ,  la  dos is ,  e l  hora r io  y  po r  cuán to  

t iempo se  deben de  consumi r  (ana lgés icos ,  

an t i i n f lamato r ios  y  an t ib ió t i cos ) .  

  Or ien ta r  sobre  con  qué  t ipo  de  l íqu ido  y  s i  

puede  ser  an tes ,  duran te  o  después  de  los  

a l imentos  e l  consumo de  med icamentos .  
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I I I .  Sobre  la  d ie ta .  

  P roporc ionar  in fo rmac ión  sobre  e l  consumo de 

la  d ie ta  idea l  pa ra  favorecer  e l  p roceso  de  

c ica t r i zac ión .  

  Env ia r  a l  se rv ic io  de  nu t r i c ión  pa ra   que   se  le  

o r ien te  sobre  e l  t i po  de  a l imen tos  que  puede  

consumi r  después  de  la  c i rug ía  a  que  se  

somet ió .  

IV .  Sobre  la  rehabi l i tac ión.  

  P roporc ionar  in fo rmac ión  de  los  e je rc ic ios  que  

se  deben  rea l i za r  para  una  p ron ta  recuperac ión .  
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CONCLUSIONES.  

 

De  acuerdo  a l  p lan teamien to  de  los  ob je t i vos  se  puede  conc lu i r :  

E l  p roceso  en fe rmero es  un  ins t rumento  que  permi te  

p roporc ionar  con t inu idad  en  l a  a tenc ión  de  es te  t ipo  de  

pac ien tes ,  porque  perm i te  re f lex ionar  sobre  la  manera  en  que  se  

desar ro l la rán  las  in te rvenc iones  de  en fe rmer ía  que  sa t i s fagan  de  

la  manera  más  amp l ia  las  neces idades  humanas  de l  pac ien te .  

La  u t i l i zac ión  de  una  teór i ca  como V i rg in ia  Henderson  que  

p ropone 14  neces idades  pa ra  la  va lo rac ión  de l  pac ien te ,  es  una  

gu ía  que  conduce  la  p rác t i ca  p ro fes iona l  de  en fe rmer ía .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

64 

GLOSARIO.  

 

Anaplas ia :  Es  la  fo rma de  cé lu las  menos  d i fe renc iadas  que  las  

d isp lás icas ,  t i ene  d i fe renc iac ión  escasa ,  fo rma i r regu la r  o  es tán  

o rgan izadas  en  c rec im ien to  y  d ispos ic ión .  

Anestes ia :  Pérd ida  de  las  sensac iones .  

Asistenc ia :  Serv ic ios  b r indados  a  personas  sanas  o  en fe rmas ,  

con  e l  f i n  de  favorecer  su  b ienes ta r .  

Calor ía :  Can t idad  de  energ ía  ca lo r í f i ca  necesar ia  pa ra  e levar  la  

tempera tu ra  de  1g  de  agua  en  1C.  

Cáncer :  neop las ia  ca rac te r i zada  por  e l  c rec im ien to  incon t ro lado  

de  cé lu las  anap lás icas  que  t ienden  a  invad i r  e l  t e j ido  

c i rcundante  y  metas ta t i za r  a  pun tos  d is tan tes  de l  o rgan ismo.  

Carc inogénesis :  P roceso  de  in ic iac ión  e  inducc ión  de  la  

fo rmac ión  de  un  cáncer .  

Cirugía :  P roced im ien to  que  imp l i ca  penet ra r  a l  o rgan ismo para  

ex t rae r  o  recons t ru i r  es t ruc tu ras  en fe rmas .  

Displas ia :  Es  e l  c rec im ien to  anómalo  que  o r ig ina  cé lu las  de  

fo rma,  tamaño y  d ispos ic ión  d i fe ren tes  de  o t ras  de l  m ismo t ipo  

de  te j ido .  

Dolor :  Sensac ión  de  ma les ta r  f í s i co  y /o  men ta l  que  causa  

desd icha  y  su f r im ien to .  

FINC:  Tra tamien to  rea l i zado  fue ra  de l  Ins t i t u to  Nac iona l  de  

Cancero log ía .  

Flu idoterapia :  Método te rapéu t i co  po r  medio  de  l íqu idos .  
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Her ida:  Cond ic ión  que  resu l ta  de  una  les ión  a  la  p ie l  o  a  o t ros  

te j idos  suaves  de l  o rgan ismo.  

