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4. MARCO TEORICO

4.1. HISTORIA DE ENFERMERIA

La historia de la profesion enfermera permite sentirse muy orgulloso de la misma.
Los papeles tradicionales de la mujer como esposa, madre, hija y hermana siempre han
consistido en el cuidado y la alimentacién de los -demas miembros de la familia. El papel
tradicional de la enfermera ha sido el de proporcionar asistencia, educacion, consuelo y

apoyo.

En la prehistoria dentro de cada grupo habia unos miembros que transmitian sus
conocimientos de gemeracion en generacion. Se consideraba que la enfermedad estaba
preductda por espintus que habitaban en la naturaleza (animales, rocas, plantas, fenomenos
meteorologicos...) y que los poseian. Utilizaban ritos magicos para hacer que los espiritus
se fuesen. Poco a poco fueron evolucionando y aparecié el Empirismo. Observando la
naturaleza comprendieron que habia elementos que podian ser beneficiosos en
determinadas circunstancias y la magia se mezclé con los remedios naturales. Este papel

estaba en manos del curandero, chaman, mago, bryjo... de cada tribu.’

De las civilizaciones antignas ofrecen poca informacion sobre las personas
encargadas de cuidar a los enfermos. Durante este tiempo, las creencias sobre las causas de
las enfermedades estaban cargadas de supersticiones, magia y por eso, el tratamiento
consistia a menudo en curas magicas. Sin embargo, segin estas sociedades fueron
evolucionando, surgieron ideas practicas sobre clertas causas ajenas a Ja magia en las
enfermedades que se observan. Se sabe que las comadronas se encargaban de cuidar a las
madres y a sus hijos durante el alumbramiento, y también se sabe que las nodrizas a
menudo amamantaban y cuidaban a los nifios de las familias ricas. A menudo, estas tareas
las desempefiaban mujeres que eran esclavas. Las enfermeras esclavas dependian del
maestro, del curandero, o del sacerdote que se encargaba de instruirlas y dirigirlas en su
trabajo. También era muy frecuente que el cuidado de los enfermos estuviera relacionado

con ¢l mantenimiento fisico y el bienestar.

' MARTIN Garcia Catalina. Historia de Enfermeria. ED. Harcourt Madrid Espafia 2001 Pag. 26



La primera huella sobre las practicas de los curanderos es una tablilla de arcilla de
4000 afios de antigiiedad atribuida a la civilizacion sumena. El pomer registro sobre una
ley que nge oi ejercicio de la medicina es el Cédigo de Hammurabi, atribuido a los
babilorios v fechado en el afio a. de €. En este cddigo se conservan reglamentos
relacionados con el saneamiento y la salud publica, el gjercicio de la cirugia, la distincion
entre el gjercicio de fa medicina humana, 1a medicina veterinaria y una tabla con los
honorarios de las operaciones y con las penas para guienes violaban el cadigo.

No hay ningin dato especifico sobre la enfermeria en la civilizacion babilénica;
pero hay algunas referencias a tares y practicas que prestaban tradicionalmente las
enfermeras. La ilustracién medica de este periodo suele consistir en una fipura parecida a
una cnfennera que proporciona al paciente apoyo y bienestar. Las enfermeras son
mencionadas de forma ocasional en el Antiguo Testamento como mujeres que cuidaban a
los lactantes, nifios, a los enfermos, monbundos, que actuaban como comadronas asistiendo
a las mujeres durante el embarazo y el parto.z

Eun la antigua Grecia y en Roma, el cuidado de los enfermos y los heridos estaban
muy avanzade tanto en la mitologia como en la realidad. El dios griego Asclepio era el
curandero principal: su mujer, Epione, era quien tranquilizaba a los enfermos, Higiea, que
era hija de Asclepio, era la diosa de la salud y algunos la reverenciaban como la
personificacién de una enfermera. Después de la conquista de Grecia en ¢l afio 200 a. de C,
los romanos tomaron prestados los dioses de los grieges, entre ellos a Asclepio y a
Higiniea.

En las culturas antiguas de Africa, las funciones d la enfermera eran las de
comadrona, herborista, nodriza y cuidadora de nifios y de ancianos. En la antigua India, los
primeros hospitales estaban atendidos por enfermeras fijas que debian cumplir cuatro
requisios:

1. Conocimientos de Ia forma de preparar los farmacos para administrarlos

2. Inteligencia

3. Dedicacién al paciente

4

pureza de cuerpo v mente
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La wadicién de embalsamar los cadaveres hizo que los egipcios adquiriesen un gran
conocimiento de la analomia humana, de algunas enfermedades, de técnicas quirirgicas y
por supuesto del arte del vendaje.3

El valor cristiano de “amar al préjimo como a uno mismo” el que ha temdo un gran
unpacto en el desarrollo de la enfermeria en Qceidente. El principio de la asistencia surgio
con la parabola cristiana del Buen Samaritano, que atendié a un desconocido fatigado y
herido.

Entre los conversos al cristianismo durante los siglos 11 y 1V varias matronas ricas
del Imperio romano, como Marcella, Fabiola y Paula, utilizaron sus riquezas para construir
casa para asistir y curar (el precedente de los hospitales) a los pobres, los enfermos y las
personas sin hogar.

Las mujeres no eran las tinicas que prestaban servicios de enfermeria; en el siglo 111,
existia en Roma una organizacién de hombres llamada la Hermandad Parabolani. Este
grupo de hombres cuida a los enfenmos y a los monbundos durante la gran plaga de
Alejandria. En tiempos de las Cruzadas, diversas ordenes de caballeria, como los
Caballeros de San Juan de Jerusalén (también llamados los caballeros hospitalarios), los
Caballeros Teutonicos y los caballeros de San Léazaro, formaron compatfifas de hermanos de
armas que prestaban cuidados a sus compafieros heridos o enfermos. Estas ordenes se
encargaron de construir muchos hospitales, cuya organizacion y gestion sirvieron después
de ¢jemplo para la adrinistracion de los hospitales de Europa. Con el crecimuento de la
Iglesia Catolica, se edificaron numerosos hospitales, y hubo mochas instituciones que se

especializaron en el cuidado de los huérfanos, viudas, ancianos, pobres y enfermos.

Durante la Edad Medig ( 500 — 1500 d. de C.} se fundaron ordenes religiosas
masculinas y femeninas, militares y seculares, con la finalidad principal de cuidar a los
enfermos. Destacaron entre ellas los antes citados Caballeros de San Juan (Caballeros
Hospitalarios); la Hermandad de S. Alejo (creada en 1431); y las hermmanas Agustimanas,
que fue 1a primera orden de enfermeria pura.

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

caridad cristiana, fundé una orden de enferrueria para cuidar de los pobres, los enfermos,

? Ibidem Pag. 52



los moribundos y los que se encontraban en prisién. En 1633 San Vicente de Paul fundé en
Francia la Orden de las Hermanas de la Caridad. Esta fue la primera de ofras muchas
ordenes al cuidade del enfermo. La Orden de la Henmanas de la Canidad envié bermanas
enfermeras para que prestaran sus cuidados en el “nuevo mundo” con cuya finalidad cred
hospitales en Canada, Estados Unidos y Ausiralia.

Los grupos de diaconisas, formados por mujeres que prestaban cwidados, Henen sus
origenes en el Imperio Romano de los sigles T y 1V, pero fueron suprimidos en la Edad
Media por las Iglesias Occidentales. En 1836, cuando Teodoro Fliedner volvio a crear la
orden de las Diacomizas y abri6 un pequefio Hospital y una escuela de practicas en
Kaiserwerth, Alemania. Florence Nightingale obtuvo su capacitacion en Enfermeria en la

Escuela de Kaiserswerth.

La revolucion intelectual de los siglos XVIH y XIX dio lupar a una revolucion
cientifica. La Revolucién industrial desplaza a los trabajadores desde la artesania de la
granja hacia el trabajo industnial. Estos cambios se convirieron en motivos de estrés para la
salud. Apareciercn nuevas enfermedades mansmitidas en las bedegas de los barcos por los
roedores a los marineros que iban de polizones, las cuales atravesaron las fronteras
nacionales y saltaron de un contipenie a otro. El hacinamiento en las labores de las fabricas,
el gran nimero de horas de trabajo v las condiciones laborales poco saludables dieron lugar
a una transmision rapida de las enfermedades contagiosas como el colera y la peste. La falta
de cuidados prenatales, de una nutricién suficiente, v el atraso de las técnicas utilizadas en
los partos originaron una elevada tasa de mortalidad materna e infantil. Muchos niftos

huérfanos murieron en las casas de los trabajadores debido a negligencias o crueldades.*

Los cuidados que necesitaban los enfermos en los hospitales o las wviviendas
privadas los prestaban mujeres bastante exirafias: a menudo eran prostitutas o prisioneras
que tenian poco o mingdn entrenamiento como enfermeras. Por esta razon, la enfermeria era
poco aceptada y carecia de prestigio. El unico papel aceptable de enfermera era el
desempefiado dentro de una orden religiosa en Ja que se facilitaba estos servicios formando
parte de la candad cristiana. Durante este periodo se llevan a termino refonmas que hacen

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

* Ibidem Pag. 98



Administracién del Estado. Cambia el concepto de asistencia de candad por el de
beneficencia. El Estado quita poder, posesiones y responsabilidades a la Iglesia mediante
las Desamortizaciones. Esto supusc un empeoramiente de la beneficencia porque las
riguezas incautadas no fueron a parar a la asistencia sino a las arcas Reales. Se crearon
cementerios fuera de las poblaciones y se prohibié seguir enterrando a los muertos en las

iglesias o dentro de las poblaciones.

Los hospitales todavia funcionaban como asilos para pobres, pero cada vez mas, se
iba extendiendo la idea de que el hospital era para atender a los enfermos, las funciones de
asilo para pobres las habian de cubrir otro tipo de instituciones, Se crean orfanatos para
acoger al gran nimero de huérfanos que habia, y manicomios para los enfermos mentales,

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

endemoniados.

Conviven dos tipos de asistencia: la religiosa, a cargo de las ordenes hospitalanas
masculinas y femeninas que todavia perduran, y la seglar que cobra un sueldo por su
trabajo. Aparece la figura del Practicante que actia como un cirujano menor, y que unifica
a los antiguos barberos, sangradores y cirujanos romancistas. También podian atender
partos pero la mayoria de las mujeres querian ser atendidas por mujeres y preferian las
comadronas. Por ultimo, habia ¢! personal voluntario rehgioso laico que no cobraban nada
y que servian de soporte. Queda establecido el namero de camas por enfermera a atender

segin el grado de gravedad del enfermo.”

La viruela es la gran enfermedad del siglo XVIIl y no tendra wna vacuna eficaz
hasta 1798. Otras infecciones causaban también importantes epidemias, y la malnuiricion
solo hacfa que empeorar la situacion. La Revolucion Francesa en el afio 1789 marca un
antes y un después en el pensamiento politico y social. Espafia, Francia, Portugal, Inglaterra
¥ Holanda a través de las colomizaciones de los nuevos territorios se dedican a propagar
epidemias por tode el munde y producen un importante descenso, en algunos lugares

desaparicion total, de poblaciones nativas.

* Iidem Pag. 101
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La creacién en Keiserswerth, Alemania del Instituto de Diaconizas Protestantes
cambio todo esto. Asociadas a una organizacion religiosa, la orden de las Diaconizas hizo
que se reconociera ia necesidad de unos servicios prestados por mujeres para el cudado de
los enfermos, los pobres, los nifios ¥ las mujeres encarceladas. La escuela de enfermeras de
Kaiserswerth ensefiaban a cuidar a los enfermos hospitalizados, preparaba a las enfenmeras
para que hicieran visitas, les ensefiaban la doctring religiosa, la ética v la fammacia. Este
movimiento de diaconizas se extendio finalmente a cuatro continentes, abarcando a Estados
Unidos, Africa del Norte, Asia y Australia.

En la segunda mitad del sigle XIX los avances técnicos y cientificos permiten cada
vez intervenciones mas complicadas. La medicina sé teenifica v se especializa, El afio 1864
se funda la Cruz Roja. Joseph Lister empieza a utilizar fenol como desinfectante quirirgico
con muy buenos resuitados y de rebote su ayudante, 1a enfermera Caroline Hampton, utiliza
por primera vez guantes quirargicos para proteger su piel de los efectos corrosivos del
fenol. Se mventa la jeringa para poder inyectar morfina y al cabo de unos ados Heinrich
Dreser crea la heroina (ironias de la vida) para evitar los efectos de drogodependencia de la
morfina. Pasteur hace importantes avances en microbiologia y vacunas. El matrimonio
Curie descubre la radioactividad.

