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1. INTRODUCCION

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al margen del contexto historico
por el que ha transitado, predominando en todo momento el cuidado de una persona
a otra, convirtiéndose en una practica social, que en la actualidad se conceptualiza
como una disciplina profesional, que enfrenta una funcion cambiante en busca de
su propia identidad.*

Bajo este contexto de cuidado hoy en dia la enfermera utiliza el Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE) como un método por el cual logra ayudar a las personas a
resolver problemas que se generan a partir de cambios en el estado de salud. Es a
través del PAE que se logran aplicar las bases teoricas al ejercicio practico de la
enfermeria, pues es una excelente herramienta para resolver los problemas que
atafien a la salud y al bienestar de las personas, basado en la reflexion, pero que
ademas exige capacidades cognoscitivas, técnicas y relaciones interpersonales de
las enfermeras que lo emplean.?

En este sentido, la Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica “define la practica
de la enfermeria oncoldgica como la prestacién de servicios de enfermeras(os)
profesionales y competentes, al individuo, familia o comunidad, en todo el continuo
salud-enfermedad, desde la prevencién del cancer a los cuidados del enfermo en
situacion terminal”.

Para ello, la enfermera oncolégica desarrolla sus funciones de asistencia, docencia,
gestion e investigacion, utilizando un método cientifico que le permite identificar y
tratar respuestas humanas y determinar la influencia de sus servicios en la evolucion
fisica, psicosocial y espiritual del cliente.?

De acuerdo a la organizacion mundial de la salud (2017) EI cancer es un proceso
de crecimiento y diseminacién incontrolados de células. Puede aparecer
practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido
circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes del organismo. Es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. En 2012 se
registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos. Se prevé que el nUmero de
nuevos casos aumente aproximadamente en un 70% en los préximos 20 afios.

1 Reyes G. E, Morales S. J. “Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia”. 2° edicion. México: D.F.
Editorial EI Manual Moderno; 2015. pags. 75.

2 Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social “Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) Nursing care process”. Rev. Salud
Publica Paraguay. 2013. Vol. 3 N° 1: pag. 41-48.

3 Diaz M. y cols. “Enfermeria oncoldgica: estandares de seguridad en el manejo del paciente oncoldgico” Revista Médica
Clinica Las Condes. 2013. (Citado 15 de abrii de 2017); 24 (4): Pag. 694-704.Disponible desde:
https://lwww.clinicalascondes.cl/Dev_CLC/media/.../16_EU-Marcela-D-jaz-F.pdf.

4 OMS: Organizacion Mundial de la Salud (internet). México: OMS; 2017. (Citado 19 de abril de 2017); Disponible desde:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/.
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El cancer gastrico es el cuarto cancer mas comun en el mundo, con una incidencia
anual de aproximadamente 950.000 casos al afio; De ellos, el 70% se produce en
paises en desarrollo.

La incidencia mas alta se da en Asia (80 casos por 100.000 personas en Japén) y
la mas baja en América del Norte. Las muertes anuales estimadas por cancer
gastrico son 723.000 en todo el mundo.®

Durante el desarrollo del presente estudio de caso se describira el caso clinico de
la sefiora Maricruz J. M. de 60 afios, residente de Atlacomulco, Estado de México,
tratada actualmente en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), por el servicio
de gastroenterologia con diagnéstico de cancer gastrico del estroma gastrointestinal
(GIST), tratada por cirugia con gastrectomia subtotal + gastroyeyunoanastomosis
en 'Y de Roux.

Los canceres gastricos del estroma gastrointestinal (GIST) son tumores
mesenquimales que se derivan de las células intersticiales de cajal dentro del tracto
gastrico.

Alrededor del 70% de los pacientes con GIST presentan sintomas relacionados con
la ampliacion de una masa abdominal, hemorragia u obstrucciéon, siendo la
hemorragia el sintoma mas comun. La mayoria de los GIST son esporadicos y no
se han establecido los factores de riesgo. Sin embargo, surgen algunos GIST de
los sindromes tumorales especificos.®

Al desarrollar este estudio de caso se planted un plan de cuidados que permitiera
brindar intervenciones de enfermeria a las necesidades de salud alteradas por la
patologia y el tratamiento, de tal manera que para ayudar y colaborar en el cuidado
de la persona fue necesario incluir a la familia para garantizar la calidad en los
cuidados y la calidad de vida.

Podremos observar que en el trabajo se emplean diferentes elementos para su
elaboracion, por ejemplo, el objetivo describe el porqué, a quien cuando y como del
estudio de caso, para lograr mejores grados de independencia de la persona. En
segundo lugar, encontramos la fundamentacion teérica que incluye los hallazgos
bibliograficos que fueron importantes para fundamentar este estudio,
posteriormente encontramos los conceptos que definen a la enfermeria como
disciplina, profesion, se mencionan los tres paradigmas como el de categorizacion,
de la integracion y de la transformacion; teniendo en cuenta su influencia sobre las
concepciones de la disciplina, otro punto importante es la descripcién del modelo
de Virginia Henderson como base de una estructura teodrica de la actuacion
enfermera, se basa en la deteccidbn de las necesidades humanas alteradas

5 Ferri M. D. “Cancer Gastrico” Ferri's Clinical Advisor: Elsevier; 2017 junio. Pag. 490.

6 Joensuu H, Hohenberger P, Corless C. “Tumores del estroma gastrointestinal”’. Lancet. 2013 septiembre. (Citado 15 de
abril de 2017); Vol. 382, Pag. 973-983. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/ S0140-6736(13)60106-3


http://dx.doi.org/10.1016/

utilizando el Proceso de Atencidén de Enfermeria con sus cinco etapas: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucién y evaluacion.

Se establece también el marco referencial de la patologia, fisiologia, epidemiologia,
factores de riesgo, manifestaciones clinicas, vias de diseminacion, diagndstico,
factores prondsticos, estadificacion y tratamiento del cancer géstrico (GIST) y por
altimo se plantea la metodologia con la que se llevo a cabo el estudio de caso la
cual se desarroll6 a través de la seleccion del caso, la aplicacion de las diferentes
etapas del proceso de atencion de enfermeria (PAE) apoyado en la filosofia de
Virginia Henderson.

La enfermeria oncoldgica tiene el compromiso de brindar cuidados efectivos,
altamente cientificos, fundamentados, y altamente humanizados, dirigidos al
bienestar de la persona. Tenemos el reto de desarrollar instrumentos y modelos de
atencion especializados enfocados a la persona con cancer para poder aplicarlo en
el dia a dia garantizando la atencién efectiva y de alta calidad, que caracteriza a
nuestra profesion.



2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

General

v

Elaborar un estudio de caso que en su contenido, permita ejecutar un plan de
cuidados que se apoye en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
incorporando la filosofia de Virginia Henderson para detectar necesidades
humanas alteradas en Maricruz tras el tratamiento de una gastrectomia subtotal
+ grastroyeyuno anastomosis, para fomentar el autocuidado del proceso de
recuperacion, a través de la ensefianza que incluya a los cuidadores primarios.

Especificos

v

v

ANANRN

Realizar una valoracién exhaustiva y valoraciones focalizadas que permitan
identificar necesidades humanas alteradas en Maricruz.

Formular diagndsticos de enfermeria, reales, potenciales y de bienestar, que
permitan aplicar intervenciones especializadas, ejecutarlas y evaluarlas durante
la aplicacion de plan de cuidados.

Dirigir las intervenciones a la mejora del estado de salud de Maricruz.

Evaluar las respuestas de Maricruz ante las intervenciones ejecutadas.
Realizar un plan de alta que favorezca la continuidad de los cuidados a partir de
su hospitalizacion hasta su egreso hospitalario acorde a las necesidades de la
persona.



3. FUNDAMENTACION

3.1 Antecedentes

Se realiz6 busqueda de informacion en diferentes bases de datos como Elsevier,
Pub Med, Enfermeria global, revistas indexadas entre otras, bibliotecas, para
sustentar este estudio de caso, cabe mencionar que no hay informacion encontrada
de articulos o procesos de enfermeria dedicados al cuidado de la persona, con
respecto a esta patologia debido que se presenta de forma esporadica.
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4. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacién de enfermeria’

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al margen del contexto histérico
por el que ha transitado, predominando en todo momento el cuidado de una persona
a otra, convirtiéndose en una practica social, que en la actualidad se conceptualiza
como una disciplina profesional, que enfrenta una funcion cambiante en busca de
su propia identidad. La finalidad central de esta disciplina es contribuir al logro de
un nivel mayor de salud y bienestar social en un mundo que clama por satisfacer
sus necesidades biopsicosociales y espirituales.

Por lo tanto. La enfermeria en relacion con su evolucién, ha sido una actividad que
ha transitado de oficio a profesion y de profesién a disciplina, (figura 1). Esto debido
a sus avances en el desarrollo tedrico metodolégico y a la importancia y
transcendencia que su practica tiene para responder a la demanda de cuidado de
la sociedad en su conjunto.

Profesién disciplinar

Profesion

Oficio

Figura 1. Transicion formativa de la enfermeria. (Reyes G. E, Morales S. J.
“Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia”. 2° edicion. México: D.F; Editorial
El Manual Moderno; 2015.)

De oficio a profesion

Si bien la enfermeria comenzéd como un oficio, como una actividad que no respondio
a preparacion o instrucciéon formal alguna, meramente artesanal, otorgando una
practica, en esencia empirica, y un ejercicio no regulado por normatividad alguna,
fue ante todo, una actividad necesaria y primordial para asegurar la continuidad de
vida en la persona, familia y comunidad, para asi contribuir a la preservaciéon de la
especie, a través de fortalecer el cuidado orientado a enriquecer las necesidades
basicas y fundamentales de vida.

En México, desde las antiguas civilizaciones ya se hablaba de enfermeria, “... Ticitl
era el hombre o la mujer que se dedicaba a la atencion de los enfermos (enfermera).
Tlamatquiticitl era la partera.La enfermera administraba brebajes, ponia lavados
intestinales, curaba dando fricciones, colocaba férulas, vigilaba los mexcalli (bafios
de vapor para que sudando se alejaran los malos humores)...”

"Reyes G. E, Morales S. J. Op.cit.pag. 58.
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Dada la conquista y colonia, México inicia una nueva etapa historica, y con esto una
nueva manera de practicar la enfermeria, donde era un cuidado dirigido a la
enfermedad y controlado a través de manipulacion religiosa (Guajardo C. L; 2012).

La construccion profesional de enfermeria surge de manera formal de 1900 a 1907,
con la inauguracion del Hospital General (Institucion que constituye un “parteaguas’
en el desarrollo médico y de enfermeria) con la intencién de formar enfermeras, por
lo que, a partir de la creacion y servicio de la primera escuela de enfermeria en el
hospital General de México en el afio de 1907, da su primer paso hacia la
profesionalizacion, fecha en la que toma un caracter de profesion.

La enfermeria como profesién, se ubica como una actividad especifica que posee
un campo de préactica orientado hacia el beneficio de las personas a través del
cuidado, se rige por un codigo ético, una legislacion y una formacién sistematizada
y validada de forma institucional, su ejercicio es remunerado y posee
reconocimiento social (Duran, 1998). El desarrollo profesional hasta aqui
alcanzando esta influenciado por la delimitacién y construccién del proceso de
cuidado y por la identificacion y desarrollo de tecnologias propias.

Cabe mencionar que, en el contexto mundial, la enfermeria surge como profesion
incipiente con Florence Nightingale, quien establece las bases de una formacion
formal para enfermeras. Esta practica profesional se realizaba en hospitales con
instruccion entregada por médicos. Las candidatas eran sometidas a un estricto
sistema de seleccion de disciplina y calidad moral.

Con este sistema Florence Nightingale eleva la condicion de cuidadora tan
deteriorada hace algunos afos. Sin embargo, estas limitaban su quehacer a las
estrictas instrucciones médicas, sin evidenciar autonomia en este desempefio.
Aunque, desde esta época inicial de enfermeria, han acontecido hechos que han
determinado la consideracion social de enfermeria como una profesion mas
(Colliere, 1993).

De profesion a profesion disciplinar®

En la actualidad, la enfermeria se define como una profesién disciplinar del cuidado
a la persona, dicha definicion lleva a identificar en ella dos componentes: uno
profesional y otro disciplinar, lo cual no implica una fragmentacién real en la
practica, con ello se pretende evidenciar el avance, desarrollo y la profesionalizacion
de enfermeria, ya que aunque sigue cumpliendo con las caracteristicas de
profesion, ahora apoya y fundamenta su practica profesional no solo con
conocimiento y dominio tecnolégico, sino con el perfeccionamiento de este, a partir
de reconocer y trascender en el dominio de su objeto y sujeto de estudio.

8 Reyes G. E, Morales S. J. Op.cit.pag. 9.
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En lo disciplinar, la enfermeria esta justificada debido a que posee un cuerpo de
conocimientos propios que evolucionan de manera independiente; asimismo tiene
una forma individual de interpretar los fendmenos de su competencia, consta de
sustentos cientificos propios y otras disciplinas, que estan relacionados con el arte
y la tecnologia de cuidado.

La disciplina profesional de enfermeria dirige sus metas hacia el logro y utilidad
practica, por lo tanto, sus teorias deben mantenerse en los &mbitos descriptivos y
prescriptivos (Duran, 1998), esto es, la enfermeria lleva el conocimiento directo
hacia la practica, utilizando teorias que le competen y le permitan resolver
necesidades humanas de salud, permitiéndole también crear nuevos conocimientos
para el cuidado, lo cual posibilita la autonomia e identidad profesional.

Del mismo modo, su practica es guiada bajo principios éticos y morales que le
permiten desarrollarse de manera efectiva y elocuente dentro de los principios de
vida y respeto que demanda la préactica del cuidado de la persona. La enfermeria
como disciplina tiene la finalidad de facilitar el conocimiento necesario y suficiente
que deben utilizar los profesionales en la practica (Donalson y Crowley, 1978), lo
cual compromete a quien la ejerce a construir o reconstruir conocimientos propios
que contribuyan cada dia mas a su consolidacién como ciencia del cuidado.

La disciplina de enfermeria apoya y fundamenta la practica profesional, no existe
una separacion, ya que ésta, debe gobernar la practica profesional y no debe ser
definida por ella; debe aportar el sustento tedrico-metodoldgico y tecnoldgico
necesario para el buen desempefio de los profesionales en el cuidado del individuo,
familia y comunidad, base indispensable para la consolidacion de una disciplina que,
aunqgue vieja como arte, en la actualidad demanda su construccién y consolidacion
como ciencia ( Donalson y Crowley, 1978).

Estructura disciplinar de la enfermeria® (figura 2).

Es cierto que la enfermeria como disciplina requiere de actualizacion y
reconstruccién permanente, de ahi que algunos autores se refieran a ella como
disciplina o ciencia en construccién (Esteban, 1992). La disciplina de enfermeria
posee una estructura instruida, que apoya la comprension y conocimiento de su
esencia como ciencia del cuidado y sirve como base para direccionar su formacién
académica, su practica profesional e investigacion. Dicha construccion disciplinar
constituye una estructura organizada y légica que permite la comprension mas
amplia de las relaciones que guardan las dimensiones que, como disciplina, tiene
esta profesion. Dichas dimensiones son:

a) Filosdfica epistemoldgica: El desarrollo del conocimiento de enfermeria es
guiado por las afirmaciones filos6ficas acerca de la naturaleza de los seres
humanos y la relacion humano- entorno y salud.

°® Reyes G. E, Morales S. J. Op.cit.pag. 60.
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b) Tedrica: Retoma la teoria propia y prestada de enfermeria entendiendo por
teoria al conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir,
explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina.

c) Metodologica: Representada por el proceso de enfermeria, el cual constituye
una seria de pasos ordenados y sistematizados para dar cuidado; valoracion (V),
diagnostico (D), planeacion (P), ejecucion (E) y evaluacion (E).

d) Practica: Es la expresion objetiva y evidente del proceso formativo cientifico

tedrico.
Estructura disciplinar de enfermeria

Meta paradigma

4

Dimension

Filoséfico @

Epistemoldgica
Modelos conceptuales

Dimensién Teo6rica :

0

Teoria
@ Propia Prestada
Dimension :
Metodoldaica Proceso de enfermeria
i V D P E E
Dimensién Practica @
@ Practica

Figura 2. Construccién Disciplinar en enfermeria. (Reyes G. E, Morales S. J.
“Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia”. 2° edicion. México: D.F; Editorial
El Manual Moderno. 2015.)
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4.2 Paradigmas?®

Los modelos y las teorias de enfermeria son el resultado del examen cuidadoso y
critico que hacen los profesionales de los fendmenos y los hechos que conforman
la practica enfermera. Para ello utilizan el método cientifico y aplican los distintos
tipos de razonamiento influidos por supuestos y paradigmas.

Definicion: Ejemplo o ejemplar. También se podria definir como un referente, de tal
manera que el paradigma seria el referente en la construccion de un modelo o
teoria. Para Kuhn (1962) un paradigma es el conjunto de creencias, valores,
principios, leyes, teorias y metodologias que sirven como referente para el
desarrollo de la ciencia. Cuando se habla de paradigmas se esta haciendo
referencia a las estructuras, a marcos referenciales a partir de los cuales se
desarrolla un modelo o teoria de enfermeria.

Partiendo de la consideracion de la existencia de los paradigmas, Kérouac (1996)
analiza los modelos y teorias de enfermeria e identifica en ellos la presencia de
creencias, valores, principios, leyes, teorias y metodologias que tienen en comuin y
procede a su clasificacion en tres paradigmas: de categorizacion, de integracion y
de transformacion.

v' Paradigma de categorizaciéon: Segun este paradigma, los fenomenos son
divisibles en categorias, clases o grupos definidos considerados como
elementos aislables o manifestaciones simplificables. En este paradigma se
distinguen dos orientaciones: La centrada en la salud publica y la centrada
en la enfermedad y unida a la practica médica.

- Centradaen la salud publica: Desde la linea que marca esta orientacion se
pueden explicar los conceptos meta paradigmaticos de enfermeria: persona,
entorno, salud y cuidado:

e La persona: Posee la capacidad de cambiar su situacion.

e El entorno: Comprende los elementos externos a la persona que son
validos, tanto para la recuperacion de la salud como para la
prevencion de la enfermedad.

e La salud: Es la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos.
Solo la naturaleza cura y el paciente por tanto debera poner toda su
capacidad al servicio de la naturaleza, para que esta pueda desarrollar
plenamente su efecto de curacion.

e El cuidado: Es la intervencion que la enfermera realiza mediante
reglas aprendidas y que sirve para proporcionar el entorno adecuado
que permita actuar a la naturaleza y recuperar la salud.

10 Teorias y Modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. Antologia, 2009. Segunda edicion, paginas
63-75.
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Centrada en la enfermedad y unida a la practica médica: Surge cuando
comienzan a controlarse las enfermedades infecciosas, a partir del siglo XIX.
Unido al control de estas enfermedades se produce una mejora de las
técnicas quirdrgicas, comienza la aplicacion de los antisépticos y la
enfermedad fisica es considerada al margen del entorno, de la cultura y de
la sociedad. La salud se define como la ausencia de enfermedad y se afirma
que el origen de dicha enfermedad es unicausal.

e Lapersona: Es un todo formado por la suma de partes independientes
entre si y ademas, no participa en su cuidado.

e El entorno: Es independiente de la persona y algo que se puede
controlar y manipular.

e Lasalud: Es la ausencia de enfermedad, un estado deseable.

e El cuidado: Es aquel que ofrece la enfermera experta en
conocimientos y habilidades, con el fin de suplir las incapacidades y
déficits que surjan en la persona.

Paradigma de integracién: Kérouac sitla temporalmente este paradigma a
partir de la segunda mitad del siglo XX. Los modelos y las teorias de
enfermeria ponen de manifiesto un interés por la persona, de manera que
ésta se convierte en el centro de la practica enfermera. Este cambio respecto
al paradigma de categorizacidon queda justificado por el desarrollo de
disciplinas como la psicologia.

La incorporacion de la teoria de la motivacion o las terapias orientadas a la
persona ponen de manifiesto el reconocimiento de la importancia que tiene
el ser humano para la sociedad. La evolucion social que se produce en estos
momentos marca profundamente los modelos y teorias de enfermeria y
comienzan a aparecer las diferencias entre la disciplina enfermera y la
disciplina médica. Los trabajos de enfermeras como Henderson, Peplau u
Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma.

e La persona: Es un todo formato por la suma de sus partes que estan
relacionadas (ser bio-psicosocial-cultural-espiritual) y participa en sus
cuidados.

e El entorno: Constituido por los contextos historico, social, politico, etc.
Rico en estimulos positivos y negativos.

e La salud: salud y enfermedad: Distintos pero en la interaccion
dindmica. Ideal que se ha de conseguir segun el contexto en que la
persona vive.

e El cuidado: Amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la
persona en todas sus dimensiones; lo que significa que se llevara a
cabo para recuperar a la persona de su enfermedad, prevenir dicha
enfermedad e incluso, fomentar su salud.
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La enfermera aplica el cuidado después de identificar la necesidad
de ayuda de la persona y considerar sus percepciones y su
integralidad.

v' Paradigma de transformacion: Como afirma Kérouac, el paradigma de
transformacion representa un cambio sin precedentes. Desde la perspectiva
de este paradigma, un fendmeno es unico y, por tanto, no puede parecerse
totalmente a otro. El paradigma de transformacién se puede situar
temporalmente a mediados de los afios setenta y puede encontrarse su
impronta en los modelos y teorias propuestos por Parse, Newman, Rogers y
Watson.

e La persona: Es un todo indivisible que orienta los cuidados segun sus
prioridades. Es ademas indisoluble de su universo, en relaciéon mutua
y simultanea con el entorno cambiante. La persona, por tanto, coexiste
con el medio.

e La salud: Es un valor y una experiencia que cada persona la vive
desde una perspectiva diferente, va mas alla de la enfermedad, pero
ala vez esta sirve para el proceso de cambio continuo de las personas.
Es una experiencia que engloba la unidad ser humano-entorno.

e El entorno: Compuesto por el conjunto del universo del que la persona
forma parte integrante. Caracterizado por su propio ritmo y una
orientacion imprevisible.

e El cuidado: La intervencion: “estar con”. Acompafiar a la persona en
sus experiencias de salud. Individualizar los cuidados. La enfermera y
la persona son colaboradores en los cuidados.

4.3 Teorias de Enfermeriall

Las teorias y modelos conceptuales no son nuevas para la enfermeria, han existido
desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la
enfermeria; a partir de esta fecha, han sido grandes los alcances logrados en su
desarrollo, socializacion y aplicacion. Ya que, asi como Nightingale tuvo sus propias
ideas o conceptualizacion particular de la practica de enfermeria, la cual influye de
manera determinante en la toma de decisiones y guia las acciones que se toman
en la practica (Fawcett, 1996).

En la actualidad se declara que la teoria de enfermeria “es un conjunto de
conceptos, definiciones y proposiciones, que proyectan una vision sistematizada de
los fenomenos mediante el disefio de interrelaciones especificas entre los
conceptos, con el fin de describir, explicar y predecir el fendbmeno del cuidado”
(Marriner - Tomey, 1989)

11 Reyes G. E, Morales S. J. Op.cit.pag. 70-71.
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Aplicacion y utilidad de la teoria
Los modelos y teorias de enfermeria se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la investigacion, educacion, administracion y practica clinica.

En relacién con la educacion, los modelos y teorias guian el proceso general para
elaborar un plan de estudios, los programas y las actividades de ensefianza
aprendizaje.

En la administracion, proveen una estructura sistematica para observar e interpretar
las situaciones administrativas del cuidado de enfermeria de manera muy particular.
En la practica clinica, proveen guias generales para la practica con un enfoque y
organizacion basada en los conceptos propuestos por el modelo teérico- practico y
en el método de trabajo de enfermeria o proceso de atencion de enfermeria (PAE).
En relaciona la investigacion, las teorias y modelos de enfermeria facilitan la
organizaciéon del conocimiento y guian al investigador con respecto al problema a
estudiar, metodologia, instrumentos, procedimientos, disefio, plan de analisis y todo
el proceso de investigacion.

Filosofia conceptual de Virginia Henderson??

Virginia Henderson, naci6 en 1897 en Kansas, Missouri. Se gradu6 en 1921 y se
especializo como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporo los
principios fisiolégicos y psicoldgicos a su concepto de enfermeria.

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

Las necesidades humanas béasicas segun Henderson, son:

Oxigenacion.

Nutricion e hidratacion.

Eliminacion.

Moverse y mantenerse una buena postura.
Descanso y suefio.

Usar prendas de vestir adecuadas.
Termorregulacion.

Higiene y proteccion de la piel.

. Euvitar los peligros.

10.Comunicarse.

11.Vivir segun sus creencias y valores.
12.Trabajar y realizarse.

13.Jugar/ Participar en actividades recreativas.
14. Aprendizaje.

CoNoO~WNE

12 Raile AM vy cols. “Modelos y teorias en enfermeria”. 7° edicion. Elsevier Esparia; 2011. pag. 50-55.
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Dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas de estas necesidades
no se satisfacen, por lo tanto, surgen los problemas de salud (dependiente).

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

El concepto de independencia: Puede ser definido como la capacidad de la
persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su
edad, etapa de desarrollo y situacion.

La dependencia: Puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades. Por otro lado, puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las
necesidades.

Los criterios de dependencia deben considerarse, al igual que los de independencia,
de acuerdo con los componentes especificos de la persona (biofisioldgicos,
culturales y espirituales). Cabe afadir que se pude presentar una dependencia total
o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que deberan ser valorados
para la planificacion de las intervenciones correspondientes. El tipo de actuacion
(de suplencia o ayuda) vendra siempre determinado por el grado de dependencia
identificado.

Las necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores:

a) Permanentes: Edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

b) Variables: Estados patoldgicos:

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive y las hemorragias).

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

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

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

Una enfermedad transmisible

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio.

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

ANANENRN
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Las actividades que enfermeria realiza para suplir o ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados bésicos de
enfermeria, destacando tres niveles de intervencion: como sustituta, como ayuda o
como compafiera. Los cuidados se aplican a través de un plan de enfermeria,
elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Para Henderson, la enfermeria es una profesion independiente cuya funcion
principal es ayudar, pero esa labor no la hace en solitario, forma parte de un equipo
sanitario. Actla independiente de la medicina, pero colabora con el medico cuando
este atiende al paciente.

Definicion de Virginia Henderson de los 4 conceptos basicos del meta paradigma
de enfermeria.*®

Persona: Se refiere a los receptores de cuidado de enfermeria, incluyendo a los
individuos, las familias, las comunidades y otros grupos.

Entorno: Se refiere a las personas significativas y al ambiente fisico donde se
desenvuelven, asi como el lugar en donde ocurre el cuidado.

Salud: Es el estado de bienestar de la persona que puede variar desde el bienestar
de alto nivel hasta la enfermedad terminal.

Cuidado: Se refiere a las acciones o intervenciones emprendidas por las
enfermeras en nombre de la persona o junto con ella, y las metas o resultados de
Sus acciones, que son vistas como un proceso sistematico organizado e
individualizado que las sustentan.

Otro concepto importante a entender en este modelo, es lo que Henderson da a
conocer como fuentes de dificultad que son, cualquier impedimento, que el individuo
tiene para satisfacer sus necesidades, que generalmente son los factores
etiol6gicos responsables del problema de salud, y estos pueden ser factores fisicos,
psicolégicos, sociolégicos, espirituales o por una insuficiencia de conocimientos,
generando manifestaciones de dependencia, estas son:

v Faltade fuerza: Interpretamos como fuerza, no solo como la capacidad fisica
o habilidades mecéanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional.

v' Falta de conocimientos: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de la enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

13 Raile AM y cols. Op.cit.pag. 20.
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v' Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones para satisfacer las 14
necesidades.

4.4 Proceso de Enfermerial4

En la actualidad Berman A. (2008) menciona que: “El proceso de enfermeria es un
método racional y sistematico de planificacion y proporcién de asistencia de
enfermeria. Su propdésito es identificar el estado de salud del paciente y sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden las
necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que
cubran tales necesidades.

El proceso de enfermeria es ciclico; es decir, que sus componentes siguen una
secuencia logica, pero puede intervenir mas de un componente a la vez. Al final del
primer ciclo puede continuar con una reevaluacion o el plan de asistencia puede
modificarse”.

Ventajas
Son las oportunistas generadas por la aplicacion del proceso de enfermeria en el
campo profesional de la enfermera o enfermero como a continuacion se especifican:

La satisfaccién por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.

La satisfaccion profesional.

Favorece la continuidad de los cuidados.

Proporciona cuidados individualizados porque las personas participan de
forma activa, proporciona datos para la valoracion, valida el diagnostico de
enfermeria, confirma los resultados y las actualizaciones, ayuda en su
ejecucion y proporciona antecedentes para la evaluacion.

v El proceso de enfermeria demuestra el alcance de la practica de enfermeria,
basandose en su formacion y marco de actuacion y rol profesional.
Potencia el desarrollo profesional.

La utilizacién de un método sistematico para la prestacion de cuidados de
enfermeria mejora también la calidad de los cuidados. (Potter y Perry, 2002),
lyer (1997), Kossier (1993).

AN NI NN
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Caracteristicas

El proceso de enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan y es
fundamental que se consideren durante la ensefianza y la aplicacion de este, lo
cual le dan un caracter propio a este método de cuidado (figura 3).

4 Reyes G. E, Morales S. J. Op.cit.pag. 76-77.
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Sisteméatico: Cada una de las etapas con fines didacticos se separan para
su compresion, pero en la implementacion cada una de ellas se
interrelaciona para el logro del objetivo del proceso de enfermeria.