Hiperplas ia :  es  e l  inc remento  de l  número  de  cé lu las  de  un  

te j ido ,  p roceso  p ro l i fé ra te lo  común duran te  los  per iodos  de  

c rec im ien to  ráp ido  y  la  regenerac ión  de l  ep i te l io  y  médu la  ósea .  

Metaplas ia :  Es  un  p roceso  en  que  un  t ipo  de  cé lu la  madura  se  

t rans fo rma en  o t ro  como resu l tado  de  un  es t ímu lo  ex te rno  que  

mod i f i ca  las  cé lu las  madre .  

Metasta t i zar :  Diseminarse  de  una  par te  de l  cuerpo  a  o t ra .  

Cuando  las  cé lu las  cancerosas  se  metas ta t i zan  y  fo rman 

tumores secundar ios ,  las  cé lu las  de l  tumor  metas tás ico  son  

como las  de l  tumor  o r ig ina l  (p r imar io ) .  

Metástas is :  D iseminac ión  de  cé lu las  ma l ignas  de l  tumor  

p r imar io  por  paso  d i rec to  a  cav idades  corpora les  o  po r  la  

c i rcu lac ión  l i n fá t i ca  y  sanguínea .  

Neoplas ia :  C rec im ien to  y  p ro l i fe rac ión  i r re f renab le  de  cé lu las  

s in  una  neces idad  f i s io lóg ica .  Puede ser  ma l igna  o  ben igna  y  

ambos  t ipos  se  c las i f i can  según e l  t e j ido  de  o r igen .  

Nutr ic ión:  Proceso  en  v i r tud  de l  cua l  e l  cuerpo  as im i la  los  

a l imen tos  y  l íqu idos  para  a lcanzar  y  p reserva r  la  sa lud .  

Problema potencia l :  D i f i cu l tad  de  sa lud  que  t iene  

p robab i l i dades  de  ocur r i r .  

Problema rea l :  D i f i cu l tad  de  sa lud  que  ex is te  en  la  rea l idad .  

Proceso:  Con jun to  de  acc iones  que  conducen a  un  ob je to  en  

pa r t i cu la r .  
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Proceso as is tencia l :  Método  de  reso luc ión  de  p rob lemas por  

med io  de l  cua l  la  en fe rmera  eva lúa ,  p lanea,  ap l i ca  y  superv i sa  la  

as is tenc ia  que  se  les  p roporc iona  a  los  con t r ibuyen tes  a  

favorecer  e l  es tado  de  sa lud  de  la  pob lac ión .  

Promoción de  la  sa lud:  As is tenc ia  d i r ig ida  a  mantener  e l  

b ienes ta r  de  las  personas .  Rehab i l i tac ión :  Ar te  y  técn ica  de  

ayudar  a  pe rsonas  imped idas  a  recuperar  sus  func iones  y  a  

eva lua rse  de  la  me jo r  manera  pos ib le .  
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ANEXOS.  

 

7.1 .  Epidemiología  de l  cáncer  gást r ico .  

 

La  Organ izac ión  Mund ia l  de  la  Sa lud  seña la  que  e l  cáncer  

gás t r i co  es  una  de  las  neop las ias  más  f recuen tes  en  e l  mundo  

con temporáneo;  cons t i t uye  la  segunda causa  de  muer te  en  e l  

hombre  y  la  te rce ra  en  las  mu je res .  Numerosos  son  los  fac to res  

de  r iesgo  que  se  asoc ian  con  la  apar ic ión  de l  cáncer  gás t r i co  en  

de te rm inadas  reg iones  de l  mundo;  muchos  pe rmanecen  en  

d iscus ión  y  o t ros  se  han  conso l i dado  con  e l  t i empo.  A  pesar  de  

que  l as  t asas  de  inc idenc ia  es tán  d ism inuyendo,  s igue  s iendo un  

p rob lema de  sa lud  púb l i ca .  Los  pa íses  de  mayor  inc idenc ia  de  

cáncer  gás t r i co  ac tua lmente  son  Japón,  Ch ina ,  Europa  de l  Es te  

y  a lgunas  reg iones  de  Amér ica  y  Sudamér ica ,  como Méx ico ,  

Ch i le ,  Co lomb ia  y  Venezue la . 18 

En  Méx ico ,  es  la  segunda causa  de  mor ta l idad  por  tumores  

ma l ignos  y  no  ha  d isminu ido  en  las  ú l t imas  décadas .  A lgunas  

pos ib les  exp l i cac iones  de  es ta  s i tuac ión  son  un  me jo r  

d iagnós t i co  y  reg is t ro  de  nuevos  casos ,  la  p resenc ia  de  fac to res  

de  r iesgo  po tenc ia les ,  p r inc ipa lmen te  de  t ipo  d ie té t i co ,  que  en  la  

pob lac ión  mex icana no  han  s ido  mod i f i cados ,  en t re  o t ros  e l  

consumo de  ch i le ;  as í  como e l  desconoc im ien to  de  la  magn i tud  

de  o t ros  de te rm inan tes ,  como la  in fecc ión  por  Hel icobac ter  

py lo r i . 19* * *  

 