Florence Nightingale, 1a alumna mas famosa de Kaiserswerth, nacié en una famihia
de intelectuales ricos. Su educacion incluyo la ensefianza de diversas lenguas antiguas y
modernas, Iiteratura, filosofia, historia, clencias, matematicas, religién, arte y musica. Se
esperaba que siguiera el camino habitual de las mujeres ricas e inteligentes de la época; que
se casara, que tuviera hijos y se dedicara a su hogar. Nightingale creia que “habia sido
llamada por Dios para ayudar a los demas y para mejorar el bienestar de la humanidad”
{Schuyler 1992). Estaba decidida a convertirse en enfermera, a pesar de la oposicion de su
farmihia y del codigo social restrictivo que regia la vida de las jévenes inglesas acomodadas.
Visito Kiserswerth en 1847, vy alli recibid un entrenamiento de tres meses como enfermera.
En 1853 estudid en Paris con las Hermanas de la Caridad, después de lo cual vegreso a

Inglaterra para encargarse del puesto de supertenienie de un hospital de candad para

institutrices enfermeras.

*K.OZIER Barbara ot al Fundamenws de Enfermeria. E2. McGraw- Hill Interamericana Espatia 2002 Pag. 7



Durante la Guerra de Crimea, los cuidados insuficientes que recibian los soldados
provocaron un escandalo publico. Sir Sydney Herbert, del Ministerio de la Guerra, pidié a
Florence Nightingale que reclutara un contingente de enfermeras para cuidad de los
enfermos y heridos en la guerra de Crimea. Nightingale y sus enfermeras transformaron los
hospitales militares creando cocinas dietéticas, lavanderias, centros de recreo, salas de
lectura y organizando clases para los asistentes. Mary Grant Seacole, una enfermera
Jjamaicana, también estuvo en Crimea ayudando a las enfermeras de Nightingale a cuidar de
los heridos.

Se encontrd con 3.000 o 4.000 soldados heridos e ingresados en condiciones
deplorables. Un indice de mortalidad de 42,7% que hizo disminuir hasta el 2,2% a base de
aplicar mejoras en la calidad asistencial, tanto médica como humana de los pacientes. Se
mostré como una gran administradora que con los recursos bésicos organizd salas de
hospitalizacion hmpias y confortables, asistencia de enfermeria adecuada, cocinas
eficientes, salas de recreo y medios para distraer a los enfermos, lavanderia...

Por las noches hacia rondas con una lampara para ver el estado de los pacientes mas
graves y por eso siempre se la representa con una lampara. Organizo6 distintos hospitales de
la zonma hasta que enfermé gravemente y tuvo que volver a Inglaterra en 1856.
Su formacién en matematicas y estadistica le permitidé presentar los buenos resultados
obtenidos de manera grafica y comprensible (fue precursora en la utilizacion de graficos
estadisticos). Publicd un libro sobre calidad y administracion hospitalaria en él ejercito.

Cuando regreso a Inglaterra, Nightingale recibié unos honorarios de 4500 libras
esterlinas, como gratificacién de la sociedad inglesa. Mas tarde utilizo esta suma para crear
la Nightingale Trining School for Nurses, que abrié sus puertas en 1860. La escuela sirvio
de modelo para la creacion de otros centros. En un principio tuvo la oposicién de los
médicos que se mostraron desconfiados pero después de ver como mejoraba la calidad de la
asistencia de sus pacientes se mostraron encantados.’

Formé enfermeras para hospitales, domicilios y enseiianza. Devolvid a las
enfermeras la profesionalidad y reconocimiento social que hacia tantos afos que habian

perdido. Escribié el libro "Notas sobre enfermeria” (1859) que se tradujo a distintos

" Ibidem Pag. 8
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idiomas, y sus alumnas fueron por diversos paises organizando y mejorando hospitales, y
fundando escuelas de enfermeria.®

Las personas que se graduaron alli viajaron a otros paises para dirigir hospitales y
crear programas de practicas para las enfermeras. Los esfuerzos de Florence Nightingale y
sus enfermeras transformaron el prestigio de la enfermeria convirtiéndola en una ocupacion
respetable para la mujer.

Murié en Agosto de 1910 en Inglaterra.

Durante la Guerra Civil de Estados Unidos, surgieron algunas enfermeras que
destacaron por su contribucién a un pais desgarrado por las luchas internas. Harriet Tumban
y Sojourner Truth cuidaban y albergaban a los esclavos que escapaban hacia el norte en el
Underground Railroad. La Madre Biekerdyke y Clara Barton (fundadora de la Cruz Roja
estadounidense) acudian a los campos de batalla y cuidaban de los soldados heridos y los
moribundos. Grandes escritores, como Walt Whitnan y Louwisa May Alcott, también
fueron enfermeros voluntarios que cuidaron a los soldados heridos ingresados en los
hospitales militares.

El final del primer decenio del siglo XVIIl fue un periodo de¢ reforma en los
servicios de enfermeria de Estados Unidos y Canada. Se fundaron vanas escuelas de
enfermeria con programas educativos organizados, y varios graduados se convirtieron en
los primeros lideres de la profesion. Tsabel Hampton Robb es un buen gjemplo. Siendo una
joven profesora en Canadd, Robb decidio cambiar de profesion e ingreso en la Bellevue
Hospital Training School en Nueva York. Después de graduarse, trabajo como enfermera
en Roma durante 2 afios y luego se convirtio en superintendente de la Illnois Training
school a los 26 afios de edad. Tres afios después, viajo a Baltimore para organizar una
nueva escuela asociada al Johns Hopkins Hospital.

Dos praduadas estadounidenses del Hospital de Nueva York, Lilian D. Wald y Mary
Brewster, fueron las primeras en ofrecer servicios de ensefianza de enfermeria a los
habitantes de los barrios bajos de Nueva York. Su casa, situada en la planta superior del

edificio de los pobres, es famosa ahora como centro de enfermeria de la sanidad publica.

¥ Ibidem Pag. 9
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Poco después de fundarse este centro, se creo una escuela de enfermeria anexa para atender
las demandas domiciliarias.

Linda Richards, que se gradu¢ en 1873 en la New England Hospital for Women and
Children Trining School for Nurses, en Boston es citada por muchos historiadores como la
primera enfermera diplomada de Estados Unidos. Se le atribuye la reforma de la enfermeria
en 12 grandes hospitales, algunos de los cuales estaban especializados en las enfenmedades
mentales. También fue la fundadora de la primera escuela de enfermeria que se cred en
Japén.

El Nightingale Pledge se redacto en 1893 y fue entregado a la clase que se graduaba
en la Farrand (Nurse) Trining School, en Detroit, Michigan. En aquel momento, este
documento reflejaba el compromiso de la enfermeria con los valores éticos y morales y con
los principios de la practica de la enfermeria. A pesar de que las crificas modernas
atnbuyen a este documento una imagen de la enfermera como subordinada al médico, sigue
siendo un marco para dejar claros los valores éticos y morales y los principios que son

necesarios para cuidar y promocionar las normas de la enfermeria. (Calhoun 1993)°

EL COMPROMISO NIGHTINGALE

Me comprometo solemnemente ante Dios y en presencia de esta
asamblea a llevar una vida de pureza y a practicar fielmente mi
profesion. Me abstendré de todo lo que sea perjudicial y malicioso y

. no tomare ni administraré conscientemente ningun farmaco nocivo.

" Haré todo lo que este en mi mano para elevar el prestigio de mi
profesion y mantendré en secrelo todos los asuntos personales que me
sean confiados y todas las incidencias familiares que lleguen a mi
conocimiento durcmie el ejercicio de mi mision. Con lealtad me
esforzaré en ayudar al médico en su trabajo y me consagrare al
bienestar de quienes se entreguen a mis cuidados.

Después de la Primera Guerra Mundial, una pionera de la enfermeria, Mary
Breckinndge fundo el Frontier Nursing Service (FNS). En 1918, trabajo con el American
Commuttee for Desvastated France distribuyendo alimentos, ropas y provisiones en los
pequefios pueblos de Francia y cuidando de los nifios enfermos. En 1921, Breckinnidge
regreso a Estados Unidos con planes para cuidar a los enfermos de los pequeiios pueblos de

Norteamérica. En un principio se habia preparado para esta labor asistiendoe a clases en el

® Ibidem Pag. 10
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Teacher’s College de Nueva York haciendo practicas como comadronas en Londres y
estableciendo importantes contactos sociales para recaudar fondos.

Desde que se inicio la organizacién oficial de la enfermeria a fines del primer
decenio del siglo XVIII hasta el final de la primera Guerra Mundial, la tendencia general
fue una rapida difusion y fundacidn de Hospitales, con escuelas de enfermeria que
dependian de elios. A su vez, los hospitales estaban subordinados a las escuelas, que se
hacian cargo de las principales labores de enfermeria. Durante la guerra, estas escuelas
admitieron cada vez a mas mujeres, y se rebajaron un poco las exigencias de la seleccién,
En esta época, la mayoria de las escuelas habia aprobado programas de 3 afios, pero el dia
lectivo de 8 horas propuesto en un principio tard6 bastante mas tiempo en ser aceptado.

Hacia 1920, el sistema de formacién de enfermeras en los hospitales estuvo
sometido cada vez mas a més criticas. Ademas, se estaba poniendo en duda la eficacia de
tener a unas enfermeras ensefiando a otras enfermeras. Por esta razon, en el Teachers
College de la Universidad de Columbus, Nueva York, se ofrecié un curso posbasico para
preparar a las enfermeras que quisieran seguir cursos docentes. También se elaboro un
programa posbasico de salud pilblica, en respuesta a la epidemia de gripe de la posguerra y
a la reciente insistencia de la profesién medica para que se ensefiaran los principios de una

vida saludable a los individuos, las familias y los grupos de poblacion. '

A principios de los afios 20, el Rockefekker Survey recomendaba que las escuelas
de enfermeria fueran independientes de los hospitales y tuvieran nivel universitario. Como
consecuencia, se establecieron dos escuelas universitarias de enfermeria, una en la
Umiversidad de Yale, en New Haven, y otra en Western Reserve University. La finalidad de
estas escuelas expenimentales era probar la viabilidad de organizar las enseflanzas tedricas y
las practicas en las salas del Hospital de acuerdo con las necesidades educativas de los
estudiantes. Estas escuelas insistieron en el bienestar social y en los aspectos sanitarios de
la enfermeria y demostraron el valor de las normas de la universidad en el campo de la
enfermeria. Durante este periodo, surgi6 el concepto de especialista en enfermeria clinica.
En los primeros decenios del siglo XX, los hospitales comenzaron a separar a los pacientes

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

' Ividem Pag. 11
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conocimientos para cuidar determinadas clases de pacientes. Estas nuevas funciones de las
enfermeras se llamaron funciones ampliadas. A comienzos de los afios 40, se creyd que
habia que insistir mas en las especialidades clinicas y en los planes de estudios actualizados
de los profesionales en las escuelas y las universidades. Los planes de estudio mas
avanzados de la enfermeria preparaban a especialistas en la administracién de escuelas de
enfermeria, en Ja ensefianza y en la supervision de Ja salud publica v administracion de los
hospitales, pero no hacian hincapié en las especialidades clinicas. Estas especialidades
comenzaron 3 cobrar importancia en la sociedad de la posguerra, tras la Segunda Guerra
Mundial. A las enfermeras que regresaban a su pais de origen se les pidid que trabajaran en
areas clinicas con las que no estaban familiarizadas. Una de estas areas era la enfermeria
psiquiirica, que ayudaba a las personas a readaptarse a la vida civil. En 1946, la mayoria
de los programas de enfermeria de Estados Unidos tenian mas contenido clinico. En el afio
1952 se crea el titulo de Auxiliar Técnico Sanitario que unifica los planes de estudio de
practicantes, comadronas y enfermeras por primera vez, y empieza a dar consistencia al
trabajo de las enfermeras hasta legar al afo 1977 en que se crea el titule de Diplomado en

Enfermeria que permite que las enfermeras tengan una formacidn universitaria.

Hoy en dia, la enfermera especialista en clinica esta graduada eo un programa de
master o de doctorado en enfermeria con una especializacién en enfermeria clinica. Estas
enfermeras son responsables de aumentar sus propios conocimientos clinicos y su
competencia, y también deben mejorar la calidad de los cuidados que imparten y la calidad
del aprendizaje y la investigacion,

Desde sus origenes hasta la acmalidad, la enfermeria ha sufnido cambios en todas
sus areas. Se han realizado grandes avances en los programas de educacion de enfermeria y
en muchos servicios hospitalarios y comunitarios de enfermeria. Con todos estos cambios,
la enfermeria ha seguido prestando un servicio estable para ayudar a las personas. Las
enfermeras también han formado parte de los mayores cambios ocurridos en la sociedad
que han inflwdo en la enfermeria. Las lideres de la enfermeria del siglo XX han participado
activamente en el derecho de sufragio y en los derechos civiles de la mujer, asi como en los

R . . . . N 1
movimientos de reforma de Ia asistencia sanitaria.'
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HISTORIA DE ENFERMERIA EN MEXICO

Primera Epoca

En esta primera época que llamaremos Prehistdrica, abarca del afio 10,000 Antes de
Cristo hasta el afio 3,000 Antes de Cristo, o sea, un periodo de 7,000 afios en los que vivio
en México el hombre prehistorico, segln los restos humanos encontrados en Tepexpan.
Como es logico suponer, no se tienen datos respecto a que en esta eépoca se hayan
desarrollado actividades de enfermeria, pues hay que recordar que en esos afios el hombre
priminvo andaba y actuaba solo, comiendo y viviendo donde podia, siendo de los que

hemos denominado Errantes.

