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INTRODUCCION.

El proceso atencion enfermeria ha sido concebido a partir del
método cientifico y puede aplicarse a un modelo tedrico de
enfermeria en los diferentes niveles de atencién, donde se

proporcionen cuidados al individuo, familia y comunidad.

No es posible actuar sin tener una idea clara de lo que tenemos
qgue hacer; es decir, la enfermeria, como disciplina, debe
diferenciarse de las demés disciplinas sanitarias, lo podra hacer
siempre que use un marco de referencia como base de sus
observaciones, que dirijan la forma y los objetivos de su
practica. Ademas, un método nos ayuda a precisar la naturaleza
de los cuidados, guiandonos con paso firme a la eleccién de las

intervenciones que favorezcan nuestros objetivos.

Asi, al incorporar el P.A.E. en la atencién de la paciente con
cancer gastrico con tratamiento de gastrectomia total mas
guimioterapia intraperitoneal (HIPEC), aporta de manera
especifica una metodologia propia que nos ayude a resolver de
la manera méas satisfactoria la atencién de su proceso salud

enfermedad.

Se aplicé el modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades
humanas como guia para una valoracion mas detallada. De tal
forma el siguiente trabajo comprende de diversos apartados

donde se explica de forma precisa lo siguiente:

e Fundamentacién tedérica del Proceso Atencién Enfermeria
(PAE).




e Teoria de Virginia Henderson. Presentacion del caso
clinico, objetivos y la metodologia.
e Proceso Atencion Enfermeria a un paciente con cancer

gastrico.

Como parte del complemento de este trabajo, se afiade en los
anexos informacién de la fisiopatologia del cancer de estdémago
asi como, una breve explicacion del procedimiento quirdrgico
gastrectomia total mas quimioterapia intraperitoneal (HIPEC),
gue sirven como marco referencial para elaborar el proceso
enfermero.

En la parte final, se coloca la bibliografia que soporta el marco

tedrico del trabajo.




OBJETIVO.

GENERAL.

e Aplicar el Proceso Atencion Enfermeria al paciente con
cancer gastrico, utilizando las 14 necesidades de Virginia
Henderson, con el fin de integrar los conocimientos tedricos
practicos adquiridos durante la formacion académica para

lograr una atencion eficiente.

ESPECIFICOS.

e Identificar a través de la valoracién las necesidades que se

encuentran alteradas en el paciente para planear un cuidado
integral.




MARCO TEORICO.

1. PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

La ciencia de enfermeria se basa en un sistema amplio de
teorias que conducen la practica profesional. El proceso de
enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema,
se trata de un enfoque deliberativo para la resoluciéon de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del

paciente.

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial de
enfermeria es el método conocido como proceso de atencion de
enfermeria (P.A.E.). Este método le permite al profesional de
enfermeria brindar cuidados humanistas centrados en el logro

de objetivos de forma eficiente.!

1.1. Antecedentes histéricos del Proceso Atencién

Enfermeria.

El proceso ha evolucionado hacia un método de cinco fases, que
se han ido construyendo con la evolucién de la profesion. “Hall
en 1995 lo describié como un proceso distinto. Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso
de tres fases diferentes, que contenia elementos rudimentarios

del proceso de cinco fases actualmente. En 1967, Yura y Walsh

1 Alfaro R. Aplicacion del proceso de enfermeria. Guia practica. 2a. Barcelona. Doyma. 1992.




fueron los primeros autores del primer texto en el que se
describia un proceso de cuatro fases:

e Valoracion.

e Planificacion.
e Ejecucion.

e Evaluaciodn.

A mediados de la década de los afios 70, Blach (1974), Roy
(1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afadieron

la fase diagnéstica, dando lugar al proceso de cinco fases”.?

Para la Asociaciéon Americana de Enfermeria (A.N.A.) el proceso
es considerado como estandar para la préactica de esta
profesién; su importancia ha exigido sustanciales en sus etapas,
favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como disciplina
cientifica e incrementando la calidad en la atencién al individuo,

familia y comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacion del proceso es un requisito
para el ejercicio de la enfermeria profesional; en el nuestro,
cada dia adquiere mayor relevancia en la formacion de
enfermeras(os) y en su aplicacion durante la practica; sin
embargo todavia nos falta camino por recorrer en este terreno,
el cual resulta desconocido para muchas compafieras(os) aun en

nuestros dias.

2 lyer P. Proceso y diagnostico de enfermeria. 3a. Ed. México. Mc Graw Hill Interamericana. 1995.




1.2. Definicion del Proceso Atencion Enfermeria.

Con la aparicién del proceso en los afios 60° las enfermeras han
utilizado diferentes conceptualizaciones del mismo. Asi para
Leddy, Mae el término proceso de enfermeria indica la serie de
etapas, que Ileva a cabo este profesional al planear vy

proporcionar los cuidaos de enfermeria.

Para Gordon, es un método de identificacion y resolucién de
problemas. Aunque derivado del método cientifico objetivo,
segun cabe suponer, el proceso enfermero se aplica de una
forma objetiva y libre de valores. Los valores humanos influyen

tanto en la identificacién del problema como en su resolucién.?

De la misma manera Alfaro lo define como un método
sistematico y organizado de administrar cuidados de Enfermeria
individualizados que se centra en la identificacién y tratamiento
de las respuestas del individuo, familia o comunidad a procesos

vitales, alteraciones de la salud real o potencial.

Una forma ordenada y sistematica de determinar los problemas
de un individuo, formulando y realizando los planes para
resolverlos, llevarlos a cabo y evaluar hasta qué punto estos
planes resultan eficaces para solucionar los problemas

identificados.*

Por otra parte, para J. Kneedler el proceso enfermero
representa: Una serie sistematica de acciones, cambios o
funciones que conducen a un resultado especifico. Es la

aplicacion de solucion a los problemas de enfermeria y del

3 Gordon M. Diagnéstico enfermero: proceso y aplicacion. 32. Ed. Madrid. Harcourt Brace; 1999.
4 Ballesteros, H et al. El proceso de atencién de Enfermeria y la ciencia. En: Conceptos de Enfermeria. Barcelona: Doyma;
1993.




paciente, la planificacion y la ejecucion sistematica de la

atenciéon de enfermeria.

1.3. Etapas del Proceso Atencién Enfermeria

La configuracién del P.A.E. en etapas se inicia en torno al afio
1955 cuando Lidia Hall describe el proceso como “un proceso en
partes”.® A partir de este momento, empiezan a aparecer
diversas propuestas de division del proceso enfermero en
etapas, que van evolucionando de manera que estas propuestas
pasaran de presentar el proceso dividido en tres etapas a las
cinco que actualmente se trabajan. Aun asi podemos dividir el

P.A.E. en dos grandes bloques:
1. Juicio diagnéstico: valoracion y diagnostico.

2. Juicio y accion terapéutica: planificacion, ejecucién vy

evaluacion.

A medida que la enfermera va adquiriendo experiencia practica
en la utilizacién del proceso, su actuacion sobre el paciente es
global y simultaneamente valora, diagndstica, planifica, ejecuta
y evallta. Utilizan estos cinco pasos en toda interaccién con los
pacientes, por mas breve que sea el contacto. Las enfermeras
expertas han dominado este proceso en tan alto grado que

incluso aplican inadvertidamente cada uno de los pasos.

Pasaremos en primer lugar, a analizar la importancia de cada
una de las etapas, para concluir con la descripcién de las

ventajas que se le atribuyen al proceso enfermero.

5 Griffin A. Diagnéstico de enfermeria. Madrid. Piramide. 1985.




En el siguiente esquema se representan las etapas del Proceso

Atencién Enfermeria y la relacion que guardan entre si los

ALORACIO

conceptos:

EVALUACION IAGNOSTIC

ANIFICACIO

Relacién de la evaluacién con las diferentes etapas del P.A.E.

Cuadro realizado por: L.E.O. Israel A. Zamudio Cabafias.




1.3.1. Valoracion.

Etapa que consiste en la organizacion sistematica, la obtencidn
y recopilaciéon de datos sobre el estado de salud del paciente,® a
través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria y al expediente clinico, a la familia o a cualquier
otra persona que de atencion al paciente, como fuentes

secundarias.

Requisitos para una valoracién.

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

constantes durante el proceso.

e Los conocimientos profesionales: las enfermeras vy
enfermeros deben tener una base de conocimientos sdélida,
gue permita hacer una valoracion del estado de salud

integral del individuo, la familia y la comunidad.

e Los conocimientos: Abarcan también la resolucién de

problemas, andalisis y toma de decisiones.

e Habilidades: En Ila valoracién se adquieren con la
utilizacion de métodos y procedimientos que hacen posible

la toma de datos.

e Comunicarse de forma eficaz: Implica el conocer la teoria

de la comunicacion y del aprendizaje.

6 Fernandez F. C. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Barcelona Espafia. Masson. 1995. p.5.




e Observar sistematicamente: Implica la utilizacién de
formularios o guias que identifican los tipos especificos de

datos que necesitan recogerse.

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

interpretacion de esos signos.

Criterios para la valoracion.

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a
pies": Sigue el orden de valoracion de los diferentes 6rganos y
sistemas del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, espalda

dejando para el final los genitales, de forma sistemaéatica.

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": Se valora
el aspecto general y las constantes vitales y a continuacién cada
sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las

zonas mas afectadas.