                                                            
18 Instituto Nacional de Cancerología. Manual de Oncología: Procedimiento-Medico Quirúrgico. México. Mc Graw Hill. 
Interamericana. 1999. Pp. 262. 
19 Piñol JF, Estévez MP. Cáncer gástrico: factores de riesgo. Cuba. Cubana de Oncología 1998. Pp. 171-179.  
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7 .2 .  D iagnóst ico .  

 

a)  Anal í t ica:  

En e l  Ca .  Gás t r i co  p recoz  la  ana l í t i ca  de  ru t ina ,  po r  lo  genera l ,  

es  norma l ,  en  e l  Ca .  Gás t r ico  avanzado puede  haber  anemia  

m ic roc í t i ca  fe r ropén ica  y  a l te rac ión  de  las  p ruebas  hepá t i cas  s i  

ex is ten  metás tas is  hepá t i cas .   

b)  Marcadores  tumora les:  

Los  marcadores  tumora les  sé r i cos  de l  Ca .  Gás t r i co  es tud iados  

has ta  la  ac tua l idad  t ienen  escasa  u t i l i dad  c l ín ica .  E l  CEA 

(an t ígeno  carc inoembr ionar io )  y  e l  CA 19-9  es tán  e levados  en  e l  

20 -30% de los  pac ien tes  con  Ca.  Gás t r i co  avanzados ,  pe ro  

sue len  ser  norma les  es  es tad ios  in ic ia les  y  carecen  de  

espec i f i cad .  E l  an t ígeno  Ca 72-4  t iene  una  sens ib i l i dad  de l  60-

70% en  les iones  avanzadas ,  aunque  es  i gua lmen te  inespec í f i co  

y  su  u t i l i dad  c l ín ica  no  ha  s ido  demost rada .  

c)  Radiología .  

El  adenocarc inoma gás t r i co  puede  p resen ta r  d is t in tas  imágenes  

rad io lóg icas  depend iendo  de  su  mor fo log ía  y  de  la  ex tens ión  de  

la  in f i l t rac ión  de  la  pared .  No  s iempre  es  pos ib le  d i fe renc ia r  

rad io lóg icamente  en t re  una  ú lcera   ben igna  t  una  ma l igna ;  en t re  

2% y  un  10% de las  ú lce ras  son  c r i t e r ios  rad io lóg icos  de  

ben ign idad  son ,  en  rea l idad ,  cánceres  gás t r i cos .  

d)  Endoscopia .  

La  endoscop ia  es  c la ramente  super io r  en  sens ib i l i dad  y  

espec i f i cad  a  la  rad io log ía  y  además perm i te  la  toma de  

b iops ias ,  ind ispensab les  pa ra  con f i rmar  e l  d iagnos t i co ,  
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espec ia lmen te  para  d i fe renc ia r  o t ras  pa to log ías  como u lcera  

pép t i ca  y  e l  l i n foma de  t ra tamien to  muy  d i fe ren te  y  además 

con l leva  una  ba ja  morb i l i dad ,  po r  lo  que  debe  cons idera rse  e l  

método  de  d iagnos t i co  de  e lecc ión  an te  la  sospecha de  Ca .  

Gás t r i co . 20 (Á lva rez  A. ,  1991) .  

 

7.3 .  Tratamiento .  

 

Ex is te  t ra tamien to  po l i va len te  para  la  mayor ía  de  los  pac ien tes  

con  cáncer  de l  es tomago .  Se  emplea  cua t ro  c lases  de  

t ra tamien to .  