Segunda Epoca

A esta época se le llama Arcaica o Preclasica y esta comprendida del afo 3,000 en
que termina la anterior. Hubo gran desarrollo de artes, en esta época encontramos muy
adelantado el modelado de figuras de arcilla y tallado de la jadeita, se cree que fue cuando
florecio lo que se ha llamado complejo Olmeca, Civilizacion Olmeca, o edad Olmeca y lo
mas prebable es que en esos afios, la enfermeria solo se desarrollara como Enfermeria
Militar en tiempos de luchas o combates entre pobladores de entonces, o bien, como

rudimentos de Enfermeria entre familiares principalmente.'?

Tercera lfpoca

También se le Hama clasica se cuenta desde el afic 1,000 Antes de Cnsto en que
termina la anterior hasta el afo 600 Después de Crsto ¢ sea, un periodo de 1,600 afios en
que vemos un florecimiento de la cultura Teotbuacana y los centros de Monte Alban, asi
como los maravillosos de Tajin y Palengue, monumentos y magnificas piramides y las
Ciencias principalmente Matematicas y la Astronomia. Estos son los consabides tierpos
del Viejo Imperio Maya del que se cree que a fines de esta época tuvo un asma social, que
degeneré en guerras de exterminio, quedando poca o ninguna raza Maya. No se tienen
datos de Enferineria de este tiempo estaban o se desarrollaban en las mismas condiciones

que en la época anterior.

" BRAVQ Peiia Federico Historia de Enfermeria. Ed. Harcourt México 1990 Pag. 73
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Cuarta Epoca

Esta €época también tiene el nombre de Histérica o Modema y esta comprendida del
afio 600 después de cristo a la fecha o sea el afio actual y para su estudio se divide en 4
penodos que son:

1° Precortesiano de 600 afios DC hasta la Conquista.

2° Colonial, comprendido desde la Conquista hasta 1810.

3° Independiente, de 1810 hasta 1905.

4° Actual o Contemporaneo de 1905 a la fecha.
Periodo Precortesiano

Empieza en el siglo VII y termina con la Conquista Espafiola. La Enfermeria
propiamente en este periodo puede decirse que se concretaba al traslado y cuidados
inmediatos de los heridos en combate, ya fuera entre unos pueblos y otros, o entre Indios y

los Espaiioles por lo cual podemos decir que habia Enfermeria Militar.

Cuando los Espafioles llegaron en plan de conquista, tuvieron que confesar que la
Medicina entre los Aztecas estaba muy adelantada, y dice Sahagun, “el Médico suele curar
y aliviar enfermedades, el bueno es entendido en las propiedades de las hierbas, de las
piedras, de los arboles y sus raices; es experimentado en curar, sabiendo también concretar
los huesos, purgar, sangrar, sajar, dar puntos v librar de la muerte al enfermo. El mal
médico es burlador, no es habil y en lugar de sanar, empeora a los pacientes con los

brebajes que les da, y algunas veces usa hechiceria y supersticion, simulando que hace

buenas curas”.’?

La Medicina en tiempos de Moctezuma habia alcanzado gran desarrollo, pues tenia
hasta hospital para curar enfermos, uno de los cuales era el de Tulhuacan, en Tenochtitlan
del que se ha referido que estaba dedicado a los veteranos invalidos de la guerra en su
farmacopea para curacion de enfermedades, eran conocidas niiles de plantas medicinales.

Los Aztecas tenian su Dios de la Medicina representando por uno de sus idolos al
cual llamaban: TZAPOTLATEAU. Asi mismo a la mujer que cuidaba enfermos entre los

Aztecas, se denommaba TICITL, pero hay que aclarar que no era divinidad, ni el nombre
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derivaba de algiin oficio especial, sino que mas bien era consecuencia de que la ensefianza
de la medicina impartida por los sacerdotes, era llamada TICIOTL; al Médico Intemista se
le nombraba TLAMA-TEPATLI-TICITL al que se le consideraba cirujano solamente se le
lamaba TEXOTLATICITL y a la comadrona se le denominaba TLAMATQUITICITL.

Pudo haber Ticitls habiles, inteligentes de mediana habilidad o torpes, pero como
era trabajo que estaba considerado como propic de esclavos o de sirvientes, nadie se
preocupo por darle mayor impulso o bien exigir la mejora categérica.

Las parteras, las cuales se dedicaban exclusivamente en atender los partos y para
poder trabajar en esto, se adiestraban con oiras parteras mas antiguas, quienes las instruian
para que supieran dar consejos anticipados para prepararse. Sabian atender tanto el
embarazo como el parto y el puerperio; acostumbraban llevar a las embarazadas a los
Temascales, para que sudando se desembarazaran de los malos humores. La partera
actuaba también como enfermera pero como partera si recibia cierta educacion, debido a
que le ensefiaban el oficio y la entrenaban sus ascendientes (madre, abuela) que habian
gjercido como TLAMATQUITICITL"

Acostumbraban a dar consejos a las embarazadas en cuanto determinaban que ya
debian estar bajo sus cuidados a las cuales recomendaban:

1. Que no se calentase mucho en el fuego, ni al sol para que no se tostase la criatura.
2. Que no se durmiera en el dia, para que no naciera deforme de la cara.
3. No masticar chicle negro, porque podria enfermarse de endurecimiento del paladar

y engrosamiento de las encias.

4. Que no tuvieran disgustos, ni preocupaciones fuertes, que se le evitaran porque
podia abortar.

5. Ordenaba a la familia y especialmente al esposo, que se le diera todo lo que se le
antojara, para no ocasionar al producto grave dafio.

6. Prohibia a la embarazada ver todo lo que tuviera color rojo, porque esta era la causa
de que el producto naciera de lado.

7. No deberia comer tierra porque daria a la criatura algin defecto corporal.

8. Aconsejaba a la gestante que en los primeros meses del embarazo, cohabitara con su

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

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

todo contacto sexual para dar facilidad al parto y decia que para que el feto no se

diera cuenta del acto y después to narrara.

Recomendaba una buena alimentacion, reposo fisico y moral, moderacion en el trabajo
manual, sobre todo en los tres ltimos meses, que era la época en que la embarazada corria
a cargo de la partera.

Ademas administraba a la futura madre, cierto ndmers de bafios de vapor en el
Temascal, durante e} bafio, la partera palpaba el vientre para detectar, y en su caso corregir
la posicion del feto. Al acercarse la época de dar a luz y con anhcipacion de 4 6 5 dias, la
partera se iba a vivir a casa de la embarazada, con el objeto de prepararla y servirle los
alimentos, hechos por clia, a sus horas y con regularidad."

Al repularizarse los dolores (periodo de dilatacion) le daban un bafio y
oportunamente le hacian beber la raiz molida en agua, de una planta llamada Chihuapatlh,
que gozaba de la propiedad de empujar al feto hacia fuera.

El cordon umbilical era cortado con las ufas o con un pedazo de obsidiana o de
otate, nunca con instrumento de metal, porque decia que el metal es fiio y le hacia daiio al
miflo.

Mieniras la placenta no era expulsada se ataba el corddn al muslo de la paciente,
para que no se subiera e hiciera dificil la expulsion; pero una vez expulsada, se enterraba
profundamente come si fuera el mismo feto, porque decian que era una parte del cuerpo de

aquel individuo.

Periodo Colonal

Se establecieron varios hospitales y ¢l primero fue el llamado de la lLimpia
Concepeion, fundado por el propic Hernan Cortes, en el afio 1524, hospital que aun existe a
la fecha se llama Hospital de Jesus Nazareno.

Fray Pedro de Gante fundd en 1529, el Hospital Real de los Naturales, dedicado
exclusivamente a los indigenas. En el afio 1531 fue fundado el Hospital de Santa Fe, cerca
de Tacubaya por Vasco de Quiroga, habiéndose organizado en este Hospital una casa de

Cuna que no prospero.
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Hospital del Amor de Dios, fundado el afio de 1536 por el primer obispo de México:
Fray Juan de Zumarraga. En el afio de 1567 fue fundado el Hospital de San Hipdlito, por
Bemardino Alvarez y fue dedicado a los enfermos dementes, siendo el primero que se

fundo para esta clase de padecimientos en América.

El Hospital de San Lazaro fue fundado por el Dr. Pedro Lopez en el afo 1571,
siendo dedicado a los leprosos; algin tiempo después (1582) este mismo Doctor fundo el
Hospital de San Juan de Dios o de la Epifania que después se llamo Hospital Morelos y
dltimamente se denomina “Jesiis Aleman Pérez”; Este Hospital esta dedicado a las
enfermedades de la mujer, es mejor conocido como el “Hospital de 1a Mujer™.

Durante este periodo colonial se fundarcn de dos a tres hospitales en cada estado,
casi todos manejados por religiosos que sin preparacién alguna se dedicaban a cuidar

enfermos, aunque también prestaban servicios en Hospitales algunas mujeres no religiosas.

El colegio de Santa Cruz, fue fundado en el afio 1536, en Santiago Tlatelolco; en €l
aprendieron los indios la lectura, escritura, latin, filosofia, miisica y medicina.

La enfermeria durante muchos afios fue ejercida empiricamente por religiosas y
frailes muy caritativos y abnegados la mayoria, pero sin conocimientos técnicos al respecto.
Algunos misioneros de los que vinieron trayendo la idea de evangelizar a nuestros
aborigenes entre los que sobresalieron Fray Pedro de Gante y Motolinia, fundaron
Hospitales y Orfelinatos donde ensefiaban tanto a leer como a trabajar en diversos oficios,
de paso curaban a los enfermos aunque no eran médicos, pero lo hacian por amor a la
Humanidad y a Jesucristo.

El Protomedicato era un cuerpo formado por un grupo de médicos que esta
integrado por los primeros médicos a los que se les avia autorizado para ejercer la
medicina. Este cuerpo médico comisiond al Dr. Pedro Rendén, que por cierto era uno de
sus miembros, para llevar a cabo un recorrido de inspeccion por todos aquellos lugares en

i . . . 16
donde habia enfermos ya fueran hospitales, conventos, orfelinatos, carceles, etc.
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El convenio de la Santisima Concepcién en donde el Dr. Rendon encontrd un grupo
de religiosas que atendian a enfermos, ese lugar reunia las mejores condiciones de
responsabilidad, abnegacién, habilidad, amor al necesitado y organizan en las tareas de
curar y atender al enfermo y fue entonces cuando las autonidades aceptaron que las monjas
desempedaran labores de enfermeria en los hospitales.

En 1579 cuando se empezd la ensefianza de la Medicina y hasta 1620 se iniciaron
las clases de anatomia y de cirugia; la ensefianza era puramente verbal, sin que hubiera
practica de enfermos, pues existia la orden de que un dia de cada mes se estudiara anatomia
en ¢l esqueleto; en 1643 se empezaron a hacer disecciones regularizadas para ensefiar a los

estudiantes.

Periodo Independiente

Empezd a mediados de Sepriembre de 1810 y se extiende hasta 1905 es la fecha en
que s¢ imicia el desarrollo de los estudios organizados de enfermeria en México. Desde el
principic de este periodo Hamado independiente ¢l pais quedo en muy malas condiciones
econdmicas y sin pader organizarse firmemente en un mando nnico, teniendo que soportar
ademas una epidemia de Célera (por el afio de 1833) a consecuencia de la cual murieron
21,800 personas.

No teniende el Pais con que pagar adeudos que tenia con Inglaterra, Francia y
Espafta estos gobiemos hacian gestiones para que se les pagara lo que se les debia; pero
como el gobierno mexicano de entonces no tenia con que pagar, Inglaterra y Espafia
aceptaron una prorroga de plazo para el pago pero Francia no aceptd y esto dio motivo a
enviar un Ejercito con el objeto de hacerse pagar por la fuerza en suelo Mexicano; Este
goblerno estaba representado por el emperador Maximiliano de Habsburge el cual vino
acompafiade por su esposa, La emperatriz Carlota, la cual era una dama bondadosa, fundo
la llamada casa u Hospital de Maternidad e infancia en ese hospilal se dieron los primeros
pasos en la profesion de enfermera, y fue de alli que surgieron las primeras enfermeras
graduadas en México,!’