Dinamico: El ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en
lo emocional, fisico y social, por tal motivo cada etapa se adecuara a las
necesidades de la persona, familia o comunidad.

Interactivo: Es fundamental durante la implementacion del método del
cuidado, donde el profesional de enfermeria se relaciona con la persona, la
familiay la comunidad, lo cual es esencial para la individualizacion de dichos
cuidados.

Flexible: Los escenarios de practica del profesional de enfermeria en la
actualidad se centran en cuatro ambitos: asistencial, educativo,
administrativo e investigacion, y el proceso de enfermeria se puede adaptar
a cada uno de ellos, siempre y cuando se den cuidados al individuo, familia,
comunidad o ambos.

Sustentarse tedricamente: Por las caracteristicas propias del proceso de
enfermeria y sus etapas, tiene la cualidad de adaptarse con base en un
modelo tedrico de la enfermeria.

Sistematico Dindmico
Caracteristicas del Interactivo
proceso de
enfermeria
Sustento Flexible
Tedrico

Figura 3. Caracteristicas del proceso de enfermeria. . (Reyes G. E, Morales S. J.

“Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia”. 2° edicion. México: D.F; Editorial

El Manual Moderno. 2015.)

Etapas'®

En la actualidad, las etapas del proceso de enfermeria son cincos, las cuales con
fines didacticos se separan para revisar su definicion y fases, indispensables para
su aplicacion, pero en la realidad los cuidados de enfermeria no tienen limites.
(Figura 4)

5 Reyes G. E, Morales S.J. Op.cit.pag. 79.
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Diagnostico de

Valoracion <:> enfermeria <:> Planeacion

Evaluacién <:> Ejecucion

Figura 4. Etapas del proceso de enfermeria. . (Reyes G. E, Morales S. J.
“Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia”. 2° ediciéon. México: D.F; Editorial
El Manual Moderno. 2015.)

1. Valoracion

Primera etapa del proceso, debe organizarse y sistematizarse para la recopilacion
de informacion sobre la situacion de salud de la persona y su entorno mediante
diversas fuentes.

Definicion

Consiste en reunir toda la informacion necesaria para obtener una imagen, lo mas
clara y completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus
capacidades. Permite a la enfermera conocer a la persona que va a cuidar y
determinar cuales es su situacion actual (Alfaro, 1992).

Fases

La etapa para su interpretacion e implementacion requiere de fases (figura 5): Es
importante considerar, que al igual que las etapas, las fases se separan para
profundizar en los aspectos tedéricos de la valoracién y medios para su aplicacion,
pero en la practica se dan de manera simultanea.

Recoleccion de datos

Validacion de datos
Valoracion

Registro de datos

Organizacion de datos

Figura 5. Fases de la valoracién. (Reyes G. E, Morales S. J.
“Fundamentos de enfermeria: ciencia, metodologia y tecnologia”. 2° edicion. México: D.F; Editorial
El Manual Moderno. 2015.)
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v La recoleccion de datos es la obtencion de la informacion referente a las
condiciones, desde el punto de vista histolégico, de salud de la persona, familia
0 comunidad.

Debe reunir las siguientes caracteristicas: Ser completa, sisteméatica y ordenada,
seguir el modelo tedrico.

Clasificacién de los datos

En datos subjetivos: Se obtienen de la opinién y percepcion de la persona sobre
Su misma y su situacion de salud.

Datos objetivos: Es informacién observable y medible, la enfermera tiene la
garantia que estan sucediendo en el momento y los puede confirmar a través de la
observacion, exploracion fisica o ambas.

Fuentes para la obtencién de los datos. Significa de donde se puede originar la
informacion y se pueden obtener de diferentes formas:

- Lafuente directa es la persona a la que se va a cuidar.

- Lafuente indirecta se considera la familia (cuando el individuo esté incapacitado
para responder), el equipo de salud (fisioterapia, enfermeras, trabajadoras
sociales, tanto informacion entre otros, de los que se puede recoger tanta
informacion verbal como escrita) y el expediente.

Medios y técnicas para la recoleccion de datos: Son los apoyos para el
profesional de enfermeria, mediante los cuales podra obtener la informacion:

-  Observacion
- Entrevista
- Exploracion fisica

v' Validacion de datos

Validar es verificar y confirmar los datos para determinar si responden a los hechos.
Es fundamental para evitar la omision de informaciones relevantes, realizar
interpretaciones incorrectas, llegar a conclusiones precipitadas o ambas a través
de:

- Revisar los propios datos (escala de medicion).

- Solicitar que otra persona recolecte el mismo dato.

- ldentificar que no existen factores transitorios.

- Revisar los datos criticos.

- Comprobar congruencia entre los datos.
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v' Organizacion de los datos

Consiste en la agrupacién de los datos en categorias de informacién de forma que
tengan sentido, puedan verse las relaciones entre ellos e identificar las capacidades
del paciente.

Es importante considerar también el marco tedrico que esta sustentando el proceso
de enfermeria; por ejemplo, si es la filosofia conceptual de Virginia Henderson, dicha
agrupacion sera por necesidades.

v' Registro de los datos
Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la observacion,
entrevista y exploracion fisica (Rodriguez, 2002).

2. Diagnostico

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria. Enunciado de un juicio clinico
sobre las reacciones a los problemas de salud real y potencial, de una familia o de
procesos vitales de una persona, de una familia o de una colectividad.

Los diagndsticos de enfermeros sirven de base para pasar a la etapa de planeacion
(Phaneuf M; 1999).

El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una opinion, de
llegar a una conclusién a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia
al estado de salud de una persona.

La etiqueta diagnostica proporciona un nombre al diagnostico; es decir, es un
término o frases que representan un patrén de clave relacionada que puede incluir
modificadores (Luis, 2005).

Ventajas

Las ventajas del diagnostico de enfermeria son:

- Adoptar un vocabulario comun.

- ldentificar los problemas de las personas.

- Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.

- Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
- Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.

- Dar mayor prevencion.

- Proporcionar elementos de informacion.

- Establecer una base para la evaluacion.

- Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.
- Acentuar la importancia del rol de la enfermera.

- Desarrollar el saber enfermero.
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Fases

v' Analisis de datos

Tiene como finalidad la identificacion del problema e inicia con la clasificacion de la
informacion. Este proceso comienza después de la valoracion de enfermeria y
permite al personal desarrollar clases de informacion mas manejables. También
estimula la discriminacion entre datos, lo cual ayuda al profesional de enfermeria a
centrarse en los datos que estan relacionados con las necesidades concretas de la
persona.

v' Formulacion del diagnéstico de enfermeria

- Diagnostico posible o de sospecha: Cuando la enfermera no puede, al no haber
encontrado las caracteristicas definitorias del problema o la respuesta, enunciar
un diagndstico real pero su experiencia y su intuicién la llevan a sospechar la
presencia de dicho problema o respuesta.

- Diagnostico real: Recoge una respuesta actual y presente en el sujeto, que el
profesional observa al encontrar durante la valoracién signos y sintomas que son
caracteristicas definitorias del problema.

- Diagndstico potencial: Sefala la presencia de factores relacionados que pueden
desencadenar respuestas no deseadas que en el momento presente todavia no
se han producido. La enfermera llega a este juicio cuando, a partir de la
valoracion, identifica la presencia de dichos factores.

En la asamblea de la NANDA de 1980 se incluyen en la taxonomia diagndéstica los
nuevos tipos de diagndstico siguientes:

- Diagnostico de bienestar o de cuidados de salud: Etiguetas que sefialan
situaciones en las que el sujeto presenta un potencial de salud que merece ser
fomentado por la enfermera. Por ejemplo: “afrontamiento familiar: potencial de
desarrollo”.

- Diagnostico de sindrome: Permiten al profesional nombrar respuestas complejas
de la persona que incluyen varios diagnosticos reales y potenciales. Por ejemplo:
“sindrome de desuso”, “sindrome postraumatico”, “sindrome de estrés por
traslado”, etc.

v" Validacion del diagndstico de enfermeria

Es el procedimiento de datos, en esta fase el profesional de enfermeria intenta
confirmar la exactitud de la interpretacion de los datos. Mediante la interaccion
directa con la persona, familia o comunidad y consultando con otros profesionales
del equipo de salud, a fin de comparar los datos con una referencia autorizada. (lyer,
1997).
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v" Registro del diagndéstico de enfermeria

El registro va depender de las recomendaciones que se hicieron en la etapa de
valoracion y también del tipo de diagndstico de enfermeria, es importante considerar
que en el momento que se plantea un diagnéstico de enfermeria es porque el
profesional tiene injerencia en el cuidado de la persona, familia y comunidad y de si
mismo sera lider ante otros profesionales del area de la salud.

3. Planeacion

Es considerada la tercera etapa del proceso de enfermeria y es la elaboracion de
estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas de la
persona (lyer, 1997).

Fases

v' Establecer prioridades

Las prioridades en las intervenciones de enfermeria dependen del diagnéstico de
enfermeria, es donde se concluye la identificacion del problema, en el cual se debe
centrar el cuidado, y realizar acciones inmediatas en aquellas manifestaciones que
representan una amenaza para la vida de la persona o segun las circunstancias,
determinar medidas de prevencién de riesgos que la comunidad, familia o individuo
presentan.

La clasificacion de las prioridades, intermedias o bajas, segun el escenario donde
se encuentre la persona y las condiciones de salud en las que este (Potter y Perry
2002: 337)

v' Elaborar objetivos

El establecimiento de diagndstico de enfermeria y prioridades individualizadas
ayuda a determinar los objetivos de cuidados, que se definen como pautas para la
seleccién de las intervenciones enfermeras y los criterios para su evaluacion.

El propdsito de registrar los objetivos y los resultados esperados se centran en
proporcionar una guia para las intervenciones enfermeras individualizadas y en
formular estandares para determinar la eficacia de las intervenciones.

v' Determinar los cuidados de enfermeria

Cuidados, intervenciones, estrategias o acciones de enfermeria se seleccionan
después de haber establecido los objetivos y los resultados esperados (Potter y
Perry 2002). Los cuidados son las acciones pensadas para ayudar al individuo a
progresar del estado presente de salud al que se describe con el objetivo y se mide
en los resultados esperados (Gordon 1996).

v" Documentar el plan de cuidados

Posterior a la identificacion de las intervenciones se procede a conformar el plan de
cuidados, el cual integra tanto el diagnodstico, objetivos, resultados esperados,
actividades o estrategias y evaluacion especifica de enfermeria.
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4. Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados “...y estd enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos
deseados” (lyer, 1997: 224). Etapa en la que se pone en practica el plan de cuidados
elaborado.

Fases

v' Preparacion

Segun Alfaro (2005), prepararse para actuar implica asegurarse de que sabe que
va hacer, por qué va a hacerlo, como lo hard y como reducira los riesgos de lesiones.
Implica realizar las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento de las
razones y principios implicados, observando con cuidado las respuestas.

v Intervencion

Es la implementacion del plan de cuidados, y también describe una categoria de
conductas enfermeras en las que se ha iniciado y completado las acciones
necesarias para conseguir los objetivos y los resultados esperados del cuidado
enfermero. La implementacion convierte el plan de cuidados en una accion (Potter
y Perry, 2002).

v' Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, documento legal
permanente del paciente y como requisito indispensable en todas las instituciones
de salud (Rodriguez, 2002).

5. Evaluacion

Se consideran una etapa que con fines did4cticos se revisa como la quinta, pretende
determinar el logro de los obijetivos, las interferencias y obstaculos para la
realizacion del plan de cuidados que evitaron el logro de los propdsitos.

Fases

v' Establecimientos de criterios de resultados: Se expresan en términos de
conducta para describir los efectos deseados de las acciones de enfermeria.

v' Evaluacion del logro de objetivos: Especifica la conducta o la respuesta
esperada que indica la resolucion de un diagnostico de enfermeria o el
mantenimiento del estado de salud.

v Medidas y fuentes de evaluacién: Son las habilidades de valoracion y las
técnicas empleadas para recoger los datos de la evaluacion.
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1 Anatomia y Fisiologia®

Ubicacion

El estbmago esta situado en el cuadrante superior e izquierdo del abdomen, ocupa
una parte del epigastrio, parte de la regiobn umbilical y el hipocondrio izquierdo. Su
forma, tamafo, posicion y dimensiones varian segun la edad, sexo, postura, tono
muscular y el momento fisiolégico.

Tamafio
El estbmago mide 25 cm en su eje longitudinal, 12 cm en su eje transverso y 8 cm
en su eje anteroposterior. Su capacidad es de 1 000 a 1 500 cm3.

Anatomia Macroscépica

Divisiones?’

El estbmago empieza a formarse como una dilatacion en el intestino anterior tubular
embrionario durante la quinta semana de gestacion. En la séptima semana
desciende, rota y después se dilata con una elongacion desproporcionada de la
curvatura mayor, hasta adquirir la posicién y la forma anatomicas normales. Tras el
nacimiento, es el érgano abdominal mas proximal del tubo digestivo.

La regidbn mas proximal del estbmago se denomina cardias y esta unida al esofago.
En situacion inmediatamente proximal al cardias se encuentra el esfinter esoféagico
inferior fisioldgicamente competente. En sentido distal, el piloro conecta el
estdmago distal (antro) con el duodeno proximal. Aunque el estbmago se encuentra
fijlado en la union gastroesofagica (UGE) y del piloro, su amplia porcion media es
movil. El fondo es la parte superior del estbmago, y es flexible y distensible.

El estbmago limita hacia arriba con el diafragma y lateralmente con el bazo. El
cuerpo del estbmago representa la parte mas grande del érgano, alberga la mayor
parte de las células parietales y limita a la derecha con la curvatura menor,
relativamente poco pronunciada, y a la izquierda con la curvatura mayor, mas
amplia. En la escotadura angular, o pilérica, la curvatura menor se acoda de forma
abrupta hacia la derecha. Es aqui donde el cuerpo del estbmago termina y comienza
el antro. Otro importante angulo anatomico (angulo de His) es el formado por el
fondo y el borde izquierdo del es6fago (figura 6).

16 pgrez T. E. y cols, “Gastroenterologia”. 12 edicion. Hospital General de México. Editorial: Mc Graw Hill; 2012. Pag.137.
17 Mahvi D.M, Krantz S. B, Sabiston. “Tratado de cirugia” 19 edicion. Elsevier Esparia; 2013. pag.1182.
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La mayor parte del estbmago se localiza en el abdomen superior. EI segmento
lateral izquierdo del higado cubre una amplia porcion del estdmago hacia delante.
El diafragma, el térax y la pared abdominal delimitan el resto del estbmago.

Hacia abajo, el estbmago esta pegado al colon transverso, al bazo, al I6bulo
caudado del higado, a los pilares del diafragma y a los nervios y vasos
retroperitoneales.

Hacia arriba, la union gastroesofagica (UGE) se encuentra entre 2 'y 3 cm por debajo
del hiato esofégico del diafragma, en el plano horizontal de la séptima articulacién
condroesternal, un plano apenas ligeramente cefalico respecto del plano en el que
se encuentra el piloro. El ligamento gastroesplénico une la curvatura mayor proximal
al bazo.

Eséfago —— e
Fondo

b

Cardias —‘-— A

Curvatura |
menor

| Cuerpo

Piloro . )
\” o /Curvatura

y / mayor
Duodeno—— \ 4

Antro
pilorico

Figura 6. Subdivision del estdmago.
(Tomado de Yeo C: Shackelford’s surgery of the alimentary tract, 6°edicién. Philadelphia, 2007.
WB Saunders)

Irrigacion sanguinea

El tronco celiaco es responsable de la mayor parte de la irrigacion sanguinea del
estbmago (figura 7). Existen cuatro arterias principales: Las arterias gastricas
izquierda y derecha, a lo largo de la curvatura menor, y las arterias gastroepiploicas
derecha e izquierda, a lo largo de la curvatura mayor. Por otro lado, las arterias
frénicas inferiores y las breves arterias gastricas procedentes del bazo aportan
también una importante cantidad de sangre al estbmago proximal.

La arteria de mayor calibre que irriga el estbmago es la arteria gastrica izquierda y

no es infrecuente (15-20% de los casos) que tenga origen en ella una arteria
hepatica izquierda aberrante.
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Por consiguiente, la ligadura proximal de la arteria gastrica izquierda da lugar, en
ocasiones, a isquemia hepética aguda del lado izquierdo. La arteria gastrica derecha
tiene su origen en la arteria hepatica (o la arteria gastroduodenal).

La arteria gastroepiploica izquierda se origina en la arteria esplénica y la
gastroepiploica derecha tiene su origen en la arteria gastroduodenal.

La extensa conexion anastomotica entre estos vasos mayores garantiza que, en la
mayor parte de los casos, el estbmago se salve si se ligan tres de cada cuatro
arterias, siempre y cuando no se alteren las arcadas a lo largo de las curvaturas
mayor y menor. En general, las venas del estbmago discurren paralelas a las
arterias. La vena gastrica izquierda (coronaria) y la gastrica derecha suelen drenar
en la vena porta. La vena gastroepiploica derecha drena en la vena mesentérica
superior y la vena gastroepiploica izquierda lo hace en la vena esplénica.

Ramas hacia Arteria gastrica
el epiplén mayor izquierda

Arteria ’ =
hepética D, “a
//
/

Estomago

Arteria
gastroepiploica

derecha Arteria gastroepiploica

izquierda

Arteria gastrica

Arterias
derecha

gastricas cortas
(vasa brevia)

Bazo

Vena porta
Piloro

Arteria y vena
gastroduodenal

Arteria celfaca

Pancreas

Arteria y vena

- esplénica
eria
pancreatoduodenal
superior

Colon
transverso

Colon

Conducto descendente

pancreatico

Yeyuno
Duodeno

Arteria y vena mesentérica
A . Ay i superior

Arteria ileocdlica Arteria i
pancreatoduodenal mesentérica

inferior Aorta inferior
abdominal

Figura 7. Irrigacion sanguinea del estdmago. El estbmago presenta reflexion cefalica.
(Tomado de Yeo C: Shackelford’s surgery of the alimentary tract, 6°edicion. Philadelphia, 2007.WB
Saunders.)

Drenaje linfatico

El drenaje linfatico del estbmago discurre paralelo al sistema vascular y drena en
cuatro zonas de los ganglios linfaticos (figura 8). El grupo gastrico superior drena
la linfa desde la curvatura menor superior del estbmago hasta los ganglios
paracardiales y gastricos izquierdos. El grupo suprapilérico de ganglios drena el
segmento antral, en la curvatura menor del estdbmago, hasta los ganglios
suprapancreaticos derechos.

31



El grupo pancreatolienal de ganglios drena la linfa de la curvatura mayor a los
ganglios esplénicos y gastroepiploicos izquierdos.

El grupo de ganglios subpil6rico y gastrico inferior drena la linfa a lo largo del
pediculo vascular gastroepiploico derecho. Las cuatro zonas de ganglios linfaticos
drenan hasta el grupo celiaco y el conducto toracico. Aunque estos ganglios
linfaticos drenan diferentes areas del estdmago, los canceres gastricos pueden
metastatizar a cualquiera de los cuatro grupos de ganglios, independientemente de
la localizacion del cancer.

Por otro lado, el extenso plexo submucoso de vasos linfaticos explica el hecho de
que, con frecuencia, existan evidencias microscépicas de células malignas a varios
centimetros de la enfermedad macroscopica.

Grupo de ganglios

Grupo de ganglios LT \pamcreatollenales
gastricos superiores ~~__ | e
=7
Grupo X — e
deganglios\ ‘ ‘7 5
suprapildricos | Ny

Grupo gastrico »
inferior subpilérico

Figura 8. Drenaje linfatico del estémago. (Tomado de Courtney M.
Townsend R, Daniel B, Sabiston “Tratado de Cirugia” 172 edicidn)

Inervacion?®
La inervacién parasimpatica del estbmago proviene de los troncos vagales anterior
y posterior; sus ramas penetran en el estbmago por el hiato esofagico (Figura 9).

El tronco vagal anterior deriva del nervio vago izquierdo, penetra al abdomen situado
en la cara anterior del esofago, y se dirige a la curvatura menor del estbmago en
donde emite ramas hepaticas y duodenales que abandonan el estbmago con el
ligamento hepatoduodenal. El resto del tronco vagal anterior continta por la
curvatura menor, dando ramas gastricas anteriores.

El tronco vagal posterior procede del nervio vago derecho. Entra al abdomen por la
cara posterior del es6fago y pasa a la curvatura menor del estdbmago.

18 pérez T. E y cols. Op.cit.pag.141
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Da ramas para las caras anterior y posterior del estbmago, emite una rama celiaca
que se dirige al plexo celiaco y luego contindia por la curvatura menor, dando ramas
gastricas posteriores.

La inervacion simpatica del estdmago procede de los segmentos T6-T9 de la
médula espinal, pasa al plexo celiaco por el nervio esplénico mayor y se distribuye
por los plexos que rodean a las arterias gastricas y gastroepiploicas.

Las fibras vagales hacen sinapsis en la pared del estdmago con células
ganglionares de los plexos mientérico de Auerbach y submucoso de Meissner.

Los nervios que provienen del plexo celiaco son simpaticos y parasimpéaticos,
dispuestos en forma de plexos arteriales alrededor de las arterias.

El piloro esta inervado por ramas supra y subpiléricas, provenientes del plexo
nervioso de la arteria hepatica y de sus ramas (arteria gastrica derecha y
gastroepiploica derecha). En la pared gastrica los nervios atraviesan los diferentes
planos en compainiia de los vasos.

Otras ramas derivan del plexo frénico izquierdo, y llegan al extremo cardial del
estbmago. También, de forma inconstante, hay ramas que provienen del plexo
esplacnico toracico y lumbar.

Nervio vago derecho l Nervio vago
—-\= - izquierdo
Linea de seccién para _ |- T “ 171 =S
la vagotomia troncal 1 \/
Linea de seccion para 2N
la vagotomia selectiva —%’ \ \
Rama hepatica 47 1
del vago izquierdo— — _ / /
Rama celiaca //
del vago derecho | Nervio LAY
Rama pilérica ,/ anterior | \ /
del vago izquierdo /{de Latarjet{ 2 /
/ -y // //
N o o
\ W —

Figura 9. Inervacién vagal del estémago. Se muestra la linea de seccién para la vagotomia
troncal; se sitla por encima de las ramas hepatica y celiaca de los nervios vagos izquierdo y
derecho, respectivamente. Se muestra también la linea de seccion para la vagotomia selectiva,
gue esta debajo de las ramas hepatica y celiaca. (Tomado de Mercer D, Liu T: Open truncal
vagotomy. Oper Tech Gen Surg 5:8-85, 2003.)
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Histologia del estémago?®

La pared gastrica esta formada por las capas caracteristicas del tubo digestivo. La
tunica mucosa presenta multiples pliegues, crestas y foveolas, y tiene tres capas:
Epitelio, lamina propia y muscular de la mucosa.

El epitelio es de tipo cilindrico simple mucoproductor, que aparece de forma subita
en los cardias, a continuacion del epitelio plano estratificado no queratinizado del
esOfago. Las glandulas de los cardias estan situadas alrededor de la unién
gastroesofagica.

Las células endocrinas del fondo producen gastrina. Las glandulas oxinticas,
gastricas o fundicas se localizan sobre todo en el fondo y cuerpo del estomago, y
producen la mayor parte del jugo gastrico (Figura 10).

Estan muy juntas unas con otras, tienen una luz muy estrecha y son muy profundas.
Se estima que el estbmago tiene 15 millones de glandulas oxinticas, compuestas
por cinco tipos de células:

v Principales o zimégenas: productoras del pepsindgeno (I y Il).

v Oxinticas o parietales: Que segregan el acido clorhidrico y el factor intrinseco

o de Castle.

Mucosas del cuello: Que segregan mucosa alcalina.

Endocrinas: Pueden ser células G (liberadoras de gastrina), D (segregan

somatostatina), EC (segregan serotonina) o células cebadas (liberadoras de

histamina).

v Células madre: Precursoras de todos los tipos celulares, excepto las células
endocrinas.

AN

Fosita gastrica g % celula de
recubrimiento
Epitelio @ de la superficie
Celula mucosa
del cuello

Lamina
propia

Celula parietal
u oxintica

Glandulas
gastricas
Celula principal
o cimogena
Muscular
de la
mucosa
Celula
del SNED

Submucosa

Figura 10. Células que se encuentran dentro de una glandula gastrica.
(Tomado de Yeo C: Shackelford’s surgery of the alimentary tract, 6°edicion. Philadelphia, 2007.WB
Saunders.)

19 Granados G. M, Arrieta R. O, Cantu De L. D.” Oncologia y Cirugias” Bases y principios. 1" edicion. México: Editorial El
Manual Moderno. 2013. péag. 372.
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Capas del estomago. (Figura 11)

La lamina propia de la mucosa
Esta formada por tejido conectivo laxo y contiene glandulas secretoras de mucus y
enzimas. La lamina muscular de la mucosa presenta dos capas, poco diferenciadas

entre si.

Capa submucosa
Esta formada por tejido conectivo moderadamente denso, en el cual se encuentran

vasos sanguineos, linfaticos y terminaciones nerviosas.

Capa muscular

Compuesta por tres capas de musculo liso: interna u oblicua, media o circular, y
externa o longitudinal. El estrato circular, en algunos lugares, esta engrosado
formando los esfinteres que regulan el paso de los alimentos.

Capa serosa
La tdnica serosa esta constituida por tejido conectivo laxo cubierto por una capa
epitelial llamada mesotelio, envuelve al estdbmago en toda su extension,
expandiéndose en sus curvaturas para formar el omento menor, el omento mayor y
el ligamiento gastrofrénico.

Capa mucosa

Capa submucosa 7

Tia® 5

SIS TRISCN " ; 3 7

3T
——————

Figura 11. Capas del estGmago.
(Shackelford’s. “Surgery of the alimentary tract, constitucion anatémica” 5°edicion.)

Peritoneo visceral gastrico?®

El peritoneo visceral gastrico, o serosa, tiene dos hojas que cubren al estbmago,
tapizan su pared anterior y posterior, la serosa esta separada de la muscular
subyacente por una capa delgada de tejido celular (subserosa).

20 pérez T. E. y cols. Op.cit.pag.138.
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La hoja anterior asciende y cubre la cara anterior del cardias, el fondo gastrico y
esofago abdominal antes de reflejarse sobre la cara abdominal del diafragma. A lo
largo de la curvatura menor se dirige a la cara visceral del higado, forma la hoja
anterior del epiplon menor y el ligamento hepatogastrico.

A lo largo de la curvatura mayor se prolonga hacia arriba a la izquierda hacia el hilio
del bazo. Abajo, hacia el colon transverso constituye parte de los ligamentos
gastroesplénico, gastrocolico y epiplon mayor. (Figura 12)

La hoja posterior hacia arriba no llega al fondo géstrico, se refleja hacia la pared
abdominal posterior antes de llegar a la cara posterior del cardias, la cara posterior
del fondo esté& desprovista de peritoneo (ligamento gastrofrénico). Continta por la
curvatura menor y forma la hoja posterior del epiplon menor.

Por la curvatura mayor forma la hoja posterior del ligamento gastroesplénico y del
ligamento gastrocolico. A nivel del piloro, las hojas también se prolongan hacia
arriba para constituir el epiplon menor, ligamento hepatogastrico. Abajo forma la
parte derecha del ligamento gastrocdlico y epiplén mayor.

Las hojas peritoneales anterior y posterior en la curvatura mayor y menor contienen
entre si tejido conjuntivo por el que transcurren vasos y nervios del estbmago.

El epiplon menor se encuentra entre la curvatura menor y el hilio hepatico. Tiene
dos bordes viscerales, un borde diafragmatico o vértice y un borde libre derecho
gue es el vestibulo de la transcavidad de los epiplones. El borde gastrico se inserta
en el borde derecho del es6fago, en la curvatura menor y en la porcién superior del
duodeno.

En el ligamento gastroesplénico, ambas hojas peritoneales gastricas se adosan y
van desde la mitad superior de la curvatura mayor del estbmago hasta el hilio del
bazo. Contiene a la arteria gastroepiploica y los vasos cortos. Se continta con el
ligamento gastrofrénico.

El epiplon mayor nace de la curvatura mayor y del borde inferior de la porcién

superior del duodeno. Las dos hojas descienden hasta el pubis, se inflexionan y se
dirigen arriba y atras para adosarse a la cara superior del mesocolon transverso.
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Figura 12. Distribucion de los omentos del estbmago.
(Latarjet M. y cols. “Anatomia humana” tomo 2. 4° ediciéon. México: Médica Panamericana. 2005.)

Relaciones del estémago?!

Relaciones anteriores (Figura 13)
El estbmago es un 6rgano abdominal, su parte superior estd en contacto con el
diafragma izquierdo y su parte inferior esta en la region epigastrica.

La porcién por detras de la pared toracica corresponde al fondo y mitad superior del
cuerpo del estbmago. Se relaciona con el hemidiafragma izquierdo y la cavidad
toracica adelante y se proyecta del quinto al noveno espacio intercostal.

Esté relacionado arriba con el borde inferior del pulmoén, el pericardio y cara inferior
del corazon.

Arriba y a la derecha, entre el estbmago y el diafragma, esta el |6bulo izquierdo del
higado, por abajo y a la izquierda entra en contacto directo con el diafragma. Se
forma el espacio semilunar de Traube, hipersonoro a la percusion.

La parte inferior del cuerpo del estbmago, la incisura angular, el antro y el piloro,
estan en contacto directo con la pared del abdomen

En el epigastrio el estbmago se proyecta en el triangulo de Labbe, el cual esta
limitado arriba a la derecha por el borde anterior del higado, arriba a la izquierda por
el borde condral, abajo una linea horizontal ficticia que une los novenos cartilagos
costales.