Criterios de valoracién por "necesidades humanas basicas":
La obtencién de datos pone de manifiesto los hallazgos que
determinan el buen funcionamiento del paciente.

Esta etapa cuenta con una valoracién inicial, donde deberemos

de buscar:

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el

paciente.

e Factores contribuyentes en los problemas de salud.

10



En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en

cuenta:

e Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

e Analisis y comparacién del progreso o retroceso del
paciente.

e Determinacién de la continuidad del plan de cuidados
establecido.

e Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de

salud del paciente.
En la obtencién de datos necesitamos:

e Conocimientos cientificos basicos de anatomia, fisiologia,

etc.

e Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con
otras personas).

e Convicciones (ideas, creencias, etc.).
e Capacidad creadora.

e Sentido comun.

e Flexibilidad.

Tipos de datos a obtener:

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

consecuencia de su estado.

11



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

estado actual de las capacidades.

Tipos de datos:

e Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de
paciente. lo que la persona dice que siente o percibe.

Solamente el afectado los describe y verifica.

e Datos objetivos: Se pueden medir por escala o

instrumento (signos vitales).

e Datos histdéricos - antecedentes: Son aquellos hechos
que han ocurrido anteriormente y comprenden
hospitalizaciones previas, enfermedades <cronicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion,

adaptaciones pasadas, etc.).

e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud

actual.
Técnicas para obtener datos:

A) Entrevista clinica:

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

entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados.

12



B) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la
enfermera comienza la fase de recoleccion de datos por la
observacién, gque continua a través de la relacion enfermera-

paciente.
C) La exploracién fisica:

Determina en profundidad la respuesta de la persona al proceso
de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de |las
actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la

entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:

e Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del
paciente, para determinar estados o respuestas normales o
anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los
comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion,
situacion anatdémica, color, textura, aspecto, movimiento y

simetria).

e Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para
determinar ciertas caracteristicas de la estructura corporal
por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura,
humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacién de Organos en
abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial

son datos que nos ayudaran en la valoracion.

e Percusién: Implica el dar golpes con uno o varios dedos

sobre la superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

13



Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:

Sordos: Aparecen cuando se percuten musculos o

huesos.

Mates: Aparecen sobre el higado y el bazo.

Hipersonoros: Aparecen cuando percutimos sobre el

pulmén normal lleno de aire.

Timpéanicos: Se encuentra al percutir el estdémago

Illeno de aire o un carrillo de la cara.

e Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos
producidos por los d6rganos del cuerpo. Se utiliza el
estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazdén e intestino. También se pueden escuchar
ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a

explorar.

Validacién de datos.

Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera
(basada en hechos). Esto es debemos aseguramos de que el
paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En comunicacion
existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a comprender
mas fielmente los mensajes del paciente, evitando Ilas

interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de
ser evaluados con una escala de medida precisa, peso, talla,

etc.

14



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

primeros.

Organizacion de datos.

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

organizan mediante categorias de informacién.’

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos

seleccionado como necesarios hoy en dia son:

e Datos de identificacion.
e Datos culturales y socioeconémicos.

e Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de
salud; resultados de pruebas diagnosticas y los tratamiento

prescritos.
e Valoracion fisica.

e Necesidades basicas de salud.

7 Griffith Janet W. Proceso de Atencion de Enfermeria. México. EI manual moderno. 1986.

15



1.3.2. Diagndstico.

El término diagnostico de enfermeria fue introducido en 1953 por
Vera Fry para describir un paso necesario para el desarrollo del
plan de cuidados. Esta autora afirmaba que... “Una vez que las
necesidades del paciente son identificadas pasamos al siguiente
paso: Formular un diagnéstico de enfermeria.” Aflos mas tarde,
Jonhson y otras autoras definen al diagnéstico de enfermeria

como una funcién independiente.®

En la década de los afios 70°s la American Association (ANA),
reconoce oficialmente los diagnédsticos de enfermeria y los
incluye en los estandares de la practica de enfermeria (1973).
Este hecho configura al diagnéstico de enfermeria como una
parte del proceso de atencion, dando legalidad a su utilizacion
en las actividades independientes de enfermeria y significa una

referencia a la calidad de la préactica.®

Esta etapa del proceso utiliza habilidades del pensamiento
critico para interpretar los datos de la valoracion e identificar
los factores relacionados a los problemas del paciente. EI
diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, la familia o la comunidad a procesos

vitales y ha problemas de salud reales.*

8 Gordon M. Diagnéstico de Enfermeria, proceso y aplicacién. 3a. Ed. Barcelona, Santafé de Bogota. Mosby Doyma 1996
9 Carpenito L. Diagnosticos de Enfermeria: aplicaciones a la practica clinica. 92. 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.- Identificacién de problemas:

e Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la
deduccién de ellos, es un planteamiento de alternativas

como hipétesis.

e Sintesis es la confirmacién, o la eliminacién de las

alternativas.

2.-Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y

problemas interdependientes.

3.- Componentes de las Categorias Diagndsticas aceptadas
por la NANDA:

Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas
por la NANDA para la formulacion y descripcion diagnostica,
en la novena conferencia de 1990 se aceptaron 90
categorias diagndésticas. Cada categoria diagndéstica tiene 4

componentes:

1. Etiqueta descriptiva o titulo: Ofrece wuna descripcion
concisa del problema (real o potencial). Es una frase o

término que representa un patrén.

2. Definicion: Expresa un significado claro y preciso de la

categoria y la diferencia de todas las demés.

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

sugerente.
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e Las caracteristicas que definen el diagnodstico real son
los signos y sintomas principales siempre presentes en
el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas, que
se han calificado como secundarios estan presentes en
el 50-79% de los casos, pero no se consideran

evidencias necesarias del problema.

Factores etiologicos y contribuyentes o factores de
riesgo: Se organizan entorno a los factores fisiopatolégicos,
relacionados con el tratamiento, la situacién y la maduracién,
gue pueden influir en el estado de salud o contribuir al
desarrollo del problema. Los diagndsticos de enfermeria de

alto riesgo incluyen en su enunciado los factores de riesgo.

1.3.2.1. Tipos de diagnéstico.

e Diagnoéstico real: “describe la respuesta actual de una
persona, una familia, o una comunidad y se apoya en la
existencia de caracteristicas definitorias, (datos objetivos y

subjetivos)”, ademéas de tener factores relacionados.

El diagndstico de riesgo (potencial): “describe respuesta
humanas que pueden desarrollarse en un futuro préximo en
una persona, familia o comunidad vulnerables”, (Luis, 1998)
no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos vy
subjetivos), solo se apoyan en los factores de riesgo

(etiologia).

El diagndstico de salud (bienestar): “es un diagndéstico real

gue se formula cuando la persona, familia o comunidad goza
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de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero puede y

quiere alcanzar un nivel mayor”.*

1.3.2.2. Formulacién de diagnosticos.

Los diagnosticos se formulan en funcion del tipo de problema

identificado.
1. Diagnostico real.

Se formula en tres partes: problema + etiologia + signos vy

sintomas.

El problema es la respuesta humana, la etiologia son los
factores que contribuye o son la causa del problema y los signos
y sintomas son los datos objetivos y subjetivos (caracteristicas

definitorias), son evidencia de que el problema existe.

El problema se une a los problemas relacionados con la palabra
RELACIONADO CON, y estos se unen con las caracteristicas
definitorias mediante las palabras MANIFESTADO POR.

2. Diagnodstico de riesgo (potencial).

Se emplean Unicamente dos partes: problema + etiologia, ya que

no existen caracteristicas definitorias (signos y sintomas).
3. Diagnoéstico de bienestar.

Este tipo de diagndsticos solo llevan un solo elemento que es el

nombre correspondiente a la respuesta humana, a la cual se le

11 Marriner A. El proceso de Atencién de Enfermeria. México. El Manual Moderno. 1993. p 325.
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anteponen las palabras “Potencial de aumento de... o potencial

de mejora de”.!?

1.3.3. Planeacioén.

En esta fase se establece y se lleva a cabo los cuidados de
enfermeria, que conduzcan al paciente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados. La fase de planeacion del

proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:
1. Establecer prioridades en los cuidados.

Seleccionar todos los problemas y/o necesidades que
puede presentar una familia y una comunidad, raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo por falta de
disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades
reales de intervencion, falta de recursos econdmicos,
materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar

jerarquicamente los problemas detectados.

2. Planteamiento de los objetivos del paciente con

resultados esperados.

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a
tratar, debemos definir los objetivos que nos proponemos
con respecto a cada problema, teniendo presente que los

objetivos sirven para:
e Dirigir los cuidados.

e Identificar los resultados esperados.

12 Marriner A. op. cit. Pp. 325.
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Medir la eficacia de las actuaciones.

Normas generales para la descripcidén de objetivos.

Escribir los objetivos en términos que sean observables y

puedan medirse.

Describir los objetivos en forma de resultados o logros a

alcanzar y no como acciones de enfermeria.
Elaborar objetivos cortos.
Hacer especificos los objetivos.

Cada objetivo se deriva de sdélo un diagnoéstico de

enfermeria.

Sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

Objetivos de Enfermeria.

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia

tres grandes areas para ayudar al paciente:

A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de

adaptacién adecuados para potenciarlos.
A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si
no fuera competente para el cambio, bien por una
disminucion de los recursos propios o0 por una
inadecuacion de los mismos.