En el afio de 1933 el Dr. Valentin Gomez Farias en funciones del Presidente

formulo un Decreto creando los establecimientos de Ciencias, uno de los cuales era de
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Ciencias Medicas que empezd a funcionar en el antiguo convento de Betlehemitas teniendo

como primer profesor de Obstetricia al Dr. Pedro del Villar,

HOSPITAL JUAREZ

El afio de 1847 las fuerzas militares americanas invadieron Ja Republica Mexicana y
como eran muy poderosas por su namero y por los amplios recursos econdmicos, llegaron
hasta las puertas de la capital y nuestras autoridades se vieron obligadas a buscar los
medios de atencion a los heridos; con tal motivo y dada la urgencia del caso, ¢l Lic. José
Urbano Fonseca, se empefio en su calidad de miembro v comisionado para los asuntos de
Hospitales, le fue entregado el antiguo colegio de Agustinos de San Pablo. Enseguida el
Lic. Fonseca logré que un grupo de Hermanas de la Caridad, a cuya cabeza estaba la madre
Micaela Ayanz, se hicieran cargo de los heridos y Hego al Hospital de San Pablo en calidad
de Superiora.

Sor Micaela Ayanz nacio en el afio de 1818 en un pueblo llamado Soria de Barca,
provincia de Navarra (Espafia) fue escogida por su congregacion para propagar la obra de
San Vicente de Palll en México, a donde llego muy joven procedente de su tierra natal.
Llego a México junto con otras hermanas habiéndoseles destinado a quehaceres de cocina
en ¢l Hospital de San Juan de Dios.

Por iniciativa de Sor Micaela se formo una junta de vecinos que conseguiria ropa y
alimentos para los numerosos hambrientos que por la miseria publica se aglutinaban en el
hospital.

A la muerte del presidente de la republica, Don Benito Juarez acaecido el 18 de
Julio 1872, el ayuntamiento de ese tiempo en una reunidn que tuvo aprobd el nombre del
Hospital de San Pablo por Hospital Juarez. El dia 4 de diciembre, ¢l entonces presidente de
la Republica don Sebastian Lerdo de Tejada, expide un decreto, derivado de las leyes de
reforma que regian al pais, en el cual se exigia ia salida de todas las religiosas de territorio
nacional por tal motivo la esclarecida madre fundadora del Hospital de San Pable tuvo que

salir del pais abandonando su quenido hospital; la hermana Micacla Ayanz, muere el 19 de
abrit de 1878. '
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Periodo Moderno

Empieza en el afio 1905, ya que en ese afio fue la inauguracion del hospital general de
la ciudad de México, en el cual se empezd a organizar formalmente la ensefianza de la
enfermeria en México, de una forma firme v decidida, con las bases suficientes para llenar
los aspectos indispensables en la ensefianza con esto se empezo a lograr ya desde entonces
un cambio en la estimacion de Ja enfermera para poder tomarla en consideracion como una
profesional preparada, con estudios tedricos y una practica dirigida de tal manera que le

permitiera ser una verdadera ayudante cientifica de los médicos.

Los primeros afios de este siglo el Dr. Eduardo Liceaga tuvo necesidad de hacer un
viaje a Europa, para hacer estudios referentes a la construccion de Hospitales y Escuelas de
Enfermeria. En su viaje se documento en lo referente a hospitales y volvidé a México con la
idea de que los Hospitales y Escuelas fueran semejanies a los europeos; trajo consigo el
proyecto de que se construyeran lejos de la ciudad, en terreno suficientemente amplio para
varios pabellones, con el fin de separar hombres mujeres y nifios. Aparte de esto destinar
varios pabellones a diversas ramas de medicina, Cirugia y Obstetricia.

Se formo una comision, acordandose que el terreno mas apropiado para la construccion
era el que babia en las cercanias del entonces pueblo de 1a Piedad y ahi se llevo a la practica
¢l proyecto del Dr. Liceaga.

El Hospital general de la ciudad de México fue y es, una magnifica obra, se construyo
para la educacion de los futuros médicos y enfermeras. Ha habide necesidad a través de los
afios de hacerle algunas modificaciones, para estar al dia de la medicina. En lo que respecta
a Escuelas de Enfermeria, el Dr. Liceaga habia observado el funcionamiento de algunas en
Europa y venia decidido a que se establecieran en México escuelas de enfermeria. "’

El Dr. Eduardo Liceaga empezod haciendo por medio de la prensa, en la que wnvitaba
a la Mujer de México para recibir instruccidn en el Hospital de Matermidad e Infancia con
el fin de prepararse para ser las enfermeras del nuevo hospital que pronto iba a ser puesto al
servicio del piblico. Los requisitos eran haber cursado |a escuela primaria, iener buena

salud, tener alrededor de 20 afios de edad, y contar con una constancia de buena conducta.
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En el afio de 1903 se abrieron las inscripeiones para las futuras enfermeras y asi se
tuvo el primer grupo de 20 sefioritas v algunas seforas. Este grupo solo recibié algunas
lecciones tedricas de comeo tomar el pulso, apreciar la temperatura, como usar el
termémetro y hacer curaciones; asimismo de ¢omo preparar una consulta externa. El Dr.
Rafael Sousa era encargado de la consulta externa y fue el primer maestro que tuvieron las
alumnas que aspiraban a ser enfermeras.

En 1904, se determino que pasara el grupo al Hospital de San Andrés, con esto se
uicio ya en firme la ensefianza de las enfermeras porque pasaban de la teoria a la practica,

con &l fin de que aprendieran a manejar las salas de un Hospital,

Para manejar al grupo de enfermeras, el Dr. Liceaga logro que vinieran de Europa
dos enfermeras alemanas, una de nombre MAUDE DATO que fungia como Jefe de
Enfermeras.  La otra enfermera alemana que vino de Ewopa fue GERTRUDIS
FRIEDRICH que fungia como Subjefe de enfermeras; cuando estas enfermeras regresaron
a su pais, sus lugares fueron ocupados por dos enfermeras americanas llamadas MARY
CLUOD y ANNA HAMBURI?

Como el trabajo era excesivo, decidieron las autoridades del Hospital aumentar el
personal de enfermeras para poder cubrir los servicios. A este nuevo grupo de ingreso se le
estuvieron dando cétedras preparatorias de Anatomia, Fisiologia e Higiene, teéricas de
curaciones y ciudades a los enfermos. Estas practicas duraron los 2 primeros afios, hasta
que el director de acuerdo con la beneficencia publica, inaugurd formalmente la primera
escuela de Enfermeras de México, el aiio de 1907 con su reglamento respectivo, en el que
se decia constar que la carrera tendria basicamente los estudios siguientes:

ler Afio.- Anatomia, Fisiologia y Curaciones
2° Afo.- Higiene v curaciones en general

3er Afio.- Farmacia y cuidados de toda clase de enfermos

Habia tres grados en la carrera de Enfermers Hospitalaria: Asprante, que era la que

se iniciaba; Enfermera Segunda era considerada la que habia recibide alguna educacion en
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la escuela; la Enfermera Primera que ya estaba capacitada por sus estudios, dedicacion y
habilidades para llevar con éxito el servicio y responsabilidad.

En los afios 1910 y 1911 ya la mayoria tenian su diploma, y siendo graduadas
pidieron que una de ellas ocupara el puesto de Jefe de Enfermeras, y la primera fue la
sefiorita Eulalia Ruiz Sandoval quien fue la primera y una de las mas competentes
enfermeras mexicanas graduadas.

Esta escuela de enfermeria y su alumnado, pasaron a formar parte de la Facultad de
Medicina, cuando se reabrié la Universidad por disposicion del licenciado Don Justo Sierra,
aunque el alumnado seguia recibiendo clases en el Hospital General; es en ese entonces que

se genera ¢l principio de la ENEOQ-UNAM.

MAMA CUCA

En la Revolucidn Mexicana se formo accidentalmente una enfermera, buscando el
pan de sus hijos, se Hlamaba REFUGIO ESTEVES REYES quien se quedo sola para cuidar
y velar por sus hijos a la edad de 25 aiios, fue en la ciudad de Guadalajara donde empez6 a
trabajar como costurera en un hospital pues no tenia otra manera de lograr el bienestar de
sus hyos, ahi conocid a un General que la llevo a trabajar al hospital, un hecho significativo
de su personalidad es que trabajo en una ocasién durante tres dias consecutivos.

En el afio de 1914 los Carrancistas la sacaron del hospital y se la Hevaron con ellos
en calidad de enfenmera para que los cuidara en el campo de batalla y en ese tempo fue
cuando le pusieron el nombre de LA MADRE CUCA o MAMA CUCA. Se sabe que
presto grandes servicios en todas las campafias en las que anduvo, no demostrando el
menor temor a las balas. En el afio de 1915 en Chihuahua recibié un balazo que la
inutilizo, temporalmente pero sin que le extrajeran la bala volvio al servicio. Tiempo
después, cuando vivia en la ciudad, se puso con gran empefio a estudiar enfermeria,
logrando conseguir su graduacion como enfermera técnica. El congreso de la nacion le
otorgo una medalla de honor por sus meritos, después solicito su retiro del gjercito.

Fallecié el 2 de Diciembre de 1956; fue la primera enfermera Militar en México y

alcanzé el Grado de Teniente Coronel ?!
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ENEQ - UNAM

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

En el aflo de 1933 se verifico el primer congreso de Enfermeria del cual surgié la
idea de que las enfermeras hicieran previamente estudios de secundaria y ello onigino que la
nscripeion del afio de 1935 ya fuera requisito indispensable.

Cuando estaba dingiendo el Hospital Judrez, el Dr. José Castro convocod a la
primera Asamblea de Cirujanos, que se llevo a cabo en el afio de 1936 y al repetirse a los
dos afios una nueva asamblea, se creo entonces la primera convencion de enfermeria y en
ella se propuso que el dia de la enfermera fuera el 6 de Enero de cada afio, en lugar de
Diciembre que era anteriormente. Después se consiguié la autonomia de la Escuela de
Enfermeria, Ja cual se separ¢ de la facultad de Medicina cuando la Doctora Leija tomo
posesién de la Direccidn de la Escuela de Enfermeras.

La Secretaria de Salubridad llamo a la Doctora Emilia Leija Paz para organizar el
servicio de Enfermeria Rural, ella redacto los programas y preparo al personal para ese
servicio.

Tuvo la oportunidad de formar parte de un importate Seminario lamado
“Seminarnio de Zimapan” debido a que se realizo en la Ciudad de Zimapan del Estado de
Hidalgo; este seminario fue organizado por la oficina Sanitaria Panamericana juntamente
con el Gobierno de México y fue muy importante por que tuvo un temario muy amplio e
interesante, sobre los estudios de Enfermeria en la América Latina, con el objeto de ver y
hacer, la modificacion apropiadas y convenientes a los planes de estudio y programas de
ensefianza vigentes en esa época.

El paso a la luz, ser considerado como una promesa libre y jurada que hace el
alumno a sus semejantes representando su entrega y servicio a la profesion. Respecto al
uniforme, hay que decir que significa el conjunto de cualidades que tienen estas profesiones
enfocadas a dar a entender que posee disciplina y una esmerada atencién limpia hacia sus

semejantes, tanto del alma como del cuerpo.22
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4.2 MODELQ DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se especializd
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios fisiologicos y

psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La unica funcion
de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacioén o una muerte tranquila, que éste
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer

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

Se observa una similitud entre las necesidades v la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia, de la 8° a la 9°
relacionadas con la seguridad, la 10° relacionada con la propia estima, la 11* relacionada

con la pertenencia y desde la 127 a la 14” relacionadas con la auto-actualizacion. s

Necesidad: es todo aquello que es esencial al ser humano para mantenerse vivo o

asegurar su bienestar.
Las necesidades humanas basicas segiin Henderson, son:

1°. - Necesidad de Oxigenacion

2° . - Necesidad de Nutricion e Hidratacion

3° . - Necesidad de Elinunacion

4° . - Necesidad de Moverse y mantener una buena postura
5° . - Necesidad de Descanso y suefio

6° . - Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

7° . - Necesidad de termorregulacion

8° . - Necesidad de bigiene y proteccién de la piel

9° . - Necesidad de evitar peligros

10° . - Necesidad de comunicarse

B MARRINER Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria, EQ. Harcourt Brace Madrid Espana 1999 P4g. 99
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11° . - Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores

12° . - Necesidad de Trabajar y realizarse

13° . - Necesidad de Jugar / participar en actividades recreativas
14° . - Necesidad de Aprendizaje

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, st bien cada persona, tiene la
habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de crecer y desarrollarse

a lo largo de su vida.

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

Voginia Henderson, considera que todas Jas personas tienen determinadas
capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, buscan y tratan de
lograr la independencia y por lo tanto, la satisfaccién de las necesidades de forma

continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la propia salud.