2 pérez T. E. y cols.Op.cit.pag.139.
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Figura 13. Relaciones anatomicas del estomago.
(Latarjet M. y cols. “Anatomia humana” tomo 2. 4°edicion. México: Médica Panamericana. 2005.)

Relaciones posteriores (Figura 14)

El segmento superior que no esté peritonizado corresponde a la cara posterior del
fondo vecina a la porcion cardial, donde se relaciona directamente con el pilar
izquierdo del diafragma.

Se relaciona con la arteria gastrica izquierda, pliegue gastropancreatico, adherencia
de ligamento gastrofrénico, glandula suprarrenal izquierda y polo superior del rifidn.

El segmento inferior esta recubierto por peritoneo y se encuentra separado de la
pared posterior por la transcavidad de los epiplones. Se relaciona arriba con la cara
anterior del cuerpo y cola del pancreas y arteria esplénica; abajo con el colon
transverso, flexura duodeno-yeyunal y el intestino delgado.

La curvatura mayor se relaciona con la cara visceral del bazo, el ligamento
gastroesplénico, vasos gastricos cortos, vasos gastroepiploicos izquierdos. El borde
inferior se relaciona con el ligamento gastrocolico, epiplén mayor y arterias y venas
gastroepiploicas derechas e izquierdas.

La curvatura menor se extiende del cardias al piloro; esta recorrida por la gastrica
izquierda y derecha, ademas de nervios y ganglios linfaticos. Se halla unida al
higado por el epiplén menor. Atras, la curvatura menor se relaciona con la entrada
al receso inferior de la transcavidad de los epiplones y mas atras con el pancreas,
ademas cruza la arteria esplénica.
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La region celiaca se proyecta sobre las tres Ultimas vértebras toracicas y primera
lumbar. Se encuentran por delante de los pilares del diafragma y tapizadas por
peritoneo parietal, la vena cava inferior, la aorta abdominal, el tronco celiaco y los
ganglios celiacos.

El cardias estd adelante y a la izquierda del cuerpo de T11; por adelante se
encuentra el vago izquierdo y l6bulo hepatico izquierdo, por detras esta el pilar
izquierdo del diafragma, el vago derecho y el hiato aértico. Abajo a la derecha el
vestibulo de la transcavidad de epiplones, la region celiaca; a la derecha esta el
I6bulo caudado del higado.

El piloro se ubica delante de la primera vértebra lumbar unido al higado por el
epiplon menor y al colon por ligamento gastrocélico. Se relaciona adelante con la
pared abdominal anterior, atras con el pancreas y arriba con la cara visceral del
higado.

Estomago

Esaofago

Diafragma

Glandula suprarrenal
izquierda

RifAonNn derecho

Pancreas

Mesocolon transverso
v duodeno

Figura 14. Relacidon anatdmica de la cara posterior del estémago.
(Latarjet M. y cols. “Anatomia humana” tomo 2. 4°edicién. México: Médica Panamericana. 2005.)

Fisiologia del estbmago??

El estbmago participa de forma importante en la nutricibn humana y tiene funciones
secretoras, motoras y humorales. El estdbmago ejerce numerosas funciones
fisioldgicas:

v' Sirve como almacén de los alimentos el tiempo necesario para que las
secreciones gastricas actuen sobre ellos e inicien su digestion.

v" Produce el jugo gastrico, el cual contiene acido y pepsinégeno necesarios para
la digestion.

v' Mezcla los alimentos para reducir el tamafio de sus particulas y dar salida al
guimo, a la velocidad necesaria, para que la digestion continte en el intestino
y comience la absorcion

v Interviene en el control del apetito y del hambre.

22 pérez T. E. y cols. Op.cit.pag.144.
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v' Controla la flora bacteriana que llega al intestino delgado evitando el sobre
crecimiento bacteriano.

v Interviene en la hematopoyesis mediante la secrecién de factor intrinseco, el
cual es necesario para la absorciéon de vitamina B12.

v' Protege a la mucosa gastrica de su propia secrecion acidopéptica y del jugo
duodenal, mediante el mantenimiento de una barrera mucosa intacta.

v" Produce y libera sustancias que actlan por via endocrina o paracrina para
regular procesos digestivos y metabdlicos.

MOTILIDAD GASTRICAZ

Funciones motoras del estbmago (Figura 15)
Las funciones motoras del estbmago son tres:

1) Almacenamiento de grandes cantidades de alimentos hasta que puedan ser
procesados en el estbmago, el duodeno y el resto del intestino.

2) Mezcla de estos alimentos con las secreciones gastricas hasta formar una papilla
semiliquida llamada quimo.

3) Vaciamiento lento del quimo desde el estbmago al intestino delgado a un ritmo
adecuado para que este ultimo pueda digerirlo y absorberlo correctamente.

1. Almacenar \

stémago
—proximal

2. Mezclar

Trifur‘ar\

3. Vaciamiento
gdstrico

Figura 15. Funcién motora gastrica.
(Pérez T. E. y cols “Gastroenterologia” 12 edicion. Hospital General de México. Editorial Mc Graw
Hill; 2012. P4g.155)

1) Funcidén de almacenamiento del estdmago

Cuando los alimentos penetran en el estbmago, forman circulos concéntricos en la
porcién oral, de modo que los més recientes quedan cerca de la apertura esofagica
y los mas antiguos se aproximan a la pared gastrica externa.

2 Guyton H, PhD. J.” Tratado de fisiologia médica” 13° edicion. Espaiia: Elsevier; 2016.Pag:1975- 1979.
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Normalmente, la distension gastrica por entrada de los alimentos desencadena un
«reflejo vagovagal» que parte desde el estbmago hacia el tronco del encéfalo y
vuelve al estbmago para reducir el tono de la pared muscular del cuerpo gastrico,
gue se va distendiendo para acomodar cantidades progresivas de alimento hasta
alcanzar el limite de relajacion gastrica completa, situado en alrededor de 0,8 al,5I.
En tanto la ocupacion no se aproxime a este limite, la presion dentro del estbmago
se mantendra baja.

2) Mezclay propulsion de alimentos en el estdmago: el ritmo eléctrico basico
de la pared géstrica

Los jugos digestivos del estbmago proceden de las glandulas géastricas, que cubren

la casi totalidad de la pared del cuerpo gastrico, salvo una estrecha banda a lo largo

de la curvatura menor del 6rgano. Estas secreciones entran en contacto inmediato

con la porcién de alimentos que permanece almacenada junto a la superficie de la

mucosa gastrica.

Cuando el estbmago contiene alimentos, la parte superior o media de su pared inicia
débiles ondas peristalticas, las ondas de constriccion, también llamadas ondas de
mezcla, que se dirigen hacia el antro siguiendo la pared gastrica con un ritmo de
alrededor de una cada 15 a 20 s.

Estas ondas se inician por el ritmo eléctrico basal de la pared digestiva, y que
corresponde a «ondas lentas» eléctricas que aparecen de forma espontanea en la
pared gastrica. Conforme las ondas de constriccién avanzan desde el cuerpo del
estbmago hacia el antro, aumentan de intensidad y algunas se hacen
extraordinariamente intensas, dando lugar a potentes anillos peristalticos de
constriccidon desencadenados por los potenciales de accién que impulsan el
contenido antral hacia el piloro con una presion cada vez mayor.

Estos anillos de constriccion también desempefian un papel de gran importancia en
la mezcla del contenido gastrico: cada vez que una onda peristaltica desciende por
la pared del antro en direccién al piloro, excava profundamente en el contenido
alimentario del antro. Sin embargo, puesto que el orificio pilérico es tan pequefio,
solo unos mililitros 0 menos del contenido antral llegan al duodeno con cada onda
peristaltica. Ademas, cuando una onda peristéltica se aproxima al piloro, el propio
musculo pilérico se contrae, dificultando el vaciamiento.

En consecuencia, la mayor parte del contenido del antro resulta comprimido por el
anillo peristéltico y retrocede de nuevo al cuerpo del estbmago, en lugar de seguir
hasta el piloro. En definitiva, el anillo peristaltico constrictivo movil, junto con el
retroceso por compresion denominado «retropulsidn», constituyen un mecanismo
de mezcla de enorme valor en el estbmago.

Quimo

Una vez que los alimentos se han mezclado con las secreciones gastricas, el
producto resultante que circula hacia el intestino recibe el nombre de quimo.
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El grado de fluidez del quimo que sale del estbmago depende de la cantidad relativa
de alimento, agua y de secreciones géstricas y del grado de digestion. El aspecto
del quimo es el de una pasta semiliquida y turbia. (Figura 16)

Figura 16. El quimo. (Fotos de la ldmina educativa “Aparato Digestivo”
Fasciculo No. 187, Lima 2016.)

Contracciones de hambre

Ademas de las contracciones peristalticas que se producen cuando el estbmago
contiene alimentos, cuando este permanece vacio durante varias horas aparece
otro tipo de contracciones intensas, llamadas contracciones de hambre. Se trata de
contracciones peristalticas ritmicas del cuerpo gastrico. Cuando estas
contracciones sucesivas se hacen muy potentes, suelen fusionarse y provocar una
contraccion tetanica que dura de 2 a 3 minutos.

Las contracciones de hambre son mas intensas en las personas jévenes y sanas
que poseen un tono gastrointestinal elevado. También aumentan mucho cuando la
concentracion de azucar en la sangre es menor de lo normal.

Cuando se producen contracciones de hambre en el estbmago, la persona suele
experimentar dolores leves en la boca del estbmago llamados retortijones de
hambre, que no suelen comenzar hasta 12 a 24 horas después de la Ultima ingesta.
En personas que se encuentran en un estado de inanicion alcanzan su maxima
intensidad a los 3 0 4 dias, para irse debilitando gradualmente en los dias sucesivos.

3) Vaciamiento gastrico

Las intensas contracciones peristalticas del antro gastrico provocan el vaciamiento
del estbmago. Al mismo tiempo, el piloro opone una resistencia variable al paso del
quimo. (Figura 17)
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Figura 17. Vaciamiento géastrico. (Fotos del Departamento de Fisiologia,
Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica 2007.)

Contracciones peristalticas antrales intensas durante el vaciamiento gastrico.
La «<bomba pilérica»

Las contracciones ritmicas del estbmago son casi siempre débiles y sirven sobre
todo para mezclar los alimentos con las secreciones géastricas.

Sin embargo, alrededor del 20% del tiempo de permanencia de los alimentos en el
estdbmago, estas contracciones aumentan de intensidad, se inician en la parte media
del estbmago y se propagan hacia la porcién caudal; estas contracciones son
potentes contracciones peristalticas anulares que vacian el estbmago.

A medida que el estbmago se va vaciando, estas contracciones se inician en
porciones cada vez mas altas del cuerpo del estbmago y empujan los alimentos
almacenados en este para que se sumen al quimo presente en el antro. Estas
contracciones peristalticas intensas suelen crear una presion de 50 a 70 cm de
agua, es decir, seis veces mayor que la de las ondas peristalticas de mezcla
habituales.

Cuando el tono pilérico es normal, cada onda peristaltica potente empuja varios
mililitros de quimo hacia el duodeno. De esta forma, las ondas peristélticas, ademas
de la mezcla gastrica, ejercen una accion de bombeo que ha recibido el nombre de
«bomba pilérica».

Mision del piloro en el control del vaciamiento gastrico

El orificio distal del estdmago es el piloro. En esta zona, el grosor del masculo
parietal circular es del 50 al 100% mayor que en las porciones anteriores del antro
gastrico y mantiene una ligera contraccion tonica la mayor parte del tiempo. Por esta
razon, el masculo circular del piloro recibe el nombre de esfinter pilérico.
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Pese a la contraccion tonica normal del esfinter, el piloro suele abrirse lo suficiente
como para que el agua y otros liquidos salgan con facilidad del estdmago al
duodeno. Por el contrario, la constriccion suele evitar el paso de gran parte de las
particulas alimenticias hasta que no se encuentran mezcladas formando el quimo y
han adquirido una consistencia casi completamente liquida.

El grado de constriccion del piloro puede aumentar o disminuir bajo la influencia de
sefiales nerviosas y hormonales procedentes tanto del estbmago como del
duodeno.

Regulacion del vaciamiento gastrico

La velocidad del vaciamiento géastrico esta regulada por sefiales procedentes tanto
del estbmago como del duodeno. Sin embargo, este ultimo es el que proporciona
las sefiales mas potentes para el control del paso del quimo, de forma que no llegue
nunca en una proporcion superior a la que el intestino delgado es capaz de digerir
y absorber.

Factores géastricos que estimulan el vaciamiento

v' Efecto del volumen alimentario gastrico sobre la velocidad de
vaciamiento

El aumento del volumen alimentario en el estbmago estimula su vaciamiento. Este
mayor vaciamiento no obedece a las razones que serian de esperar. No es el
incremento de la presion de los alimentos almacenados el que hace que el
estbmago acelere su vaciamiento, pues dentro de los limites normales habituales
de volumen, este incremento no se traduce en una elevacion significativa de la
presién. Por el contrario, la distension de la pared gastrica despierta, sobre todo,
reflejos mientérico locales en la propia pared que acentian mucho la actividad de la
bomba pil6rica, al mismo tiempo que inhiben la accién del piloro.

v' Efecto de la hormona gastrina sobre el vaciamiento gastrico
Esta ejerce un intenso efecto potenciador de la secrecién de un jugo géstrico muy
acido por las glandulas del estobmago. La gastrina tiene también efectos
estimulantes ligeros o moderados de las funciones motoras del cuerpo géastrico y, lo
gue es mas importante, parece estimular la actividad de la bomba pil6rica. Asi pues,
es probable que la gastrina contribuya a facilitar el vaciamiento del estémago.

Potentes factores duodenales que inhiben el vaciamiento gastrico

v' Efecto inhibidor de los reflejos nerviosos entero gastricos del duodeno
Cuando los alimentos penetran en el duodeno, desencadenan multiples reflejos
nerviosos que se inician en la pared duodenal y regresan al estbmago, donde
reducen o incluso interrumpen el vaciamiento, cuando el volumen duodenal de
guimo es excesivo.
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Estos reflejos siguen tres vias:

- Directamente desde el duodeno al estbmago a través del sistema nervioso
mientérico de la pared gastrointestinal.

- Mediante los nervios extrinsecos que van a los ganglios simpaticos
prevertebrales para regresar a través de las fibras nerviosas simpaticas
inhibidoras hacia el estomago.

- Probablemente, y en menor medida, a través de los nervios vagos que conducen
los impulsos al tronco del encéfalo, donde inhiben las sefiales excitadoras
normales transmitidas al estbmago por esos mismos nervios.

Todos estos reflejos paralelos ejercen dos efectos sobre el vaciamiento gastrico: en
primer lugar, producen una potente inhibicion de las contracciones propulsoras de
la «bomba pilérica» y, en segundo lugar, aumentan el tono del esfinter pilorico.

Los factores que el duodeno controla de forma continua y que pueden excitar
los reflejos inhibitorios enterogastricos son los siguientes:

Distension del duodeno.

Presencia de cualquier irritacion de la mucosa duodenal.

Acidez del quimo duodenal.

Osmolalidad del quimo.

Presencia de determinados productos de degradacion en el quimo, sobre
todo productos de degradacion de las proteinas y, quizads en menor medida,
de las grasas.

ANANENENRN

Los reflejos inhibitorios enterogastricos son especialmente sensibles a la presencia
de irritantes y &cidos en el quimo duodenal y a menudo se activan enérgicamente
en tan solo 30 s. Por ejemplo, siempre que el pH del quimo duodenal desciende por
debajo de 3,5 a 4, los reflejos suelen bloquear la llegada de nuevos contenidos
acidos procedentes del estbmago hasta que el jugo pancreatico y otras secreciones
consiguen neutralizar el quimo duodenal.

Los productos de degradacion de la digestion proteica también despiertan reflejos
enterogastricos inhibitorios; al reducir la velocidad del vaciamiento gastrico, el
duodeno vy el intestino delgado disponen de tiempo suficiente para completar la
digestion de las proteinas.

Por ultimo, también los liquidos hipotonicos o, sobre todo, hipertdnicos
desencadenan los reflejos inhibitorios. Se evita asi un flujo demasiado rapido de
liquidos no isoténicos hacia el intestino delgado y, por tanto, cambios demasiado
rapidos de las concentraciones de electrolitos en el liquido extracelular del
organismo durante la absorcion del contenido intestinal.
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La retroalimentacion hormonal del duodeno inhibe el vaciamiento gastrico:
mision de las grasas y de la hormona colecistocinina

Las hormonas liberadas por la parte alta del intestino inhiben también el vaciamiento
gastrico. Los estimulos para la produccion de estas hormonas inhibidoras son
fundamentalmente las grasas que penetran en el duodeno, si bien otros tipos de
alimentos incrementan asimismo su produccion, aunque en menor grado.

Al penetrar en el duodeno, las grasas extraen varias hormonas distintas del epitelio
duodenal y yeyunal, bien uniéndose a los «receptores» de las células epiteliales,
bien mediante algin otro mecanismo. A su vez, las hormonas son transportadas por
la sangre hacia el estbmago, donde inhiben la actividad de la bomba pilérica vy, al
mismo tiempo, aumentan ligeramente la fuerza de contraccion del esfinter pilérico.
Estos efectos son importantes porque la digestion de las grasas es mucho mas lenta
gue la de la mayor parte de los demas alimentos.

No se conocen por completo las hormonas que inhiben la motilidad gastrica por
mecanismos de retroalimentacion. Parece que la més potente de estas hormonas
es la colecistocinina (CCK), liberada por la mucosa del yeyuno como respuesta a
las sustancias grasas existentes en el quimo. Esta hormona actia como inhibidor
y bloquea la potenciacion de la motilidad gastrica producida por la gastrina.

Otros posibles inhibidores del vaciamiento gastrico son las hormonas secretina y el
péptido insulinotropico dependiente de la glucosa, también llamado péptido inhibidor
gastrico (GIP). La primera se libera sobre todo en la mucosa duodenal, en respuesta
a la llegada de acido gastrico desde el estbmago atravesando el piloro. Esta
hormona tiene un efecto general, aunque débil, de disminucién de la motilidad
digestiva.

El péptido inhibidor gastrico (GIP) se libera en la porcion alta del intestino delgado
en respuesta, sobre todo, a la grasa del quimo y, en menor medida, a los hidratos
de carbono. Aunque el GIP inhibe la motilidad gastrica en determinadas
circunstancias, su efecto en concentraciones fisiolégicas consiste, probablemente,
en estimular la secrecién de insulina por el pancreas.

SECRECION GASTRICA?4

Caracteristicas de las secreciones gastricas

Ademas de las células mucosecretoras que revisten la totalidad de la superficie del
estbmago, la mucosa gastrica posee dos tipos de glandulas tubulares importantes:
las oxinticas (0 gastricas) y las piléricas. Las glandulas oxinticas (formadoras de
acido) secretan acido clorhidrico, pepsindégeno, factor intrinseco y moco. Las
glandulas pildricas secretan sobre todo moco, para la proteccion de la mucosa
pilérica frente al &cido gastrico, y también producen la hormona gastrina.

24 Guyton, Hall PhD. J. Op.cit.pag. 2003- 2011.
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Las glandulas oxinticas se encuentran en las superficies interiores del cuerpo y
fondo géstrico y constituyen alrededor del 80% del conjunto de glandulas del
estdbmago. Las glandulas pildricas se localizan en el antro gastrico, el 20% distal del
estomago.

Secreciones de las glandulas oxinticas (gastricas)
En la (Figura 18) aparece una glandula oxintica tipica del estbmago, formada por
tres tipos de células:

v’ Las células mucosas del cuello, que secretan sobre todo moco.

v' Las células pépticas (o principales), que secretan grandes cantidades de
pepsinégeno.

v' Las células parietales (u oxinticas), que secretan acido clorhidrico y factor
intrinseco. La secrecién de acido clorhidrico por las células parietales se
debe a los mecanismos especiales que siguen.

Cpircuaco
de superficie

Celulas mucosas
del cuello

Celulas
oxinticas
(O parietales)

Celulas
pPpepticas
(O principales)

Figura 18. Glandula Oxintica del cuerpo gastrico (Tomado de Courtney M.
Townsend, R. Daniel Beauchamp. Sabiston Tratado de Cirugia 172 edicién.)

Mecanismo basico de la secrecion de acido clorhidrico

Tras su estimulacion, las células parietales secretan una solucion acida que
contiene alrededor de 160 mmol/l de &cido clorhidrico; esta solucion es casi
isotdnica con los liquidos orgéanicos. El pH de este 4cido es de 0,8, lo que demuestra
su acidez extrema. A este pH, la concentracion de iones hidrégeno es unos 3
millones de veces superior a la de la sangre arterial. Para lograr esta concentracion
tan elevada se precisan mas de 1.500 calorias de energia por litro de jugo gastrico.

Al mismo tiempo que esos iones hidrogeno son secretados, los iones bicarbonato

se difunden a la sangre de manera que la sangre venosa gastrica tiene un pH
superior al de la sangre arterial cuando el estdmago secreta acido.
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La (figura 19) muestra un esquema de la estructura funcional de una célula parietal
(también denominada célula oxintica), con gran cantidad de canaliculos
intracelulares ramificados. El acido clorhidrico se forma en las proyecciones vellosas
del interior de estos canaliculos y después es conducido por ellos hacia el exterior.

Células
mucosas
del cuello

Células
oxinticas
(parietales)

Canaliculos

Figura 19. Anatomia esquematica del canaliculo de una célula parietal oxintica.
(Fuente Teresa I. Van der Goes “Histologia y Biologia Celular” 3° edicién)

La principal fuerza impulsora para la secrecion de acido clorhidrico por las células
parietales es una bomba de hidrogeno-potasio (H+-K+)-adenosina trifosfatasa
(ATPasa). El mecanismo quimico de formacion de acido clorhidrico es el que se
muestra en la (figura 20) y consta de los siguientes pasos:

1. En el citoplasma celular, el agua contenida en las células parietales se
disocia en H+ e hidréxido (OH-). Los primeros se secretan de manera activa
hacia los canaliculos, donde se intercambian por iones K+, proceso de
intercambio activo catalizado por la H+-K+-ATPasa. Los iones potasio
transportados a la célula por la bomba de Na+-K+-ATPasa en el lado
basolateral (extracelular) de la membrana suelen filtrarse a la luz, aunque se
reciclan de nuevo en la célula por medio de la H+-K+- ATPasa.

La Na+-K+-ATPasa basolateral crea Na+ intracelular bajo, que contribuye a

la reabsorcion de Na+ desde la luz del canaliculo. Asi, la mayor parte de los
iones Na+ y K+ de los canaliculos son reabsorbidos en el citoplasma celular
y su lugar en los canaliculos es ocupado por los iones hidrogeno.

2. El bombeo de H+ al exterior de la célula por la H+-K+-ATPasa permite que
se acumule OH- y se forme bicarbonato (HCO3 -) a partir de CO2,
constituido durante el metabolismo en la célula o que entra en la célula a
través de la sangre.
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Esta reaccion es catalizada por la anhidrasa carbdnica. EI HCO3 — Es
transportado a continuacion a través de la membrana basolateral al liquido
extracelular, en intercambio por iones cloro, que entran en la célula y son
secretados a través de los canales de cloro al canaliculo, para producir una
solucién concentrada de acido clorhidrico en el canaliculo. A continuacion, el
acido clorhidrico es secretado al exterior a través del extremo abierto del
canaliculo en la luz de la glandula.

El agua penetra en el canaliculo por un mecanismo osmotico secundario a la
secrecion de iones extra hacia el interior de aquel. Asi, la secrecion final que
penetra en los canaliculos contiene agua, &acido clorhidrico en una
concentracion de 150 a 160 mEg/I, cloruro potésico en una concentracion de
15 mEg/l y una pequeiia cantidad de cloruro sadico.

Liquido Céluila parietal Luz del
ntersticial canaliculo
002 << 3 c02 ] ‘s\“
‘
1CO;3~ HCO3;~ —=—CO> +
3_ fz = 3 OH- e H* (155 mEQg/)
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K+ jK+ ——————— > K+———==—»— K* (15 mEg/)
E—p
Na+ Nat = ————————— - == Na+* (3 mEg/l)
Clhre—=—le3 Cl— === ——— > CI- —==—->— CI~ (173 mEqg/l)
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Figura 20. Mecanismo propuesto para la secrecién de acido clorhidrico.

(Los puntos marcados con «ATP» sefialan bombas activas y las lineas discontinuas indican

difusion libre y 6smosis.)

Para producir una concentracion de iones hidrogeno de la magnitud de la
encontrada en el jugo gastrico se necesita una retrofiltracion minima del &cido
secretado hacia la mucosa. Una parte importante de la capacidad del estbmago
para evitar la retrofiltracion de acido puede atribuirse a la barrera gastrica debida a
la formacion de moco alcalino y a fuertes uniones entre las células epiteliales segun

se describe mas adelante.

Si esta barrera resulta dafiada por sustancias toéxicas, como sucede con el consumo
excesivo de acido acetilsalicilico o alcohol, el acido secretado no se filtra segin un
gradiente electroquimico a la mucosa, lo que provoca un dafio en la mucosa

estomacal.
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Los factores basicos que estimulan la secrecion gastrica son la acetilcolina,
la gastrina y la histamina.

La acetilcolina liberada por estimulacion parasimpatica excita la secrecion de
pepsindgeno por las células pépticas, de &cido clorhidrico por las células parietales
y de moco por las células mucosas.

En comparacion, la gastrina y la histamina estimulan intensamente la secrecion de
acido por células parietales, pero tienen un efecto escaso en las otras células.

Secrecion y activacion del pepsindégeno (Figura 21)

Las células pépticas y mucosas de las glandulas gastricas secretan varios tipos
ligeramente distintos de pepsinégeno, si bien todos los pepsindgenos realizan las
mismas funciones bésicas.

Recién secretado, el pepsindbgeno no posee actividad digestiva. Sin embargo, en
cuanto entra en contacto con el acido clorhidrico, se activa y se convierte en
pepsina. En este proceso, la molécula de pepsindgeno, con un peso molecular de
alrededor de 42.500, se escinde para formar una molécula de pepsina, cuyo peso
molecular se aproxima a 35.000.

La pepsina es una enzima proteolitica activa en medios muy acidos (su pH éptimo
oscila entre 1,8 y 3,5), pero cuando el pH asciende a alrededor de 5, pierde gran
parte de su actividad y, de hecho, se inactiva por completo en muy poco tiempo. Por
eso, el &cido clorhidrico es tan necesario como la pepsina para la digestion proteica
en el estbmago.

Secrecion de factor intrinseco por las células parietales

La sustancia factor intrinseco, que es esencial para la absorcion de la vitamina B12
en el ileon, es secretada por las células parietales junto con el acido clorhidrico.
Cuando se destruyen las células parietales productoras de acido del estbmago, lo
que a menudo sucede en personas con gastritis crénicas, no solo se presenta
aclorhidria (falta de secrecién gastrica de acido), sino que también suele desarrollar
una anemia perniciosa debida a la falta de maduracién de los eritrocitos por
ausencia de la estimulacion que la vitamina B12 ejerce sobre la médula 6sea.

Glandulas piléricas: Secrecion de moco y gastrina

La estructura de las glandulas piléricas se parece a la de las oxinticas, pero
contienen pocas células pépticas y casi ninguna célula parietal. En su lugar, existen
muchas células mucosas idénticas a las células mucosas del cuello de las glandulas
oxinticas. Estas células secretan pequefas cantidades de pepsindgeno y, sobre
todo, grandes cantidades de un moco fluido que ayuda a lubricar el movimiento de
los alimentos, al tiempo que protege la pared gastrica frente a la digestion por las
enzimas gastricas. Las glandulas piléricas secretan también la hormona gastrina,
gue desempefia un papel fundamental en el control de la secrecion gastrica.
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Células mucosas superficiales

La totalidad de la superficie de la mucosa gastrica existente entre las glandulas
posee una capa continua de células mucosas de un tipo especial, llamadas
simplemente «células mucosas superficiales», que secretan grandes cantidades de
un Moco Viscoso, que cubre la mucosa del estbmago con una capa de gel de un
grosor casi siempre mayor de 1 mm. Esta capa constituye un importante escudo
protector de la pared gastrica que, ademas, contribuye a lubricar y a facilitar el
desplazamiento de los alimentos.

Otra caracteristica de este moco es su alcalinidad. Por eso, la pared géstrica
subyacente normal nunca queda directamente expuesta a la secrecion gastrica muy
acida y proteolitica. Hasta el mas leve contacto con los alimentos o, sobre todo,
cualquier irritacion de la mucosa estimulan directamente la formacién de cantidades
adicionales y copiosas de este moco denso, viscoso y alcalino por las células
mucosas superficiales.
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Figura 21. Regulacion de la secrecion del pepsindgeno.
(Roesch D. F, Ruiz J, Isabel. “Atlas de Gastroenterologia” 1° edicion. 2010).

Estimulacion de la secrecion acida gastrica

Las células parietales de las glandulas oxinticas son las Unicas que secretan
acido clorhidrico

Como se sefialé con anterioridad en este capitulo, la acidez del liquido secretado
por las células parietales de las glandulas oxinticas es elevada y el pH puede bajar
hasta 0,8. No obstante, la secrecion de este acido esta sometida a un control
constante por sefiales endocrinas y nerviosas.

Ademas, las células parietales operan en intima relacion con otro tipo de células,
denominadas células parecidas a las enterocromafines, cuya funcién primordial es
la secrecion de histamina.
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Las células parecidas a las enterocromafines se encuentran en la zona mas
profunda de las glandulas géastricas y, en consecuencia, liberan la histamina en
contacto directo con las células parietales de las propias glandulas.