Lo que se pretende con los objetivos de las intervenciones

de enfermeria es establecer gqué se quiere conseguir,

cémo, cuando y cuéanto.
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Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

e Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden
lograrse de modo favorable y rapido, en cuestién de horas
o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer la atencion inmediata en situaciones de
urgencia cuando los pacientes son inestables y los

resultados a largo plazo son inciertos.

e Mediano plazo: Estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los

logros del paciente y mantener la motivacion.
e Objetivos a largo plazo: De un tiempo largo.
3. Elaboracién de las intervenciones de enfermeria.

Las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden
a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan para
hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u Ordenes enfermeras que han de llevar a la
practica todo el personal que tiene responsabilidad en el
cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en
el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que
hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo, dénde

hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

e Para un Diagnéstico de Enfermeria real. Las
actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los factores
concurrentes o el diagndstico, promover un mayor nivel de

bienestar, monitorizar la situacion.
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e Para wun Diagnostico de Enfermeria riesgo. Las
intervenciones tratan de reducir o eliminar los factores de
riesgo, prevenir la presentacion del problema, monitorizar

su inicio.
4. Documentacion y registro.

Se trata de recabar toda la informacion por escrito de los datos
obtenidos y llevar un registro si es posible de forma cronolégica

de los acontecimientos mas relevantes.

1.3.4. Ejecucion.

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es
en esta etapa cuando realmente se pone en préactica el plan de
cuidados elaborado. La ejecuciéon, implica las siguientes

actividades enfermeria:
e Continuar con la recoleccién de datos y la valoracion.
e Realizar las actividades de enfermeria.

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

los problemas.
e Dar los informes verbales de enfermeria.
e Mantener el plan de cuidados actualizado.

La enfermera tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del
plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros

miembros del equipo de salud. En esta fase se realizaran todas
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las intervenciones enfermeria dirigidas a la resolucion de
problemas diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes y las necesidades asistenciales de cada

persona tratada.'®

1.3.5. Evaluacién.

La evaluacion se define como la comparacion planificada vy
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados. Evaluar es emitir un juicio sobre un
objeto, accidn, trabajo, situacién o persona, comparandolo con

uno o varios criterios.

El proceso de evaluaciéon consta de dos partes:

e Recogida de datos sobre el estado de salud / problema /

diagnodstico que queremos evaluar.

e Comparacion con los resultados esperados y un juicio
sobre la evolucién del paciente hacia la consecucién de

los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de
los distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las
valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados de
enfermeria, deben ser interpretadas, con el fin de poder
establecer conclusiones, que nos sirvan para planear

correcciones en las areas estudio.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién es, que

ésta es continua, asi podemos detectar como va evolucionando

13 Marriner A. op. cit. Pp. 335.
14 Fernandez F. C. op. Cit. Pp.55.
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el paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones para

gue la atencidon resulte mas efectiva.

1.4. Ventajas del P.A.E.

Las ventajas que se le atribuyen al proceso enfermero como

instrumento metodoldgico son:

Para el paciente.

Para enfermeria.

1.4.1. Ventajas para el paciente.

Mejora la calidad en la prestacién de cuidados ya que
permite la consideracién del sujeto desde su totalidad e

individualidad.

Posibilita la intervencion del usuario al ser éste el centro

de todo el proceso.
Mejora la comunicacion y la relacién enfermera-paciente.

Permite identificar a los responsables de sus cuidados lo

gue aumenta la seguridad.
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1.4.2. Ventajas para enfermeria.

Aumenta la satisfaccion personal y profesional.

Los cuidados planificados por escrito coordinan esfuerzos

de equipo.
Facilita la comunicacidon entre profesionales.
Asegura la continuidad de los cuidados.

Evita omisiones y/o repeticiones lo que aumenta la

eficacia.
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2. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

El modelo de Virginia Henderson es ubicada en las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas
para la vida y la salud como nucleo para la accion de
enfermeria. Que pertenecia a la tendencia de suplencia o ayuda,
Henderson concibe el papel de la enfermera como la que realiza
las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez,
vejez), fomentando, en mayor o menor grado la independencia
por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de

enfermeria humanistica como arte y ciencia.’

2.1. Fuentes tedricas.

En The Nature of Nursing obra escrita por Henderson, identifica
las fuentes de influencia durante sus primeros afos de

enfermeria. Entre estas se encuentra:

e ANNIE W. GOODRICH: Decana de la Army School of
nursing, donde Henderson adquiriéo su educacidon basica en

enfermeria, fue su gran inspiradora.

¢ CAROLINE STACKPOLE: Profesora de fisiologia en el
Teachers College de la universidad de Columbia cuando
Henderson era estudiante. Inculcé en Henderson la

importancia de mantener un equilibrio fisiolégico.

15 Phaneuf Margot. Cuidados de enfermeria, un proceso centrado en las necesidades de la persona. Madrid Espafia.
McGraw Hill. 1993 p.2
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e JEAN BROADHURST: Profesora de microbiologia en el
Teachers College. La importancia de la higiene y la

asepsia hicieron mella en Henderson.®*

2.2. Principales conceptos y definiciones.

El modelo de Virginia Henderson es considerado como unha
filosofia definitoria de enfermeria, se basa en las necesidades
basicas humanas. La funcién de la enfermera es atender al sano
o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de
actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su
objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible
para cubrir sus necesidades béasicas, el cuidado de enfermeria

se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la busqueda
de su independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la
enfermera inicia y controla y en el que es duefa de la situacion.
Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una
variedad de necesidades humanas basicas que satisfacer, estas
son normalmente cubiertas por cada individuo cuando estad sano

y tiene el conocimiento suficiente para ello.

e Definicion de Enfermeria:
Tiene como duanica funciéon ayudar al individuo sano o
enfermo en la realizacién de aquellas actividades que
contribuya a su salud o recuperacién (o una muerte

tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza,

16 http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hpm/descargas/enfermeria/modelo de cuidados.pdf.
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voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo

que se le facilite su independencia lo mas rapido posible.

Salud:

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese
margen de vigor fisico y mental lo que permite a una
persona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar un

nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

Entorno:
Es el conjunto de todas las condiciones e influencias
externas que afecten a la vida y al desarrollo de un

individuo.

Persona (paciente):

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su
salud, independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el
alma son inseparables. Contempla al paciente y a la familia

como una unidad.

- Independencia:
Nivel o6ptimo de desarrollo del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades béasicas de acuerdo con

su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de vida.

- Autonomia:
Es la capacidad fisica y psiquica de la persona que le
permite satisfacer las necesidades basicas mediante

acciones realizadas por ella misma.

- Dependencia:
Desarrollo insuficiente o inadecuado del potencial de la
persona para lograr un nivel 6ptimo de satisfaccion de

las necesidades béasicas, ahora y en el futuro, de
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acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo vy
situacion de vida. Estd causada por una falta de fuerza,

conocimiento o voluntad.

2.3. Afirmaciones tedricas.

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y

estos son:

e La enfermera como sustituta del paciente: este se da
siempre que el paciente tenga una enfermedad grave,
aqui la enfermera es un sustituto de las carencias del
paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o

conocimiento.

e La enfermera como auxiliar del paciente: durante los
periodos de convalecencia la enfermera ayuda al

paciente para que recupere su independencia.

e La enfermera como compafiera del paciente: la

enfermera supervisa y educa al paciente pero es €l quien

realiza su propio cuidado.'"*

17 Rodrigo L, Fernandez F, Navarro G. De la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia Henderson. Ed. Masson. 3er.
Ed. Barcelona 2005.
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2.4. Necesidades humanas basicas.

Siguiendo el modelo de V. Henderson la recogida de datos seria:

1.

Necesidad de respirar:

Términos que debemos valorar: amplitud respiratoria,
ruidos respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia
respiratoria, mucosidades, permeabilidad de vias

respiratorias, ritmo respiratorio, tos.

Factores que influyen en esta necesidad: postura,
ejercicio, alimentacién, estatura, suefio, emociones, aire

ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo.
Necesidad de beber y comer:

Términos que debemos valorar: Alimentos, apetito,

electrolitos, hambre, metabolismo, nutricién, saciedad.

Factores que influyen en esta necesidad: edad vy
crecimiento, actividades fisicas, regularidad del horario en
las comidas, emociones y ansiedad, clima, status

socioecondmico, religion, cultura.
Necesidad de eliminar:

Términos que debemos valorar: defecacion, diuresis,

miccion, heces, sudor, orina.

Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion,
ejercicio, edad, horario de eliminacion intestinal, estrés,

normas sociales.
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Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

Términos que debemos valorar: amplitud, ejercicios
activos, ejercicios pasivos, ejercicios fisicos, frecuencia
del pulso, mecénica corporal, postura, presion arterial,

pulsacién, ritmo, tono muscular.

Factores que influyen en esta necesidad: edad vy
crecimiento, constitucién y capacidades fisicas,
emociones, personalidad, cultura, roles sociales,

organizacion social.
Necesidad de dormir y descansar:

Términos que debemos valorar: descanso, suefo, ritmo

circadiano, suefos.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, ejercicio,
habitos ligados al suefio, ansiedad, horario de trabajo,

medio ambiente.
Necesidad de vestirse y desvestirse:
Términos que debemos valorar: vestimenta, ropa.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y
peso, creencias, emociones, clima, status social, empleo,

cultura.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro

de los Iimites normales:

Términos que debemos valorar: produccion de calor,

eliminacién de calor.
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10.