Independencia: 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 situacidon

Dependencia: la ausencia de actividades llevada acabo por la persona con el fin de
satisfacer las 14 necesidades. Puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten
adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades. Es
entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de
tipo fisico, psicologico, sociologico o relacionadas a una falta de conocimientos. **

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

ello.
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Sepin este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres

humanos vy existen independienternente de la situacién en gue se encuentre cada individuo.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
necesidades es lo que V. Henderson denomuna cuidados basicos de enfermeria. Estos
cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en

razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacién enfermmera - paciente, destacando tres niveles de imtervencion;

como sustituta, como ayuda o como compaitera.””

Su principal wfluencia consiste en la aportacidn de una estructura fedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del
camopo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracidn de un marco de

valoracidn de enfermeria en base a las catorce necesidades humanas basicas.

LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD son los obstaculos o limitaciones personales
o del entorno que impiden a la persona a satisfacer sus propias necesidades. Henderson las

agrupa en tres posibilidades:

1. FALTA DE FUERZA: interpretamos por fuerza no solo la capacidad fisica
o habilidades mecamcas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para levar a termino las acciones pertinentes a la siwacidn, lo cual
vendra determinado po} el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual.

2. FALTA DE CONOCIMIENTO: en lo relative a las cuestiones esenciales
sobre la propia salud y situacion de enfermedad la propia persona y sobre los
TECUrsos propios y ajenos disponibles.

3. FALTA DE VOLUNTAD: entendida como incapacidad o hmitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la
ejecucién y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades.
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Cabe anadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar
lugar a una dependencia tolal o parcial asi como temporal o permanente, aspectos estos que
deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones correspondientes. El tipo

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

Yirginia Henderson no cito directamente cuales eran los 4 conceptos basicos del

Metaparadigma de enfermeria pero estos era los que incluia en su teoria:

e Persona : Un ser integral completo ¢ independiente que tiene 14 necesidades
fundamentales. La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

e Enmtorno: El conjunto de las condiciones y factores externos que afectan a la vida y
al desarrollo de un organismo.

o Salud : La calidad de la salud, mis que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite 2 una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud

en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce

componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con independencia.

¢ Enfermeria. la funcion especifica de la eofermera es ayudar a los individuos
enfermos, o sanos a levar acabo las actividades que contribuyen a la salud, a su
recuperacion, o a una muerte en paz, actividades que los individuos podrian realizar
sin ayuda si tuvieran la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. También
han de hacerlo de tal manera que ayuden a los individuos a ser independientes lo

mas rapidamente posible. %

Los cuidados bdsicos son conceptualizados como acciones que llevan a cabo la
enfermeria en ¢l desarrolio de su funcién propia, actuando segim cniterios de suplencia 0
ayuda, segin el nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice Henderson.....

este es el aspecto de su trabajo de su funcion que la enfermera inicia y controla y en el que

es dueiia de la situacion. ..
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Los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del
analisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos porque todos tenemos
necesidades comunes: sin embargo varian constantemente por que cada persona interpreta a
su manera estas necesidades. En otras palabras la enfermeria se compone de los mismos
elementos identificables, pero estos se han de adaptar a las modalidades vy a la idiosincrasia
de cada persona. De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la
persona en su totalidad.

Henderson analiza también la contribucion de las enfermeras al trabajo con el
equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los demas muembros del equipo
ast como estos colaboran con ella... en la planificacion y ejecucion de un programa global
ya sea para el mejoramiento de la salud ¢l restablecimiento del paciente o para evitarle
sufrimientos en la hora de la muerte. Ningin miembro del grupo debe exigir del otro
actividades que le obstaculicen el desempefio de su funcion propia.

Con relacion al paciente Henderson afirma que todos los miembros del grupo deben
considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que
primordialmente su mision consiste en asistir a esta persona. Si el paciente no comprende ni
acepta el programa tratado con él y para él, ni coopera en su desarrollo se perderd gran
parte de los esfuerzos del equipo. El paciente o usuario es visto pues como un sujeto activo

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

metas.”’

APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El Modelo de henderson como marco conceptual es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencion:
1. En la etapa de valoracion y diagnostico sirve de guia en la recogida de datos
y en el analisis v sintesis del mismo. En esta etapa sé determina:
e FEl prado de independencia / dependencia en la satisfaccion de cada una de
las 14 necesidades

e Las causas de la dificultad de tal satisfaccion
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e La interrelacion de unas necesidades con otras

o La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas

2. En las etapas de planificacion y ejecucion sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas
en la eleccion del modo de intervencién mas adecuado a la situacién y en la
determinacion de actividades de enfermeria que impliquen al individuo
siempre que sea posible en su propio cuidade. Esto significa determinar el
modo de intervencion mas adecuado a la situacidn. Todos estos criterios
seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

3. Finalmente en la etapa de evaluacion el modelo de Henderson ayuda a
determinar los cnterios que nos indicaran los niveles independientes
mantenidos y alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de
cuidados ya que nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades lo mas

rapidamente posible. **
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4.3 PROCESOQ ATENCION DE ENFERMERIA

Un proceso s una serie de actuaciones o medidas planificadas dirigidas a obtener
un resultado u objetivo particular. El proceso de la enfermeria es un método sistematico y
racional de planificacion y de prestacion individnalizada de los cwidados de enfermeria.

Su finalidad es reconocer el estado de salud de un cliente y los problemas o las
necesidades reales o potenciales del mismo; organizar planes para satisfacer las necesidades
detectadas y llevar acabo detenminadas intervenciones de enfermeria para cubrir esas
necesidades. Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,
l6gica v sistematica.

El Procesc de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un procese, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un procese de tres etapas (valoracion,
planeacién y ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion), y Bloch (1974), Roy (1973), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afadw la etapa diagndstica.
Compuesto de cinco pasos: valoracidn, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.
Como todo métedo, el Proceso configura un nimerc de pasos sucesivos que se relacionan
entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, s6lo tiene un caracter

.« .. 29
metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen. ’

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida

y orgamzacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entormo. Son la

base para las decisiones y actuaciones posteriores

» Diagndstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado
de la valoracion de Enfermeria.

« Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar 1a Salud.

« Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

» KOZIER Barbara et al. Fundamentos de Enfermeria Ed. McGraw - Hill Interamericana 5* ED. Espafia 2002
Pag. 91
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¢ Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos.
Los objetives

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura ‘que pueda

cubrir, individualizando, las necesidades del paciente, la familia y la comumdad. También:

« Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
» Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitanos.

»  Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Las ventajas:

El proceso de enfermeria beneficia a los clientes mejorando la calidad de los
cuidados que reciben. Un alto nivel de participacion del cliente, junto a una evaluacion
continua, asegura el nivel adecuado de calidad de los cuidados dirigido a satisfacer las
necesidades del cliente. Debido a que el proceso de enfermeria proporciona unos métodos
organizados y sistematicos, las enfermeras pueden eraplear el tiempo v los recursos con
eficiencia, en beneficio propio y de sus clientes. *°
Las caracteristicas:

¢ Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

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

® Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

¢ Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comumdades. Sus fases pueden

utilizarse sucesiva o conjuntamente.
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e Tiene una base tedrica: El proceso ha side concebide a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier

modelo tedrico de enfermeria.

VALORACION;

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sisteratico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del
paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al
expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencién al paciente. Las
fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la méxima
informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistematica a seguir

puede basarse en distintos criterios: °'

e Criterios de valoracion siguiendo un orden de cefalocaudal: sigue el orden de
valoracién de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por e} aspecto
general desde la cabeza hasta las extrerudades, dejando para el final la espalda, de
forma sistematica.

« Criterios de valoracion por "sisternas y aparatos™: se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,
comenzando por las zonas mas afectadas.

» Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos
pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo / familia determinando el

funcionamiento positivo, alterado ¢ en situacion de riesgo con respecto al estado de
Salud.

Tipos de datos a recolectar:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, refendo a su

estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
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Los tipos de datos:

@

Datos subjetivos: No se pueden medir v son propios de paciente. Lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y wverifica.
{Sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

Datos  historicos - antecedentes: Son  aquellos hechos que han  ocurrido
anteniormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento {eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.}. Nos
ayudan a referenciar los bechos en el iempo. (Hospitalizaciones previas). 7

Datos actuales: son datos sobre ¢l problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A ) Entrevista Clinico:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor

ndmero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal La

entrevista formal consiste en una comunicacién con un proposito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista es la

conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista s un proceso que tene cuatro finalidades, éstas son

Obteper informacion especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

Facilitar la relacién enfermera / paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas y
en ¢l planteamiento de sus objetivos y también.

Ayudar a la enfermera a determinar un analisis especifico a lo largo de la

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

« Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra ¢n la creacion de
un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.

« Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion de la
mformacion necesaria, Comienza a partir def motivo de la consulta o queja principal
del paciente y sé amplia a otras areas como historial médico, informacion sobre la
familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.

» Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben miroducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituve la base para

establecer las primeras pautas de planificacion.

B ) Observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase
de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la relacion enfermera-
paciente. Es el segundo método basico de valoracion, Ja observacion sistematica unphca la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente, como de
cualquier ofra fuente significativa y del entormo, asi como de la interaccion de estas tres
variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacion ban de ser posteriormente confirmados o

descartados.
C) Exploracidn fisica:

Se centra en: determinar con profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenides durante la entrevista,
La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacién, percusion y

L33
auscultacién
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# Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o
los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacidbn anatomica,
color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

= Palpacidn: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas
de la estructura corporal de la piel (tamafic, forma, textura, temperatura, humedad,
pulsos, wvibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la
palpacién de drganos en abdomen. Los movimientos corporales y la expresidn facial
son datos que nos ayudaran en la valoracion

® Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
Sordos, aparecen cuando se percuten misculos o huesos. Mates: aparecen sobre el
higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén
normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentra al percutir el estomago Heno de aire
o un carrillo de la cara.

® Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmén,

corazon e intestino.

Las diferentes formas de abordar un examen fisico: Cefalocaudal, por sistemas /

aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

» Cefalocaudal: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma sistematica
y simétrica hacia abajo, a 1o largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

= Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan
mas atencion.

« Por patrones funcionales de salud, pernute la recogida ordenada para centramos en

areas funcionales concretas >
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D) Expediente clinico

Es un conjunto de documentos escritos, graficos e imagenologicos, en los cuales el
personal de salud debe hacer registros, anotaciones y certificaciones del paciente
correspondientes a su intervencion, con arreglo a las disposiciones reglamentarias.

Este instrumento de trabajo es normado por la secretaria de Salud, organismo oficial que
tiende a sistematizar, homogeneizar y actualizar su manejo con principios cientificos y
éticos.
Sus propositos son;
¢ Proporcionar informaciéon sobre hechos, cifras y observaciones sobre el paciente a
otros integrantes del equipo de salud,
e Facilitar la evaluacion del desempefio diano de cada integrante, en relacion con la
atencion del paciente.
e Ofrecer informacion permanente para la investigacion médica, administrativa y

Jjuridica.

La informacion y registros de sucesos y atencion, aseguran la continuidad y calidad
del proceso de enfermeria en los diferentes tunos para que los integrantes del equipo de
salud los conozcan con detalle y los consideran en la atencion interdisciplinaria que debe
presentarse al paciente.

La practica de la mformacion y registros en forma completa y precisa, es esencial

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

DIAGNOSTICO:

Es la segunda etapa del proceso, las enfermeras utilizan habilidades de pensamiento
critico para interpretar los datos de la valoracion e identificar los factores relacionados y los
problemas del paciente. Diagnostico de Enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
del ndividuo, la familia ¢ la comunidad a problemas de salud/ procesos vitales o

. , . . < 35
potenciales. Proporcionar la base para seleccionar las intervenciones enfermeras.
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Los diagnésticos de enfermeria guardan relacion con las funciones independientes,

es decir, con las areas de asistencia sanjtaria que son exclusivas de la enfermeria y estin

bien diferenciadas de la practica medica. Con respecto a los diagnésticos médicos, las

enfermeras estdn obligadas a llevar a cabo los tratamientos prescritos por los médicos, es

decir, las funciones dependientes.

Tipes de diagndsticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que tipos de

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

hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunctado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
término "real” no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.
Consta de ires partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos / sintomas (S). Estos Uultimos son los que validan el
Diagnostico. *°

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

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

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar

presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion
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actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo s6lo la denominacién. No

contienen factores relacionados.

PEANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

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

conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Establecer prioridades en los cuidadops. Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia,
posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econOmicos, materiales y humanos. .

Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos:

Una vez que hemos prorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir

los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los

objetivos sirven para:

»  Dirigir los cuidados.
« ldentificar los resultados esperados.

» Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué
se quiere conseguir, como, cuando y cuanto,
Los objetivos de enfermeria se describen en el tempo a:
s Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable
y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer 1a atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son

inestables v los resultados a largo plazo son inciertos.