El ritmo de formacion y secrecion de acido clorhidrico por las células parietales es
directamente proporcional a la cantidad de histamina liberada por las células
parecidas a las enterocromafines.

A su vez, estas ultimas son estimuladas para secretar histamina por la hormona
gastrina, que se forma casi exclusivamente en el antro de la mucosa gastrica como
respuesta a la presencia de proteinas en los alimentos que se van a digerir.

Las células parecidas a las enterocromafines reciben también una estimulacion de
hormonas secretadas por el sistema nervioso entérico de la pared gastrica. Primero
se expondran el mecanismo de control de las células parecidas a las
enterocromafines por la gastrina y la regulacion subsiguiente de la secrecién de
acido clorhidrico por las células parietales.

Estimulacion de la secrecion acida por la gastrina (Figura 22)

La gastrina es una hormona secretada por las células de gastrina, también
denominadas células G, que se encuentran en las glandulas pildricas de la porcion
distal del estbmago. La gastrina es un polipéptido grande que se secreta en dos
formas, una de mayor tamafio, llamada G-34, que contiene 34 amino&cidos, y otra
mas pequefia, G-17, con 17 aminoacidos. Aunque ambas son importantes, la forma
mas pequefa es la mas abundante.

Cuando la carne u otros alimentos que contienen proteinas llegan al antro gastrico,
algunas de las proteinas de estos alimentos ejercen un efecto estimulador especial
y directo sobre las células de gastrina de las glandulas piléricas.

Estas liberan gastrina en la sangre que es transportada a las células
enterocromafines al estbmago. La mezcla enérgica de los jugos gastricos transporta
de inmediato la gastrina hacia las células parecidas a las cromafines del cuerpo del
estbmago y provoca la liberacién directa de histamina a las glandulas oxinticas
profundas. La histamina actda con rapidez y estimula la secrecion de &cido
clorhidrico por el estbmago.

Figura 22. Estimulacion de la secrecion acida por la gastrina.
( Jankowski J. y cols.” Gastrointestinal Oncology” 1° edicién, 2008).
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Regulacion de la secrecion de pepsindégeno
La estimulacion de la secrecién de pepsindégeno por las células pépticas de las
glandulas oxinticas se produce como respuesta a dos tipos principales de sefales:

v Acetilcolina liberada desde los nervios vagos o por el plexo nervioso entérico
del estomago.

v Acido en el estbmago. Es probable que el 4cido no estimule directamente a
las células pépticas, sino que desencadene ciertos reflejos nerviosos
entéricos adicionales que refuercen los impulsos nerviosos originales
recibidos por las células pépticas.

Por tanto, la velocidad de secrecion de pepsindgeno, precursor de la enzima
pepsina responsable de la digestion de las proteinas, depende en gran medida de
la cantidad de acido presente en el estbmago. La secrecion de pepsindgeno de las
personas sin capacidad para secretar cantidades normales de &cido es muy escasa,
incluso aunque las células pépticas parezcan normales.

Fases de la secrecion gastrica
Se dice que la secrecion gastrica sucede en tres «fases» (tal como se muestra en
la (figura 23): una fase cefélica, otra gastrica y una tercera intestinal.
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Figura 23. Fases de la secrecion géstricay su regulacion.

(Sands B. E.” Mount Sinai Expert Guides” 1° edicion. Editorial Wiley; 2015).
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Fase cefalica

La fase cefélica de la secrecion gastrica tiene lugar antes incluso de la entrada de
los alimentos en el estbmago, sobre todo al empezar a ingerirlos. Se debe a la
vision, el olor, el tacto o el gusto de los alimentos; cuanto mayor sea el apetito, mas
intensa sera esta estimulacion.

Las sefales nerviosas que desencadenan la fase cefalica de la secrecion gastrica
pueden originarse en la corteza cerebral o en los centros del apetito de la amigdala
o del hipotalamo y se transmiten desde los nucleos motores dorsales de los nervios
vagos y después a traves de estos nervios al estbmago. Esta fase suele aportar el
30% de la secrecion gastrica asociada a la ingestion de una comida.

Fase gastrica
Cuando los alimentos penetran en el estbmago excitan:

v Los reflejos vagovagales largos que desde el estomago van al encéfalo y de
nuevo vuelven al estbmago.

v' Los reflejos entéricos locales.

v" El mecanismo de la gastrina. El conjunto de estos mecanismos estimula la
secrecion de jugo gastrico durante varias horas, mientras los alimentos
permanecen en el estbmago. La fase gastrica de secrecidon representa el
60% de la secrecion gastrica total, asociada a la ingestion de una comida y,
por tanto, la mayor parte de la secrecion gastrica diaria total, que equivale a
unos 1.500 ml.

Fase intestinal

La presencia de alimentos en la parte proximal del intestino delgado, en especial en
el duodeno, induce la secrecibn de pequefias cantidades de jugo gastrico,
probablemente en parte debida a las pequefias cantidades de gastrina liberadas por
la mucosa duodenal. Esta secrecién supone aproximadamente el 10% de la
respuesta acida a una comida.

Inhibicion de la secrecidn géastrica por otros factores intestinales

Aungue el quimo intestinal estimula ligeramente la secrecién gastrica durante la fase
intestinal precoz, paradéjicamente inhibe la secrecion en otros momentos. Esta
inhibicién obedece, al menos, a dos factores:

1. La presencia de alimentos en el intestino delgado inicia un reflejo entero gastrico
inverso, transmitido por el sistema nervioso mientérico, asi como por los nervios
simpaticos extrinsecos y por los vagos, que inhibe la secrecion gastrica. Este
reflejo puede iniciarse por:

La distension del intestino delgado.

La presencia de acido en su porcion alta.

La presencia de productos de degradacion de las proteinas

La irritacion de la mucosa puede desencadenar este reflejo.

ANANENRN
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2. La presencia en las primeras porciones del intestino delgado de acido, grasas,
productos de degradacion de las proteinas, liquidos hipo e hiperosmoticos o de
cualquier factor irritador provoca la liberacion de varias hormonas intestinales.

Una de estas hormonas es la secretina, de especial importancia para el control de
la secrecion pancreética.

Sin embargo, la secretina inhibe la secrecion géastrica. Otras tres hormonas, el
péptido insulinotropico dependiente de la glucosa (péptido inhibidor gastrico), el
polipéptido intestinal vasoactivo y la somatostatina, tienen también efectos
inhibidores ligeros 0 moderados sobre la secrecion gastrica.

El objetivo de los factores intestinales que inhiben la secrecién gastrica consiste,
probablemente, en retrasar el paso del quimo del estbmago mientras el intestino
delgado permanezca lleno o se encuentre hiperactivo. De hecho, el reflejo inhibidor
enterogastrico, sumado a la accién de las hormonas inhibidoras, suele reducir la
motilidad gastrica al mismo tiempo que la secrecion.

Secrecion gastrica durante el periodo interdigestivo

Durante el «periodo interdigestivo», la actividad digestiva en cualquier lugar del tubo
digestivo es escasa o nula y el estbmago se limita a secretar escasos mililitros de
jugo géstrico por hora. Casi toda esta secrecion corresponde a células no oxinticas,
lo que significa que esta formada sobre todo por moco, con escasa pepsina y casi
nada de &cido.

Los estimulos emocionales fuertes pueden aumentar la secrecién gastrica
interdigestiva (que es un jugo muy acido y péptico) hasta 50 ml/h o mas, por un
mecanismo muy similar al de la fase cefalica de la secrecion gastrica al comienzo
de una comida.

Composicion quimica de la gastrina y otras hormonas digestivas

La gastrina, la colecistocinina (CCK) y la secretina son grandes polipéptidos con
pesos moleculares aproximados a 2.000, 4.200 y 3.400, respectivamente. Los cinco
aminoacidos terminales de las cadenas de gastrina y de CCK son idénticos. La
actividad funcional de la gastrina reside en los cuatro ultimos aminoacidos y la de la
CCK, en los ocho ultimos. Todos los aminoacidos de la molécula de secretina son
esenciales.

Una gastrina de sintesis compuesta por los cuatro aminoacidos terminales de la
gastrina natural, mas el aminoacido alanina, posee las mismas propiedades
fisiologicas que la gastrina natural. Este producto sintético ha recibido el nombre de
pentagastrina.
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DIGESTION GASTRICA?5

Ladigestion de los hidratos de carbono comienzaen labocay en el estémago.
(Figura 24)

Cuando se mastican, los alimentos se mezclan con la saliva, que contiene la enzima
ptialina (una a- amilasa), secretada fundamentalmente por la glandula parétida. Esta
enzima hidroliza el almidon, al que convierte en un disacarido, la maltosa, y en otros
pequefios polimeros de glucosa formados por tres a hueve moléculas de la misma.

Sin embargo, los alimentos permanecen en la boca poco tiempo y es probable que,
en el momento de su deglucién, no mas del 5% de todos los almidones ingeridos se
encuentren ya hidrolizados.

La digestion del almidén continta en el fondo y el cuerpo gastricos hasta 1 h antes
de que los alimentos se mezclen con las secreciones gastricas. En ese momento,
la actividad de la amilasa salival queda bloqueada por el acido de las secreciones
gastricas, pues su actividad enzimética desaparece por completo cuando el pH
desciende por debajo de 4, aproximadamente.

En cualquier caso, antes de que los alimentos y la saliva asociada se mezclen por
completo con las secreciones gastricas, entre el 30 y 40% del almidbn se encuentra
ya hidrolizado, sobre todo a maltosa.
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Figura 24. Digestién de Hidratos de carbono en el estdmago.
( Floch M. H. y cols.” Netter's Gastroenterology” 2° edicién. Editorial Saunders; 2010.)

% Guyton, Hall PhD. J. Op.cit.pag. 2035-2036.
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Digestion de las proteinas en el estbmago

La pepsina, una importante enzima péptica del estbmago, alcanza su mayor
actividad con valores de pH de 2 a 3 y se hace inactiva cuando el pH supera valores
de 5. Por tanto, para que esta enzima ejerza alguna accién digestiva sobre las
proteinas, el jugo gastrico debe ser acido. Las glandulas gastricas secretan una
gran cantidad de &cido clorhidrico.

Este acido se sintetiza en las células parietales (oxinticas) de las glandulas con un
pH de alrededor de 0,8, pero cuando se mezcla con el contenido gastrico y con las
secreciones procedentes de las células glandulares no oxinticas del estomago, el
pH se sitla en unos limites de 2 a 3, valor de acidez muy favorable para la actividad
de la pepsina.

Una de las caracteristicas esenciales de la digestion de la pepsina es su capacidad
para digerir el colageno de las proteinas, un albuminoide poco afectado por el resto
de las enzimas digestivas.

El coldgeno es un componente importante del tejido conjuntivo intercelular de las
carnes; por tanto, para que las enzimas digestivas penetren en la carne y puedan
digerir sus proteinas, debe ocurrir primero la digestién de las fibras de colageno.

En consecuencia, las enzimas digestivas de las personas que carecen de actividad
péptica en el jugo del estbmago penetran mal en las carnes ingeridas y, por tanto,
su digestién es deficitaria.

Como ilustra la (figura 25) la pepsina solo inicia la digestion de las proteinas y
contribuye con el 10 al 20% del proceso total de conversién de las proteinas en
proteasas, peptonas y algunos polipéptidos. Esta escision de las proteinas se debe
a la hidrdlisis de los enlaces peptidicos que unen los aminoacidos.
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Figura 25. Digestién de las proteinas.
(Roesch D. F, Ruiz J, Isabel. “Atlas de Gastroenterologia” 1° edicién. 2010.)
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Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)

Patologia?®

El término tumores del estroma gastrointestinal fue acufiado inicialmente como un
término puramente descriptivo por Mazur y Clark en 1983 para definir tumores
intraabdominales que no eran carcinomas (es decir, tumores no epiteliales) y que
tampoco exhibian caracteristicas histolégicas de musculo liso o células nerviosas.

En ese momento, la morfologia de las células tumorales fue la caracteristica
dominante de conduccion del esquema de diagnéstico. Sin embargo, cuando se
realizaron analisis inmunohistoquimicos cuidadosos en muestras identificadas
como lesiones de GIST por morfologia celular, los patélogos reconocieron
posteriormente que no existia una expresion diferencial completamente clara de
marcadores antigénicos de musculo o nervio.

Se observé que la expresion de antigenos de diferenciacion utilizados como
marcadores para células musculares (por ejemplo, actina de muasculo liso) y para
células nerviosas (por ejemplo, S100) variaba ampliamente en lesiones
mesenquimales gastrointestinales, lo que condujo a hipotesis interesantes sobre si
las lesiones de GIST de diferentes pacientes intentaban recapitulan distintos
programas miogénicos o neuronales de diferenciacion.

Para acomodar estas observaciones empiricas, se propuso que aproximadamente
un tercio de las lesiones de GIST diferenciadas a lo largo de los linajes de musculo
liso, otro tercio eran de origen neurogénico y el tercero final carecia de marcadores
detectables especificos de linaje (fenotipo nulo) mediante analisis
inmunohistoquimico.

La nomenclatura de los GIST también habia sido confusamente compleja antes de
la disponibilidad de pruebas de diagndstico moleculares y basadas en mecanismos.
Debido a la comprension limitada de la enfermedad antes de 1999, los GIST fueron
mas comunmente diagnosticados errobneamente como leiomiomas o
leiomiosarcomas debido a la similitud histol6gica con estas neoplasias del musculo
liso.

Otros términos que se habian aplicado con frecuencia a los GIST incluian
leiomioblastomas benignos y, reconociendo algunas de las caracteristicas
neuronales, los plexosarcomas o los tumores de nervios autbnomos
gastrointestinales (GANT). Todos estos términos se reconocen ahora como
referentes a los GIST.

% Feldman M. y cols “Sleisenger y Fordtran Gastrointestinal y Enfermedad Hepatica” 10° edicién. Elsevier; 2016.Cap.

32, Pag: 487-500.
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Estudios perspicaz de varios grupos de patologia han observado que la panoplia de
tumores agrupados como tumores del musculo liso del tracto gastrointestinal era
probable no simplemente leiomiosarcomas ni leiomiomas benignos; Un subconjunto
de estos tumores originados en la pared intestinal tenia varias caracteristicas
histoldgicas Unicas, probablemente representando un grupo totalmente diferente de
diagnéstico.

Ademas, los oncologos clinicos habian observado que los leiomiosarcomas
putativos del tracto gastrointestinal tenian un prondstico muy diferente de los
leiomiosarcomas verdaderos que surgen en otras partes del cuerpo (por ejemplo, el
Gtero). Los leiomiosarcomas del tracto gastrointestinal fueron mucho mas
resistentes a los regimenes quimioterapéuticos estandar, apoyando ademas la
nocion de que estas lesiones representan una forma diferente de cancer por
completo.

Los analisis inmunohistoquimicos de los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) a principios de los afios noventa intentaron encontrar marcadores
especificos que pudieran distinguir los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
de otros tumores de células fusiformes del tracto GI, como los schwannomas y los
carcinomas sarcomatoides. Habia un cierto entusiasmo inicial para el antigeno
CD34 como tal marcador; Sin embargo, este antigeno también se expresa por
células madre hematopoyéticas y por células vasculares y miofibroblasticas.

Ademas, la sensibilidad y especificidad de CD34 son bajas porque solo
aproximadamente la mitad de los casos de GIST expresan CD34, y otros tumores
de musculo liso, miofibroblastico (por ejemplo, desmoide) o de células de Schwann
también pueden expresar CD34.

Recientemente, se ha demostrado una fuerte asociacion entre los tumores del
estroma gastrointestinal (GIST) y tumores desmoides, lo que sugiere una célula
comun de origen de estos tumores.

Esta claro que antes de 1999 no existian criterios objetivos, reproducibles y
claramente definidos para el diagndstico y clasificacion de los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST), y varios tipos de tumores de células epitelidides y de huso
fueron probablemente incluidos en la categoria de diagnéstico clinico de GIST. De
forma similar, a muchos GIST verdaderos se les asignaron diferentes etiquetas de
diagnéstico (por ejemplo, leiomioblastomas).

Esto hace dificil la interpretacion de series de los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) acumuladas antes del afio 2000, dada la heterogeneidad que
refleja el término diagndstico de tumores estromales gastrointestinales antes del uso
generalizado de marcadores diagnosticos y moleculares especificos dirigidos a la
guinasa para esta enfermedad.
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Un avance critico en la comprension de los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) a nivel molecular se produjo a finales de 1990 con el reconocimiento de que
las células de estos tumores exhibieron algunas similitudes histopatologicas con las
células marcapasos del intestino conocido como las células intersticiales de cajal
(ICC).

Estas son pequefias células dispuestas alrededor de las células nerviosas en la
pared externa del tracto digestivo. Son una especie de células marcapasos (en
inglés pacemaker- cells) para las células musculares del tracto gastrointestinal. Por
lo tanto, el GIST se origina en el espesor de la pared del estbmago. (Figura 26)
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Figura 26. El GIST se origina en los sectores exteriores de la pared del estomago.
(Yazigi G. R.” Rincones olvidados de la gastroenterologia: Las células intersticiales de Cajal” Gastr.
Latinoam 2006; Vol 17, N° 1: 35-42)

Mediante tinciébn inmunohistoquimico, los GIST caracteristicamente (> 95%)
exhiben la expresién de CD117 (receptor de factor de célula de mastil / madre
[SCFR]. Otros nombres para este receptor incluyen el cto-kit proto-oncogénico, el
kit de receptor de tirosina quinasa o simplemente el kit. CD117 esta codificado por
el gen KIT. Los niveles de expresion de CD117 son generalmente difusos y fuertes
en el subtipo GIST de células fusiformes (Figura 27). Por el contrario, en el
epitelioide GIST subtipo, CD117 expresion es tipicamente focal y débilmente
positivo en un punto-como patron (Figura 28). Como se discutié mas adelante, hay
raros GISTs CD117-negativos.
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Figura 27.

A- Fotomicrografia de una célula de huso tipica GIST. Las células son monomoérficas, tienen
abundante palido, eosinofilico, citoplasma fibrilar y carecen de actividad mitética.

B- KIT (CD117) inmunotincién. Esta fotomicrografia de potencia media de un GIST de célula
de huso muestra inmunoreactividad citoplasmica difusa y fuerte para KIT. Las fibras
musculares atrapadas de la pared intestinal son negativas por inmunotincién CD117 para
KIT. (Cortesia del Dr. Brian P. Rubin, Cleveland, Ohio).
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Figura 28.Fotomicrografia de un GIST que muestra citomorfologia epitelidéide, citoplasma
fibrilar y falta de actividad mitética. (Cortesia del Dr. Brian P. Rubin, Cleveland, Ohio).

Receptores KIT y PDGFRA (Figura 29)

La mayoria de los GIST contienen sus defectos o mutaciones en el gen KIT; unos
pocos los tienen en el gen PDGFRA, y en unos pocos GIST no se encuentra ninguna
mutacion (KIT nativo o tipo salvaje). KIT y PDGFRA son dos miembros de una gran
familia de proteinas — las tirosincinasas receptoras—. De estas proteinas receptoras
se conocen unas 90 con funciones y tareas muy diferentes en todos los tejidos del
cuerpo humano.

El gen KIT contiene las instrucciones para el ensamblaje de la proteina receptora
KIT, y el gen PDGFRA el plano constructivo para la proteina receptora PDGFRA.
Las células del GIST tienen mutaciones en alguno de estos dos genes y acaban
fabricando proteinas receptoras KIT o PDGFRA defectuosas.

61



Estos errores en KIT o en PDGFRA favorecen los siguientes procesos tumorales en
las células GIST:

v Crecimiento celular descontrolado, por lo que los tumores se agrandan.

v' Supresion de rutas de sefales, que son importantes para la muerte celular,
de manera que las células GIST no mueren por si solas.

v' Elevada absorcién de azlcar, de manera que se favorece el constante
crecimiento celular.

v' Emigracion de células de GIST a punto distantes, formandose nuevos
tumores.

Los receptores KIT y los receptores PDGFRA son cientos de proteinas (antenas) en
la capa celular externa. Una parte de los receptores esta fuera de la célula (region
extracelular) y una parte esta dentro de la célula (region intracelular). Ambas
regiones estan vinculadas entre si (regidon transmembranosa) a través de la
membrana celular.?’

En una célula con receptores KIT normales, otras proteinas, denominadas “factores
de crecimiento” se acoplan a la parte exterior de los receptores, como una llave en
su cerradura. El factor de crecimiento que se une a KIT se llama SCF o Stem Cell
Factor (factor de células progenitoras). Al unirse el factor de crecimiento al receptor,
se favorece la unién de receptores cercanos en parejas.

Esta formacion de pares activa un “motor” ubicado en la regién intracelular del
receptor, la denominada tirosincinasa, a través de la cual se ponen en movimiento
una cascada de reacciones quimicas en el interior de la célula. La activan los
receptores KIT ocasiona el envio de sefiales quimicas al nucleo celular, provocando
la divisién de la célula. Normalmente, esta sefial de crecimiento es s6lo un impulso
breve, que se desconecta inmediatamente.

De forma semejante, los receptores PDGFRA se activan al unirse con un factor de
crecimiento llamado PDGF (Platelet- Derived Growth Factor, o factor de crecimiento
derivado de las plaquetas).

En una célula GIST, el KIT se encuentra mutado en el 85-90% de los casos. Cuando
el gen KIT estd mutado, los receptores KIT no han sido ensamblados perfectamente
y su funcionamiento es distinto del habitual y deseable.

Los receptores KIT mutados forman espontdneamente (sin necesidad de unirse a
SCF) pares, lo que lleva a una actividad duradera y ya no controlada de la
tirosincinasa. Es como si la célula fuese un motor con el acelerador atascado a
fondo, obligada a dividirse sin cesar, a menos que lo evitemos con un tratamiento
apropiado.

27 Arnaud C. C.” Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)” Revista de Gastroenterologia de México. Elsevier; 2011.
( Citado 13 de junio de 2017) Supl.1 (76):94-96. Disponible desde: http://dx.doi.org/10.1016/j.hgmx.2016.12.002.
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Figura 29. Receptores KIT y PDGFRA. Reichardt P, Wartenberg M. “Guia para pacientes con
GIST Tumores del estroma gastrointestinal”. Global GIST-Network. 2007)

Mutaciones primarias en el GIST?®
Cuando un paciente es diagnosticado de GIST, pueden existir las siguientes
mutaciones:( Tabla 1)

v" Mutacion en el gen KIT — aproximadamente en el 80-85% de los casos.

v" Mutacion en el gen PDGFRA — aproximadamente en el 5-10% de los casos

v' Resto: sin mutacion (tipo salvaje) — aproximadamente en el 10% de los casos
— 0 la mutacién pasoé inadvertida.

Mutacion Frecuencia en % Respuesta a imatinib Tipo celula:
KIT 80 - 85%

Exon 9 10% Medio

Exon 11 60-70% Alto Generalmente
Exén 13 1% Bajo células fusiforme:
Exon 17 1% Bajo

PDGFRA 5-10%

Exdn 12 1% Bajp Generalmente
Exén 14 <1% Desconocido epiteloides o
Exén 18 6% No mixtas
Tipo salvaje 10% )

No KIT o PDGFRA Bajo Generalmente

células fusiforme

Tabla 1. Mutaciones primarias de KIT y PDGFR
(Adaptado de Demetrio GD, Von Mehren M, Antonescu CR, Informe del Grupo de Tarea NCCN:
actualizacion sobre el manejo de pacientes con estroma gastrointestinal Tumores. J Natl Compr
Canc Netw 2010. 8 (Supl. 2): S1 -7).

2 Judson I. y cols. “Las guias de préactica clinica del Reino Unido para el tratamiento de los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST)” Clin Sarcoma Res. 2017. (Citado 13 de junio de 2017) 7: 6 Disponible en: DOI 10.1186 / s13569-017-
0072-8
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En la actualidad se sabe que distintos pacientes pueden tener distintas mutaciones;
sin embargo, un paciente sélo puede tener una mutacién en el tumor primario. Se
la denomina mutacion primaria, o sea, la mutacion que fue diagnosticada en el
primer diagnostico, antes de cualquier tratamiento.

Estas mutaciones primarias en los genes KIT o PDGFRA aparecen en sectores
determinados de los genes, denominadas regiones Hot-Spot o puntos calientes.

El ADN de un gen puede ser, bajo ciertas circunstancias, bastante largo y so6lo son
necesarios algunos segmentos — denominados exones — para construir proteinas
receptoras. Estas regiones Hot-Spot o0 exones estan numeradas.

El gen KIT, por ejemplo, est4 dividido en 21 exones. En el caso del GIST, las

mutaciones/ modificaciones KIT se encuentran generalmente en los exones 9, 11,
13y 17; en el gen PDGFRA en los exones 12, 14 y 18. (Figura 30)

PDGFRA

MGG 3

«— Exon 8 (1 case)
<« Exon 9 (9.1%)

+— Exon 11(59.6%) «— Exon 12 (2.5%)

+— Exon 13 (1.9%) +— Exon 14 (0.5%)

«+— Exon 17 (0.8%) «— Exon 18 (6.9%)

Figura 30. Mutaciones GIST. (Heinnch y cols. Hum Phatol. 2002; 33: 484)

5.2 Epidemiologia®®

De acuerdo con la Vigilancia, Epidemiologia y Registro resultado final (SEER) de
datos de céancer entre 1993 y 2002, la incidencia de tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) en los Estados Unidos fue de 0,32 por cada 100 000
personas, con una prevalencia de 15 afios promedio de 1,62 por cada 100 000y 3
afios de supervivencia del 73%.

2 L orio N, Sawaya RA, Friedenberg FK. “Articulo de revision: la biologia, el diagnostico y el tratamiento de los tumores del
estroma gastrointestinal” 2014. (Citado 28 de mayo de 2017) Volumen 39, P4g.1376 — 1386. Disponible: doi: 10.1111 /
apt.12761.
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Una base de datos que abarca 30 afios en Noruega demostré una incidencia
creciente de los GIST con 1,8 casos por millén en la década de 1980 y 12,5 por
millon durante el afio 2000 - 2004. Este estudio estima la prevalencia de los GIST
ser 129 casos por millén. Un registro en los paises bajos revel6 un aumento similar
en la incidencia anual de 2,1 casos por millon en 1995 a 12,7 por millon en 2003.

Este aumento en la incidencia puede atribuirse a los recientes avances en el
diagnostico usando marcadores histolégicos e inmunohistoquimicos, asi como los
avances en la formacion de imagenes radiograficas y la endoscopia.

Los tumores estromales gastrointestinales suelen ser diagnosticados en personas
entre 60 y 70 afos de edad. En la base de datos de Noruega, una edad media de
67 afios con un rango de 15 se informo6 de 88 afios. Aungue existen informes de
casos de GIST pediétrico, la aparicion antes de los 30 afios es muy poco frecuente.

La mayoria de los estudios reportan diferencias de género, a pesar de una serie de
casos en Noruega de 52 pacientes con GIST entre 1980 y 2009 registré un
predominio del sexo femenino (62% vs. 38% femenina masculina).

Un registro nacional de 122 sitios en todo los Estados Unidos incluyeron 882
pacientes con GIST e informé que el 78% de los pacientes eran caucésicos, 15%
afroamericanos, asiatico 3% y el 3% hispanos.

La mayoria (63%) de los GIST se encuentran basados en los sintomas, aunque
alrededor de un tercio se puede encontrar incidentalmente durante la exploracion
abdominal, endoscopia o cirugia. GIST se presentan mas comiunmente en el
estbmago (50 - 60%), GIST también puede ocurrir como un tumor primario del
epiplén, mesenterio o retroperitoneo. La mayoria de los GIST son benignos, con
s6lo 20 - 30% maligno. La supervivencia a 5 afios varia entre 35% y 65% y depende
principalmente del tamafio del tumor, el indice mitético y la ubicacion.

En un registro mexicano de 275 pacientes con GIST, la edad media de presentacion
fue de 61 afos (intervalo de 5 a 96 afios), 4% de ellos menores de 20 afios, 11 sin
ninguna predileccién por el sexo. En el registro estadounidense y otros reportes los
GIST fueron mas comunes en hombres, con 56% del total.*°

5.3 Factores de Riesgo3!

El desencadenante o el motivo de la formacidén de los GIST no estan claro hasta
ahora. La causa inmediata es un gen defectuoso que lleva a la modificacién de un
receptor de sefales (proteina receptora) en la superficie de determinadas células.

30 Herrera G. A, Granados G. M. “Manual de Oncologia” Procedimientos médico Quirdrgicos. 5° edicion. Editorial Mc Graw;
2013. (Citado 16 de enero de 2017) pag. 583.

31 ESMO Guia “Tumores del estroma gastrointestinal (GIST): Guia de Préctica Clinica para el diagndstico, tratamiento y

seguimiento”  Europa:  2014. (Citado 28 de mayo de 2017) péag.2. Disponible  desde:
http://annonc.oxfordjournals.org/content/25/suppl_3/iii21.full.html%20etoc
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La mayoria de los GIST contienen mutaciones en el gen KIT; en unos pocos las
mutaciones se encuentran en el gen PDGFR.

Ambos genes tienen la mision de formar las respectivas proteinas receptoras de KIT
o bien de PDGF. Estos receptores de sefiales, una especie de antenas, sirven como
punto de unidn para sustancias de crecimiento y consecuentemente como
“interruptores”. Si por ejemplo tal sustancia de crecimiento o sustancia mensajera
se une al receptor de KIT, se activa la enzima y estimula el crecimiento de la célula.
Cuando esta “conexién” vuelve a romperse, el receptor se desactiva y las células
ya no contindan dividiéndose.