  Cirugía .  La  c i rug ía  es  un  t ra tamien to  común de  todos  los  

es tad ios  de l  cáncer  de l  es tómago.  Pueden u t i l i za rse  los  

s igu ien tes  t ipos  de  c i rug ía :   

a )  Gastrectomía  subtota l :  Remoc ión  de  la  par te  de l  

es tómago que  con t iene  cáncer ,  gang l ios  l i n fá t i cos  

p róx imos ,  y  par tes  de  o t ros  te j idos  y  ó rganos  cerca  

de l  tumor .   

b )  Gastrectomía  to ta l :  Remoc ión  de  todo  e l  es tómago ,  

gang l ios  l i n fá t i cos  p róx imos  y  par tes  de l  esó fago ,  e l  

i n tes t ino  de lgado  y  o t ros  te j idos  ce rca  de l  tumor .  Ta l  

vez  se  ex t i rpe  e l  bazo .  E l  esó fago  se  conec ta  a l  

in tes t ino  de lgado de  manera  que  e l  pac ien te  pueda  

con t inuar  comiendo  y  t ragando .  

 

 

                                                            
20 Álvarez A. Salud pública y Medicina Preventiva. México. El Manual Moderno. 1991. 
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  Quimioterapia .  La  qu imio te rap ia  cons is te  en  e l  uso  de  

med icamentos  pa ra  e l im ina r  cé lu las  cancerosas .  Se  puede  

tomar  en  fo rma de  p í ldoras  o  in t roduc i r se  en  e l  cuerpo  con  

una  agu ja  en  la  vena  o  e l  múscu lo .  

La  qu im io te rap ia  se  denomina  un  t ra tamien to  s is témico  

deb ido  a  que  e l  med icamento  se  in t roduce  a l  t o r ren te  

sanguíneo ,  v ia ja  a  t ravés  de l  cuerpo  y  puede  e l im ina r  

cé lu las  cancerosas  fuera  de l  es tomago .  

Los  fá rmacos  más  u t i l i zados  son  combinac iones  de  5 -

f lúorac i lo ,  ad r iamic ina ,  c i sp la t ino ,  leucovor ín .  

  Radioterapia .  La  rad io te rap ia  y  la  te rap ia  b io lóg ica  se  

es tán  eva luando  en  ensayos  c l ín icos .  La  rad io te rap ia  

cons is te  en  e l  uso  de  rayos  x  de  a l ta  energ ía  para  e l im inar  

cé lu las  cancerosas  y  reduc i r  l os  tumores .  La  rad icac ión  

puede p reven i r  de  una  maqu ina  fue ra  de l  cuerpo  

( rad io te rap ia  ex te rna)  o  de  mater ia les  que  p roducen  

rad iac ión  ( rad io isópos)  in t roduc idos  t ravés  de  tubos  de  

p lás t i cos  de lgados  a l  á rea  donde se  encuen t ran  las  cé lu las  

cancerosas  ( rad io te rap ia  in te rna ) .  

  La terap ia  b io lógica:  T ra ta  de  que  e l  m ismo cuerpo  

combata  e l  cáncer .  Emplea  mater ia les  hechos  por  e l  cue rpo  

o  e laborados  en  un  labora to r io  pa ra  d i s imu la r ,  d i r ig i r  o  

res taura  las  de fensas  na tu ra les  de l  cuerpo  con t ra  la  

en fe rmedad.  
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7 .4 .  Procedimiento  qui rúrgico.  

 

7 .4 .1 .  Gastrectomía  tota l .  

 

Ci rug ía  pa ra  ex t rae r  e l  es tómago en te ro  y  par te  de l  te j ido  que  lo  

rodea  (gas t rec tomía  to ta l ) ,  con  la  ex t i rpac ión  de  los  nódu los  

l i n fá t i cos  re lac ionados  con  los  m ismos ( l i n fadenec tomía) .  

 

7.4 .2 .  Per inetectomía .  

 

Es  una  ser ie  de  p roced imien tos  qu i rú rg icos  que  se  han  d iseñado  

con  e l  ob je t i vo  de  as is t i r  en  e l  t ra tamien to  de  las  neop las ias  de  

super f i c ie  per i tonea l ,  i ndepend ien temente  de  su  o r igen  p r imar io .  

Es tos  p roced im ien tos  se  han  de f in ido  con  c la r idad  y  

cor responden a  se is  p roced im ien tos :   

  Omentec tomía  de l  ep ip lón  mayor  con  esp lenec tomía .  

  Per i tonec tomía  de l  cuadran te  super io r  i zqu ie rdo .   

  Omentec tomía  de l  cuadran te  super io r  derecho .  

  Omentec tomía  de l  ep ip lón  menor  con  co lec is tec tomía  y  

bursec tomía  de  la  re t rocav idad .   