* Ibidem Pag, 129
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e Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y
mantener la motivaciono.

e Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un fiempo largo.

Por iltimo es impontante que los objetivos se decidan y se planieen dé acuerdo con la

familia y/o la comumdad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan

implicadas ambas partes, profesional v familia / comunidad

ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran
acciones localizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda
deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema. El paciente y
los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones relativas a las

intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos.*®

Tipo de actividades de enfermeria:

« Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan Ja manera en que se ha de llevar a cabo una actuacién
médica.

» Independientes: Son actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que estd legalmente autorizada a atender, gracias a su formacidn y

experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa de un

médico.

La enfermeria planifica actuaciones en las diferentes areas de la salud, la enfermedad vy el

desarrollo humano:

¢ Promocion de la salud.

» Prevenir las enfermedades,

* Ibidem Pag, 140
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« Restablecer la salud
» Rehabilitacion.

= Acompafiamiento en los estados agénicos.

El plan de cuidados de enfermeria, segin Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es
un instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente / cliente, los

resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de
todo ello”.

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

» Diagndsticos de enfermeria / problemas interdependientes.
»  Objetivos del cliente para ¢l alta a largo plazo (criterios de resultado)
» Ordenes de enfermeria (actividades),

+ Evaluacion (informe de evolucion).

EJECUCION

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

siguientes actividades enfermeras:*’

= Continuar con la recogida y valoracion de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

s Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,
como son fas dirigidas hacia los problemas

» Dar los informes verbales de enfermeria,

+ Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la famulia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran

todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagndsticos

* Ibidem Pag, 162
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enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona
tratada

EVALUACION :

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estadoe de salud del paciente v los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre

un objeto, accidn, trabajo, situacidn o persona, comparandolo con uno ¢ varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones.™
El proceso de evaluacion consta de dos partes

+  Recogida de datos sobre el estado de salud / problema / diagnéstico que queremos
evaluar.
»  Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucidn del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear

correcciones en las dreas estudio
La evaluacién se compone de:

«  Medir los cambios del paciente / cliente.
« Con relacidn a los objetivos marcados.
o Como resultado de la intervencidn enfermera

o Con el fin de establecer correcciones.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencidn resulte mas efectiva.

* Ibidem Pag 173
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8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO

Dolor relacionado con herida quirtrgica en zona hipogastrica manifestado por comunicacion verbal, poca movilidad fisica y con
una Escala Visual Ansloga de 8.
Fundamentacidn:

Dolor estado en el cual el paciente vive una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
relacionada con un proceso maligno y su tratamiento.

Se le realizé una gastrectomia total, es la extirpacién quirtrgica de todo €l estomago. El esofago se conecta al intestino delgado
para que el paciente pueda seguir alimentidndose por la sonda nasoyeyunal.

La herida quirirgica en zona hipogastrica es la solucion de la continuidad de cualquier estructura corporal interna o externa
causada por medios mecéanicos. El dolor se puede valuar de acuerdo a su localizacién e intensidad como.el EVA que proporciona una

base para comunicarse con el paciente.

Objetivo Intervenciones Fundamentacién Evaluacién

- El paciente expresara|- Valora y documenta las|- La identificacion oportuna de las fases en tomo |- Se logra dismipuir €l
verbalmente el alivio del |indicaciones verbales del|al dolor permite establecer un plan terapéutico|dolor en una escala de
dolor hasta un nivel de|paciente con frecuencia. |pera evitar disminuir o controlar el dolor. Las|Escala Visual Andloga de
escala de Escala Visual | (Independiente) fases que experimenta el paciente son: 0
Andloga de 0 en 2 dias = Anticipatoria (causas fisicas, mecanicas,
psicologicas o ambientales que originan o
desencadenan dolor)

= Perceptiva (tipo, sitio, caricter o naturaleza,
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-Cambio de posicion de
cubito dorsal a decubito
lateral. (Independiente)

= El paciente debe estar
en posicion de decubito
dorsal.

= Pedir al paciente que
flexione las rodillas y
cruzar el brazo distal sobre
el proximal.

= Colocar una mano atras
del hombro distal y otra
atras de la cresta iliaca del
paciente y girar hasta la
posicién lateral de frente a
nosotros.

= (Centrar al paciente y

colocarle

intensidad, irradiacién, inicio, duracion,
evolucibn, horario, periocidad y condiciones que
lo provocan o amortiguan)

e Concluyente (efectos de! dolor que influyen o
interfieren individual, familiar y socialmente)

- Las medidas no farmacolégicas favorecen la
relajacion y potencia los efectos de los agentes

farmacologicos.

- Esto facilita el movimiento de giro.

-Esta posicion de las manos sujeta al paciente por
las dos partes mas pesadas, proporcionando mayor

control del movimiento durante el giro.

-La alineacion corporal es determinante en toda

actividad funcional del paciente para evitar
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longitudinalmente la
almohada a la espalda con

una mano y con la otra

protegerio.

=« Trasladamos a lado
opuesto de la cara y
arreglar  la cadera ¥y

hombros del paciente.

= (olocar una almohada

en medio de las
extremidades inferiores
para proteger las

protuberancias éseas.

-Se solicita interconsulta a
clinica del
(Dependiente)

-Administracién de morfina
funcion de
necesidades,  segun
informes del paciente sobre
dolor. 40

dolor,

en las

los
el unidades de
morfina intravenosa y 2.5

de rescates, (Independiente)

lesiones neuromusculo — esqueléticas

-La friccidn constante de las protuberancias dseas

provoca lesiones en la piel,

-Es necesario para llevar un control del firmaco
que se vaya a indicar, segin necesidades del
pacienie

-La morfina es un analgésico opiaceo. Se fija a los
receptores opioides de las células nerviosas en él
hasta dorsal de la medula espinal, donde se
transmite el dolor. Esta fijacién altera la funcién
de la célula nerviosa vy la transmision de la sefial
dolorosa en inhibida o blogueada por completo.

De acuerdo a la valoracion por clinica del dolor se

-Refiere alivio del dolor

con las medidas de

control efectuadas.
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-Realizar wisitas frecuentes

de control. (Independiente)

-Masaje en espalda 3 veces

por semana (Independiente).

*  Colocar al paciente en
posicién lateral o sentado
en la silla y abnr la bata
por la espalda.

= Calentar el aceite
colocandolo sobre nuestras
manos antes de aplicarlo.

= Aplicar las manos
primero a la zona sacra
dando masaje con

movimiento circular.  Dar

dan las indicaciones de administrar morfina,

-La proximidad de una persona contribuye a
eliminar el temor de ser abandonado y a no
sentirse solo.

-El masaje es un sistema de contacto terapéutico
en el que el tacto, ademas de lograr efectos
fisiologicos estimula y gratifica emocionalmente,

= Alivia la tension muscular

e Proporciona alivio del dolor

= Mejora el funcicnamiento de misculos y plel

= Aliviar ¢l insomnio

-Se debe respetar su individualidad del paciente

para que se siente con mas confianza y tranquilo,

-El fric provoca tension muscular,

-la presién suave y firme aplicada a todos los

grupos musculares favorece la relajacion.
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DIAGNOSTICO

Alteracion en la movilidad relacionado con intolerancia a la actividad fisica manifestade por debilidad, fatiga, cansancic y edema
en miembros inferiores.
Fundamentacion:

La intolerancia a la actividad es la situacion en que el paciente carece de energia suficiente para tolerar o completar las actividades
diarias requernidas o deseadas. El paciente, por la herida quirirgica realizada y por el dolor manifestado tiene intolerancia a la actividad.
La movilidad es necesaria para estimular la actividad de los érganos vitales, tiene efectos sobre la circulacion, respiracién y eliminacién
se debe limitar y adaptar a las necesidades del individuo,

La inactividad tiende a debilitar fos masculos y hacer que pierdan su tono; también puede ocasionar congestion pulmonar.

Objetivo Intervenciones Fundamentacién Evaluacion

-El  paciente  lograra|-Anima Ja  participacion | -Las actividades implican movimientos activos|-Mantiene  una  buena

mantener una  buena |activa en actividades como |de las articulaciones y misculos corporales. funcién manifestada por la
funcién musculo | peinarse, lavarse los dientes realizacién de actividades
esquelética mamfestada | (Independiente). personales.

por movilidad en 3
seranas -Comparar la fuerza |-La deteccion precoz de atrofia muscular o de
muscular con la otra parte | dismunucién de fuerza facilita una mtervencidn
del  cuerpc  diariamente | para corregir el problema.

(Independiente).

-Intercalar  periodos  de|-E! reposo adecuado repone las reservas de

descanso con periodos de | energia.
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actividad. (Independiente)
-Aplicar medias
antiémbolos
{Independiente).

-Elevacidn de las piemas

varias veces durante el dia,

20 minutos.
(Independiente}.

-Ayudar al paciente a
sentarse al Reposet.
{Dependiente)

s Eleva la cabecera de la

cama hasta la  altura
maxima
s Colocar los pies del

paciente sobre el borde de

la cama,
= Con la ayuda del
carullerc ¢l paciente

coloca sus manos sobre la

superficie de la cama o

-E] uso de medias evita la formacidn de trombos,
1z debilitacién venosa y el edema,
la

-La elevacidn estinula la coculacion de

sangre y evita complicaciones.

-Es para que se relaje y evitenos las ulceras por

presién por estar en una sola posicién

-Esto disminuye la distancia que el paciente
tiene que recormer para sentarse en el borde de la
cama. ’

-Esto permite gue baje los pies facilmente de la

cama.

-Esto  proporciona fuerza adicional para el

movimiento,

-Sufre alteraciones minimas
manifestado por signos de
flujo sanguineo adecuado

(ausencia de edema)

-Desarrolla wn  pairén  de
actividad que favorece una
independencia y minimiza

la fatiga.
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sobre los hombros del
camillero de forma que
pueda empujar mientras se
pone de pie y el camillero
pasa los brazos por las
axilas.

= Se coloca de espaldas al
reposet con las piernas
apoyadas contra el asiento.
= Se va sentando poco a

poco al reposet.

-Realizacién de ejercicios
pasivos de 15 a 20 minutos
y al
(Independiente).
La cabeza debe

flexionada y extendida a

enseflarle famuliar,

L) ser

cada uno de los lados.
El

flexionado,

e hombro debe ser

extendido y
después en rotacién interna

y externa,

-Hacer que el paciente apoye las piemas contra
el asiento del reposet minimiza el riesgo de

caida.

-Son utiles para conservar la flexibilidad

articular superior ¢ inferior

-Mover las partes del cuerpo suave, despacio y
ritmicamente. Los movimientos rapidos pueden
causar malestar y 1a posibilidad de lesién.
-Evitar mover o forzar una parte del cuerpo por
encima del grado de movimiento existente en el
paciente. Esto puede producir dafio dolor o

lesién muscular.

-Aumenta su tolerancia a la

actividad hasta el mvel

requerido de un 70%

62






DIAGNOSTICO

Alteracion en la oxigenacion relacionado con el fumar una cajetilla al dia, manifestado por dificultad respiratonia, tos, fatiga vy
pocas secreciones
Fundamentacion:

El paciente en la valoraciéon comento que anteriormente fuinaba bastante y su oxigenacion durante la inspiracion o expiracion no
proporcionaba una ventilacion adecuada.

Tras la administracion de nicotina aparece un aumenio en la frecuencia respiralona como consecuencia de la estimulacion del
centro respiratorio en el bulbo raguideo.

La nicotina reduce de forma global los linfocitos T. Tode lo cual favorece la aparicion de infecciones e incrementa el nesgo de

desarrollar neoplasias ante la reduccion en los sistemas defensivos.

Objetivo Intervenciones Fundamentacién Evaluacién
-El paciente establecerd | -Vigilar la situacion | -La vigilancia del estado respiratorio factlita Ia|-El paciente expresa
un patTon  respiratorio |respiratoria  del paciente. | deteccidn precoz de complicaciones, verbalinente que ya no se
eficaz con una | (Independiente) - (fatiga tan rapido y una

respiracion sin esfuerzo | -Cambio de posicién en | -La posicion de Fowler favorece 1a expansion de i mejoria de la  dificultad
y ausencia de tos en 15 Fowler u ortopneica. | los pulinones y la oxigenacion de los tejidos. La respiratoria 80%.

dias (Independiente) posicion ortopneica tiene una ventaja afadida,
los 6rganos abdominales no presicnan sobre el
diafragma.

-Realice ejercicios con el|-Los espirdmetros proporcionan un estimulo|-El paciente realiza eficaz
espwometro  de incentivo | para mejorar la inspiracién y facilita el|los  ejercicios  con el

cuatro o cinco veces al dia| wntercambio de gases respiratorios. espirometro
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(Independiente)

-Realizar la  percusién

(Independiente)

s Cubrir el 4rea con un
campo.

» Pedir al paciente que
respire lenta y
profundamente.