No obstante, en caso de defecto, esta enzima —denominada tirosincinasa— se activa
en forma duradera y ya no puede “desconectarse”. De este modo se llega a un
crecimiento descontrolado de las células: Se forma un GIST vy el tejido adyacente
se destruye. Segun los conocimientos actuales, los GIST aparecen
esporadicamente.

Se han descrito familias con mutaciones dominantes autosémicas en la linea
germinal de KIT, son un hallazgo poco frecuente, presentando GIST multiples a una
edad temprana.

Formas hereditarias se caracterizan por la presencia de multiples tumores, y en
algunos casos por hiperpigmentacion de la piel y las mucosas, nevos multiples,
urticaria pigmentosa, hiperplasia difusa en el plexo mientérico del tracto
gastrointestinal.3?

Varios sindromes estan relacionados con GIST:

- El sindrome de la triada de Carney: Los GIST en la triada de Carney
generalmente se dan en el interior del estbmago y son generalmente mdultiples
tumores separados. De vez en cuando se producen en la parte mas cercana al
estdmago, el duodeno (duodeno proximal). Informes recientes indican que los
GIST de la triada de Carney son positivos para la expresion de la proteina KIT
(CD117) por inmunohistoquimicas.

- Sindrome de Carney-Stratakis: Trastorno hereditario y poco comun
caracterizado por tumores del tracto gastrointestinal y tumores que se forman en
el tejido nervioso embrionario de la cabeza, cuello y torso.

- Neurofibromatosis tipo 1: Es ocasionada por mutaciones (cambios) en el gen
NF1 cuya funcion es la produccion de una proteina llamada neurofibromina.
Esta proteina se produce en muchas células, incluyendo las células de los
nervios y células especializadas que rodean los nervios. Actlla como un supresor
tumoral.

%2 Herrera G. A, Granados G. M. Op.cit.pag. 584
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5.4 Manifestaciones Clinicas3?

La mayoria del GIST son asintomaticos o presentarse con sangrado (59%), dolor
abdominal (55%), pérdida de peso (32%), malestar general (23%) y masa palpable
(23%) entre otros.

Algunos estudios sugieren que los GIST géstricos tienen peor prondstico que otros
GIST. La mayoria de las lesiones del GIST, como se observa endoscopicamente,
son submucosas y no mucosas, sin ulceracion.

Esto explica por qué muchas masas de GIST pueden ser visualizadas solamente
en la endoscopia como una protrusion sutil, lisa con la mucosa abiertamente
normal. Ademds, esta localizacion submucosa puede dificultar la biopsia
diagnéstica a través de un endoscopio.

No es infrecuente que las biopsias superficiales revelen sélo la mucosa normal,
mientras que las biopsias mas profundas o la histopatologia de una reseccion
definitiva mostrarian las verdaderas células GIST subyacentes.®*(Figura 31)

En general, 58% de los casos se presentan como enfermedad localizada, 17%
como enfermedad loco regional, 19% con metastasis a distancia y en 6% no
etapificable.

Figura 31. Localmente limitado- Tumor primario en el estémago.
(Reichardt P, Wartenberg M. “Guia para pacientes con GIST Tumores del estroma gastrointestinal”
Global GIST-Network. 2007.)

% Moreira V. F, Garrido E. “Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)” Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas.
Madrid: 2014. ( Citado 13 de junio 2017) Vol. 106, N. © 3, pp. 227. Disponible desde: https://doaj.org/toc/1130-0108/101.
34 Feldman M. y cols. Op.cit.pag.491.
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5.5 Vias de Diseminacion

Aproximadamente la mitad de los pacientes con un nuevo diagndstico de GIST
presentan ya metastasis. Como en la mayoria de las enfermedades cancerosas, las
células tumorales se desplazan por el torrente sanguineo a otros érganos y forman
alli nuevos “tumores secundarios” malignos, denominados metastasis.

Las metastasis del GIST tienden a afectar el higado o la cavidad abdominal, y, en
ciertas circunstancias, son mas peligrosas que el tumor primario. Pueden, por
ejemplo, paralizar un 6rgano y generalmente son mas dificiles de tratar. Son
capaces de formar una red, expandirse, de crecer y destruir los tejidos sobre los
gue se asientan. Las metastasis en los ganglios linfaticos, los pulmones, el
esqueleto y el cerebro son poco frecuentes. (Figura 32)

Metastasis de GIST en el
momento del diagnéstico:

Intraabdominales ~90%
Higado 50-65%
Peritoneo (+/-higado) 20-35%
Ganglios linfaticos 4-6%
Extraabdominales ~ 10%
Huesos 6%
Pulmoén 2%
Piel/tejido subcitaneo <1%

Figura 32. Metéastasis de GIST en el momento del diagndstico.
(Oncologia, 2004. 27 (4):237-241)

5.6 Diagnostico®

La Tomografia Axial Computada (TAC), representa la técnica de eleccion para
evaluar una masa abdominal, definiendo extension y presencia de metastasis. El
aspecto caracteristico de los GIST es el de: masa solida que capta contraste. En el
caso de grandes tumores puede mostrar una apariencia compleja dada por focos
de necrosis, hemorragia o componentes degenerativos.

La Endoscopia Digestiva Alta suele mostrar el aspecto clasico de una lesion
elevada de tipo submucoso, siendo infrecuente la existencia de ulceraciones.

35 Villarroel S. J, Canedo G. N.” Tumor del estroma gastrointestinal, un reto diagnostico desde la perspectiva clinico-quirdrgica,
histopatolégica e inmunohistoquimicas. Aclaracion de conflictos cognitivos” Revista Cientifica Ciencia Médica. 2012. 15(2):
30-36. Disponible desde: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332012000200008&Ing=es.
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Las biopsias endoscépicas convencionales generalmente no consiguen obtener
material adecuado para establecer el diagndstico de GIST.

La endosonografia, durante los ultimos afios, ha permitido avanzar en el diagnostico
diferencial de estas lesiones, tiene la capacidad de detectar incluso lesiones
pequefias, y sugerir la localizacion en relacion con las capas de la pared
gastrointestinal.

Aproximadamente 50% de los tumores intramurales hipoecogénicos resecados
corresponderian a GIST, de acuerdo a series publicadas anteriormente. Los GIST
se presentan como lesiones tipicamente redondas u ovaladas, hipoecogénicas con
aspecto tipo "vidrio esmerilado", y con origen en la cuarta capa ecogréfica de la
pared (muscular propia). Se han propuesto como criterios sugerentes de
malignidad: tamafo > 4 cm, forma no oval, y bordes irregulares o mal definidos.

La hipoecogenicidad y/o hiperecogenicidad focal tiene menor valor dado la
variabilidad interobservador a la que esta sujeto. La obtencion de material para
diagndstico anatomopatoldgico es otra faceta relevante de la endosonografia en la
evaluacion de tumores submucosos.

El diagnostico Anatomo-Patolédgico definitivo se da con el estudio morfologico tanto
macroscopico como microscopico. La macroscopia revela lesiones bien delimitadas
no encapsuladas de crecimiento submucoso, en la pared, el tamafio es variables
pueden llegar a medir hasta 30 cm 14 al corte la lesién es color gris blanquecina de
consistencia aumentada con respecto al tejido adyacente puede mostrar focos de
necrosis y hemorragia esto sobre todo en lesiones de mayor tamafo y lesiones de
crecimiento rapido.

El andlisis histopatolégico con tincion de Hematoxilina/Eosina (HE) nos sugiere
estirpe mesenquimal al evidenciar patron difuso con células fusiformes de nucleos
alargados sin plegamiento ni terminaciones romas; pueden mostrar tres patrones
histoldgicos, los mas frecuentes son fusiformes y epitelioides estos patrones son los
gue se presentan en otros sarcomas del sistema GlI, por ello se confunde el
diagndstico de esta lesion.

El diagndstico sera: Tumor del Estroma Gastrointestinal, sin especificacion de
benignidad ni malignidad, sin embargo, en el diagnostico (Dx) adicionalmente
estaran incluidos datos como: conteo mitético, tamafio del tumor mismo que se
correlacionaran esencialmente con la localizacion del tumor teniendo como
resultado una interpretacion del potencial de invasion y metastasis de la neoplasia.

La inmunofenotipificacién, una vez sospechado el diagnéstico de GIST debe
enviarse para confirmar estirpe y origen a estudio de IHQ); el resultado esperado del
estudio de IHQ debe de tomar en cuenta el contexto diagndstico para seleccionar
los anticuerpos reactantes sobre el tejido tomando en cuenta marcadores
esperados positivos y negativos:
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Respectivamente CD177 (+), CD34 (+), S-100 (+) en 1-2%; desmina (-), S-100 (-),
laminina (-); posteriormente tendra que correlacionarse con la localizacion y se

planteara el tratamiento quirdrgico y/o posibilidad de terapia blanco-molecular.
(Figura 33)

(Figura 33) Corte histologico de GIST con tincién de inmunohistoquimico CD-117
intensamente positivo en membranay citoplasma de células neoplasicas, evidenciando
positividad para c-Kit.( Mufioz C. “Tumores del estroma gastrointestinal” Gastroenterologia
Latinoamérica. Chile, 2006. Vol 17, N° 1:43-51)

5.7. Factores Pronodsticoss®

Los GIST se pueden considerar con riesgo de neoplasia, pero se han establecido al
menos dos factores de alto riesgo para recurrencia en el tumor primario resecado:

v' El tamafio del tumory
v El indice mitético (Tabla 2).

Con base en esta clasificacidon, en los casos con reseccién completa se pueden
denominar como alto, moderado, bajo y muy bajo riesgo para recurrencia. Esto sera
indispensable para la decisibn de tratamiento adyuvante con imatinib. La
localizacion anatomica afecta en el riesgo para la recurrencia y la supervivencia libre
de enfermedad. Los tumores gastricos tienen un comportamiento menos agresivo.

Muy bajo <2 <5
Bajo 2-5 <5
Intermedio <5 6-10
Intermedio 5-10 <5
Alto >5 >5
Alto >10 >1
Alto Cualquier tamafio >10

Tabla 2: Categorizacién de riesgo de malignidad.
(Fuente de Herrera G. A, Granados G. M)

36 Herrera G. A, Granados G. M. Op.cit.pag. 585
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Otros factores prondsticos que se toman en cuenta son, el tipo histolégico, asi como
las mutaciones presentes (Tabla 3).37

Prondstico Favorable Intermedio Poco Favorable

Tipo Histolégico Células fusiformes Células Patrén mixto
Epiteloides
Mitosis <3 >3-<15 >15
Tipo de mutacién Cambio de sentido Deleccion e Mutacion exén 9,
exon 11 insercion exé6n 11 13

Género femenino - Masculino
Frecuencia 7%- 80% 20%-30%

Tabla 3. Factores Prondsticos.
(Vargas Q. N, Molina M. W.” Tumores del estroma gastrointestinal” REVISTA médica de Costa
Rica y Centroamérica LXVIII. 2011. (599) 509-514.)

5.8. Estatificacionss

El sistema de etapificacion por TNM fue incorporado en 2010 (Tabla 3). Ademas del
tamafio tumoral y las metastasis a ganglios linfaticos regionales y a distancia, se
incorporé el indice mitético; éste se clasifica en dos: 1) bajo con S; 5 mitosis/50
campos y 2) alto con > 5 mitosis/50 campos. La posibilidad de recurrencia en casos
con indice mitético alto puede ser de 15% en etapa Il, hasta 86% en etapa IlIB.

Grupo T N M indice mitosis
1A T1-2 NO MO Bajo
IB T3 NO MO Bajo
Il T1 NO MO Alto
T2 NO MO Alto
T4 NO MO Bajo
A T3 NO MO Alto
1B T4 NO MO Alto
\Y Cualquiera N1 MO Cualquiera
Cualquiera Cualquiera M1 Cualquiera

Tabla 3. Etapificacion para GIST géstrico.
(Fuente de Herrera G. A, Granados G. M)

37 Vargas Q. N, Molina M. W.” Tumores del estroma gastrointestinal” REVISTA médica de Costa Rica y Centroamérica LXVIII.
2011. (Citado 5 de julio de 2017) (599) 509-514.Disponible desde: www.revistagastroenterologiamexico.org/.../tumores-del-
estroma-gastrointestinal-gist.

% Herrera G. A, Granados G. M. Op.cit.pag. 586
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5.9. Tratamiento

Cirugia®®

La cirugia continba siendo el tratamiento inicial en pacientes con GIST no
metastasico. El tumor es bastante fragil, por lo que la técnica quirdrgica debe ser
meticulosa para evitar una ruptura que complique la cirugia, ya que esto esta
asociado a un mal prondéstico. En casos donde hay infiltracion a érganos adyacentes
se recomienda reseccion en bloque. La cirugia puede ser gastrectomia total en
GIST gastrico.

La reseccion tumoral completa tiene una mejor supervivencia en comparacion con
los pacientes con resecciones parciales. La reseccion de ganglios linfaticos
regionales no tiene un valor prondstico, y la linfadenectomia extensiva no se
recomienda.

En pacientes con extensa enfermedad locorregional con compromiso de 6rganos
adyacentes, se sugiere iniciar con imatinib neoadyuvante para reducir carga
tumoral, y sélo en caso de respuesta parcial o enfermedad estable se debe intentar
la reseccion completa del tumor.

El tratamiento estdndar de los GIST localizados es la escisién quirargica completa
de la lesion, sin diseccién de ganglios linfaticos clinicamente negativos. Si se planea
la extirpacion laparoscopica, la técnica debe seguir los principios de la cirugia
oncologica. Un abordaje laparoscépico esta claramente desaconsejado en
pacientes que tienen tumores grandes, debido al riesgo de rotura del tumor, que se
asocia con un riesgo muy alto de recaida.

Clasificacion anatomo- quirdrgico propuesta por los Japoneses y aceptada
por la OMS:
RO Reseccion del tumor, con reseccion incompleta de D1.
R1,2,3 Reseccién gastrica con reseccion completa de D1, D2, D3
respectivamente.
R<N Cuando microscépicamente quede tumor.

En cuanto al tipo de reseccion y la técnica quirlrgica se decide establecer unos
parametros oncologicos y dar libertad a cada cirujano o grupo quirdrgico de usar la
técnica que prefiera.

El margen macroscoépico de reseccion en carcinoma incipiente estara entre 2y 3
cm. y en avanzado sera de 6cm; que la gastrectomia proximal no debe realizarse,
pues no permite la reseccion de D2 y por tanto no cumple los requisitos de cirugia
oncoldgica, ademas que presupone una mayor morbimortalidad operatoria.

% vargas Q. N, Molina M. W. Op. Cit. Pag. 509-514
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La propuesta final entonces es:

v' Para tumores del tercio distal (A) gastrectomia subtotal.

v' Para tumores del tercio proximal (C) gastrectomia total.

v' Para tumores del tercio medio (m) gastrectomia subtotal en carcinoma
temprano y gastrectomia total en carcinoma avanzado.

Escision RO es el objetivo (es decir, una escision cuyos margenes estén limpios de
células tumorales). Cuando la cirugia RO implica secuelas funcionales importantes,
y el tratamiento médico preoperatorio no ha ayudado o no puede ser puesto en
practica, la decision puede ser compartida con el paciente para aceptar posibles
margenes (microscopicamente positivos) (es decir, margenes de escision que
contienen células tumorales) R1.

Esto es tanto mas aceptable para las lesiones de bajo riesgo, dada la falta de una
demostraciéon formal de que la cirugia R1 se asocie con una peor supervivencia
global (OS).

Si la escision R1 ya se llevo a cabo, una nueva escision puede ser una opcion,
siempre y cuando el sitio original de la lesion se puede encontrar, y no se prevean
secuelas funcionales importantes.

El riesgo de recaida puede ser sustancial, segun la definicion de las clasificaciones
de riesgo disponibles.

La terapia adyuvante con imatinib durante 3 afios es el tratamiento estandar de
pacientes con significativo de recaida. La terapia adyuvante no debe considerarse
cuando el riesgo es bajo. Hay espacio para la toma de decisiones compartida
cuando el riesgo es intermedio.

Si la cirugia RO no es viable, o se puede lograr una cirugia conservadora menos
mutilante / funcion en el caso de citorreduccion (esto incluye la gastrectomia total y
todos los demas procedimientos principales), el tratamiento previo con imatinib es
estandar.

Esto también puede ser el caso si el cirujano cree que la conducta quirdrgica es mas
segura después de la citorreduccion (por ejemplo, si el riesgo de hemorragia y la
rotura del tumor se reducen). A raiz de la respuesta tumoral maxima, generalmente
después de 6 a 12 meses, la cirugia se lleva a cabo.

El analisis mutacional es crucial, ya que ayuda a excluir genotipos menos sensibles
o resistentes (mutaciones por ejemplo D842V PDGFRA) de la terapia con imatinib
y permite el uso de la dosis adecuada para mutaciones KIT exén 9.

La evaluacién de la respuesta tumoral temprana es obligatoria, por lo que la cirugia
no se retrasa en el caso de que la enfermedad no responda.

La imagen funcional permite evaluar la respuesta tumoral muy rapidamente, en
pocas semanas, sobre todo a la falta de un analisis mutacional.
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Existen datos limitados para guiar al médico sobre cuando dejar imatinib antes de
la cirugia; sin embargo, se puede detener de forma segura un par de dias o incluso
1 dia antes de la cirugia y se puede reanudar rapidamente cuando el paciente se
recupera de la cirugia.

Enfermedad Metastasica

En pacientes inoperables y metastasicos avanzados localmente, imatinib es el
tratamiento estandar, incluso si el paciente recibié previamente el medicamento
como terapia adyuvante sin recaidas durante el mismo. Esto se aplica también a los
pacientes metastasicos que han desaparecido completamente de todas las lesiones
quirdrgicamente, aunque no se recomienda la cirugia como método fundamental de
GIST metastasico.

La dosis estandar de imatinib es de 400 mg al dia. Sin embargo, los datos han
demostrado que los pacientes con mutaciones KIT exén 9 les va mejor en términos
de supervivencia libre de progresion (PFS) en un nivel de dosis mas alta, es decir,
800 mg al dia, que por lo tanto es el tratamiento estandar en este subgrupo. (Figura
34)

Exterior de la célula Exterior de la célula

l-vl. - . . r ~ . -
- -et
division celular ;lvisio'n celular
Célula sana: Con ayuda de ATP Célula de GIST: La molécula de imatinib
(= energia) se genera una cascada bloquea competitivamente la union ATP.
de senales (division celular). Sin ATP (= energia) no existe generacion

de cascada de senales (division celular).

Figura 34. Inhibidores de la tirosincinasa.
(Reichardt P, Wartenberg M. “Guia para pacientes con GIST Tumores del estroma
gastrointestinal”. Global GIST-Network. 2007)

El tratamiento debe ser continuado indefinidamente, ya que la interrupcion del
tratamiento generalmente es seguido por la progresion del tumor relativamente
rapida, incluso cuando las lesiones han sido previamente extirpadas
quirdrgicamente.
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Cuando se inicia el tratamiento, el paciente debe ser alertado de la importancia del
cumplimiento de la terapia, asi como de las interacciones con medicamentos y
alimentos concomitantes, y de las mejores maneras de manejar los efectos
secundarios. La intensidad de la dosis debe ser mantenida por una gestion
adecuada de los efectos secundarios, y una politica correcta de reducciones de
dosis e interrupciones se debe aplicar en el caso de exceso de toxicidad persistente.

Los datos retrospectivos sugieren que los niveles plasmaticos subdptimos de
imatinib se asocian con un peor resultado, aunque una correlacion con el resultado
no ha sido establecida de forma prospectiva.

Aparte de su uso potencial para adaptar la dosis de imatinib, la evaluacién del nivel
de plasma puede ser util en el caso de los pacientes que reciben medicacion
concomitante que los ponen en riesgo de interacciones principales o pacientes con
resecciones quirargicas anteriores capaces de disminuir los niveles plasmaticos; las
toxicidades inesperadas observadas; y la progresion de 400 mg, para dirigir
racionalmente el médico para aumentar la dosis a 800 mg al dia.

Cerrar el seguimiento de la respuesta del tumor debe llevarse a cabo en las primeras
fases del tratamiento. El seguimiento debe continuar durante todo el tratamiento, ya
que el riesgo de progresion secundaria persiste en el tiempo.

La extirpaciéon completa de la enfermedad metastasica residual ha demostrado estar
relacionada con un buen prondstico, siempre que el paciente esta respondiendo a
imatinib, pero nunca se ha demostrado de forma prospectiva si esto es debido a la
cirugia para la seleccion de pacientes.

Resistencia a imatinib4°

Cerca de 5% de todos los pacientes con GIST metastasico tratados con imatinib
muestran resistencia primaria al mismo, y otro 14% desarrollaran resistencia
temprana. La resistencia secundaria o adquirida se desarrolla en casi dos afios del
tratamiento con imatinib.

El sunitinib, un inhibidor multiblanco de receptores de tirosina cinasa, ha demostrado
actividad en pacientes con GIST resistentes a imatinib.

Esto fue confirmado en un ensayo con 312 pacientes aleatorizados a recibir sunitinib
50 mg diarios (cuatro semanas de tratamiento por dos semanas de descanso)
comparado con placebo, mostrando una ventaja en supervivencia libre de
progresion de 27.3 vs 6.4 semanas (p < 0.0001) a favor del sunitinib.

El sunitinib es el farmaco estandar de segunda linea en estos pacientes con GIST
metastasico.

40 Stiekema, J. MD. Y cols. “Surgical Treatment of Gastrointestinal Stromal Tumors Located in the Stomach in the Imatinib
Era”. Am J Clin Oncol. 2015 Oct. (Cited 5 May 2017) Volumen 38(5):502-7.Available: doi: 10.1097/COC.0b013e3182a78de9.
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Después de confirmar la progresion de sunitinib, un estudio prospectivo aleatorizado
y controlado con placebo demostré que regorafenib, a la dosis de 160 mg al dia
durante 3 de cada 4 semanas, es capaz de prolongar significativamente la
Supervivencia Libre de Progresion. Esta terapia, es estandar para la tercera linea
de la terapia de los pacientes que progresan 0 que no responden a imatinib y
sunitinib.

Cirugia posterior a imatinib

La cirugia de la enfermedad residual después de la mejor respuesta clinica puede
ser considerada como parte del armamentario de una segunda o tercera linea en
casos seleccionados.

Esta cirugia esta asociada con un beneficio en supervivencia comparativamente con
controles histéricos de pacientes tratados s6lo con imatinib. Si bien no existe ensayo
aleatorizado, es razonable realizar cirugia de la enfermedad residual después del
tratamiento con imatinib, tanto en pacientes con respuesta global como con
enfermedad estable.

Respuestas de evaluacion!

La actividad antitumoral se traduce en la reduccion del tumor en la mayoria de los
pacientes, pero algunos pacientes pueden mostrar sélo los cambios en la densidad
del tumor en el TC, o estos cambios pueden preceder a un encogimiento retardado
del tumor. Estos cambios en la apariencia radiolégica del tumor deben ser
considerados como la respuesta del tumor.

En particular, incluso algin aumento en el tamafio del tumor puede ser indicativo
de la respuesta del tumor, si se disminuye la densidad del tumor en el TC, Incluso
la "apariencia" de nuevas lesiones puede ser debido a que son mas evidentes
cuando es cada vez menos denso.

Por lo tanto, tanto el tamafio del tumor y la densidad de tumor en el TC, o cambios
consistentes en la ecografia o resonancia magnética con contraste, deben ser
considerados como criterios para la respuesta tumoral.

Una exploracion FDG-PET ha demostrado ser altamente sensible en la evaluacion
temprana de la respuesta del tumor y puede ser Gtil en casos de duda, o cuando la
prediccion temprana de la respuesta es de gran utilidad (por ejemplo, tratamientos
citorreductores preoperatorios). Sin embargo, una pequefia proporcion de los GIST
no tienen la captacion de FDG.

4 Lugano S, V. “Tumores el estroma gastrointestinal: Guias de Practica Clinica de la ESMO para el diagndstico, tratamiento
y seguimiento” Sociedad Europea de Oncologia Médica. Annals of Oncology 25 (Supplement 3): iii21-iii26, 2014. (Citado 13
de junio de 2017) Disponible desde: http://annonc.oxfordjournals.org/content/25/suppl_3/iii21.full.htmI%20etoc
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La ausencia de progresion del tumor después de meses de tratamiento igualmente
equivale a una respuesta del tumor. Por otra parte, la progresién tumoral puede no
estar acompafiada por cambios en el tamarfio del tumor.

De hecho, un cierto aumento de la densidad del tumor dentro de las lesiones
tumorales puede ser indicativo de la progresion del tumor. Un patron de progresion
tipica es el "nodulo dentro de la masa por el cual una porcién de una lesion se
convierte en hiperdensa.

Seguimiento

No existen datos publicados que indican la rutina 6ptima de la politica de
seguimiento de los pacientes tratados quirirgicamente con enfermedad localizada.
Las recaidas ocurren mas a menudo en el higado y / o el peritoneo (otros sitios de
metéstasis, incluyendo lesiones 6seas, son poco frecuentes).

La tasa de mitosis probablemente afecta a la velocidad a la que tienen lugar las
recaidas. La evaluacion de riesgos basada en el recuento mitético, tamafno del
tumor y la localizacion del tumor puede ser Util en la eleccion de la rutina de las
politicas de seguimiento.

Pacientes de alto riesgo suelen tener una recaida dentro de 1-2 afios desde el final
de la terapia adyuvante. Pacientes de bajo riesgo puede tener una recaida posterior,
aunqgue esto es mucho menos probable. Dicho esto, el seguimiento de rutina difiere
entre las instituciones.

Los Optimos seguimientos no son conocidos. A modo de ejemplo, en algunas
instituciones de alto riesgo, los pacientes se someten a un seguimiento rutinario con
tomografia computarizada o una resonancia magnética cada 3-6 meses durante 3
afios durante la terapia adyuvante (con estricto seguimiento clinico debido a la
necesidad de controlar los efectos secundarios de la terapia adyuvante), salvo
contraindicacién; a continuacién, en el abandono de la terapia adyuvante cada 3
meses durante 2 afios, luego cada 6 meses hasta 5 afios después de suspender la
terapia adyuvante y anualmente durante 5 afios.

Para los tumores de bajo riesgo, la utilidad de un seguimiento de rutina no se
conoce, si resulta seleccionado, este se lleva a cabo con una tomografia
computarizada o0 una resonancia magnética cada 6-12 meses durante 5 afios. GIST
de muy bajo riesgo probablemente no merecen el seguimiento de rutina, aunque
hay que tener en cuenta que el riesgo no es nulo. La exposicion a rayos X es un
factor a tener en cuenta, con la RM abdominal puede ser una opcién alternativa a la
tomografia computarizada.
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6. METODOLOGIA

6.1 Estrategia de Investigacion, estudio de caso

El presente estudio se llevé a cabo en el Instituto Nacional de Cancerologia durante
las précticas clinicas de la materia de Atencién de Enfermeria I, de la especialidad
de Enfermeria Oncoldgica, en la rotacion del 5° piso de hospitalizacion, la obtencion
de datos se realiza a través de la entrevista, exploracion fisica céfalo caudal
expediente  electronico  (INCanet), revision bibliografica, = documental,
posteriormente, se aplica el formato de valoracion basado en la filosofia conceptual
de Virginia Henderson para detectar las necesidades humanas alteradas con la
finalidad de completar la informacion y elaborar el proceso de enfermeria.

6.2 Seleccion del Caso y Fuentes de Informacion

Se eligio el presente caso porque Maricruz mostraba en todo momento interés de
adquirir conocimientos sobre el procedimiento quirargicoy el autocuidado, ademas
su familia queria obtener informaciébn para apoyar en el cuidado que le
proporcionarian a Maricruz.

Personalmente al leer el expediente, y darme cuenta del estadio clinico en el que
se encuentra la enfermedad aunado a que iba ser intervenida quirdrgicamente y
que el tumor podria ser resecado, aumenta mi interés para fortalecer los cuidados
en Maricruz. Debo mencionar que esta paciente refleja una personalidad muy fuerte
y aparentemente tiene un buen afrontamiento a su estado de salud. Este conjunto
de circunstancias me despert6 el interés proponiéndole a Maricruz y a su familiar
llevar a cabo este estudio de caso.

El primer contacto con la sefiora Maricruz fue en el 5° piso dia de la operacién dando
inicio a este estudio de caso. La sefiora Maricruz quien tiene cancer gastrico del
estroma gastrointestinal (GIST), requeria de mucha informacién, compafia y
cuidados especificos orientados a mejorar su estado de salud. Por lo que se les
informa del interés que tengo por trabajar con ella y con los familiares, a lo cual
accede, se les proporciona entonces una hoja de consentimiento informado, la cual
firman e inicia el estudio de caso.

Se procede a través de la observacion, interrogatorio y exploracién fisica, a una
valoracion exhaustiva apoyada en un instrumento de valoracion basado en las 14
necesidades del modelo de Virginia Henderson.

Se agrega la revision del expediente en INCanet y se inicia la busqueda de
informacion de estudios publicados en base de datos como: Pub Med, Scielo,
enfermeria global, google académico, que fueron relevantes para el caso, asi como
fuentes bibliograficas de libros, expediente clinico fisico, y electronico.
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6.3 Consideraciones Eticas

La profesion de enfermeria exige una particular competencia profesional y una
profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa de los
deberes que surgen en relacion con el ejercicio de la profesion. Asi cualquier
intervencion de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que pueden
resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de responsabilidad y
lealtad hacia sus comparieros.