Factores que influyen en esta necesidad: sexo, edad,
ejercicio, alimentacion, hora del dia, ansiedad vy

emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus

tegumentos:
Términos que debemos valorar: tegumentos.

Factores que influyen en esta necesidad: edad,
temperatura, ejercicio, alimentacion, emociones,

educacion, cultura, corriente social, organizacidn social.
Necesidad de evitar los peligros:

Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio
ambiente, inmunidad, mecanismos de defensa, medidas

preventivas, seguridad fisica, seguridad psicolodgica.

Factores que influyen en esta necesidad: edad vy
desarrollo, mecanismos de defensa, entorno sano, status
socioecondmico, roles sociales, educacion, clima, religién,

cultura.
Necesidad de comunicar:

Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que
intervienen, conocimiento del yo, intercambio de ideas,

via de relacién, estimulo.

Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los
organos de los sentidos y las etapas de crecimiento,
inteligencia, percepcion, personalidad, emociones,

entorno, cultura y status social.
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11. Necesidad de actuar segln sus creencias Yy sSus

12.

13.

14.

valores:

Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia,

moral religion, ritual espiritualidad, valores.

Factores que influyen en esta necesidad: gestos vy
actitudes corporales, busqueda de un sentido a la vida y a

la muerte, emociones, cultura, pertenencia religiosa.
Necesidad de ocuparse para realizarse:

Términos que debemos valorar: autonomia, autoestima, rol

social estatus social, valoracion.

Factores que influyen en esta necesidad: edad vy
crecimiento, constitucién y capacidades fisicas, emociones,

cultura, roles sociales.
Necesidad de recrearse:

Términos que debemos valorar: diversién, juego, ocio,

placer.

Factores que influyen en esta necesidad: edad,
constituciones y capacidades fisicas, desarrollo
psicolégico, emociones, cultura, roles sociales,

organizacion social.
Necesidad de aprender:
Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefianza.

Factores que influyen en esta necesidad: edad,

capacidades fisicas, motivacion, emociones, entorno.
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3. PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO.

3.1. Descripcion del caso.

Datos generales.

Femenina de 46 afos de edad, originaria del estado de
Guanajuato, quien vive con su esposo, 3 hijos y sus suegros., su
vivienda es de concreto en obra negra, cuenta con |los servicios
necesarios. Con una alimentaciéon de tres veces al dia basada
principalmente en vegetales, carne o pollo cada tercer dia,
ingiere agua en promedio un litro al dia. Realiza aseo personal
diario, con cambio de ropa y aseo bucal de una a dos veces por
dia, refiere no tener problemas en la eliminacion intestinal y

vesical. Dedicada al cien por ciento al hogar.

Su padecimiento actual lo inicia hace tres meses al presentar
sangrado transvaginal importante, que le causa una anemia +/-
49, requiriendo de transfusion de cuatro unidades de

concentrado eritricitario

Ingresa al servicio de gastroenterologia del Instituto Nacional de
Cancerologia en febrero de 2008. Acude por presentar dolor
abdominal, falta de apetito de mas de tres dias de evolucion,
realizando tomografia, encontrando engrosamiento de la pared
gastrica de aproximadamente 1.5 cm. a nivel del piloro por lo
cual es enviada a Oncologia médica para valoracién de
guimioterapia paliativa, a base FOLFOX (oxaliplatino 140mg,
leucovorin 40mg, 5-Fu 700mg y 5-Fu 3.8gr. para 46 hrs.), cada
21 dias.
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La respuesta al tratamiento no es el adecuado, motivo por el
cual se programa para gastrectomia total + quimioterapia

intraperitoneal con hipertermia (HIPEC).
Antecedentes personales.

e Histerectomia FINC en noviembre de 2007, donde se
diagnostica Ca de Ovario. Motivo por el cual es referida al

instituto para su estudio.
e Niega toxicomanias y enfermedades cronicodegenerativas.

e Fumadora pasiva pues la mayor parte de su vida ha

cocinado con lefa.

Situacion actual.

Se encuentra en el preoperatorio mediato con buen estado
general, un peso de 61.5Kg. Talla de 1.62mts. Consiente vy

orienta en sus tres esferas.

A la exploracién fisica presenta signos vitales de T/A 110/60 FC:
74, FR. 18x" Temperatura 36°C. Ventilaciobn espontanea,
tolerando via oral de forma normal, cuello negativo, abdomen
blando y depresible, sin visceromegalias, ni masas palpables, no
ascitis 'y miembros toraxicos y pélvicos con movimientos

normales, resto de la valoracién sin cambios.

La paciente se muestra ansiosa, angustiada, refiere sufrir
insomnio en los dualtimos dias la falta de conocimientos al

procedimiento quirdrgico.

36



3.2. Valoracion de Enfermeria Preoperatoria.

Datos personales.

Nombre: E. V. O. Fecha de nacimiento: 06/11/1961.
Edad: 46 afnos. Lugar de nacimiento: Celaya, Gto.
Sexo: Femenino. Lugar de residencia: Celaya, Gto.
Peso: 66 Kg. Ocupacion: Ama de casa.

Talla: 1.62 mts. Estado civil: Casada.

Oxigenacion.

Su respiracion actual es normal, pausada, ritmica sin estertores,
con una FR: de 20x’, FC: 94x’, Temperatura de 36°C, TA: 100/70
mm/Hg. No padece problemas respiratorios frecuentes.
Normalmente realiza sus actividades cotidianas sin problemas.
Nunca ha fumado, aunque si es fumadora pasiva pues su esposo
si es fumador. Su padre fallece de cancer pulmonar y durante su
infancia estuvo expuesta al humo de lefla ya que su madre

cocinaba con lefia.
Nutricién e Hidratacién.

Su dieta habitual consta de tres a cinco tomas durante el dia en
poca cantidad, basada principalmente en verduras, no irritantes
ni grasas, come carne de res en poca cantidad, pescado una vez
al mes y pollo cada tercer dia. Ingiere de 1 a 1 % Lts. de agua

durante el dia.

Su piel, ufias y cabello se observan de acuerdo a su edad

cronolégica, con mucosas orales hidratadas.
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Eliminacidn.

Cominmente evacua una vez al, dia con heces semiduras, cafés
y fétidas. Micciona en promedio de 4 a 6 veces al dia con las

siguientes caracteristicas: color tranparente, no concentrada.

En la exploracion fisica se palpa abdomen blando y depresible,

doloroso, cicatriz de cirugia anterior. Genitales sin problema.
Termorregulacién.

La Sra. E.V.0. se adapta a los cambios de temperatura,
teniendo preferencia por el clima templado. Se protege a los
cambios bruscos de temperatura del medio ambiente. Durante la

valoracién preoperatoria se encuentra normo térmica (36°C).
Moverse y mantener una buena postura.

La paciente realiza por si misma todas sus actividades, sin
necesitar ayuda de aparatos o alguna persona para realizarlos.
No cuenta con rutinas de ejercicios, aunque refiere caminar

bastante. Mantiene buena marcha, y tono muscular adecuado.
Descanso y suefio.

Normalmente se acuesta a dormir a las 22hrs. y se despierta
alrededor de las 7hrs. de la mafiana. Ultimamente refiere sufrir
de insomnio por que le preocupa pensar que va pasar con su
tratamiento y su familia. No toma medicamentos para conciliar el
suefio y si le es posible durante la tarde realiza una siesta, en

este momento su estado emocional es intranquilo.
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Uso de prendas de vestir adecuadas.

Cambia su ropa interior diariamente, refiere no tener los
recursos necesarios para cambiar su ropa diariamente pero
procura realizarlo con frecuencia. Al momento no necesita ayuda
para vestirse o desvestirse. Sabe adecuar su ropa de acuerdo al
clima, le gusta vestir con ropa holgada. Acepta la ropa

hospitalaria aunque se siente incomoda.
Higiene y proteccion de la piel.

Trata de bafiarse diariamente, se lava las manos antes de comer
y después de ir al bafio, la higiene bucal la realiza de una a dos
veces al dia. No acostumbra el uso de lociones, si utiliza
desodorante, lubrica su piel una vez al dia. Su piel se observa

hidratada, mucosas orales hidratadas.
Evitar peligros.

Identifica la presencia de riesgos ambientales, asi como los
riesgos que podria enfrentar de no seguir las indicaciones

meédicas y hospitalarias.
Necesidad de comunicarse.

Refiere tener buena comunicacién con su familia, mantiene
buena relacién con las personas cercanas a ella. A la entrevista
se mantiene con disponibilidad, simpatia, receptividad vy
confianza, expresando de forma abierta sus sentimientos vy

temores sobre su tratamiento.
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Vivir segun las creencias y valores.

Profesa la fe catdlica, acude a misa con regularidad. Uno de los
principales valores que le ha inculcado su familia es la
honestidad. El significado que tiene ante la vida es que Dios nos
la ha dado y tenemos que dar cuentas de ello, y ante la muerte
es que es irremediable y de descanso. No tiene miedo a la
muerte, pero le preocupa el que algun dia tendra que dejar a su

familia.
Necesidad de trabajar y realizarse.