= Flexonar y extender las
mufiecas y las manos
ahuecadas con rapidez para
palmotear el térax.

-Colocar 'y ajustar la
mascarilla simple a la cara
del

(Independiente)

paciente

-Es las

secreciones pase de los pulmones a la traquea

una actividad que ayuda a que

desde donde puede ser eliminado por la tos.

-Se cubre para reducir las molestias en el torax.

- Esto ayuda a que el paciente se relaje.

-Las manos haciéndolas ahuecadas atrapan el

aire contra el torax.

-La mascariila sunple (sisiema de bajo flujo)
libera concentraciones de oxigeno del 40 ~ 60 %
a un flujo de 5 a 8 litros.

El ajusté hermético de la mascarilla a la cara del

paciente asegura una concentraciéon mayor de O,

-Mantiene
expectoracién

SECreciones.

una

eficaz  de

]

65






-Observar la turgencia de la
piel y el peso corporal
(Independiente)

-Fomentar la  actividad
dentro de los lLmites del
paciente.  El cambio de

posicién, (Independiente)

-Disminuir el goteo de la
nutricion enteral de 15 a 25
mi /s, (Independiente)

-Asegwrar al paciente un
acceso facil de un cémodo a
lado de la cama

{Independiente)

alimentos sin digerir, mezcla de bacterias muertas
y células epiteliales, grasa, proteinas.

-Esto permute evaluar el progreso del paciente,

La inspeccién de la piel permite observar si tiene
deshidratacion.

-La actividad fisica estimula el penstaltisino
mientras que la mmovilizacion lo deprime.

El peristaltismo es un movimiento de tipo
ondulante producido por las fibras musculares.
Longitudinales y circulares de las paredes
intestinales, propulsa el contenido intestinal hacia
delante.

-La alimentacién con sonda a un goteo elevado

puede provocar la diarrea.

-El acceso del cémodo previene el manchado
accidental de la piel v 1a ropa asi como la situacion

embarazosa resultante.
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DIAGNOSTICO

Alteracién en el patrén de sueflo relacionado con insomnio y alteraciones sensoriales internas manifestado por ansiedad,
somnolencia, inquietud, irmitabilidad, comunicacién verbal.
Fundamentacién

El paciente presenta insomnio y alteraciones sensoriales después de saber su diagnostico de cancer gastrico. El insomnio es la
incapacidad para obtener una cantidad o calidad adecuada de sueilo, frecuentemente alteran el suefio una persona preocupada por

La ansiedad acumula los niveles

problemas personales, puede ser incapaz de relajarse suficieniemente para quedarse dormida.

sanguineos de noradrenalina mediante la estimulacion del sistema nervioso simpatico.

Objetivo

Intervenciones

Fundamentacién

Evaluacién

-El paciente adquirird un
mejor suefto expresando
verbalmente su

satisfaccion con la

calidad y cantidad

-Colocarlo en una posicion

relajada para el paciente
(posicion dectbito lateral).
(Independiente)

-Se recurre al familiar para
que le traiga libros que le
guste leer. (Dependiente)
-Se
interconsulta en el servicio
de
(Dependiente)
-Animar

solicita una

Psicooncologia

al paciente a

expresar sus preocupaciones

-Esto ayuda a que el paciente este comodo y pueda

relajarse.

-Desviar la atencién del cerebro hacia ofras
actividades tiende a reducir el grado de conciencia
del paciente con respecto al problema.

-Puede ser necesario recurnr a métodos mas

elaborados.

-Expresar verbalmente las preocupaciones puede

ayudar a aliviar la ansiedad y favorecer la

-El

que se siente  mads

tranquilo.

-Expresa verbalmente
que el leer le ayuda a
disminuir su ansiedad.

-Con la interconsulta,
logro manifestar en un

70% sus sentimientos.

paciente demuestra |
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cuando no sea capaz de
dormuir. (Independiente)

-Informar al paciente sobre
las interpretaciones
asistenciales necesarias.
Organizar los cuidados para
permitir ciclos de suefio de
al menos 60 minutos por
ejemplo los medicamentos

signos vitales y administrar

en ese momenio. |

(Independiente)

relajacion.

-La preparacion del paciente para despertarse y la
planificacion para minimizar los despertares
disminuye el estrés y la ansiedad innecesarias que

pueden impedir e sueiio.
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DIAGNOSTICO

Riesgo potencial de infeccion relacionado con catéter central y herida quirdrgica en zona hipogastrica

Fundamentacion:

Riesgo de mfeccion situacién en que la persona comre un riesgo mayor que el habitual de contraer una infeccion ya que se le

colocé al paciente un catéter venoso central ya que evita estar punzionando al paciente varias veces y es mas accesible para el personal y

cdmodo para el paciente.

El catéter venoso central es un catéter insertado en una gran vena localizada ceniralimente en la auricula derecha del corazén. El

correcto emplazamiento del catéter se confirma radiologicamente,

Herida quiriirgica lesion fisica que conlleva la ruptura de la piel o estructura corporal interna o externa causada por medios

mecanicos.
Objetivo Intervenciones | Fundamentacién Evaluacién
-Evitar infecciones. -Lavarse las manos | -Procedimiento por medio del cual se asean las
(Independiente). manos.
-Promover la|-Explicar al paciente el|-La comunicacién y relacién interpersonal influye

cicatrizacion de la herida

quirdrgica

procedimiento de la
curacion de la  herida
quirargica y del catéter

central {Independiente).

-Cuidados a Jla henda

quirGrgica una vez por la

en la participacion efectiva del paciente. La
comprension del procedimiento disminuye o

calma la ansiedad.

- Para evitar infeccion

oy



mailana. (Independiente)

= (Colocar al pacienle en
una posicién cémoda y en la
cual la herida o el catéter
pueda estar facilmente
expuesta (Independiente)

s Abrir guantes estériles en
un campo estéril para
colocar el equipo y material
requerido. (Independiente)

= Se realiza la asepsia y
antisepsia con isodine del
centro a la periferia o de
limpio a sucio en tes

tiempos. (Independiente)

-Una exposicion excesiva es molesta.

-La sanitizacion reduce a un nivel de seguridad el

numero de contaminantes bacterianos.

-Asepsia: ausencia de materia séptica. Estado libre
de infeccion, Método para prevenir infecciones
por medios fisicos.

-Antisepsia es un conjunto de procedimientos
encomendados a evitar al maximo la diseminacion
y tansmision de microorganismos. A mayor
nimero de microorganismos se requiere mayor
concentracién de agente destructor.

-El isodine es una solucién bactericida que actia
lisando la pared bacteriana. Provoca irritacién de
los tejidos si se deja por en contacto por periodos

prolongados.

-Los cuidados a la henda

que se le han
proporcionado han sido
eficaces ya que no hubo
mngin signo de infeccion
y el objetivo se cumplié a

un 100%
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=  Enjuagar la herida o
el
de

donde se encueutra

catéter com solucidn
irrigacion. (Independiente)

#= Secar con gasa estéril

herida quirirgica,
(Independiente)

= Cubrir la herida con
material de curacién estéril
(gasas) a la  herda
quirirgica.
(Independiente).

= Retirarse guantes vy

sujetar gasas con micropore

para herida  quirdrgica.

(Independiente)

5 Colocar el matenal

utilizado sy lugar.

(Independiente)

€n

®  Registrar  condiciones

-La desinfeccion es el proceso fisico o quimico
por el cual se destruyen los agentes patopgenos. El
agua cormente favorece el arrastre mecanico de
MICrOOrEanismos,

-La hunedad favorece al crecumiento bacteriano.

Un objeto sucio contamina uno estéril.

-La proteccion de heridas y del catéter con
matenal estéril evita su contaminacion. Las gasas
secas infuben la multiplicacién y el paso de

gérmenes.

- La proteccion del epitelio superficial antes de

fijar el material adhesivo evita lesiones
posteriores.
La circulacidén sanguinea transporta materiales que

nutren y reparan los tejidos corporales.

-La separacion del material sucio en lugares
adecuados aumenta la segunidad del paciente v
personal de salud.

-El tamafio, extension, limiles, cuerpos extraiios,

- La herida se encuentra

sin ningon  signo  de

infeccion

~ A



de la herida y del catéter y

reportarlas  al  médico.

(Independiente)

- Cuidados del Catéter
-Cuando se bafia al paciente
se le da un parche para
evitar que se humedezca.
(Independiente)

-Verificar que haya retomo

venoso. (Independiente)

-S¢ hepariniza el catéter,
arrow 2 vias (poliuretano)
cuando no esta conectado al
equipo de venoclisis (1 ml
de heparina + 3 ml De
solucién salina) (aplica 2 ml
en cada

(Independiente)

linea).

-Una vez a la semana se
realiza curacidn, el equipo
de

terapia  Intravenosa

tejido necrotico son datos que facilitan el control
de la herida, o del catéter si tiene retorno o alguna
La comunicacién

molestia por el paciente,

oportuna permile ¢l tratamiento oportuno.

-La humedad favorece el crecimiento bacterniano

-El retomo wvenoso es para venficar que se

encuentra bien colocado en la vena cava superior.

-La heparina es un mucopolisacarido natural que
actua en el organismo comno factor antitrombina,
evitando la coagulacion intramuscular.

S¢ hepariniza 2 veces a la semana y cada vez que
utilice el catéter laboratorio,

se (curacién,

quimioterapia)

-El equipo de terapia intravenosa es un grupo de
enferneras especializadas en el cuidado y control

de lineas mtravasculares que trabajan en forma

-Los cuidados que se le
dieron al catéter fueron
optimos ya que esto
ayudo a evitar alguna

complicacion,




(ETI). (Dependiente). integrada con el grupo médico.

-Se  wvigilan signos de|- Infeccién es la invasidén del organismo por
infeccion: calor local, dolor | microorganismos paidgenos que se reproducen y
en la piel de sitio de|multiphican causando un eslado de lesién celular
insercion, ertema  local, | local.

supuracion, goteo !

extravasacion del liquido.

(Independiente)
















a) APARATO DIGESTIVO

Los alimentos son fundamentales para la vida, ya que consttuyen la fuente de
energia que dirige las reacciones quimicas que tienen lugar en las células y proporcionan
materia para la formacion de nuevoes tejidos o para la reparacion de los tejidos dafiados. La
energia es necesaria para la coniraccion muscular, para la conduccibn de impulsos
nerviosos y para las actividades secretora absortiva de muchas células. Sin embargo, los
alimentos tal y como los ingerimos no estan en una forma adecuada para su uso como
fuente de energia por las células. Antes deben descomponerse en moléculas lo
suficientemente pequefias como para que atraviesen las membranas plasmaticas (celulares).
La fragmentacion de gprandes moléculas de alimento en moléculas suficientemente
pequedas para entrar en las células recibe el nombre de digestion y los drganos que realizan
esta funcion forman en conjunto el aparato digestivo.

El aparato digestivo realiza cinco actividades basicas:

. Ingestion. Entrada de alimentos en la boca (comer)

2. Movinuento de alimento. Paso del alimento a lo largo del aparate digestivo

3. Digestion. Fragmentacidn del alimento mediante procesos quimicos y
MECANICOS.

4. Absorcion, Paso del alimento digerido desde el tracto gastrointestinal hacia
los sistemas cardiovasculares y linfatico para su distribucion a las células.

5. Defecacién. Elmminacién del tracto pgastrointestinal de las sustancias no
digeribles.

La digestién mecdnica consta de varios movimientos del tracte gastrointestinal. E)
alimento es macerado por los dientes antes de deglutirlo. A continuacion, el muisculo liso
del estomago y del intestino delgado remueve el alimento de forma que se mezcle
completamente con las enzimas que digieren los alimentos. La digestidn guimica es un
conjunto de reacciones catabdlicas. Las enzimas escinden las grandes moléculas de hidratos
de carbono, lipidos y proteinas que ingerimos en moléculas més pequefias que pueden ser

absorbidas y utilizadas por las células.*!
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Los érganos de la digestién se dividen en dos grupos. En primer lugar, el tracto
gastrointestinal o conducto alimentario, un tubo continno que se extiende desde la boca
hasta el ano. Los drganos gue lo componen son: boca, faringe, eséfago, estomago, intestino
delgado e intestino grueso. El segundo grupo de drganos que componen el aparato digestivo
son las estructuras accesorias: los dientes, la lengua, las glandulas salivales, el higado, la
vesicula biliar y el pancreas.

La pared del tracto gastrointestinal desde el eséfago hasta el conducto anal, tiene la
misma disposicion basica de tejidos. Las cuatro capas o tinicas del tracto desde el intenor
hasta el exterior son la mucosa, submucosa, la muscular externa y la serosa.

Mucosa ‘

La mucesa o revestimiento interno del tracto esta formada por fres capas: 1) una
capa de reveshmiento de epitelic en contacto directo con los contenidos del tracto, 2) una
capa subyacente de tejide conjuntivo laxo denominada lamina propia v 3) una fina capa de
musculo liso denominado muscular de 1a mucosa.