De este modo, para los fines especificos de este cddigo, se requiere una definicion
clara de principios éticos fundamentales que seran necesarios para el apego y
desemperiio correcto en todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a
restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con
respeto de la dignidad de la persona que reclama la consideracion ética del
comportamiento de la enfermera.

Principios: 42

Beneficencia y no maleficencia
Justicia

Autonomia

Valor fundamental de la vida humana
Privacidad

Fidelidad

Veracidad

Confiabilidad

Solidaridad

Tolerancia

Terapéutico de totalidad

Doble efecto

NN N N N N N

Decélogo del cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en México
La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos
compromete a:

v' Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

v Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacién, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

v Mantener una relacién estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica.

v" Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacién de la salud y prevencion del dafio.

42 Comision interinstitucional de enfermeria “Cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en México” México: 2001.
(Citado 28 de junio de 2017) Disponible desde: www. ssa.gob.mx.
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v" Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo
0 dafio a la propia persona o a terceros.

v" Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto
de la atenciéon de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud.

v' Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad
de enfermeria.

v" Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia

profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.

AN

Codigo Internacional de ética de enfermeria*®

v' La responsabilidad fundamental de la enfermera tiene tres aspectos:

conservar la vida, aliviar el sufrimiento y fomentar la salud.

v' La enfermera debe aplicar en todo momento las normas mas elevadas de

los cuidados de enfermeria y conducta profesional.

v' La enfermera no solo tiene que estar bien preparada para ejercer, sino que
tiene que mantener sus conocimientos y capacidades al elevado nivel que
corresponda.

Deben respetarse las creencias religiosas del paciente.

La enfermera mantendra reserva sobre la informacion personal que reciba.

La enfermera conoce no so6lo sus responsabilidades sino también las

limitaciones de su funcion profesional; recomienda o da tratamiento médico

sin orden del médico sélo en caso de urgencia e informa a éste lo mas
pronto posible.

v' La enfermera tiene la obligacion de llevar a cabo con inteligencia y lealtad
las 6rdenes del médico y de negarse a participar en procedimientos no
éticos.

v' La enfermera mantiene la confianza en el médico y demas miembros del
equipo de salud: la incompetencia o conducta no ética de los miembros del
equipo soélo deben exponerse a la autoridad competente.

v' La enfermera tiene derecho a una remuneracion justa y soélo acepta esa
compensacion segun prevea el contrato real o implicito.

v' La enfermera no permite que su nhombre sea utilizado para la publicidad de
productos ni en relacion con ninguna otra forma de publicidad personal.

v La enfermera coopera y mantiene una relacién armoniosa con los
miembros de otras profesiones y con sus colegas de enfermeria.

v' La enfermera en su vida privada mantiene una conducta irreprochable que
acredite a su profesion.

AN

4 Codigo Deontologico del CIE para la profesion de enfermeria. (Citado el 13 junio 2017). Disponible desde:
www.gestiondeenfermeria.com
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v' La conducta personal de la enfermera no debe descuidar conscientemente
las normas de comportamiento aceptadas de la comunidad en que vive y
trabaja.

v' La enfermera debe participar y compartir con otros ciudadanos y otras
profesiones de salud la responsabilidad de iniciativas tendientes a
satisfacer las necesidades de salud del publico locales, estatales,
nacionales e internacionales.

Principios de la bioética
Son esbozos de ideas que dan principio al valor de la dignidad de la persona:

v' Autonomia: Este principio nos pide ver a los individuos como agentes con la
capacidad de tomar sus propias decisiones cuando cuenten con la
informacion necesaria sobre los procedimientos a los que se les va a
someter, su propasito, y sus posibles riesgos y beneficios, asi como las
alternativas que tienen.

Asi mismo, es importante que tengan presente que pueden hacer cualquier
pregunta sobre los procedimientos y que pueden abandonarlos en cualquier
momento. A partir de este principio se deriva la practica del consentimiento
informado. En caso de que el paciente no sea competente, las decisiones las
debe tomar el representante legal.

v' Beneficencia: Las investigaciones desarrolladas tienen siempre que tener el
propésito de beneficiar a los participantes o a los futuros pacientes.

v" No Maleficencia: Es importante minimizar los posibles dafios a los
participantes en las investigaciones o a los pacientes.

v Justicia: Se deben de distribuir los bienes y servicios buscando proveer el
mejor cuidado de la salud segun las necesidades y promover el interés
publico.

Consentimiento informado“*

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud. El
consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual
que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un
documento.

4 Guia Nacional para la Integracién y el Funcionamiento de los Comités de Hospitalarios de Bioética. Comisién Nacional de
Bioética. Secretaria de Salud, 2010. (Citado 13 de junio de 2017) pags.60 Disponible desde: http://www.conbioetica-
mexico.salud.gob.mx.
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Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la
enfermedad y del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone utilizar,
los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas.

El documento escrito solo es el resguardo de que el personal médico ha informado
y de que el paciente ha comprendido la informacién. Por lo tanto, el consentimiento
informado es la manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal
meédico o de investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que
garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.

Debido a que los valores u objetivos de las personas varian, la mejor eleccién no
siempre es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el maximo bienestar de
acuerdo a los valores u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el médico
el Unico que decide la mejor alternativa.

El consentimiento informado consta de dos partes:

v' Derecho a la informacién: La informacién brindada al paciente debe ser
clara, veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al
proceso de atencion, principalmente el diagndstico, tratamiento y prondstico
del padecimiento. De la misma manera es importante dar a conocer los
riesgos, los beneficios fisicos o emocionales, la duracién y las alternativas, si
las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacion,
propiciar que realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de
gue sea solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y
capacidad mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en
la conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion
de un representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es
deseable tener el asentimiento del paciente.

v Libertad de eleccién: Después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se
lleven a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y
establecer las condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a
decidir.

82



Carta de los derechos de los pacientes*

1. Recibir atencion médica adecuada: La paciente o el paciente tiene derecho
a que la atencion médica se le otorgue por personal preparado de acuerdo a
las necesidades de su estado de salud y a las circunstancias en que se brinda
la atencién; asi como a ser informado cuando requiera referencia a otro
médico.

2. Recibir trato digno y respetuoso: La paciente tiene derecho a que el
médico, la enfermera y el personal que le brinden atencion médica, se
identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones
personales y morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones
socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera que sea el
padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares o
acompanantes.

3. Recibir informacion suficiente, clara oportuna y veraz: La paciente o el
paciente responsable, tienen derecho a que el médico tratante les brinde
informacion completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento; se
exprese siempre en forma clara y comprensible; se brinde con oportunidad
con el fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente
y sea siempre veraz, ajustada a la realidad.

4. Decidir libremente sobre su atencién: La paciente o el paciente, o en su
caso el responsable, tienen derecho a decidir con libertad, de manera
personal y sin ninguna forma de presién, aceptar o rechazar cada
procedimiento diagnostico o terapéutico ofrecido, asi como el uso de
medidas extraordinarias de supervivencia en pacientes terminales.

5. Otorgar o no su consentimiento validamente informado: La paciente o el
paciente, o en su caso el responsable, en los supuestos que asi lo sefiale la
normativa, tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito,
cuando acepte sujetarse con fines de diagndstico o terapéuticos, a
procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual debera ser informado
en forma amplia y completa en qué consisten, de los beneficios que se
esperan, asi como de las complicaciones o eventos negativos que pudieran
presentarse a consecuencia del acto médico.

6. Ser tratado con confidencialidad: La paciente o el paciente tiene derecho
a que toda la informacion que exprese a su médico, se maneje con estricta
confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacion expresa de su
parte, incluso la que derive de un estudio de investigacién al cual se haya
sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la obligacion del médico de
informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.

“Carta de los derechos generales de las pacientes y los pacientes. Reglamento de la ley general de salud en materia de
prestacion de servicios de atencion médica. 2001 diciembre. (Citado 13 de junio de 2017). Disponible desde:
http://bvs.insp.mx/local/File/CARTA%20DER.%20G.%20PACIENTES. pdf
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7. Contar con facilidades para obtener unja segunda opinion: La paciente
o el paciente tiene derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para
obtener una segunda opinidn sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento
relacionados con su estado de salud.

8. Recibir atencion médica en caso de urgencias: Cuando esta en peligro la
vida, un érgano o una funcion, la paciente o el paciente tiene derecho a recibir
atencion de urgencia por un meédico, en cualquier establecimiento de salud,
sea publico o privado, con el propdsito de estabilizar sus condiciones.

9. Contar con un expediente clinico: La paciente o el paciente tiene derecho
a que el conjunto de los datos relacionados con la atencion médica que reciba
sean asentados en forma veraz, clara, precisa, legible y completa en un
expediente que debera cumplir con la normativa aplicable y cuando lo solicite,
obtener por escrito un resumen clinico veraz de acuerdo al fin requerido.

10.Ser atendido cuando se inconforme por la atencion medica recibida: La
paciente o el paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por
la instancia correspondiente cuando se inconforme por la atencion médica
recibida de servidores publicos o privados. Asi mismo tiene derecho a
disponer de vias alternas a las judiciales para tratar de resolver un conflicto
con el personal de salud.
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7. PRESENTACION DEL CASO

7.1 Descripcion del caso

Maricruz adulta mayor de 60 afos, inicia padecimiento en enero de 2016, con
diarrea intermitente, que remitia parcialmente, se agrega fiebre esporadica sin
predominio de horario, mareo, y disnea, acudiendo a médico general fuera del
Instituto Nacional de Cancerologia (FINC) quien le indica farmacos para el control
de sintomas, analgésico, antipiréticos, antiespasmaodicos.

1 de julio 2016, acude por persistencia de sintomas a otro médico general fuera del
Instituto Nacional de Cancerologia (FINC) donde le realizan laboratorios generales,
diagnosticandose anemia severa con hemoglobina de 5gr/dl, le solicitdé endoscopia
encontrando una masa gastrica, razén por la cual la refiere al INCan para
seguimiento de caso.

28 de julio 2016, acude al Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) por primera
vez, al servicio de pre consulta donde es valorada y enviada al servicio de
gastrocirugia, se encuentra anemia con hemoglobina de 5gr/dL, dolor en el
epigastrio a la palpacion profunda , se practican estudios para confirmar
diagnostico, se ordena una TAC 01/ 08/2016: lesién en fondo gastrico extramural
de 50x50x50 mm, posteriormente se le realiza pan-endoscopia 5/8/2016: Con
resultado de tumor exofitico en curvatura menor de 43 mm bordes elevados, con
probable adenocarcinoma, RHP: Con diagndstico definitivo de GIST con CD117.

15 de agosto bajo indicaciones médicas le transfunden 2 unidades de Glébulos
rojos empacados, de forma ambulatoria.

Con diagnostico de cancer gastrico del estroma gastrointestinal (GIST) y
hemoglobina preoperatorio de 9.2 gr/dL se realiza intervencion quirdrgica
practicandose gastrectomia subtotal + gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux el
18 de octubre 2016, dentro de los hallazgos se encontr6 neoplasia en curvatura
menor tumor exofitico de 3 cm de diametro, zonas quisticas de aproximadamente
de 43.4 x 48.8 mm dependiente de la capa muscular. Focalmente epiteloide,
Glcerado.

Diagnostico actual: Cancer del estroma gastrointestinal en antro gastrico de
aproximadamente 6x5x6cms que infiltra la incisura angular.

De acuerdo a la clasificacion de TNM con referencia de Joint comitee on cancer
(AJCC 2010) el tumor de Maricruz se clasifica en un estadio de T3NOMO esto
significa que se encuentra en un estadio clinico de IB con un bajo indice de mitosis.
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7.2 Antecedentes Generales de la persona

Ficha de identificacién

Nombre: Maricruz Jiménez M.

Numero de expediente: 000163363

Sexo: Femenino

Edad: 60

Estado civil: Casada

Escolaridad: Secundaria

Grupo sanguineo: O+

Residencia: Estado de México, Atlacomulco.
Religion: Catdlica.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
Madre con antecedentes de cancer de mama, viva.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Vivienda: Propia, con todos los servicios. Vive con su esposo.

Zoonosis: Niega.

Ocupacion: Ama de casa.

Alergias: Niega.

Transfusiones: Negados.

Habitos higiénicos: Refiere bafio diario; aseo dental después de cada alimento;
aseo de manos: antes del consumo de alimentos, y varias veces al dia.
Sexualidad: Heterosexual; IVSA (inicio vida sexual activa): 18 afios de edad; vida
sexual activa.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Quirurgicos: Cesarea tres ocasiones

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:

Edad de menarca: 12 afios

Gestas: 3 Para: 0 Cesareas: 3 abortos: 0

Fecha de ultima menstruacion: 01/01/2014

Edad del primer parto: 17

Edad del ultimo parto: 21

N° de parejas sexuales: 1

Fecha de altimo PAP: 08/04/2016; resultado: normal.
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8. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 Valoraciéon de enfermeria de las 14 necesidades del modelo de Virginia
Henderson

A la Sra. Maricruz J. M. La conoci el dia 18 de octubre de 2106, estando a punto
de pasar a cirugia, en ese momento se realiza la valoracion encontrandose 2
necesidades alteradas en ese momento las cuales se focalizaron.

Necesidad de valores y creencias

Maricruz una hora antes de la cirugia, manifestaba temor, se nota intranquila (se
tomaba las manos y al tocarselas estas se encontraban frias, se levantaba y
caminaba de un lugar a otro) al observarla desvia la mirada. Se le pregunta a que
le tiene temor o0 a que atribuye su temor, manifiesta entonces que pueda pasarle
algo durante la intervencion quirargica como morir por una complicacién durante la
intervencion, sobre todo porgue tiene hijos y un esposo que la espera.

ST

UN /4
POSGRADOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica
PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 18/10/ 2016 11:00 5% piso de Cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado bésico Nivel de dependencia
alterada dificultad de enfermeria P
Creencias y Ayuda
F.F |F.C| F.V | Acompafiamiento ||| PD D | DT | DP
valores :
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos :
complementarios
- Intranquila Manifiesta temor, ademas de que pueda | Programada para cirugia
- Desvia la pasarle algo durante la intervencion | de gastrectomia subtotal.
mirada quirdrgica como morir.
- Se nota
intranquila
-Manos frias
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Diagnostico:

durante la intervencién quirdrgica como morir.

Ansiedad R/C Temor ante la muerte durante el acto quirargico M/P se nota intranquila,
se toma las manos y al tocarselas estas se encuentran frias, se levanta y camina de un
lugar a otro, desvia la mirada ademas de manifestar temor de que pueda pasarle algo

Objetivo de la persona: Disminuir su temor ante la intervencion quirdrgica.

ante la muerte por la intervencion quirdrgica

Resultado esperado: Brindar informacion que ayude a disminuir el temor que tiene

Intervenciones Acciones

Fundamentacion

Acompafiamien- | Crear una relacion basada en la
to y escucha confianza entre paciente- enfermera.

activa Ofrecer disponibilidad,

mostrar interés por Maricruz que habla.

Potenciar el desarrollo de las
habilidades necesarias para gestionar
conflictos.(escucha activa, no apartar la
conversacion del tema en cuestion, y
mantenerse  concentrado en un
resultado positivo como es disminuir la
ansiedad)

Usar un lenguaje corporal empatizante y
evitar dar juicios de valor.

Clarificar sus pensamientos con
preguntas abiertas sobre sus
emociones y permitirle un acercamiento
con Dios y sus creencias.

Permanecer con ella y acompafarla
cuando la llamen a la de cirugia
ofreciéndole un tacto cdélido y de
contacto.

Practicar continuamente la
retroalimentacion con Maricruz.

El miedo y la ansiedad

son sensaciones
inherentes al ser
humano, que se

expresan generalmente
cuando el paciente sera
sometido a una cirugia.

No deja de ser una
agresibn que, aunque
controlada, se acompana
de incomodidades vy
puede tener
complicaciones, siendo
estas la principal causa
de temor en el paciente y
sus familiares.

Los temores pueden ser
multiples (miedo a lo
desconocido, miedo a no
despertar jamas o a
despertar durante la
cirugia, miedo a los
errores técnicos dentro
de ella, miedo al dolor,
etc.) y pueden provocar
un estrés psicoldgico que
afecte al resultado de la
propia intervencion.*®

4 Fernandez L. R. y cols. “Encuesta nacional sobre los temores del paciente ante una intervencion de cirugia general. *
Cirugia Espafiola. Elsevier; 2015-12-01. (Citado 9 de julio de 2017) Volumen 93, Nimero 10, Paginas 643-650. Disponible
desde: http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.09.009
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El acompanamiento y la
escucha activa son
basicos para saber el
contenido de lo que dice
el paciente, lo que siente
y saber cudl es su
demanda en funcién de lo
que esta diciendo.*’

Evaluacioén

Con la informacion que se le brinda a Maricruz logra disminuir el temor a
este tipo de situacion, ingresa mas confiada a la sala de cirugia y manifiesta
su deseo de que saldra bien para ver de nuevo a sus hijos y a su esposo.

47 Cibanal J. L, Arce S. “Puntos importantes que se deben tener en cuenta al relacionarnos con el paciente o al realizar la
entrevista terapéutica” Espafia, Elsevier; junio 22-2014. (Citado 21 de junio 2017). Capitulo 8, 127-145. Disponible desde:
http://lwww.studentconsult.es/bookportal/tecnicas-comunicacion-relacion/cibanal-juan/9788490225301/500/5811.html
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Necesidad de aprendizaje

Maricruz refiere interés por adquirir conocimientos para sus cuidados, antes del
procedimiento quirdrgico y durante la hospitalizacion, manifestado por expresion
verbal de “Tengo muchas dudas y los médicos me explican, pero no le entiendo”

UNA M:
POSGRADO!

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Especialidad en Enfermeria Oncolégica

PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 18/10 2016 12:00 5 piso de Cirugia
Necesidad Fuente de dificultad Cuidado ba5|f:o de Nivel de dependencia

alterada enfermeria

Ayuda
Aprendizaje FF | F.C F.V Acompafiamiento | 1| PD | D | DT | DP
Suplencia
Datos

Datos objetivos

Datos subjetivos

complementarios

Manifiesta interés por adquirir

conocimientos  para  sus
cuidados antes del
procedimiento quirargico

(gastrectomia) y durante el
curso hospitalario “Tengo
muchas dudas y los médicos
me explican, pero no lo
entiendo”

Cirugia de gastrectomia
subtotal.

Diagnéstico:

Disposicion para mejorar los conocimientos de sus cuidados antes del procedimiento
quirdrgico (gastrectomia) y durante el curso hospitalario M/P expresion verbal de “Tengo
muchas dudas y los médicos me explican, pero no lo entiendo”

Objetivo de la persona: Maricruz manifiesta interés por adquirir conocimientos para sus
cuidados antes del procedimiento quirtrgico y durante el curso hospitalario.

Resultado esperado: Que Maricruz muestre conocimientos de sus cuidados antes del
procedimiento quirdrgico y durante el curso hospitalario, después de explicarle cada uno

de estos.
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Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Explicar
procedimiento
quirargico/
perioperatorio /
cuidados

Explicar el procedimiento
quirdrgico(gastrectomia  subtotal: Es la
cirugia que se extirpa parte del estbmago)

Orientar que se le coloca medias
antitromboembolica y que continuara
utilizandolas después de la cirugia.

Orientar que recibird cuidados anestésicos
antes de su procedimiento quirdrgico en la
sala de operaciones.

Infformarle que se pondrd& una sonda
nasogastrica durante el acto quirdrgico.

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

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

Recordar a Maricruz que continuara en
ayuno después de la cirugia en un promedio
de 2 a 5 dias, se le iniciaran alimentos por via
oral lentamente de liquidos a sdlidos.

Orientar a Maricruz que el personal de
nutricibon  llevara una evaluacion vy
optimizacion de su estado nutricional
después de la cirugia.

Orientar a Maricruz que después de su
cirugia puede o no tener nauseas y vomitos.

Evaluar el conocimiento o el aprendizaje
adquirido a través de la retroalimentacion.

El tratamiento
perioperatorio implica la
identificacion 'y la
reduccion de factores
de riesgo, derivados del
paciente o de la
intervencion, que
plantean problemas
para la recuperacion del
paciente después de
una intervencion
quirdrgica.

La meta durante todo el

perioperatorio es dar a
conocer alos pacientes
todo lo que implica una
intervencion quirdrgica
y sus cuidados. Para
ello, se necesitan
ensefianzas antes,
durante y después de
gue el paciente se
someta a la
intervencion.*®

Evaluacioén

Maricruz muestra el conocimiento adquirido de sus cuidados al
devolver la informacién, se muestra mas tranquila y manifiesta sentirse
satisfecha con la informacion. Se contindan reforzando conocimientos

en los siguientes dias de hospitalizacion.

“ Ingraham Md. y cols. “Tratamiento preoperatorio y postoperatorio” 6° edicién. Manual Mont Reid de cirugia: 2017 julio. 4,

39-54.
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https://www-clinicalkey-es.pbidi.unam.mx:2443/#!/browse/book/3-s2.0-B9788480866910X00017

Valoracion Exhaustiva (19/10/2016)

1. Necesidad de Oxigenacion:

Maricruz con frecuencia respiratoria de 26 por minuto saturacion de oxigeno de
90%, mantiene oxigeno suplementario por puntas nasales a 3L/min agitacion al
movimiento.

Sistema cardiovascular

Ruidos cardiacos de buen tono e intensidad con frecuencia cardiaca de 80 por
minutos, primer ruido Unico, segundo ruido con desdoblamiento fisiologico. T/A:
92/64.

2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion:

Peso: 73.4 Kg, Talla: 1.48 m, IMC: 31, superficie corporal: 1.73, presenta piel y
mucosa palida (++) y secas, sonda nasogastrica a caida libre drenando contenido
bilioso de 200cc a bolsa colectora, Ayuno, Catéter arrow de dos limenes permeable
recibiendo nutricion parenteral total (Kcal=1514) para 24 horas iniciando hoy, y
solucion Hartman 1000cc para 24 horas.

Albumina de 3.4g/ dL (desnutricion leve), glucosa: 207 mg/ dL, Hb: 9.6 g/ dL, Sodio:
136 mEqg/L, Cloro: 108 mEg/L, Potasio: 4.3 mEq/L.

3. Necesidad de eliminacién:

Urinaria: Tiene sonda Foley (orina clara drené 240 cc en 8 horas) sin datos de
irritacion, ardor o mal olor, refiere no tener molestias.

Intestinal: peristalsis disminuida con abdomen distendido y dolor a la palpacion con
herida quirdrgica en linea supra e infra umbilical de 20 cm, limpia, seca y bien
afrontada, sin datos de infeccién, drenajes quirdrgicos tipo Jackson Pratt (biovac)
en flanco izquierdo con gasto de 15 ml en 8 horas, drenando liquido serohematico,
otro ubicado en flanco derecho drenando 20 ml serohematico en 8 horas.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

Maricruz se encuentra en cama, en posicion fowler, presenta disminucién de la
fuerza corporal y movilizacion, al caminar presenta inestabilidad postural con
posicion encorvada. Desea tener seguridad y proteccién para evitar caidas.
Requiere de ayuda. Al valorar el dolor este se presenta en una escala 2/10 de EVA.

Actividades basicas de la vida diaria (Escala de Barthel): de 70/100 dependiente
moderado, Valoracién de la capacidad funcional (escala Karnosfky):50 requiere
diversos grados de asistencia y frecuentes prestaciones médicas. ECOG: 3
sintoméatico, en cama mas del 50% del dia.

Escala de ulceras por presion (Braden): 19 puntos (riesgo bajo).
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5.- Necesidad de descanso y suefio:

Duerme adecuadamente aproximadamente 7 horas por las noches. Maricruz presta
atencion y escucha lo que pasa alrededor durante su hospitalizacién, no tiene
problemas para conciliar el suefio. Toma dos siestas durante el dia de 30 minutos.
Mantiene catéter epidural recibiendo infusién de analgesia ropivacaina 2mil/ hora,
refiere tener dolor con un EVA 6/10, durante la valoracion, ella lo atribuye a la
intervencion quirdrgica, se observa con inestabilidad postural, intranquila, irritable,
ojos llorosos.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:

Porta bata institucional, necesita ayuda de su familiar de vestirse y desvestirse de
manera permanente, manifiesta que no puede hacerlo por si misma debido a la
debilidad y cansancio que presenta.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal:

Al momento de la exploracion fisica Maricruz se encuentra con temperatura de 36.5,
tiene sabanas y cobertor para mantener su temperatura, ha estado normo térmico
desde su cirugia.

8.- Necesidad de mantener la higiene corporal e integridad de la piel:

Se observa palidez en los tegumentos de (++), piel y mucosa oral seca. Tiene sonda
nasogastrica en narina derecha a caida libre drenando contenido verde bilioso de
200 cc en 8 horas, catéter arrow de dos limenes permeable recibiendo nutricion
parenteral total para 24 horas y solucion Hartman 1000cc para 24 horas, catéter
epidural toracico en T6-T8 permeable recibiendo infusion de analgesia ropivacaina
2ml/ hora, herida quirargica en area abdominal limpia, seca y afrontadas cubierta
con gasas, dolor (EVA 6/10); drenajes quirurgicos tipo Jackson Pratt (biovac) en
flanco izquierdo con gasto de 15 ml en 8 horas, drenando liquido serohematico, otro
ubicado en flanco derecho drenando 20 ml serohematico en 8 horas, sitios de
insercion limpios y cubiertos. Sonda foley drenando orina clara 240 cc en 8 horas
sin datos de irritacion, ardor o mal olor, refiere no tener molestias.

9.- Necesidad de evitar los peligros:

Maricruz se mantiene en cama con catéter arrow de dos lumenes permeable
recibiendo nutricion parenteral total para 24 horas y solucion Hartman 1000cc para
24 horas, catéter epidural toracico en T6-T8 permeable recibiendo infusion de
analgesia ropivacaina 2ml/ hora, herida quirargica en abdomen cubierta con
apositos (en linea supra e infra umbilical de 20 cm) drenajes: sonda nasogastrica,
drenajes Jackson Pratt y sonda Foley. Refiere que le gustaria estar poco tiempo
internada por lo que pide se le brinden los cuidados adecuados a la herida y los
drenajes, para evitar que se infecte.

Laboratorios: Leucocitos: 6.5 miles/mm3, neutréfilos absolutos: 4.2 miles/mm3,
linfocitos absolutos: 1.4 miles/mm3.
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10.- Necesidad de comunicarse:

Tiene facilidad de expresar sus sentimientos y pensamientos, tiene buena relacion
con su esposo y mantiene contactos frecuentes con las demas personas que la
rodean en la habitacion. Actualmente vive sola con su esposo, pero recibe
constantes llamadas de sus hermanos de la iglesia para saber su estado de salud
y de sus hijas.

11.- Necesidad de vivir segln sus creencias y valores:

Maricruz es de religion catolica, tiene imagenes religiosas en su cama, fortalece
sus creencias asistiendo a la iglesia todos los domingos. Tiene actitud positiva ante
su enfermedad. Manifiesta que los valores que ha integrado en su estilo de vida es
ser buena madre y esposa. Creencias significativas en estos momentos: Pedirle a
Dios que continte bien después de su operacion.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse:

Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades de ama de casa,
manifiesta que ahora por su enfermedad no puede realizar sus proyectos
personales y de su casa, manifiesta no presentar mayor problema que poco a poco
se ira restableciendo en sus actividades. Tiene la capacidad de tomar decisiones y
resolver sus problemas. Ademas toma las situaciones con calma.

13.- Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas:

Asegura que siempre ha llevado una vida muy activa, ella y a su familia les gustaba
pasar muchos fines de semana junto a algunos grupos de amigos, con los que
realizan viajes de turismo y ocio a pueblos, y ahora se encuentra en su casa sin
realizar ninguna actividad.

14.- Necesidad de aprendizaje:
Maricruz pregunta y se informa de los cuidados de la herida quirtrgica y de los
drenajes.

8.2 Jerarquizacion de Problemas

v" Necesidad de Descanso y suefio
v' 2 Necesidades de Evitar Peligro
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8.3 Diagnésticos de Enfermeria

UN/( M
POSGR/ADO,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica
PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de

- Fecha Hora Servicio

valoracion

Exhaustiva 19/10/2016 9: 00 am 5to piso de Cirugia

Necesidad Fuente de Cuidado bésico Nivel de dependencia

alterada dificultad de enfermeria P
Descanso y FF|FC |F.V Ayuda | D | D | DT | DP
suefio Acompafiamiento
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios

-Inestabilidad En pos operatorio
pos_tural mediato por gastrectomia
- Ojos llorosos subtotal en 'Y de roux.
- Intranquila
- Irritable Catéter epidural
- EVA 6/10 recibiendo analgesia de
-Frecuencia ropivacaina a 2ml/hora.
respiratoria 26 por
minuto.

Diagnéstico:

Disconfort R/C dolor agudo de tipo visceral EVA 6 / 10 (pos operatorio mediato
gastrectomia subtotal en Y de roux) M/P inestabilidad postural, ojos llorosos, intranquila,
irritable.

Objetivo de la persona: Maricruz desea no tener dolor a un nivel de tolerancia que sea
aceptable.

Resultado esperado: Disminuir el dolor a un EVA de 2/10, en una hora a través de
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldégicas.
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Intervenciones

Acciones

Fundamentacién

Manejo del dolor
farmacologico

Manejo del dolor
no farmacol6gico

Se gestiona con anestesia, en donde se
aumenta por indicaciones la infusion por
catéter epidural de ropivacaina a 4 ml/ hora.