Se dedica al hogar, con gusto de brindarle a su familia toda su
atencion. Estudio hasta la secundaria, refiere sentirse satisfecha

con lo que tiene.
Participar en actividades recreativas.

Pasa la mayoria del tiempo con su familia, refiere que su mayor
diversién es ver la television junto a sus seres queridos, no

participa en ningun deporte pero le gusta mucho ver el futbol.
Necesidad de aprendizaje.

Sabe leer y escribir, puede comprender hasta cierto punto su
padecimiento actual, aungue en ocasiones le genera muchas
dudas, pero que poco a poco pudo comprender un poco mas las
dimensiones de su problema de salud durante el tratamiento que

ha llevado hasta ahora.
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3.2.1. Plan de cuidados preoperatorio.

e Se hidrata por via endovenosa, previa colocacién de

catéter venoso central (CVC).

e Se realiza preparacion intestinal, a base de enema

evacuante.

e Ensefiar las medidas de seguridad en la unidad

hospitalaria.
e Estara en ayuno a partir de las 22hrs.

e Se le explicara que en la mafana siguiente se tendra que
levantar temprano a bafiar y que se le colocara un vendaje

compresivo en las piernas.

3.3. Valoraciéon de enfermeria transoperatoria.

Oxigenacion.

Se encuentra orointubada con canula orotraqueal #7.5 Fr.
Conectada a maquina de anestesia para apoyo ventilatorio y
monitorizacién de esta constante, con intercambio gaseoso

adecuado.
Nutricion e Hidratacion.

Se ingresa un volumen aproximado de 6000ml de coloides vy
cristaloides, se transfunden dos paquetes globulares y dos
plasmas. Se coloca sonda nasoyeyunal (SNY), como auxilio de

la yeyuno-anastomosis.
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Eliminacidn.

Durante el acto quirdrgico tiene una diuresis de 2100cc con
ayuda de diuréticos de asa. Presenta un sangrado

aproximadamente de 1900ml.
Termorregulacién.

Durante la gastrectomia se mantiene en 36°C, conservado
temperatura con la ministracion de soluciones tibias por via
endovenosa. Al iniciar procedimiento de HIPEC se eleva
temperatura intraperitoneal hasta los 44°C. mediante Ila
aplicacidon solucién de dialisis caliente por tiempo aproximado de
2hrs. Como parte de la técnica quirurgica. Al término del
procedimiento disminuye la temperatura hasta parametros

normales.
Moverse y mantener una buena postura.

Se encuentra limitada al movimiento por estar en un estado de

anestesia completo.

Descanso y suefio.

Se encuentra con sedacion y relajacion inducida.

Uso de prendas de vestir adecuadas.

Se halla con campos quirdrgicos, como parte del protocolo.
Higiene y proteccion de la piel.

Presenta 4rea aséptica en zona quirdrgica.
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Evitar peligros.

Se vigila un estado de sedacion optimo, asi como la fijacion de
miembro toracico izquierdo y colocacion de medias

antitromboticas como medida de antiedema.

Necesidad de comunicarse.

No valorable por presencia de tubo orotraqueal y sedacién.
Vivir segun las creencias y valores.

No valorable por presencia de tubo orotraqueal y sedacién.
Necesidad de trabajar y realizarse.

No valorable por presencia de tubo orotraqueal y sedacién.
Participar en actividades recreativas.

No valorable por presencia de tubo orotraqueal y sedacién.
Necesidad de aprendizaje.

No valorable por presencia de tubo orotraqueal y sedacién.

3.3.1. Plan de cuidados transoperatorios.

e Traslado del paciente a quiré6fano.

e Comunicacién con la paciente. (interrogacién sobre
antecedentes de riesgo para el acto quirdrgico, como son:

alergias, hipertensién, diabetes, etc.).
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e Protocolos quirurgicos especificos. (profilaxis de

antibioticos a base de Cefuroxima 1.5gr.).

e Protocolos anestésicos y analgésicos. (profilaxis
farmacoldégica en base a Dexametasona 8mg. Ranitidina
50mg. Metoclopramida 50mg. Ketorolaco 60mg. Sulfato de

Morfina, Fentanilo, Besilato de Cisatracurio).

e Protocolos en medidas de seguridad, esterilizacion vy
asepsia. (colocacién de sonda de Foley, asepsia vy

antisepsia abdominal).

e Preparacién y ministracion de medicamentos durante el

acto quirurgico. (analgesia, antieméticos, quimioterapia).

3.4. Valoracién de enfermeria postoperatoria inmediata.

Oxigenacion.

Funcién respiratoria normal, FR: 17 - 20x’, con apoyo de
nebulizador FIO2 al 100%, canula de Guedel. Presencia de
secreciones transparentes, saturando al 95%. Presenta palidez
de tegumentos, expansion de tdérax normal, presién arterial
sistémica no invasiva.

Gasometria:

PH: 7.35
PCO2: 39mmHg.
PO2: 80mmHg.

HCOS3: 22mEq/L.
Sa02: 95%
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Necesidad de nutricién e hidratacion.

Se observan el control de liquidos se reporto positivo de
2000ml. Mucosas semihidratadas, por el momento se encuentra
en ayuno.

Necesidad de eliminacién.

Cuenta con sonda nasoyeyunal a derivacion permeable con
salida de liquido de caracteristica biliar, sin datos de lesi6on en
la fosa nasal izquierda. Drenajes Biovac, con salida de liquido
hematico en poca cantidad, sonda Foley a derivaciéon con un

gasto urinario de 500ml. transparente.
Necesidad de moverse y tener buena postura.

Se encuentra bajo efectos residuales de anestesia por lo que la
condicion motora se ve disminuida, se coloca en posicion

semifowler, refiriendo dolor en la incisién quirdrgica.
Necesidad de descanso y suefio.

Por el momento somnolienta, con respuesta reducida a estimulos

externos.
Necesidad de termorregulacion.

Mantiene una temperatura corporal de 35°, palidez de

tegumentos.
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Necesidad de higiene y condiciones de la piel.

Se encuentra con incisién quirdrgica vertical, en mesogastrico,
sin datos de sangrado activo. Cuenta con dos inserciones de
drenajes en flancos.

Uso de prendas de vestir adecuadas.

Se halla con ropa hospitalaria.

Evitar peligros.

Se vigila un estado de efectos residuales de anestesia.
Necesidad de comunicarse.

Responde a estimulos verbales.

Vivir segun las creencias y valores.

Da gracias a Dios por haber salido de cirugia.
Necesidad de trabajar y realizarse.

No valorable.

Participar en actividades recreativas.

No valorable.

Necesidad de aprendizaje.

No valorable.
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3.4.1. Plan de cuidados en postoperatorio inmediato.

Apoyo ventilatorio con nebulizador FIO2 al 100%.
Monitorizacion de signos vitales.

Control del dolor con infusién continda.

Solucién Hartmann para 8 hrs.

Colocacion de colcha térmica.

Control de liquidos.

Toma de signos vitales cada 15" en la primera hora y cada

30" en las horas siguientes.
Administracion de hemoderivados.

Vigilancia de drenajes (sonda Foley, SNY, Biovac en ambos

flancos).

Vigilancia de control hemodinamico.
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3.5. Jerarquizacion de necesidades.

3.5.1. Preoperatorio.

14 Necesidades de V. | Jerarquizacion de | Situacion del
Henderson. necesidades. paciente.
1. Oxigenacion. Oxigenacion. Independiente.
2. Nutriciéon e Hidratacion. Nutricidon e | Independiente.
Hidratacion.
3. Eliminacion. Eliminacion. Independiente
4. Moverse y mantener | Termorregulacién. Independiente
buena postura.
5. Descanso y suefio. Higiene y | Independiente
proteccion.
6. Usar prendas de vestir | Evitar peligros. Independiente
adecuadas.
7. Termorregulacion. Usar prendas de |Independiente
vestir adecuadas.
8. Higiene y proteccion de | Comunicacion Independiente
la piel.
9. Evitar peligros. Aprendizaje. Dependiente.
10. | Comunicarse. Moverse y mantener | Independiente
buena postura.
11. | Vivir segun sus | Descaso y suefio. Dependiente.
creencias.
12. | Trabajar y realizarse. Creencias. Independiente
13. | Actividades recreativas. Trabajar y | Independiente
realizarse.
14. | Aprendizaje. Actividades Independiente
recreativas.
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3.5.2. Transoperatorias.

14 necesidades de V. |Jerarquizacion de |Situacién del
Henderson. necesidades. paciente.
1. Oxigenacion. Oxigenacion. Dependiente.
2. Nutricién e Hidratacion. Nutricion e | Dependiente.
Hidratacion.
3. Eliminacion. Eliminacion. Dependiente
4. Moverse y mantener | Higiene y | Dependiente
buena postura. proteccion.
5. Descanso y suefio. Termorregulacién. Dependiente
6. Usar prendas de vestir | Evitar peligros. Dependiente
adecuadas.
7. Termorregulacién. Usar prendas de |Dependiente
vestir adecuadas.
8. Higiene y proteccion de la
piel.
9. Evitar peligros.
10. | Comunicarse.
11. | Vivir segun sus
creencias.
12. | Trabajar y realizarse.
13. | Actividades recreativas.
14. | Aprendizaje.
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3.5.3. Postoperatorio inmediato.

14 necesidades de V. |Jerarquizacion de | Situacion del

Henderson. necesidades. paciente.