  Per i tonec tomía  pé lv ica  con  resecc ión  en  guante  de l  co lon  

s igmo ides .   

  An t rec tomía .   
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La  c i rug ía  c i to r reduc t i va  inc luye  la  resecc ión  de l  t umor  p r imar io  

y  los  p roced im ien tos  de  per i tonec tomía que  se  requ ie ran  en  

cada caso  depend iendo de  la  ex tens ión  de  la  en fe rmedad . 21 

 

7.4 .3 .  Quimioterapia  in t raper i toneal .  

 

A l  t e rmino  de  la  c i to r reducc ión  se  p repara  la  cav idad  abdomina l  

pa ra  la  qu im iope r fus ión ,  se  co locan  cua t ro  ca té te res  a fe ren tes ,  

dos  subd ia f ragmát icos ,  dos  pé lv i cos  y  un  ca té te r  e fe ren te  que  

puede ser  de  d iá l i s i s  per i t onea l  t i po  esp i ra l  en  reg ión  cen t ra l  de l  

abdomen,  todos  son  su tu rados  a  la  p ie l  pa ra  ev i ta r  su  pos ib le  

mov i l i zac ión  acc iden ta l  duran te  e l  p roced im ien to ;  tamb ién  son  

co locados  t res  sensores  de  tempera tu ra :  uno  subd ia f ragmát ico ,  

o t ro  en  la  reg ión  cen t ra l  de l  abdomen y  e l  u l t imo en  reg ión  

pé lv ica  para  mon i to r i za r  la  tempera tu ra  duran te  todo  e l  

p roced im ien to .  Por  los  ca té te res  e fe ren tes  la  qu im io te rap ia  se  

d i r ige  de  la  cav idad  abdomina l  a  l a  bomba de  rod i l l o ,  de  aqu í  va  

a l  in te rcambiador  de  ca lo r ,  luego  nuevamente  a  la  bomba de  

rod i l l o  para  regresar  a  la  cav idad  per i tonea l  

 

Se  ha  log rado  consensar  en t re  los  d is t in tos  g rupos  que  la  dos is  

de  la  m i tomic ina -C debe  ser  en t re  los  15  y  35  mg/m2 de  

super f i c ie  corpora l  (SC) . 22 

 

                                                            
21 Onate-Ocana L.F. Cáncer gástrico en México. México. Revista INCan. 2001.3 (3). Pp. 162-164. 
22 Esquivel J, Sticca R, Sugarbaker P, Levine E. Cytoreductive Surgery and Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy in 
the Management of Peritoneal Surface Malignancies of Colonic Origin: A Consensus Statement. Ann Surg Oncol. 2007. 14 
(6). Pp. 128-133. 
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D i a g r a m a  d e l  c i r c u i t o  u t i l i z a d o  q u i m i o p e r f u s i ó n                       

i n t r a p e r i t o n e a l  c o n  h i p e r t e r m i a  ( H I P E C ) . 23 

                                                            
23 Martínez S. H. Cuellar H. M. Cirugía citorreductiva (Peritonectomía) y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. Revista 
INCan. 2008. 3 (3). 139. 
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Datos  exper imen ta les  y  c l ín icos  ind ican  que  las  cé lu las  

cancerosas  son  se lec t i vamente  des t ru idas  con  tempera tu ras  

en t re  un  rango de  42˚C  a  43 ˚C,  l a  h iper te rm ia  inc rementa  la  

c i to tox ic idad  de  las  d rogas ,  inh ibe  los  mecan ismos  de  

reparac ión  de  la  cé lu la  cancerosa ,  inc rementa  la  permeab i l i dad  

de  los  fá rmacos  en  e l  t e j ido  tumora l  de  2  mm.  a  4  mm. ;  

tempera tu ras  mayores  pueden  causar  mayor  tox ic idad  como 

quemaduras ,  f i s tu las  de  in tes t ino ,  necros is ,  hemor rag ia .  Por  

tan to  se  recomienda que  la  tempera tu ra  en  e l  in te r io r  de  la  

cav idad  abdomina l  debe  ser  de  43 ˚C 

 

Es te  p roced im ien to  t iene  l im i tac iones  en  los   pac ien tes  con  

en fe rmedad en  e tapa  IV  con  metás tas is  a  d is tanc ia . 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
24 García M. R. Quimioterapia Intraperitoneal: Técnica Quirúrgica. Revista INCan. 2008. 3 (3). 125-130. 
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