Llevar un adecuado esquema farmacoldgico
para el dolor. ( Paracetamol 1 gramos IV cada
8 horas por dolor)

Mantener a Maricruz en una postura que
disminuya el dolor. (fowler)

Ejercicios respiratorios (respiraciones
superficiales y lentas; que inhale por la nariz y
exhale por la boca, poco a poco va a ceder el
dolor, que ya se esta administrando
analgésico)

Se utiliza pelota de esponja para la relajacion.

Sostener la mano de la paciente y evitar
dejarla sola.

Utilizar  estrategias de  comunicacion
terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta
de Maricruz al dolor. (escucha activa)

Determinar el impacto de la experiencia del
dolor sobre la calidad de vida (suefio, apetito,
actividad, funciébn cognoscitiva, humor,
relaciones).

Evaluar a Maricruz con la escala de EVA cada
dos horas para observar si ha disminuido el
dolor.

Es importante que
el personal de
salud conozca las
estrategias
farmacologicas
para disminuir el
dolor y las
considere como
una opcion para
evitar el disconfort
en los pacientes, ya
que es una
percepcion de falta
de tranquilidad,
alivio, bienestar y
comodidades*

El dolor es una
experiencia
multidimensional
que afecta a la

esfera fisica,
psicologica,
afectiva y
conductual. El
tratamiento no
farmacolégico de
estos  problemas

puede contribuir a
un mejor control del
dolor.%®

Evaluacién

A los 20 minutos posteriores de aumentar la infusion analgésica de
ropivacaina a 4ml/ hora, se logré disminuir el dolor, valorando de
manera constante la escala de EVA, quedando con 2/ 10, pudiendo
asi retirar la infusion analgésica por catéter epidural de ropivacaina
el dia siguiente (20/10/2016) quedandose Unicamente con los
analgésicos con horario. Manifiesta sentir confort al no tener dolor.

4 L.M; Martinez S. y cols. “Uso de terapias alternativas, desafio actual en el manejo del dolor” Rev. Soc. Esp. Dolor. 2014 Dic
Vol.21, n.6, pp.338-344. ISSN 1134-8046. (citado 22 de junio 2017); Disponible en: http://dx.doi.org/10.4321/S1134-
80462014000600007.

%0 Silva C. M. y cols. “Manejo del dolor oncoldgico” Fisterra: Espaia. Elsevier; 2014 diciembre. (Citado 9 de Julio de 2017).
Disponible desde: http://www.fisterra.com/bd/upload/dolor-oncologico-O_2011.pdf
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Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracién
Exhaustiva 19/10/2016 10: 00 am 5to piso de Cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado bésico de . :

- . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda
Acompafiamiento
Evitar Peligros | F.F FC |F.V I PD |D | DT | DP
Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

-Herida quirdrgica
en linea supra, e
infra umbilical de
20cm de largo,

seca sin
secreciones,
cubierta con
apositos.

-Albumina: 3.4g/
dl.

- Hemoglobina:
9.6 g/ dl, IMC: 31

Post operatorio mediato de
gastrectomia subtotal en Y
de roux.

Entorno hospitalario.
Drenajes: Sonda
nasogastrica, Jackson

Pratt y sonda Foley.

Catéteres:
arrow.

Epidural, y

Diagnostico:

Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos, entorno hospitalario, herida quirdrgica en
abdomen, sonda nasogéstrica, catéter arrow, catéter epidural, drenajes Jackson Pratt y sonda
Foley, Albumina: 3.4g/ dl, hemoglobina: 9.6 g/ dl, IMC: 31.

Objetivo de la persona: Evitar infecciones.

Resultado esperado: Evitar complicaciones que lleven a una infecciéon y un retraso en la
recuperacion quirdrgica a través de cuidados de la herida, catéteres y drenajes.
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Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Proteccion y
prevencion contra
las infecciones.

Cuidados de la
herida, catéteres
y drenajes

Asesoria de
procedimientos al
cuidador primario.

Promover y utilizar "Los 5 momentos para la
higiene de manos". Personas que manipulen la
herida y los drenajes.

Mantener las normas de asepsia.
(Lavado de manos, uso de guantes, material
limpio).

Valorar los valores hematoldgicos durante la
hospitalizacién (Leucocitos, granulocitos vy
neutréfilos), hemocultivos y uro cultivos.

Monitorear los signos vitales en especial la
temperatura corporal.

Administrar antibiético prescrito ( Ceftriaxona 1
gramos IV cada 12 horas)

Promover el bafio en regadera permitiendo la
caida de agua en la herida quirargica.

Valorar cambios en las caracteristicas de las
heridas (como enrojecimiento, hinchazén,
sensibilidad) y sitio de insercion de catéteres y
drenajes.

Curacion de la herida y sitio de insercion de
catéteres y drenajes, considerando medidas
universales de proteccion.

Mantener seca y limpia la incision quirdrgica,
catéteres y drenajes.

Ensefiar a Maricruz y familiar técnica de lavado
de manos y su importancia.

Ensefiar medidas de proteccién para evitar
transmision de infecciones (Evitar lugares
concurridos, estar en contacto con personas
enfermas).

Los microorganismos
estadn presente en todas
las superficies que nos
rodean y proliferan en

ciertos medios
(procedimientos invasivos,
entorno hospitalario,
drenajes y heridas

quirdrgicas) que cumplen
con sus requisitos para
poder atacar al huésped
susceptible y agravar su
cuadro patolégico
produciendo infeccién.>!

El cuidado de la herida y
drenajes quirdrgicos por
medio de curacion con las
medidas universales de
proteccion, favorece la
cicatrizacibn y previene
infecciones.5?

El hecho de hacer
participar a la familia en el

cuidado de las heridas,
catéteres y drenajes
quirdrgicos con las
técnicas adecuadas de
proteccion, tiene un
significado de gran
magnitud para la

prevencion de infecciones
y deteccién temprana de
las mismas.53

51 Mandell, Douglas y Bennett “Prevencion de infecciones en el ambito sanitario” Enfermedades infecciosas. Principios y

practica. 8° edicion. Espafia Elsevier;

2017. (Citado

8 de julio de 2017) 318, 3694-3707.Disponible desde:

https://tienda.elsevier.es/mandell-douglas-y-bennett-enfermedades-infecciosas-principios-y-practica-acceso-web-

9788490229170.html

52 Buritica A. H.y cols.” Manejo de las heridas quirtirgicas: compromiso del cuidado humanizado”. Libros Editorial UNIMAR,

2016.

8 Fernandez I. L.E, Conde S, Fernandez J. S “Grado de satisfaccion de los cuidadores principales de pacientes seguidos
por los equipos de salud” Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN).Elsevier Espafia; 2016. (Citado
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https://www-clinicalkey-es.pbidi.unam.mx:2443/#!/browse/book/3-s2.0-C20140042335

Informar signos y sintomas de alarma.
(escalofrios, salida de pus o sangre de la
herida, olor fétido, e inflamacion)

Favorecer ingesta nutricional adecuada
Vitaminas C, proteinas y carbohidratos.)

Maricruz no presentd datos de infeccion de la herida, del sitio de insercién
del catéter ni sitios de drenajes durante sus 7 dias de hospitalizacion.

Evaluacién Maricruz y su familiar comprendieron y aprendieron los cuidados de la herida
guirargica y drenajes. Participaron de forma parcial en los procedimientos
durante la hospitalizacion.

9 de julio de 2017). Volumen 42, Ndmero 7, Péaginas 476-481. Disponible desde:

http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2016.02.011
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Especialidad en Enfermeria Oncologica

Datos objetivos

Datos subjetivos

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Exhaustiva 19/10/2016 11: 00 am 5to piso de Cirugia.
Necesidad Fuente de Cuidado bésico Nivel de

alterada dificultad de enfermeria dependencia

Ayuda
Evitar Peligros F.F | F.C | F.V | Acompafamiento ||| PD | D | DT | DP
Suplencia
Datos

complementarios

Disminucién de la
fuerza corporal y
movilidad.

Dificultad para
caminar con
inestabilidad

postural en

posicion encorvada

Requiere de ayuda
para la traslacion y
el movimiento en
cama.

Al valorar el dolor
este se presenta en
una escala 2/10 de
EVA.

Escala Karnosfky:
50.

Escala de Barthel:
de 70/100

Desea tener seguridad y proteccion para

evitar caidas.

Periodo de
recuperacion post
gastrectomia subtotal.

Herida quirtrgica en
abdomen

Drenajes: Sonda
nasogastrica, Jackson
Pratt y sonda foley.

Catéteres:
epidural.

arrow, vy

Ambiente hospitalario.
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Diagnostico:

Riesgo de caidas R/C disminucion de la fuerza corporal, movilidad, dificultad para
caminar con inestabilidad postural en posicidon encorvada y periodo de recuperacion
postoperatorio con (Herida quirdrgica, catéteres y drenajes), EVA de 2/10.

Objetivo de la persona: Desea tener seguridad y proteccidn para evitar caidas.

Resultado esperado: Evitar que Maricruz sufra una caida y ayudarle a mejorar la
movilidad en las préximas 24 horas.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacién

Prevencién de
caidas

Mantener barandales altos cuando este
encamada y la cama en su nivel mas
bajo.

Hablar con el familiar de Maricruz sobre la
importancia del uso de ayuda a la
deambulaciébn y la importancia de
deambular en un posquirdrgico.

Orientar a Maricruz que esta recibiendo
medicacién (morfina IV) que le puede
incrementar el riesgo de caida
causandole suefio y mareo.

Enlistar actividades que promueven el
riesgo de caidas para que al trasladarse
de un lugar a otro (deambulacién sin
asistencia, tipo de calzado, uso de
dispositivo de apoyo vy distancias
prolongadas)

Recalcar a Maricruz la importancia de
solicitar ayuda. En caso de requerir
ayuda, tener la capacidad de solicitarla, y
tomar conciencia para evitar los riesgos.

Realizar ejercicios pasivos en miembros
inferiores.

Evaluar riesgos fisicos (Equilibrio,
habilidades para trasladarse, caminar,
marcha, estabilidad, fuerza muscular,
coordinacién motora, dolor, y grado de
cooperacion)

Las caidas que
suceden dentro del

entorno  hospitalario
son una de las
principales

preocupaciones de los
servicios de salud, ya
gue el paciente que
ingresa en un hospital
se encuentra en una
situacién de especial
vulnerabilidad, en la
gue una caida puede
causar  importantes
secuelas que
incrementan el tiempo
de hospitalizacion, la
morbilidad 0 la
mortalidad.>*

Evaluacioén

Maricruz se traslada al sillon con apoyo y deambula 15 minutos

diarios en el cuarto de hospitalizacion.

%4 Bueno. G. M. y cols. “Caracteristicas de la escala Downton en la valoracion del riesgo de caidas en pacientes hospitalizados”
Enfermeria Clinica. Elsevier Espafia; 2017-07-01. (Citado 10 de julio de 2017) Volumen 27, NUumero 4, Paginas 227-234.
Disponible desde: http://dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.02.008
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Necesidad de Nutricion e hidratacion: Maricruz se encuentra recibiendo nutricion
parenteral (Kcal=1514) para 24 horas, desde el dia 19 de octubre, el dia de hoy
presenta hiperglucemia con cifras de 265mg/dl, y refiere sentir sudoracion en todo

el cuerpo.
22
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica
PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 22/10 /2016 10: 00 am 5to piso de cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado bésico de . .
o . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda
Nutricion © Acompafiamiento
hidratacion F.F| FC | F.V p | | PD | D |DT|DP
Suplencia
Datos Datos

Datos subjetivos

objetivos complementarios

Hiperglicemia Refiere sentir sudoracion en todo el cuerpo. | Aporte dietético (NPT)
de 265mg/dL

Diagnéstico:
Glicemia inestable R/C con aporte dietético (NPT) M/P glucosa de 265mg/dL.
Objetivo de la persona: Disminuir su glicemia para sentirse mejor

Resultado esperado: Mantener dentro de los limites normales la glucosa de la sefiora
Maricruz.

Intervenciones Acciones Fundamentacion
Manejo de la | Destrostix cada seis horas. Las concentraciones de glucosa
medicacion para deben ser monitorizadas
la glucemia Aplicacion de insulina segun estrechamente mientras los
esquema: pacientes son administrados con
nutricion parenteral por factores
<179:0U S.C como el excesivo aporte de
180-219: 2US.C glucosa o por el estrés metabdlico.
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220 - 259: 4US.C

260-299: 6 US.C Se recomienda que exista un
300- 239:8U S.C protocolo de control de la glucemia
>340: 10 U .V yrepetirenuna | con insulina para pacientes
hora con destrotix. sometidos a nutricion. El objetivo

es mantener valores de glucemia
Aplicacion la insulina rapida 6 U | inferiores a 180 mg/dl, siendo
S.C. recomendables valores de
alrededor de 120 mg/dl. Hay que

Toma . de estar alerta a los cambios en la
laboratorios Valorar resultados de tolerancia a la dieta y a los
laboratorios quimica sanguinea | tratamientos que aumenten la
(glucosa) diariamente resistencia a la insulina. Se deben
evitar las variaciones en los
valores de glucemia vy, por
supuesto, la hipoglucemia.>®
., Se obtiene un adecuado manejo de la glucosa y se estabiliza la
Evaluacion

misma, obteniendo resultados de 120mg/dL al final del turno.

5 valenzuela S. F; Martinez G. P; y Jaén F. M. “Complicaciones metabolicas en el contexto del soporte nutricional del paciente
critico” Tratado de medicina intensiva. Elsevier Espafia; 2017. (Citada 9 de julio de 2017). Capitulo 74, 475-477. Disponible
desde: www.elsevier.es/tratado_med_intensiva
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Necesidad de aprendizaje: A Maricruz le informan que sera dada alta el dia de
hoy 25/10/16 por lo que manifiesta requerir mas informacién que refuerce el cuidado
de la herida quirdrgica y el manejo de los drenajes para sentirse mas comoda, y
limpia. También para sentirse mas segura al realizar los cuidados de los mismos,
pues el médico le informé que se los llevaria a su hogar. Comenta que quisiera
recibir mas informacién sobre los alimentos que deberd comer en adelante para
evitar complicaciones futuras.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Especialidad en Enfermeria Oncologica

PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 25/10/2016 10: 00 am 5to piso de
hospitalizacién
Necesidad Fuente de Cuidado bésico de , ,
-~ . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda
Aprendizaje FF| F.C | F.V Acompafiamiento | |PD|D|DT|DP

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos
complementarios

Manifiesta requerir mas informacion que
refuerce el cuidado de la herida quirtrgica

y el manejo de los drenajes.

Quisiera recibir mas informacién sobre los
alimentos que deberd comer en adelante

para evitar complicaciones futuras.

Dada de alta
hospitalaria.

Se egresa con dos
Jackson pratt en area
abdominal.

Diagnéstico:

Disposicion para mejorar la gestion de salud M/P expresar deseos de mejorar el manejo
del régimen prescrito y reforzar los cuidados de los drenajes quirdrgicos, cuidado de la
herida, cambios de estilos alimenticios y autocuidado que deberia de tener en su casa
una vez que fuese dada de alta del hospital.

Objetivo de la persona: Reforzar y mejorar los cuidados que llevara en casa.
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Resultado esperado: Facilitar el aprendizaje a Maricruz y a su esposo para manejo de
un régimen terapéutico adecuado que permita evitar complicaciones en su domicilio.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Cuidados de la
herida.

Cuidados de los
drenajes

(Jackson Pratt).

Inspeccionar las caracteristicas de la herida
y realizar curacion con su familiar presente.
Ir explicando la forma de realizarla: Lavado
de manos, iniciar de lo limpio a lo sucio, de
arriba hacia abajo, sin repetir la zona para
evitar reinfeccién, cambio de gasas para
limpieza cuando lo considere necesario,
lavar con abundante agua y jabon.

Explicar que la herida debe estar limpia y
seca para evitar la pronta colonizacion de
microorganismos patdgenos.

-Ensefiar y evaluar los conocimientos
aprendidos acerca de los signos y sintomas
de infeccion (rubor, calor, e infamacion)
secrecion fétida, hipertermia.

Mantener la piel de alrededor del drenaje
seca y cubierta con una venda en todo
momento.

Valorar todos los dias la zona del drenaje
para detectar signos de infeccion.

Indicaciones para vaciar el drenaje:
Asegurarse de tener un recipiente medidor
en el gue pueda vaciar el drenaje, lavese las
manos con agua Yy jabdn, apriete muy
suavemente el tubo de forma descendente,
es posible que deba repetir esto varias veces
por dia, todos los dias, para mantener el tubo
limpio, abra la tapa del bulbo o el tap6n del
drenaje, no toque el interior de la tapa o la
parte inferior del tapdn, vierta todo el liquido
del drenaje en el recipiente medidor, anote la
cantidad de liquido  del drenaje
correspondiente a cada periodo de 24 horas,

El control y manejo
de las heridas por
medio de curacion y
técnicas universales
de asepsia hace
posible aumentar
rapido la cicatrizaciéon
de los tejidos vy
previene las
infecciones.%®

El cuidado de los
drenajes previene la
formacion de
colecciones en las
heridas, favoreciendo
la evacuacion del
contenido  organico
de las mismas y asi
evitar las
complicaciones que
surgen de su mal
manejo.*’

%6 Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. World Health Organization. 2016. (citado 9 de julio de 2017).
Disponible desde: http://www.who.int

57 Schalamon J. y cols.” Experimental comparison of abdominal drainage systems”. Am J Surg. 2017 Juny. (Cited 10 Juny
2017); 213(6):1038-1041. Available: doi: 10.1016/j.amjsurg.2016.09.043.
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Recomendacio-
nes dietéticas.

tire el liquido del drenaje por el inodoro,
lavese las manos con agua y jabén y no
duerma sobre al drenaje para evitar que el
tubo se bloquee.

Reparta la dieta en 6 - 8 tomas al dia de poca
cantidad.

Tomar 2 o 2,5 litros de liquidos al dia fuera
de las comidas, entre 30 y 60 minutos antes
0 después de cada comida y no beba mas
de 100 o 200 ml cada vez.

Evitar bebidas azucaradas y con gas.

Comer despacio, relajada y masticando muy
bien los alimentos.

Evitar alimentos muy frios o muy calientes,
ya que podrian producirle diarrea.

Durante las comidas y hasta media hora
después, permanezca sentado o al menos
incorporado 30-45°.

Se proporciona 2 tripticos, que ayudan a
complementar esta informacion. Uno que
contiene la informacioén relacionada con
cuidados en casa de heridas y manejo de
drenajes y el otro que contiene
recomendaciones generales sobre
alimentacion. (Apéndice 1y 2) pags. 123-
126.

Las
recomendaciones
dietéticas consisten
en adaptar la dieta a
las limitaciones
funcionales
ocasionadas por la
nueva situacion
anatémica. Una
apropiada educacion
alimentaria ayudara
en el tratamiento, y a
conseguir un buen
estado nutricional y
evitar o reducir los
sintomas, con la
mejora de la calidad
de vida del
paciente.®®

Evaluacion

Maricruz refiere comprender los cuidados y recomendaciones que
debe tener en casa, y al pedirle que repita la informacién brindada

se reafirman los conocimientos adquiridos.

El dia 29/10/2016 se tiene una comunicacion via telefonica con
Maricruz y en esta refiere que ha mejorado su calidad de vida
integrando cambios en su estilo de vida en cuidados de la herida,

drenajes, habitos alimenticios y autocuidados.

%8 Mutter D, Nedelcu A. “Gastrectomias por cancer: principios generales diagndsticos y terapéuticos” Técnicas quirdrgicas,
Aparato digestivo. Elsevier; 2016-08-01. (Citado 9 de julio de 2017). Volumen 32, Nimero 3, Paginas 1-18. Disponible desde:
https://doi.org/10.1016/S1282-9129(16)79452-9
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Seguimiento del caso

Necesidad de Nutricion e hidratacion: se mantiene comunicacion con Maricruz
via telefonica, el 2 de enero de 2017, en ella refiere que a los 15-30 minutos después
de comer tiene la sensacion de plenitud, presenta cdlicos y distencién abdominal.
Al preguntarle con qué frecuencia come refiere que lo hace en quintos, ademas de
comer alimentos como nopales y tacos con frijoles, ella piensa que puede comer
estos alimentos al fin que es poquito y después volver a retomar la dieta
recomendada por nutricién y la que se le ofrecié por parte de enfermeria al ser dada
de alta de la Institucidon. Sin embargo, comenta que desea sentirse mejor para su
pronta recuperacion.

UN )4 M
POSGRADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica
PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de valoracién Fecha Hora Servicio
Focalizada 2/1/2017 11:00 Llamada a domicilio
Necesidad alterada Fl_J(_ente de Cuidado ba3|5:o o Nivel de dependencia
dificultad enfermeria
Ayuda
Nutricién e ——
hidratacion. F.F| F.C| F.V | Acompafiamiento | | PD | D | DT |DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
Refiere que a los 15-30 minutos | PO: gastrectomia
después de comer tiene la sensacion | subtotal.
de plenitud, presenta coélicos vy
distencion
Refiere que come en quintos, pero
agrega a su dieta alimentos como
nopales y tacos con frijoles
Diagnostico:
Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C falta de apego al régimen terapéutico
alimentario M/P habitos dietéticos inadecuados abdomen distendido, colicos
abdominales, sensacion de plenitud.
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Objetivo de la persona: Maricruz desea llevar una dieta adecuada para su pronta
recuperacion y sentirse mejor.

Resultado esperado: Que Maricruz haga conciencia de sus habitos alimentarios, los
modifique y retome el régimen terapéutico indicado

Intervenciones

Acciones

Fundamentacién

Reforzar
conocimientos de la
dieta.

Recomendar 6 comidas pequefas
al dia.

Evitar alimentos que distiendan el
estbmago.

Comer despacio y masticar mas
tiempo los alimentos.

Mantenerse mientras
come.

erguida

Limitar el consumo de liquidos y
carbohidratos durante las comidas.

Recomendar ingerir alimentos que
contengan proteinas y de alto
contenido en fibra.

Orientar en que no coma alto
contenido en azUlcar.

Evitar zumos, soda, bebidas,
pasteles, tartas, dulces, galletas,
frutas cocidas o enlatadas con
azucar, miel, mermeladas y jaleas.

Acuéstese de 10-30 minutos
después de las comidas

Los malos habitos
alimenticios después de una

gastrectomia pueden
causar digestiones lentas
consecuencia de las
distintas técnicas
quirdrgicas sobre el
estbmago, se altera la

capacidad de este para
llevar a cabo el correcto
vaciamiento de los
alimentos. Esto sucede ya
sea porque le han extirpado
la porcién del estomago que
tiene mayor capacidad para
el vaciamiento (antro
gastrico).

Cuando la fibra o verdura
ingerida se acumula en el
estdbmago, ya que este no
vacia bien, se puede formar
un material que no se
digiere, capaz de obstruir y
bloquear el paso de
alimentos hacia el duodeno.

Es por esto que el paciente
lleve un régimen dietético
adecuado.®®

Evaluacion

Maricruz acepta las recomendaciones de los habitos alimenticios
en su domicilio a base de una dieta saludable en horarios
establecidos. Refiere sentirse mejor después de 8 dias en que se
vuelve a tener comunicacion con ella (7/1/2017) ya que refiere
mejora y no presentar sintomas al ingerir alimentos.

% Kenneth R. M. “Aproximacion al paciente con enfermedad gastrointestinal” 25. @ Edicién. Goldman Cecil. Tratado de
Medicina Interna. Elsevier Espafia; 2017.
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Necesidad de moverse y mantener una buena postura: 28/02/2017 Maricruz se
presenta al INCan para consulta de revision en el servicio de gastroenterologia, por
lo que me entrevisto con ella y su esposo en la sala de espera, Maricruz se observa
cansada y fatigada, al preguntarle cdmo se siente comenta que siente que no tiene
suficiente energia para realizar actividades de la vida diaria, como realizar
quehaceres en el hogar e ir a la iglesia o caminar. A ella le gustaria realizar
actividades sin embargo el agotamiento no le permite tener la capacidad fisica para
realizar sus actividades diaria. Se revisan laboratorios y presenta una glucosa de 94
mg/dl, albumina: 3. 8g/dL, hemoglobina: 12 g/ dL, peso: 47 kg.

=

UN ]4 M3
POSGRMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica
PLAN CUIDADOS ENFERMERIA

Tipo de | Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 28/02/2017 10: 00 am Entrevista en el INCan
Necesidad Fuente de Cuidado baS|'co de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda
Moverse y y
mantenerse una | F.F | FC FV Acompafiamiento I PD | D | DT | DP
buena postura :
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos .
complementarios
-Cansancio Comenta que siente que no tiene
-Fatigada suficiente energia para realizar actividades
-Agotada de la vida diaria, como realizar quehaceres

en el hogar e ir a la iglesia o caminar.

Diagnostico:

Fatiga R/C disminucién de la condicion fisica (cansancio y agotada) M/P que no tiene
suficiente energia para realizar actividades de la vida diaria, como realizar
guehaceres en el hogar e ir a la iglesia o caminar.

Objetivo de la persona: Sentirse sin agotamiento para tener condicion fisica y asi
realizar sus actividades diarias.

Resultado esperado: Reducir o eliminar las causas de la fatiga en Maricruz.
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Intervenciones Acciones Fundamentacion
Manejo de la | Valorar el rol diario de actividades, horas | El cansancio extremo,
energia. de suefio, siestas. Detectar interrupciones | también

y busqueda de alternativas en caso de | llamado fatiga, es muy

existir. comun en las personas
que reciben

Enumerar junto con Maricruz las | tratamiento contra el

actividades que le producen fatiga y | cancer. Este no es un

seleccionar las que pueden ser eliminadas | tipo de  cansancio

(limpiar su hogar, ir a la iglesia caminando) | normal, sino un
agotamiento que no se

Se sugiere a Maricruz establecer limites de | alivia con el descanso.

actividades en su domicilio; como evitar | Para algunas

labores domésticas, no salir a la calle sin | personas, el cansancio

acompafamiento. No intentar incorporarse | permanece  durante

de inmediato al grupo de la iglesia. mucho tiempo
después del

Explicar que la fatiga se debe a la cirugia | tratamiento, y puede

del estomago. que les resulte dificil
hacer ejercicio vy

Ayudar a Maricruz identificar la preferencia | realizar otras

de actividades para relegar las no | actividades que

importantes. deseen llevar a cabo.%°

Tomar 5 periodos de descanso de

aproximadamente 1 hora cada uno, de

preferencia acostada. Pudiendo tomar una

siesta o dos. Con la finalidad de recuperar

energia mediante el reposo, y evitar que

vuela a sentir a sentirse cansancio

extremo.

Sugerir a Maricruz de expresar Su

cansancio a su esposo, para evitar riesgo

de una caida por la no aceptacion de su

condicion fisica o por preocupaciones de

parecer una carga para la familia.

Tomar los suplementos de Vitamina B12 y

de hierro indicados por su médico.

La sefiora Maricruz y su esposo, estuvieron dispuestos a buscar

- alternativas para reducir o eliminar las causas de su fatiga; ofrecieron
Evaluacion soluciones a los problemas detectados.

60 National Comprehensive Cancer Network. “NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Gastric Cancer.” 2013. (Cited
12 July 2017). Accessed at www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/gastric.pdf on April 24, 2014.
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9. PLAN DE ALTA

UN )4 Mz
POSGRADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncologica
PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Maricruz Jiménez M.

Edad: 60 afios Sexo: Femenino
Fecha de ingreso: 18/10/2016 Fecha de egreso: 25/10/2016

. Orientacion sobre actividades que el familiar responsable debe realizar:

Asesorar al cuidador para que tenga comunicacion efectiva con Maricruz para llevar
un mejor cuidado.

Acercar a la sefiora Maricruz articulos para el aseo diario (Recipiente con agua,
jabon, toalla, cepillos) y apoyarla si requiere.

Apoyar a la movilizacién, deambular, sentar fuera de cama; sillén o silla.

Colocar almohadas en la cama para mantenerla sentada o semi sentada.

Ayudar a Maricruz a llevar la dieta prescrita por el nutriélogo.

Evitar corrientes de aire y contacto con personas enfermas.

Orientar al cuidador sobre cuando y con qué tipo de material se le realizara la
curacion de la incision quirargica de Maricruz.

Informarle el tiempo y el lugar en que debe presentarse para el retiro de puntos.
Comentarle que ante cualquier signo o sintoma de urgencia como: fiebre, salida de
cualquier tipo de material (pus o0 sangre) acuda inmediatamente y a cualquier horario
para su atencion.

Brindar una orientacion sobre qué tipos de actividades le estan permitidas en el
proceso de recuperacion.

. Orientacion dietética:

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

Orientar que siga las indicaciones del servicio de nutricion sobre el tipo de alimentos
gue puede consumir después de la cirugia (gastrectomia subtotal).
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v" Dieta blanda:

No consumir carnes rojas y alimentos que producen distension abdominal
(frijoles, alimentos grasos, sal, verduras como el repollo, brécoli, coliflor,
carbohidratos refinados, como son pan, las pasta, pizza. alimentos
preparados con muchos condimentos, edulcorantes artificiales, goma de
mascar y alcohol)

Consumir verduras, frutas y liquidos.

Se recomienda hacer 5-6 comidas al dia de poca cantidad y segun
tolerancia (desayuno, media manana, comida, merienda, cena)

Los liquidos deben tomarse entre las comidas, de 30 a 60 minutos antes
o después de las comidas y no mas de medio vaso.

En caso de diarrea ha de tomar un minimo de 5 vasos de agua diarios
para compensar la pérdida de agua.

Comer despacio, masticando bien los alimentos.

No consumir alimentos ni muy frios ni muy calientes, ya que podrian
producirle diarrea.