1. Oxigenacion. Oxigenacion. Dependiente.

2. Nutricién e | Nutriciéon e Hidratacion. | Dependiente.
Hidratacion.

3. Eliminacion. Eliminacion. Dependiente

4. Moverse y mantener | Termorregulacion. Dependiente
buena postura.

5. Descanso y suefio. Evitar peligros. Dependiente

6. Usar prendas de vestir | Usar prendas de vestir | Dependiente
adecuadas. adecuadas.

7. Termorregulacién. Higiene y proteccion. Dependiente

8. Higiene y proteccion | Moverse y mantener | Dependiente
de la piel. buena postura.

9. Evitar peligros. Descaso y sueiio. Dependiente.

10. | Comunicarse. Comunicacion. Independiente
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11. | Vivir seguln sus | Aprendizaje. Dependiente.
creencias.
12. | Trabajar y realizarse. Creencias. Independiente
13. | Actividades
recreativas.
14. | Aprendizaje.
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3.6. Plan de atencién de enfermeria.

3.6.1. Preoperatorio.

Diagnoéstico Conocimientos deficientes relacionados al procedimiento quirdrgico
NANDA (HIPEC) manifestado por ansiedad, limitacion cognitiva.
Objetivo. Acciones de enfermeria. Fundamentacion.

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

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

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

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

La posicion modificada de
fowler promueve una mejor
oxigenacion, lo que facilita la
recuperacion postanestésica.

Advertirle que se le pedira que
respire profundamente y que
tosa después de la cirugia.

La tos y la respiracion profunda
previenen las complicaciones
pulmonares.

Advertirle que se pondra una
SNY durante el acto quirurgico.

El tubo nosoyeyunal
proporciona drenaje de Ila

anastomosis que puede
contener sangre en las
primeras 12 hrs.
Se informa al paciente que||Los liquidos parenterales
recibira  liqguidos por vial|cubren las necesidades de
parenteral. liquido compensando la
perdida por los drenajes y
vomito si existiera.
Informar que se agregaran]||Los pequefios incrementos de

alimentos por via oral
lentamente y progresivamente
de liquidos a sdélidos.

alimento y liquidos se inician
para determinar la tolerancia
del paciente.

Informar que necesitara
ponerse de pie y caminar al
siguiente dia de la cirugia.

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

Indicarle  que le  seran
colocados drenajes, los cuales
van a contener salida de
material serosanguinolento y
gue estos estaran cubiertos por
un apésito y fijados a la piel.

Después de la cirugia se
espera por lo menos un
drenaje el cual tendra salida de
liquido serosanguinolento.

Evaluacion:

La paciente mostré satisfaccion al
procedimiento quirdrgico.

comprender la magnitud del
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Diagnéstico Temor relacionado con estimulos fobicos (unidad quirdrgica) manifestado
NANDA por aumenta al estado de alerta.
Objetivo. Acciones de enfermeria. Fundamentacion.
Emplear métodos para||Crear una relacion basada en||La ansiedad es una reaccion
disminuir la ansiedad. la confianza entre paciente —||normal al estrés y a las
enfermero. amenazas percibidas.
e Presentarse con el|| Se trata de una emocién que
paciente. surge ante la percepcion de
peligros, reales o imaginarios,
e Tener wuna idea delllque se experimentan de
problema del paciente. manera fisiologica, psicoldgica
y conductual.
e Ser constante en la
asistencia y la manera de
tratar al paciente.
e Proporcionar las
intervenciones en forma
clara y sencilla.
Ensefar técnicas para||Ayudarla a identificar el tipo de||La ansiedad y el miedo con

enfrentar la ansiedad

ansiedad.

e Alentar la expresion de la
ansiedad en el paciente.

e Permanecer con ella
cuando resulte apropiado.

e Ayudarle a identificar
acontecimientos que
intensifiquen la ansiedad.

e Analizar la relacién del
aumento de ansiedad con
el funcionamiento
fisiolégico.

Analizar la relacion del

aumento de la ansiedad con
los patrones de conducta.

frecuencia se emplean como
sinénimos; pero el segundo de
tales términos suele referirse a
una amenaza especifica y la
ansiedad a otra inespecifica.

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

1. Se espera que ocurra algo.

2. No ocurre lo esperado.

3. Surge una tension interna.

4. Se manifiestan conductas de
alivio de la tension.

5. Se experimenta dicho alivio.

Evaluacion:

Con la orientacién que se le brinda de la unidad quirdrgica la paciente logro
mantener momentaneamente su temor a este tipo de sitios.
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Diagndstico Deterioro del patron de suefio relacionado a la ansiedad por la
NANDA incertidumbre de su estado de salud manifestado por quejas verbales de no
sentirse descansado.
Objetivo. Acciones de Fundamentaciodn.

enfermeria.

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
suefio.

Obtener los antecedentes del
suefio.

Ruido, calor y frio, cama muy
dura o muy suave, comparieros

de cuarto y luces que
perturban el suefio.
Valorar en busca de factores||Los habitos normales del

del entorno actual que afecten
el sueno.

propio hogar se asocian a un
buen patrén del suefio.

Ofrecer un masaje en la
espalda antes de dormir.

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

Fomentar habitos de higiene
antes de dormir.

La buena alineacion corporal
reduce la tension muscular y
favorece la comodidad para
conciliar el suefio.

Que el paciente orine a la hora
de dormir.

La necesidad de orinar durante
el suefio, interrumpe el ciclo de
suefo fisioldgico.

Evaluacion:

Con la orientacién brindada sobre el desarrollo del proceso quirlrgico, se
obtuvo una mayor relajacién que favorecié su patréon del suefio.
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3.6.2. Transoperatorio.

Diagnoéstico
NANDA

Riesgo de aspiracion relacionado con la presencia de tubo endotraqueal.

Objetivo.

Acciones de
enfermeria.

Fundamentacion.

Mejorar la funcion respiratoria.

Evaluar el estado respiratorio:

e Frecuencia.

e Intensidad.

e Caracteristicas.

e EXxcursion respiratoria.

e Ruidos respiratorios.

La disminucion de los
movimientos respiratorios a
causa de incisiones
quirdrgicas, 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
bucofaringeas, segln la
necesidad del paciente.

Alentar a la paciente que tosa y
respire profundamente cada
hora.

La retencion de secreciones
obstaculiza el adecuado
intercambio de gases.

La tos y la respiracion profunda
facilitan la expectoracion de
secreciones pulmonares vy
previene la atelectasia.

Evaluacion:

Se logré manejar la via aérea adecuadamente.
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Diagndstico Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado
NANDA con inmovilidad inducida por farmacos y situaciones que
favorecen un aumento de la presion sobre la piel.
Objetivo. Acciones de Fundamentaciodn.

enfermeria.

Evitar cualquier riesgo o lesion
durante el tiempo de estancia
del paciente en la unidad
quirdrgica.

Tranquilizar al paciente a su
llegada al quiréfano,
explicandole el entorno que lo
rodea en forma amable vy
cortes.

La fase transoperatoria,
consiste en aplicar anestesia al
paciente y prepararlo para la
cirugia.

Presentar a los miembros del
equipo multidisciplinario.

El equipo de enfermeria,
anestesiblogo y  cirujanos
colaboran de manera colectiva
para obtener resultados
satisfactorios para el paciente.

Explicarle lo que se le va a
realizar para evitar cualquier
reaccion violenta.

Antes de comenzar con la
induccion de anestesia, la
enfermera debe explicarle al
paciente los actos que se van a
realizar para establecer una
relacion de confianza,
comentar la experiencia y si es
posible responder sus dudas.

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

La principal atencién debe
enfocarse a la seguridad del
paciente.

Vigilar los signos vitales antes,
durante y después de la
anestesia y la recuperacion de

La anestesia general por lo
comin se administra por
inhalacion 0 por via

sus funciones fisicas y||endovenosa, se clasifica en

mentales. cuatro etapas fisiolégicas: la I,
II, 1l estas son normales
mientras que la IV pone en
peligro la vida del paciente.

Una vez anestesiado sel||La principal atencién debe

realizara la  sujecibn de
miembros toracicos.

enfocarse a la seguridad del
paciente y la fijacion de
miembros toracicos nos ayuda
a evitar algun tipo de fractura o
lesion de estos, por la
relajacién que existe.

Evaluacion:

No se observaron ningun tipo de lesién y/o laceracidn
que pusiera en riesgo la integridad de la piel.
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Diagnéstico
NANDA

Riesgo

de desequilibrio de

volumen de liquidos

relacionado con fluidoterapia y oliguria/poliuria.

Objetivo.

Acciones de
enfermeria.

Fundamentacién.

Prevenir que el paciente no
caiga en choque por la pérdida

Se valora al paciente en busca
de signos de choque:

La disminucién del volumen
sanguineo circulatorio puede

de liguidos. ocasionar choque
e Evaluar la presion | | hipovolémico.
sanguinea.
e Administrar
hemoderivados y
liquidos, segun se
indique.
e Indicar al paciente que
informe si hay sintomas.
Prevenir algin tipo de||Estar alerta de signos del|lLa hemorragia puede
hemorragia. hemorragia: ocasionar choque hipovolémico
y la muerte.
e Observar el drenaje
gastrico.
e Evaluar la presion

sanguinea del pulso y la
frecuencia respiratoria.