Durante las comidas debe estar sentado o, como minimo, incorporado.
Después de las comidas no realice una actividad excesiva

Guarde un cierto reposo de unos 30 minutos.

No fume ni tome bebidas alcohdlicas.

No consumir irritantes (limén, chile, salsas, vinagre, mostaza, catsup).

3. Medicamentos:

v" Tomar medicamentos en el horario indicado segur prescripcion médica, respetando
la hora exacta.

v No recurrir a la automedicacion o remedios caseros.
v' Seguir tomando los medicamentos de rutina.

Medicamentos Dosis Horario Via
Caseinato de calcio 500mg diario oral
Vitamina C 1or diario oral
Zinc 10 mg diario oral
Vitamina B12 1000pg Una vez al mes M
Ranitidina 150 mg Cada 12 horas oral
Paracetamol 500 mg Por dolor oral

4. Registro de signos y sintomas de alarma (Que hacer y a donde acudir cuando
se presentan)

Acudir al instituto en caso que la sefiora Maricruz presente los siguientes sintomas:

Fiebre, dolor excesivo.
Si la herida se observa con sangrado o pus.
Si el drenaje se sale de su sitio.
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Horario de atencion: 24 horas del dia.
De lunes a domingos se le atienden en el area de atencion inmediata.

5. Cuidados especiales en el hogar (heridas, sondas, estomas, ejercicios, etc...)
Cuidado de herida:

v' Cambie el apoésito (vendaje) de su incision todos los dias.
v' Suavemente lave la herida con agua y jabén (neutro).
v" Revise la incisién por lo menos una vez al dia en busca de signos de
infeccion.
v' Después de bafiarse seque el area de la incision dando toquecitos suaves
con una toalla limpia sin frotarla.
v Orientar de no colocar lociones perfumadas ni cremas irritantes.
Ambiente:
Evitar:
v Subir escaleras.
v' Lugares con temperaturas ambientales altas.
v' Exponerse directamente al sol o al fuego
v" Objetos que le impidan el paso o traslado a otro lugar de su hogar.
v' Debe estar en un lugar tranquilo que le proporcione confort y sin estrés
alguno.
v' Caminar 30 minutos al dia, motivar a Maricruz para que realice actividades
recreativas y que le motiven y levanten el animo.
v Orientar a Maricruz de que se reintegre a sus actividades anteriores para su

mejoria (Asistir a la iglesia).

Cuidados de Drenajes (Jackson Pratt):

v

AN NI NN

Colocar los drenajes en una bolsa que se pueda colgar o sujetar cerca de la
sefiora Maricruz.

Evitar que la linea se doble o se jale.

Evitar que los biovac estén colgando.

No acercarse al fuego.

Observar y anotar las caracteristicas del liquido.

6. Fechade su préxima cita: 4 de noviembre 2016

7. Observaciones (Se incluiran folletos educativos para la salud, acerca de la
enfermedad)

Nombre del alumno: Lic. Enf. Jennifer Zuley Gonzéalez Moreno
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10. SEGUIMIENTO

Se realizan llamadas telefénicas donde se entrevistan a la sefiora Maricruz y
familiar, en el mes de septiembre 2017, refiriendo:

Que se encuentran felices, demostrandose apoyo en todo momento. Refiere que
estan muy agradecidos con Dios y con todo el personal de salud del Instituto
Nacional de Cancerologia, por todo el apoyo que le han brindado en la recuperacion
de su enfermedad.

Maricruz asistié a su cita en el mes de agosto con el gastroenterélogo para control
de su enfermedad, le indica que sus laboratorios salieron con reporte normales y
qgue lleva una buena evolucién clinica. Su proxima cita esta programada para el 4
de diciembre 2017, para la realizacion de una endoscopia de control.

Manifiesta que se ha integrado a un grupo religioso, asistiendo todos los domingos
a misa, realiza actividades de paseo familiar, y en cuanto su estado de salud se ha
sentido bien sin presentar sintomas. Lleva una adecuada alimentacion y cuidados
en casa.
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11.CONCLUSIONES

v

A través del uso del Proceso de Atencion de Enfermeria se aplico un plan
de cuidados en la Sra. Maricruz el cual cumplié con los objetivos planteados
y los resultados esperados para alcanzar mejores niveles de independencia.

Comprender el cancer gastrico, a través de cada uno de los puntos que se
desarrollan en el estudio de caso, permite tener una vision mas amplia de la
enfermedad en la cual se observa que existe una serie de factores multiples
que estan implicados en su etiologia, asi como influencias del medio,
infecciosas, dietéticas y hereditarias. El tratamiento puede ser con
quimioterapia antineoplasica, terapia dirigida o cirugia. La Sra. Maricruz fue
tratada con cirugia con el fin de proporcionar un diagnostico y limitar de la
etapa de crecimiento de la enfermedad la extirpacion del tumor, a través de
una gastrectomia subtotal, permitié a la persona aliviar los sintomas y
mejorar su calidad de vida.

Por otro lado, se puede concluir que la persona que es diagnosticada con
cancer y la familia, confrontan una crisis mayor, en la que los servicios de
salud y el equipo multidisciplinario juegan un papel importante ayudando y
contribuyendo con los afectados en la mejora de los efectos provocados por
la enfermedad, ya sea brindando tratamiento o cuidados.

Cuando un paciente como la Sra. Maricruz tiene una patologia como lo es el
cancer gastrico, la enfermera, debe estar atenta en todo momento para que
la persona obtenga un cuidado de calidad. Implica entonces reducir al minimo
la ansiedad y darle informacion cuando vaya ser sometido a una intervencion
quirdrgica, y en el post operatorio controlar el dolor y evitar riesgos que
puedan provocar complicaciones y un mayor tiempo de estancia hospitalaria.

Es importante trabajar desde el principio en que se conoce a la persona un
plan de alta que incluya en todo momento la ensefianza para que la persona
objeto de cuidado colabore y este consiente de la importancia de prevenir y
detectar aquello que pueda provocar una alteracion en la mejora de su estado
de salud. Entodo momento la enfermera y el equipo de salud deben utilizar
un lenguaje sencillo, que permita a la persona, a la familia o al cuidador
primario comprender, cada momento del tratamiento y el cuidado.

La creacion de este estudio de caso me permite a mi como enfermera mejorar
el vinculo enfermera- paciente-familia para establecer una relacion de
confianza logrando identificar necesidades a las que se enfrentaba la sefiora
Maricruz y su familia con el fin de facilitar el cuidado.
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v' Los beneficios de este estudio de caso son satisfactorios ya que se
obtuvieron conocimientos tedricos para la atencion de pacientes con dicha
enfermedad, y asi la correcta aplicacion de intervenciones y acciones de
enfermeria oncolégica para la mejora de salud de la Sra. Maricruz.

v Espero que este estudio de caso contribuya a la relacion de metas y objetivos
que traigan como consecuencia el desarrollo de conocimientos teorico-
practicos en la planeacion de Proceso de Atencion de Enfermeria en
padecimiento con cancer géstrico del estroma gastrointestinal (GIST).
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12. SUGERENCIAS

v Continuar implementando el Proceso de Atencion de Enfermeria en cada uno
de nuestros pacientes ya que nos permite valorar y priorizar nuestras
intervenciones logrando cambiar de una manera rutinaria el cuidado a uno
mas especializado.

v" Publicar los estudios de caso realizados con la propuesta filosofica de
Virginia Henderson y otras teorias para que sirvan de evidencia a futuros
estudiantes de la Especialista.

v' Facilitar el tiempo necesario para llevar a cabo todos los planes de
intervencién de enfermeria en el paciente.

v" Motivar y sensibilizar a todos los profesionales de la enfermeria a utilizar el

método cientifico con un enfoque filosoéfico para guiar los cuidados integrales
de enfermeria.
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14. APENDICES

INDICACIONES PARA VACIAR EL
DRENAJE

-Asaglrese de femer un recpene
medidor en el que pueds vacer el
drengje.

-Lévese las manos con agus y jabon.

-Apree muy susvemente el fubo, de
forma descendente.

-Es posibke que debs mpetir esto variss
veces por dia, fodos bs dias, pam
maniener el tubo limpio.

-Abm la taps del bubo o el tspon del
drenaje.

-No toque el inferor de Is taps o |s pare
inferior del tapon.

-Vierts fodo 2! liquido dal denap en el
recipente medidor.

-Anote la cantdad de fquido del drenge

jente 8 cada periodo de
24 homs. Si teme menos de
2 cucharadas (30 ml) de lfquldo del
drenaje durante 24 homs, comuniquese
con su medico.

-Tire el liquido de! drensje porel nodom.

APENDICE 1: Triptico Cuidados de drenajes en casa.®!

SOLICITE ATENCION MEDICA
Sl

¢ Le aumenta el ervojecimento, la

hinchazon o el dolor alrededor
de lazona del drenaje

¢ La catidsd de liquido del

drenaje aumenta en lugar de

malobfdelamnaddm:nsa‘e

4 Tiene febre
‘ Ledteramlmdotwbn

oHa/mantempaonoma

disminicion repertins en la
cantidad de drenag.

¢ Elubosessle
¢ El denae ativo no se

martiens comprimido despuss
devacarh.

[’OH(JR 0a 3

CUIDADOS
DE
DRENAJES
EN CASA

ELABORADO POR:
LIC. JENNFER GONZALEZ M.

51 Drenaje quirdrgico, cuidado en el hogar. Educacién del paciente. Elsevier; 2017 mayo. (Citado 20 de octubre de 2016)
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¢ QUE ES UN DRENAJE?

Un dreraje & un o fino de
{oma we se cobed en su pigl
pars etraer ¢l exceso de
liguido que nomamente se
aumuz en um  henda
quiirjoa  despus de s
cingia

¢(PORQUEES
MPORTANTE?

+ Elbenap quitigeo auta
3 Qe la hendacicatrce

. ] [
"

o Ayvdaeviar fecoones.

¢ Un tibo de cawho
deyade

¢ Ura pera de goma mdonda
y siae 8 foma o

i

¢COMO FUNCIONA?

o Elgrenye fiye atavis deun
ubo hstz un recipente que
248 fuera delcoemo

;QUE DEBOOBSERVAR
ENEL DRENAJE?
¢ Ircaimene seva sangre
en el drenge
¢t B8 i xhan
TaESATEE

¢ H=ta obtersr un  coor
amanip clar que &= sueny
e
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APENDICE 2: Triptico Recomendaciones dietético Nutricionales para
pacientes gastrectomizados.5%63

INDICACIONES DIETE:TICAS Tome la fruta al principio cocida o
GENERALES DESPUES DE  al homo sin piel y sin afiadir azi-

LA CIRUGIA DE ESTOMAGO. car, trturada o muy madura sin

_ piel, 0 en almibar sin el jugo.
Durante los primeros 15-30 dia to-

me los alimentos hervidos.

S extinpa parte Sewel
01 totalidad) intestino
del estomago ol estomago

La leche es el alimento que se
tolera peor. A veces produce dia-
meas.

Se desaconsejan:

Siempre los cereales integrales, las
verduras duras o muy fibrosas y las
cames duras o grasas.

By e = GASTRECTOMIA: Es la opera
(aztcar, miel, chocolate o pasteles). Mo ootk Circts cion quirdrgica que consiste en

. : la extirpacion total o parcial del
Garantice una adecuada ingesta estomago.

de calcio y hierro vitamina B12,
acido folico y Viitamina D.

2 verdu F. M. y cols. “Guia para el paciente gastrectomizados” Servicio de Cirugia General y Digestiva; Espafia. 2012 octubre.
(citado 22 de octubre de 2016)

63 Baker A, Leigh-Anne W, and Malloy M. "Nutritional considerations after gastrectomy and esophagectomy for
malignancy." Current treatment options in oncology. 2011. (Cited 22 October 2016) vol. 12, no 1, p. 85-95.
DOI 10.1007/s11864-010-0134-0
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RECOMENDACIONES
DIETETICAS

Divida la dlieta en 5 0 6 comi:
das al dia no muy abundan-
tes.

Coma despacio y mastique
bien

Evite tomar liquidos 30 6 45
minutos ames y después de
cada comida.

Tome un solo vaso de agua
durante |a comida , tomando-

lo apequefios sorbos.

Durante la jomada, entre comi-

das, tome -6 bebidas, tomadas
a pequefios sorbos.

en®
Repose, a ser posible en posicion
supina, durante 10 15 minutos
despugs de las comidas.

Y

Evite comidas demasiado calien-

" tes 0 demasiado fiias.

Evite cualquier alimento que an-
teriormente le haya sentado mal

Consulte al Médico Nutricionista
de su hospital.

;

M

Expenimente, mediante la toma
de 1-2 alimentos nuevos.

Llevar un diario de almentos, re-
gistrando cualquier sintoma.

Compruebe ¢l peso penddica:
mente (cada 2-3 dias)
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15. ANEXOS

ANEXO 1: Formato de evaluacion exhaustiva basado en las 14 necesidades
de Virginia Henderson.

i

1
UN [ Mgizs
"II'\-I.I._ ) . (s

UNIVERSIDAD MACIONAL AUTONOELA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERLA Y DBSTETRICA
DIvIS30N DE ESTUDIOS DE POSGRADO

POSGRADD EN ENFERMERLA ONRCOLOGICA

FORMATO DE EVALUACION EXAHUSTIVA BASADD EN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINLA HENDERSON

L FICHA DE DENTIFICACION

Fechac
Fecha e imgress:
Feombee: ZEnern: Edad: Estado owit N™ D camac
N"_De Exp GREP0: SSNGUINED: Escolasioad: Ocupacca Fesiigion:
Luogar de procedencia Demicilio;
L DATOS SOCIECONOMICOS Y CULTIARAL
A] Estrucurs Smiler
NomOre Etad Faranleccs DCupaCian
5] Estutiurs scontmica:  Tota! 9o ingresos mensuaies
C} Medio ambenis Tipo de videndar Senicios Con que cuenta:
™ de habitaciones: Tipo de fauna
I ANTECEDENTES PERSOMALEE
PatDicgicos,
Moy de hagresu.
Dimgnibsticn Madico recisne:
TREmeenD f3maccingics [resoio en i3 achalidad
Wombee Via y Dosis Horario MoEvo
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1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

SISTEMA RESPIRATORND:

Frecusnca respratoria X min: Disnea S () NO ) Cascerisias
Wiz airea permesbis = NO
INuDacion orotragueal = MO
Tragquecsiomia = NO

Obsinscion parcalioial”
maiz 0 Bom () Brooquia C:)Pumlar(j Causas

Oxigenc suplementano: 51 L) No £ Tipo de scporte Fioz Tipo e respiract

Carscieristicas de ks respiracion:

Buigos:

Momnal vesicaar 51 () wo

Crepstaciones () Esiersores () Sodancas 3 Estger  {_J Oras

Tos = ) wo D Caracteristicas:

Do st ) wo OO0 BwA_ Locazacion: Tipec

FrecuencE. Drarscian

Fama S {3 wNo () N-.Decganilosada Edlad que COMEreD 3 fumar

Venfiacon mecanica: S (I MO () iwvaswe () Moimesva (NGl Mocasidad:

Vi Comisnts: Fioz: Fiujo P. Sopore FEEF:
GazometTiz Anera Hioea P2 PoO2 B HCD3

Control ragislogico- Mommal 1 (o w0 ()
Congestion pumonar .} inffiragos ¢ Foconcumdnico () Demame () Abecmsa ()

Datos subiEivos:

SISTEMA CARDIOVASCLLAR

F. Castiaca: Lat xmin.  Presidn anenat ] men Hy
Lienado capiiar Lembio foracico: z8g Mizmbro pébico e

ingurgitacidn yuguar 5| (O no (O

Dolor precordia 51 () NO () BUAC } Locakzacain Tipoc

Irraiacitn: Dumacitn:
camss:S| () N0 () Pefiucal () Ungueal () Aceconosi ()
ecema: i () N0 () Locaizmcion: Tpos () o O s O e O

Hemorragia s ) NO () Locaizacion:
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IRt Alsraconss

Obsarvacdiones:

D=ios subjetivos

2 NECESIDAD DE NUTRSCION E HIDRATACION:

Pesor kg Talkas om. BiC: PAC om.

Caguexia ) Desnuiricen () Soorepeso ) Obesidad (grado)
£Ha Enids vaiacion en su peso (fmamensT st oy wo )

Visosl () Que Flimemos Ncuys &0 su diela

Consume agua Ratrak litrosidia. Con fratas: lirosidia. Sabores artFiciales: JitrosAdia.
Gaseosas: por dia. Casé: por dis. TE por dia.
Nermem de comidas & dia: Hararic:

Adimentos gue i desagradan:

Consumo de SuplemeniosCompismenios:

ZConsume bebidas siconcicas? Sl () o ) OQuetpo

50 Eslado de Snimo inSuye en su apeiior 51 () Mo () ;Seos creendias religiosas infuyen en su dGista? Sl o Mo (D

£ De qué Mmanera inSuye SU SConOmia &N Su aimentEcitn?

Otro po de nuthcian

Eslago de 1a cawdad oral

Mucosa orat PresenciageMucosits Sl (O N0 () Gaso: 01234
Dentagwa-Compieta (T ) Incompeta () Caies () Pmoiss ()  Probiemas pam la masicacon )
Hallosis 51 () M0 () MNames:st (O N O fmesssi O v O

Emesis: 5| () NO () Camcersicas:

Refsodedegudon SI () NO ()  Camsas:

Dolor abdominat: 5| ) N () EVA | Locafizacion: Tipe:

_

Irradiscion: Duracom
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Diabetes Melitus: Glucosa caplar: magidl

Diins subjefvos:

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION:
Patron urnasio-

Frecusnca veces al dia. Canfidad mi; Caraciesisticas:
Bruria ) Oligwia ¢ Poluwria ) Pologuiwia ) Diswia () Nictwia () Tenesmo () hnconfnencia () Enwesis ()

Arder () Retenciin () ColomMosmal () Hemahirea () Colmea ()  Ofos

Dolor S1 () NO ] EVA: 1 Localizacian: Tpo:

Frecusnca: Duracssn: WUfecwsntes St (2 no (OO

Sondaveskal () Dilisis () Hemodidmis () Faral (0 Ofiros

Patrom intestnal:

Fr iz habituai- veces aldia. C terrsticas:

i Tiens algln habiio gue favoresca su eliminacon?
Nomal () Estefimienin () Diamea () Inconfinencia () Flahencia ()

Caracterisficas: Sccha 0 Melems () Hematoguecia () Estesfoess (0 Liguwids () Mucode () Pasiea ()

Perislafisme () Caracierisicas: Problemas de hemorroides ]
polor S (0 N0 ) BNA ' Locakzacitn: Tipo:
Duracion:

Deos e sliminaoion-

P i T en 2% hrs. Drenages 31 () HO D Coraclerbbice Comidosd.
STV s MO D

Disforesis = H MO L2

Aburdanis Regular D

Foarasa Q

Olezomvsoiomncs:

Datos subjemvos:

4 - NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Poctura om |a gue oo cmoucatea ol pasicate ol momoento e 3 val =

Muvisdorsd en Gomisa.

Semueve soic () Suplencia m@k )

Inspeccionar tipo @2 marcha:
Marchaescalorada () Marchafestmante () Mamhaters () Marchapaw ()
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Actividad fisica:
Deambulacion: Irdepena ente D Silla de ruedas C:] Muletas (:_:' Ancladesa @ Baston G
Paostura y movimierto:
lomiosie ()  Essdiesie () Ciesis (O
Riesao de ulkceras por presion (escals de Braden):
Percapeion sensona! 1. Limiard
Ca_p:lddnd de respussta g c;:mple-larrmnte 2. Muy limitada 3. Limstado levements 4. 5n enpedmento
estamulos dolorosos
Humedad 1. Constantemene \ 3. Ocasionalmente ,
Geado d2 humedad de la pizl | humeda % My uneda hdmeda St el
’é’fﬁ b i 1. Confinade a la cama | 2. Comfinado a la sila iﬁ;ﬂ:mnmmtﬂ ?r;a-(:::er:lhzamente
Mo S ompmene 2 Muy limitada 3. Levemeniz limitada | 4. Sin mitaciones
Conirol de posicion comporal inmavil
Nutricion 1. Comgletamente 2 Probablements -
Patrdn de ingesta alimentada | inadecuada nadzcuada 3 Jueca A Exelene
Ficcion y moce 3. Prasenie 2. Potencialmente 3. Ausents
Roce de peel com sabonas prESEnDE
Sa considera como riesgo de desarmoliar ulceras un puntaje menor o igual a 16
RESULTADOS:
Actividodes basicas de |a vida diaria [Escala de Barthell:
Actividad Waloracion Punfuacion
10 mdegendiente
Comer 5 mecesita aywda
1 dependisnte
10 mdegendicnie
Lavarse 5 mecesita aywda
0 dependients
10 mdegendiente
Arraglasss 5 mecesita aywda
[ depandiente
10 medegendiente
Wizcion 5 necesita aywda
0 depandienie
10 mdependicente
Deposicion 5 necesita aywda
{ dependiente
10 mdegpendiente
ral WC 5 mecesitn ayuda
() dependients
13 moegendiente
Trasldarse sillin | cama 10 minima ayuds
5 gran ayuda
] dependiente
15 madependiene
Dieambulacian 10 minema ayuda
3 gran ayuda
(I dependisnts
0 maependiente
Subl y bajar escaleras § necesita ayuda
1 dependiente
PUNTUACION TOTAL
101 =0 G540 3520 =2
Independente Dependente leve Dependente Dependiente Diependente takal
mogerado Savero
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Valpracion gel eciado de conciencia (escala de Glasgow):

APERTURA OCGULAR RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL
Espontanea 4 Esponfanea, mormal B Drieniada 3
Alavoz 3 Localiza al tacio 5 Confusa 4
Al dofor 2 Localiza a dolor 4 Palabras inapropiadas 3
Nirgura i Decaftizastn 3 Sonslns incomprensilas 2
Descemebracion 2 Minguna i
Ninguma 1
REFULTADD [puntos)
Valoracaon de [a fuerza muscular (escals Kamasfoy):
Valor Nivel de capacidad funcional Definicion
100 | Noemal. Sin evidencia de enfermedad . = ; ;
5 A cividad nommal. S T "I:uun::zmdz |~|e~‘a|hz:!r5 wna actvidad y trabajo mormal, o necesita
80 | Actividad nommal con esfusrzo. Algln sintoma
fi'} Se vale por 5i mismo, pero no pueds llevar una aclividad nomal Incapaz de trabajar, capaz de vivir en el hogar y aterder la mayoria
1] Requiere asisiencia ocasional. Cuidados jpara la mayonia de las cosas | de las necesidades personales, requiere diversos grados de
50 | Requiers considerable asishenca y frecuenie cuidads medico asistencia
40 Incapacitacion. Requiers especial asistencia y cuidados.
30 Muy incapacitado. Hospilalizado. No musre nmediata Imposiedidad d2 cuidarse a =i mismo, requiste de  atencion
20 Muy enfermo. Necesita tratamiento de sopore institucional w hospitalasia equivalente, @ enfermedad puede
10 | Mosibundo. Proceso en progresion rapida progresar rapidaments
0 Musre
RESULTADO [
Realiza ejercicios pasives | aciivos de acwerdo a su limitacion:
Deler S O mo D BWA / Localizacion: Tipe:
Dwracian:
Dhservaciones:
Datos subjstivos:
ii- NECESIDAD DE DESCANSO ¥ SUENG
#Cudntas horas dusrme hakinaimente? Dla Ars.  Noche Rrs.
Alforacinnes dol cusfin:
Trastomo ded ciddo cucfa vigilia ':_:_;' Factoecs auc o coasionan:
Inzamna {3 llipersomnsa {:} Aprea de meefic {:}
;Toma ailqun medicamento para concillae el susfo? S ) N )

Cual

Nnic Harasin

¢ Conzidera que &l B2mpo gue dusrme 23 suficients para 3w descansa? Tl ':.::‘ MO <..::'

cRedlicg algung wciited pary rddjarse onlbes de dunnir? 31

Ut servaciones:

TNatns subjatmnrs-

& N O
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- NECESIDAD DE USAR PRENDA S DE VESTIR ADECUADA S
Mecesita ayuda para vestirse y dasvestirse? 51 () NO ()

;En queé medida?

;Elige cuvestuario en forma mdependionte? 51 (0 NO ()

i Por gue?

iUsted comsidera que algunos de estos aspecios influyen en su forma de vestie?

im0 ) Clima ) Moda ;Por gué?

i Considera que la impéeza de la ropa s necesaria? 5 (:'_} MO f::) iPor que?

;5@ siente cémodo con suvestimentz actual? 51 ¢ N0 () jPorgué?

Dhsenaciones:

Diados subjebvos:

7- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Temperatura corporal: *C Hipotermia {:} Hipertermia D Marifiesiaciones dinicas.

Casusa: MNeutopemia () Infeccidn (0 LUsistumoad ) Quimicterapia ;Esquema?
Dtros:

Radioteragia () Sitio

Cirugia 3 Sifia

Olbsersaciones:

Diatos subjetvos:

B - NEGESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL E INTEGRIDAD DE LA PIEL

C . -
Faligcz (:::I Foulvinumnaics {::} Marmarca (:::] lokerinia G Eoquimasiz C_‘: Homatoma D Pricquizs
Estado de la pisl:

Hidratada 7 Deshidratada () Elasiica ) Seea S

Ulesras por prasion

Frader I e | oy om £ n |
mm
Tamafa mm
I1pa exudado; Abundaniz bscaso  <_ Punderin ()  Samgunolento
Profundidad cm
Baordes:

ﬁH.IFrﬂn:ﬂ ﬁ rregularss G Calr I:__:'.l

o
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11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGLUN SU'S CREENCIAS ¥ VALORES

Reefgion: £Con gue frecuencia asishe 3 su servica refigeso?

i Considera que sus cresncias influyen en suestado de salud?  5i (:) Mo f::]

;Raguicrs de apayo espiribual? Si Mo o

54 famidia fottalece sus valores? Si No

£ Rzchaza e| frataméento por sus creencias? 5i No

;La famiia reguiere forzdecer sus valomes? 5 : Mo L':)

+El pacients beme en suunidad algin objeto ndicaive? imigenes () Feiiches () Cobuies () Tatajes ()
Datns subjetvos:

12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Cusrta con babaic achaimente: 51 ) N0 (D ;2 qué == dedica?

Coma se siente en relacon a su frakajo:
Safisfecha & Insatisfecha O Valorada =3

;Tien= alguna limitacion para realizar su babso hakbdual? S () Mo )

£ Caal?

El fabajo que realiza, ; | permite cubrir sus recesidades basicas? S () Na )
54 situacidn actual de salud ha modificado <us actividades labordes? 5i '::] Mo O
Dainos subjabves:

13- NECESIDAD DE JUGAR/FARTICIFAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
£ O clivisdad le garsle nealicar en s lempo Bre?

Dia la= antedsres, ;Cual e su prafarda?

Su estado de salud. ; modifica sus acbvidades recreativas?

g Redisa algang oulividad recrealive edsfiies denlre del usgial?

;L& gustaria sealfizar ot fipo da actvidad?

i Conoce los qrupos v las aciividades de avuda que ofrece : msBucion?  5i '::J Mo L

Dt =i,

14.- NCOCCEDAD DT APRCNDIZAJST

Comooc ol motivo de su ngrozo: B {:} WC {:}

¢ Dabe lear yeacrika? 5 NO Q

£ Estudia actaimenie ! 5 NO 3

Espooifiquc gado do oshusdios:

Cnmnrs Ins sigans y smbnmas de abema dis su padscimiaem 7

;Longces su rafamesnto oncoldgico y los efectos?

& Pasdcoc algana otra caformcadad? &5 ':::' Mo G
Cual? & e trma?

Uatos subebvos:
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ANEXO 2: Consentimiento Firmado.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Espacialidad en Enfermeria Oncologica

CARTA DE CONSENTRMIENTQ INFORMADO

‘ INSTITTUCIGN LUGAR FECHA "HORA

Tositudo Nacioral Gocerdloqa. Melica  lI8~dik 20 (2:00
Nombee del pacienta [Apallido paterno, Apellido matema, Nombre (s) N° de Expedients
ﬂm‘luub _hmc-neb Marinez __ 1900163363
Edad (Genero Ocupacion Estado civ '

, 1
¢ : Masculin X Femetno |, ‘ :
J Oma de Coca | Cosadp.

" Domiciio (Calle, Nomero, Colonia, Locaidad, Municiplo, Estado),

i Lz

L_Estagd XUC malep
B ¥ j f\ ,}- A _

Yo; Y\(‘n‘tcn‘d; [ menel. Hawn& declaro libre y voluntariaments

Aceptar participar en el estudio de caso * S (h ume pfveomi COn ’a)(lxdln'f'en_h)

%c}ulm;en‘u de .Ch{mJ a. HL)\A'L(L\'UL

y que bos procedimientos de enfermeria que se realizaran me han skdo explicados ampliaments, con garantia
de rechir respuesta a preguntas y aclaraciones en cuakquier momento, Los procedimientos consisten:

y contestar en forma verbal f2s preguntas referenies a su estado da salud.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme, de este estudio de caso &n el momento que b desag, sin
que asto afecte 0 me sea negada la atencion médica para mi tratamiento en esta Institucion.

La Informaclon por usted aportada tendré toda fa privacidad yconf idencialidad necesarias
Nombra del responsable del Estudio: ;db“‘%“r {idi Son, vlb Horend-

Firma /LTLT /“ Al.u)l] )’

]

C\\\(‘\L_Z \x,r‘\nu’ }”(

Nombre de la persona padre o futor,
Firma
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