Llevar un estricto control de
liquidos.

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

El manejo de liquidos suele
modificarse antes, durante y
después de la cirugia.

Evaluacion:

Con las medidas administradas
hidroelectrolitico en la paciente.

se evito un desequilibrio
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3.6.3. Postoperatorio inmediato.

Diagnéstico Dolor

NANDA

agudo relacionado

con
manifestado por facies de dolor.

incision quirdrgica

Objetivo.

Acciones de
enfermeria.

Fundamentacién.

Disminuir el dolor ocasionado
por el evento quirdrgico.

Evaluar con frecuencia el dolor,
antes y después de Ia
administracién de analgésicos.

La intensificacion del dolor
suele indicar la aparicion de
complicaciones  (pancreatitis,

peritonitis,  perforacion  de
viseras o fuga de Ila
anastomosis).

Administrar los analgésicos
con frecuencia, segun
prescripcion médica.

Los antecedentes del uso de
analgésicos contra el dolor
persistente suele modificar la
respuesta a estos
medicamentos y hacer que se
precisen dosis mas grandes.

Ayudar al paciente para que
asuma una posicién cémoda.

Los cambios de posicion
alivian la presion en areas
especificas y disminuyen la
presion y tension sobre lineas
de sutura.

Explicar las consecuencias y el
uso de la SNY.

Aplicar un lubricante | [ Se lubrican los tejidos vy

hidrosoluble en los orificios || disminuye la friccion en el sitio

externos de la nariz. de entrada de la sonda
nasogastrica.

Realizar  higiene bucal y]||Se alivian sequedad e irritacién

enjuagues con colutorios.

bucofaringea.

Explicar las razones del uso de
la sonday el drenaje.

La informacibn mejora la
capacidad del paciente para
adaptarse a la  sonda
nasogastrica.

Evaluacion:

La paciente mostré disminucidn considerable del dolor.
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Diagnéstico Riesgo de trastornos hemostéticos relacionados con
NANDA hemorragia.
Objetivo. Acciones de Fundamentacion.

enfermeria.

Prevenir que el paciente no
caiga en choque por la pérdida

Se valora al paciente en busca
de signos de choque:

La disminucién del volumen
sanguineo circulatorio puede

de liquidos. ocasionar choque
e Evaluar el llenado de ||hipovolémico.
los drenajes.
e Evaluar la presion
sanguinea.
e Administrar
hemoderivados y
liqguidos, segun se
indique.
e Indicar al paciente que
informe Si hay
sintomas.
Prevenir algin tipo del|Estar alerta de signos del||La hemorragia puede
hemorragia. hemorragia: ocasionar choque hipovolémico
y la muerte.
e Observar el drenaje
gastrico.
e Vigilar la linea de
sutura en busca de
una hemorragia.
e Evaluar la presion
sanguinea del pulso y
la frecuencia
respiratoria.
Llevar un estricto control de||Vigilar y registrar el ingreso y||El manejo de liquidos suele

liquidos.

egresos por hora. El paciente
debe excretar al menos 30
mi/hr.

modificarse antes, durante y
después de la cirugia.

Evaluacion:
activo.

Por el momento no se presenta evidencia de sangrado
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Diagndstico Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor manifestado por
NANDA limitaciones de la amplitud de movimientos y dificultad para girarse en la
cama.

Objetivo. || Acciones de enfermeria. Fundamentacién.
Verbalizacién del decremento||Ayudar a los cambios de||Los cambios frecuentes de
de la inmovilidad posicion. posicion estimulan una mejor

¢ Reducir la ansiedad de circulacién sanguinea.
la paciente.
e Que logre realizar sus
actividades  por  si||Proporcionar  técnicas  del||[Las respiraciones profundas,
mismo. relajacion. pausadas y ritmicas favorecen
e Que la paciente la relajacion.
deambulo lo antes
posible.
Estimular a la deambulacion||La deambulacion favorece la
temprana. regularidad de peristaltismo, y
da confianza al paciente a
movilizarse por si mismo.
Evaluacion: Con las medidas prescritas se logr6 una mejora en la movilizacién de
manera gradual.
Diagnoéstico Riesgo de infeccidén relacionado con procedimientos Invasivos (acto
NANDA quirdrgico).
Objetivo. Acciones de enfermeria. Fundamentacion.

Valorar algun tipo de infeccion,
por la instalacién de drenajes.

Valorar la herida quirdrgica en
busca de signos y sintomas de
infeccion, como enrojecimiento,

Debe realizarse curacion en la
inserciéon del drenaje; puede
ocurrir cierta salida de liquido

hinchazén, sensibilidad, salida ||serosanguinoliento las
de liquido purulento, fiebre. primeras 24 hrs. y luego
desaparecer.

Valorar infecciones por el||Valorar el abdomen en busca||Puede ocurrir peritonitis
evento quirdrgico. de signos de peritonitis: | | después de la cirugia gastrica.
sensibilidad, rigidez,

distencion.

Prevenir infecciones. Administrar antibioticos | [ Los antibiéticos se administran
profilacticos segun se||frecuentemente después de la
prescriba. cirugia abdominal para

prevenir infeccion.

Evaluacion:
infeccioso.

Con los cuidados de enfermeria se mantiene una herida libre de procesos
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3.7. Plan de alta.

3.7.1. Objetivo.

e Dar a conocer los cuidados que debera llevar el paciente

en su domicilio, para una pronta recuperacion.

I. Sobre la intervencion quirudrgica.

Orientar al cuidador sobre cada cuando y con
qué tipo de material se le realizara la curacion.
Informar el tiempo y el lugar que debe
presentarse para retiro de puntos.

Comentar que ante cualquier dato anormal
como: fiebre, salida de cualquier tipo de
material (pus o sangre) acuda inmediatamente y
a cualquier horario para su atencion.

Brindar una orientacion sobre qué tipos de
actividades le estan permitidas en su proceso

de recuperacion.

II. Sobre los medicamentos a tomar.

Informar claramente y en repetidas ocasiones el
medicamento, la dosis, el horario y por cuéanto
tiempo se deben de consumir (analgésicos,
antiinflamatorios y antibioticos).

Orientar sobre con qué tipo de liquido y si
puede ser antes, durante o después de los

alimentos el consumo de medicamentos.

61



IIl. Sobre la dieta.

Proporcionar informacion sobre el consumo de
la dieta ideal para favorecer el proceso de
cicatrizacion.

Enviar al servicio de nutriciobn para que se le
oriente sobre el tipo de alimentos que puede
consumir después de la cirugia a que se

sometio.

IV. Sobre la rehabilitacion.

Proporcionar informacion de los ejercicios que

se deben realizar para una pronta recuperacion.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo al planteamiento de los objetivos se puede concluir:

El proceso enfermero es un instrumento que permite
proporcionar continuidad en la atencién de este tipo de
pacientes, porque permite reflexionar sobre la manera en que se
desarrollardn las intervenciones de enfermeria que satisfagan de

la manera mas amplia las necesidades humanas del paciente.

La utilizacién de wuna tedrica como Virginia Henderson que
propone 14 necesidades para la valoracién del paciente, es una

guia que conduce la préactica profesional de enfermeria.
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GLOSARIO.

Anaplasia: Es la forma de células menos diferenciadas que las
displasicas, tiene diferenciacién escasa, forma irregular o estan

organizadas en crecimiento y disposicion.
Anestesia: Pérdida de las sensaciones.

Asistencia: Servicios brindados a personas sanas o enfermas,

con el fin de favorecer su bienestar.

Caloria: Cantidad de energia calorifica necesaria para elevar la

temperatura de 1g de agua en 1C.

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

Carcinogénesis: Proceso de iniciacion e induccion de la

formacién de un céancer.

Cirugia: Procedimiento que implica penetrar al organismo para

extraer o reconstruir estructuras enfermas.

Displasia: Es el crecimiento andmalo que origina células de
forma, tamafio y disposicién diferentes de otras del mismo tipo
de tejido.

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

desdicha y sufrimiento.

FINC: Tratamiento realizado fuera del Instituto Nacional de

Cancerologia.

Fluidoterapia: Método terapéutico por medio de liquidos.

64



Herida: Condicién que resulta de una lesion a la piel o a otros

tejidos suaves del organismo.

Hiperplasia: es el incremento del nimero de células de un
tejido, proceso prolifératelo comun durante los periodos de

crecimiento rapido y la regeneracion del epitelio y médula 6sea.

Metaplasia: Es un proceso en que un tipo de célula madura se
transforma en otro como resultado de un estimulo externo que

modifica las células madre.

Metastatizar: Diseminarse de una parte del cuerpo a otra.
Cuando las células cancerosas se metastatizan y forman
tumores secundarios, las células del tumor metastasico son

como las del tumor original (primario).

Metastasis: Diseminacién de células malignas del tumor
primario por paso directo a cavidades corporales o por la

circulacion linfatica y sanguinea.

Neoplasia: Crecimiento y proliferacién irrefrenable de células
sin una necesidad fisiolégica. Puede ser maligna o benignha y

ambos tipos se clasifican segun el tejido de origen.

Nutricion: Proceso en virtud del cual el cuerpo asimila los

alimentos y liquidos para alcanzar y preservar la salud.

Problema potencial: Dificultad de salud que tiene

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

Proceso: Conjunto de acciones que conducen a un objeto en

particular.
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Proceso asistencial: Método de resolucién de problemas por
medio del cual la enfermera evaltua, planea, aplica y supervisa la
asistencia que se les proporciona a los contribuyentes a

favorecer el estado de salud de la poblacién.

Promocion de la salud: Asistencia dirigida a mantener el
bienestar de las personas. Rehabilitacion: Arte y técnica de
ayudar a personas impedidas a recuperar sus funciones y a

evaluarse de la mejor manera posible.
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ANEXOS.

7.1. Epidemiologia del cancer gastrico.

La Organizaciéon Mundial de la Salud sefiala que el céncer
gastrico es una de las neoplasias méas frecuentes en el mundo
contemporaneo; constituye la segunda causa de muerte en el
hombre y la tercera en las mujeres. Numerosos son los factores
de riesgo que se asocian con la aparicion del cancer gastrico en
determinadas regiones del mundo; muchos permanecen en
discusién y otros se han consolidado con el tiempo. A pesar de
que las tasas de incidencia estan disminuyendo, sigue siendo un
problema de salud publica. Los paises de mayor incidencia de
cancer gastrico actualmente son Japoén, China, Europa del Este
y algunas regiones de América y Sudamérica, como México,

Chile, Colombia y Venezuela.'®

En México, es la segunda causa de mortalidad por tumores
malignos y no ha disminuido en las (ltimas décadas. Algunas
posibles explicaciones de esta situaciobn son un mejor
diagndstico y registro de nuevos casos, la presencia de factores
de riesgo potenciales, principalmente de tipo dietético, que en la
poblacién mexicana no han sido modificados, entre otros el
consumo de chile; asi como el desconocimiento de la magnitud
de otros determinantes, como la infeccion por Helicobacter

pylori .t

18 Instituto Nacional de Cancerologia. Manual de Oncologia: Procedimiento-Medico Quirargico. México. Mc Graw Hill.
Interamericana. 1999. Pp. 262.
19 Pifiol JF, Estévez MP. Céancer géstrico: factores de riesgo. Cuba. Cubana de Oncologia 1998. Pp. 171-179.
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7.2. Diagndstico.

a) Analitica:

En el Ca. Gastrico precoz la analitica de rutina, por lo general,
es normal, en el Ca. Gastrico avanzado puede haber anemia
microcitica ferropénica y alteracion de las pruebas hepéaticas si

existen metastasis hepaticas.
b) Marcadores tumorales:

Los marcadores tumorales séricos del Ca. Gastrico estudiados
hasta la actualidad tienen escasa utilidad clinica. ElI CEA
(antigeno carcinoembrionario) y el CA 19-9 estan elevados en el
20-30% de los pacientes con Ca. Gastrico avanzados, pero
suelen ser normales es estadios iniciales y carecen de
especificad. El antigeno Ca 72-4 tiene una sensibilidad del 60-
70% en lesiones avanzadas, aunque es igualmente inespecifico

y su utilidad clinica no ha sido demostrada.
c) Radiologia.

El adenocarcinoma gastrico puede presentar distintas imagenes
radioldogicas dependiendo de su morfologia y de la extension de
la infiltraciéon de la pared. No siempre es posible diferenciar
radiol6gicamente entre una uUlcera benigna t una maligna; entre
2% y un 10% de las Uulceras son criterios radioldgicos de

benignidad son, en realidad, canceres géastricos.
d) Endoscopia.

La endoscopia es claramente superior en sensibilidad vy
especificad a la radiologia y ademéas permite la toma de

biopsias, indispensables para confirmar el diagnostico,

72



especialmente para diferenciar otras patologias como ulcera

péptica y

el linfoma de tratamiento muy diferente y ademas

conlleva una baja morbilidad, por lo que debe considerarse el

meéetodo de diagnostico de elecciéon ante la sospecha de Ca.
Gastrico.® (Alvarez A., 1991).

7.3. Tratamiento.

Existe tratamiento polivalente para la mayoria de los pacientes

con cancer del estomago. Se emplea cuatro clases de

tratamiento.

e Cirugia. La cirugia es un tratamiento comun de todos los

estadios del cancer del estémago. Pueden utilizarse los

siguientes tipos de cirugia:

a)

b)

Gastrectomia subtotal: Remocion de la parte del
estbmago que contiene cancer, ganglios linfaticos
proximos, y partes de otros tejidos y O6rganos cerca
del tumor.

Gastrectomia total: Remocioén de todo el estomago,
ganglios linfaticos proximos y partes del esdfago, el
intestino delgado y otros tejidos cerca del tumor. Tal
vez se extirpe el bazo. ElI es6fago se conecta al
intestino delgado de manera que el paciente pueda

continuar comiendo y tragando.

20 Alvarez A. Salud publica y Medicina Preventiva. México. El Manual Moderno. 1991.
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Quimioterapia. La quimioterapia consiste en el uso de
medicamentos para eliminar células cancerosas. Se puede
tomar en forma de pildoras o introducirse en el cuerpo con
una aguja en la vena o el masculo.

La quimioterapia se denomina un tratamiento sistémico
debido a que el medicamento se introduce al torrente
sanguineo, viaja a través del cuerpo y puede eliminar
células cancerosas fuera del estomago.

Los farmacos mas utilizados son combinaciones de 5-

fldoracilo, adriamicina, cisplatino, leucovorin.

Radioterapia. La radioterapia y la terapia biolbdgica se
estan evaluando en ensayos clinicos. La radioterapia
consiste en el uso de rayos x de alta energia para eliminar
células cancerosas y reducir los tumores. La radicacion
puede prevenir de wuna maquina fuera del cuerpo
(radioterapia externa) o de materiales que producen
radiacion (radiois6pos) introducidos través de tubos de
plasticos delgados al 4rea donde se encuentran las células

cancerosas (radioterapia interna).

La terapia biolbégica: Trata de que el mismo cuerpo
combata el cancer. Emplea materiales hechos por el cuerpo
o elaborados en un laboratorio para disimular, dirigir o
restaura las defensas naturales del cuerpo contra la

enfermedad.
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7.4. Procedimiento quirdrgico.

7.4.1. Gastrectomia total.

Cirugia para extraer el estobmago entero y parte del tejido que lo
rodea (gastrectomia total), con la extirpacion de los nddulos

linfaticos relacionados con los mismos (linfadenectomia).

7.4.2. Perinetectomia.

Es una serie de procedimientos quirdrgicos que se han disefiado
con el objetivo de asistir en el tratamiento de las neoplasias de

superficie peritoneal, independientemente de su origen primario.

Estos procedimientos se han definido con claridad vy

corresponden a seis procedimientos:

e Omentectomia del epiplon mayor con esplenectomia.

e Peritonectomia del cuadrante superior izquierdo.

e Omentectomia del cuadrante superior derecho.

e Omentectomia del epiplén menor con colecistectomia y
bursectomia de la retrocavidad.

e Peritonectomia pélvica con reseccién en guante del colon
sigmoides.

e Antrectomia.
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La cirugia citorreductiva incluye la reseccion del tumor primario
y los procedimientos de peritonectomia que se requieran en

cada caso dependiendo de la extensién de la enfermedad.?

7.4.3. Quimioterapia intraperitoneal.

Al termino de la citorreduccién se prepara la cavidad abdominal
para la quimioperfusiéon, se colocan cuatro catéteres aferentes,
dos subdiafragmaticos, dos pélvicos y un catéter eferente que
puede ser de dialisis peritoneal tipo espiral en regién central del
abdomen, todos son suturados a la piel para evitar su posible
movilizacion accidental durante el procedimiento; también son
colocados tres sensores de temperatura: uno subdiafragmatico,
otro en la region central del abdomen y el ultimo en regidon
pélvica para monitorizar la temperatura durante todo el
procedimiento. Por los catéteres eferentes la quimioterapia se
dirige de la cavidad abdominal a la bomba de rodillo, de aqui va
al intercambiador de calor, luego nuevamente a la bomba de

rodillo para regresar a la cavidad peritoneal

Se ha logrado consensar entre los distintos grupos que la dosis
de la mitomicina-C debe ser entre los 15 y 35 mg/m2 de

superficie corporal (SC).?

21 Onate-Ocana L.F. Cancer gastrico 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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Diagrama del circuito utilizado quimioperfusién

intraperitoneal con hipertermia (HIPEC).23

23 Martinez S. H. Cuellar H. M. Cirugia citorreductiva (Peritonectomia) y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. Revista
INCan. 2008. 3 (3). 139.
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Datos experimentales y clinicos indican que las células
cancerosas son selectivamente destruidas con temperaturas
entre un rango de 42°C a 43°C, la hipertermia incrementa la
citotoxicidad de las drogas, inhibe los mecanismos de
reparacién de la célula cancerosa, incrementa la permeabilidad
de los farmacos en el tejido tumoral de 2 mm. a 4 mm.;
temperaturas mayores pueden causar mayor toxicidad como
guemaduras, fistulas de intestino, necrosis, hemorragia. Por
tanto se recomienda que la temperatura en el interior de la

cavidad abdominal debe ser de 43°C

Este procedimiento tiene limitaciones en los pacientes con

enfermedad en etapa IV con metastasis a distancia.?

24 Garcia M. R. Quimioterapia Intraperitoneal: Técnica Quirlrgica. Revista INCan. 2008. 3 (3). 125-130.
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