Submucosa

La submucosa esta formada por tejido conjuntivo Jaxo, es muy vascular y contiene
una parte del plexo submucoso, el cual forma parte de la inervaciéon auténoma de la
muscular de la mucosa
Muscular externa

La muscular externa de la boca, la faringe y la parte superior del eséfago esta
formmada en parte por masculo esquelético que produce la deglucion voluntarta. El misculo
esquelético también forma el esfinter externo del ano, que permite el control voluntario de
ia defecacion.

Serosa

Es la capa mas externa de la mayoria de las regiones del tracto gastroinfestinal, Es

una membrana serosa formada por tejido conjuntivo y epitelio. Por debajo del diafragma,

esta capa recibe el nombre de peritoneo visceral y forma una parte del peritoneo.*
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La boca es un drea voluble de la anatomia humana, encargada de articular la voz,
degustar, masticar y tragar alimento. La cavidad bucal estd sitvada justo debgjo de la
cavidad nasal y esta formada por los huesos palatinos y la ap6fisis palatina de la maxila en
la parte supertor y por la mandibula en la parte inferior. En la apertura de la cavidad bucal
estan los labios, que son estructuras musculares recubiertas de una fina piel membranosa.
Los labios ocluyen !a cavidad bucal durante ta masticacion para retener dentro ¢l alimento y
el liquido, ayudan a controlar el alimento durante la masticacién y facilitan la articulacion
de la voz. Dentro de la cavidad bucal, Jos dientes se extienden por debajo desde sus
alvéolos maxilares y por encima desde sus alvéolos mandibulares para formar el arco
dental. Los misculos y la piel de las mejillas cubren los laterales externos de la cavidad
bucal, mientras que las estructuras musculares de la lengua y el revestimiento mucoso
sublingual y los masculos forman la parte inferior de la cavidad bucal.

Cuando se introduce alimento en la boca, los labios se cierran, a la vez que las
glandulas salivares producen saliva. La saliva lubrica 1a boca y humedece el alimento. La
superficie mterior de los labios, ]a lengua vy las mejillas controlan el alimento sitvandolo
enire los dientes para que pueda triturarse.  Con una accidn combinada de estos
movimgentos y un movimiento semicircular y afilado de los dientes, se tritura el alimento y
se forma una pasta con la saliva. Las enzimas de la saliva comienzan a separar ¢l alimento
y la lengua mueve una parte de esta pasta alimenticia hacia la parte posterior de la cavidad
bucal impulsandola arriba y detras a lo largo del paladar duro. El paladar blando, a su vez,
s¢ levanta para ocluir‘ la cavidad nasal. La bola de pasta alimenticia, denominada bolo, pasa
a la fannge. La epiglotis baja para cubrir las vias respiratorias de modo que el alimento no
s¢ miroduzca en la laringe. Desde la faringe, se producen contracciones, denominadas
movimientos peristalticos, que impulsan el bolo hacia abajo y a través del esdfago al

estomago, donde se digieren mas.

La saliva también realiza una funcion de limpieza, que contribuye a alejar de los
dientes las células epiteliales exfoliadas, la mayoria de bacterias y las particulas de
alimento. La saliva mantiene la boca lubricada durante la articulacion y el habla y ayuda

tambi¢n a humedecer el alimento para facilitar su ingestion. Las enzimas de la saliva
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comienzan la separacién digestiva del alimento antes incluso de que llegue al estémago.
En la saliva se segregan algunas toxinas (incluyendo plomo, mercurio y otros metales

pesados); también interviene en la regulacion del equilibrio de agua en el cuerpo.

Las gldndulas salivares (junto con otras membranas de mucosa de la cavidad bucal)
tienen la funcién de secretar saliva, que es un liquido transparente, semiviscoso y alcalino
que ayuda a la digestion del alimento. Las glandulas salivares incluyen la gran glandula
pardtida y las glandulas submaxilares y sublinguales mas pequefias. Cuando se huele o
degusta el alimento, o incluso cuando se piensa en, las glandulas salivares comienzan su

secrecion para preparar la boca para el alimento.

La lengua suele ser plana y moderadamente extensible. Conpsiste en una red de
fibras musculares estdadas, tejido fibroso, masas adiposas y linfoides, glandulas salivales y
una membrana mucosa protectora. Es un musculo muy moévil que permite degustar la
comida, moverla de un lado a otro al masticar, empujarla hasta la faringe (garganta) al
tragar y es un organo imprescindible para poder hablar. Deriva principalmente de la base
de la faringe (o tubérculo). Este tubérculo crece hacia delante y se¢ une con otros tejidos de

la zona, formando este complejo drgano muscular de miltiples funciones.

La furinge es la porcion superior de las vias respiratorias y del tracto digestivo.
Conecta con las aperturas en cuatro 4reas generales: la cavidad bucal (en la parte trasera de
la lengua), la cavidad nasal, la laringe (que se dirige hacia la traquea) y el esofago. Durante
el proceso de tragado, la parte nasal de la faringe, la laringe y la cavidad bucal cooperan

para cerrar el conducto respiratorio de forma que al tragar la comida no entre en la

trziquea.44

El eséfago es el tubo largo y flexible que comienza en la faringe y termina en el
cardias en la parte superior del estémago. El eséfago medio tiene umos veinticinco
centimetros de largo, y sus paredes estin formadas de fibra muscular que realizan

movimientos de contraccion (denominados peristalsis) para impulsar el bolo (globulos) de

“ Ihidem Pag 779
84



alimento masticado con saliva hacia el estomago. El malestar por acidez se produce
cuando el acido estomacal se vierte en el esdfago. Dado que el eséfago no tiene una capa
de mucosa como 1a hiene el estdmago, el cido produce dolor que se genera justo detras del

esternon y parece que viene del corazon, de hay que se utilice bastante el término "acidez”.

El estémago es uno de los principales organos del sistema digestivo. Esta situado
en el medio de la cavidad abdowminal y se extiende desde el extremo inferior del esofago
hasta el duodeno. El estdomago tiene forma de saco curvo, con una curvatura menor a lo
largo de la parte superior y una curvatura mayor a lo largo de la parte inferior. El bolo de
pasta alimenticta mastcada entra en el estomago desde el esofago, mmpulsado por
movimientos peristalucos.  Las glandulas gastricas del cardias estan situadas junto a la
¢ntrada del estébmago v lubrican el alimento cuando entra. El estdmago segrega acido
clorhidnico y las enzimas pepsina renina y lipasa que ayudan a digenr los hidratos de
carbono, las proteinas y las grasas del alimento. El estomago esta surcado por un duro
revestimento de mucosa que lo protege de los jugos gastricos, de modo gue no se digiera el
estémago asi mismo. A veces, una parte de esle revestimiento s¢ desgasta y los jugos
digestivos irntan el revestimiento estomacal. Esia condicion se conoce como ulcera y es
algo comin que puede afectar al estomago, la parte mferior del esofago o el duodeno. El
piloro controla el extremo inferior del estémago vy es un esfinter que admite el alimento
digerido en el duodeno después de gque lo hayan procesado convenientemente los jugos
digestivos.*

El estémago medio - puede contener un litro aproximadamente, no obstante, puede
ensancharse para contener mucho mas. Cuando esta vacio, o casi vacio, se conirae para
formar pliegues o migosidades en su revestimienic mucoso, Aungue antiguamente se
pensaba que las contracciones del estdmago en ausencia de alimento eran las que producian
Ja sensacién de hambre, ahora se sabe que el tmpulso principal del hambre es debido a
niveles bajos de glucosa en la corniente sanguinea. No obstante, puede sentirse a menudo la
contraccidon del estémago, y el sonido que se escucha cuando el alimento pasa a través del

tracto digestivo inferior hace recordar la sensacion de hambre.
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El pdncreas es una glandula con forma de l6bulo grande que tiene la funcién de
secretar la hormona wnsulina y un fluido alcalino que ayuda al proceso de digestion. La
msulina es importante en la utilizacion de aziicar en la sangre y la carencia de esta hormona
produce la diabetes mellitus. El fluido digestivo se secreta directamente al duodeno, justo

debajo del estémago en el tracto digestivo.

El higado es la glandula mas grande del cuerpo y tiene varias funciones
importantes. Pesa aproximadamente un kilo trescientos cincuenta y nueve gramos y es de
color rojo-marrén; este 6rgano presenta un alto grado de vascularidad que es lo que le da el
color oscuro. La mayor parte esta situada en el lateral derecho de la cavidad abdominal,
justo sobre el duodeno; el higado ayuda a la digestion de las grasas secretando bilis al
duodeno. El higado también destruye los globulos rojos, forma la urea para fa excrecion de
los restos nitrogenados, forma el fibrindgeno que se utiliza en la coagulacion de la sangre,
almacena glucogeno, que ayuda en el metabolismo y almacenamiento de las vitaminas y

produce sustancias protectoras y antitoxicas, entre muchas de sus funciones.

La vesicula bifiar tiene la funcion de concentrar y almacenar la bilis que produce el
higado en forma diluida y secretar la bilis a través del conducto cistico al duodeno donde
puede ser de unlidad en el proceso de digestion. La vesicula biliar es un érgano azul
verdoso, de unos siete coma sesenta y dos centimetros y esta situada en la superficie
inferior del higado. La bilis estd compuesta de colesterol, sales biliares y pigmento biliar.
La vesicula biliar no es fundamental para la supervivencia del ser humano, y podria
eliminarse sin que produjera graves efectos adversos. La cristalizacién de las sales biliares
en la vesicula biliar da origen a calculos biliares, que a menudo requieren operaéic’m
quirirgica.*®

El intestino grueso es un amplio tubo ondulado que recibe el producto resultante de
la digestion del intestino delgado y lo transporta hasta que se excreta, y sigue procesando ¢l
material que lega. Cualquier material alimenticio que no se haya absorbido se almacena en

el intestino grueso hasta que el cuerpo pueda reabsorber el agua del mismo de forma
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parcial, después pasa los residucs por el ano para su eliminacion. La sobre absorcion de
agua de los materiales residuales puede que deje las heces duras y ligeramenie secas que
pueden chocar, dificultando su eliminacion. Esta condicitn se conoce como esirefiimiento.
Si no se reabsorbe suficiente liquido, normalmente debido a infecciones viricas o mala
nutricidn, el intestino grueso pasa demasiado liquide al ano, dificuliando el control de la
ehmmacion, Esta condicion, y el fluido (que a menudo dada los tejidos anales) se conoce
como diarrea.  El infestine grueso esta dividido en ocho secciones: el clego, el apéndice, el
colon ascendente, el colon transverso, el colon descendente, el colon sigmoideo, el recto v

el ano.

El intesting delgado tiene la funcion de completar la digestidn y absorber los
productos alimenticios utiles del sistema linfanco y la cormiente sanguinea. El intesbno
delgado s un tubo estrecho enrollado de 2,54 a 5,08 cm. De didmero y de 6 a 7 metros de
largo, en el abdomen inferior, debajo del estomago. El intestino delgado se extiende desde
el duodeno, donde recibe el quimo (alimento predigerido), hasta el onficio ileocecal, donde
pasa ¢l subproducto alimenticio semifluido al intestino grueso. El alimento pasa a ravés
del tracte intestinal por medio de contracciones de la pared intestinal denominadas
movimientos peristilticos. La bilis y otros jugos digestivos depositados en el duodeno
desde la vesicula biliar, e} pancreas y el higado ayudan a digerir mas el alimento. El
alimento digerido pasa por los millones de vellosidades (proyecciones) de la pared interior
de los mntestinos, que absorben las proteinas y los hidratos de carbono en sus capilares, y los
nodulos linfaticos, que absorben las grasas. Las vellosidades pasan las proteinas y los
hidratos de carbono al higado para que se produzea el procesc metabolico, y los nddulos
linfaticos pasan las grasas a través del sistema linfatico a la comiente sanguinea. El
intestino delgado estd separado de la espina dorsal por una membrana vascular denominada
meseaterio.*’

El recto es una de las dlumas paries del intesting grusso. Tiene unos trece
centimetros de longitud y se extiende desde el colon sigmeideo hasta unirse al canal anal,
Los desechos fecales se almacenan en el recto hasta que se expulsan pasando a ravés del
canal anal ¥ salen por ¢l ano.
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b) CANCER GASTRICO

El cancer de estémago, también denominado cancer gastrico, puede comernzar en
cualquier parte del estomago disemindndose a los ganglios linfaticos cercanos y a otras
partes del organismo como el higado, pancreas, colon, pulmones y ovarios. La mayoria de
los casos de cancer de estémago son del tipo denominado adenocarcinoma, que significa
que s¢ forma a partir de células que revisten el interior del estomago. Otros tipos de

tumores que se formas en el estomago incluyen linfoma, sarcoma gastrico y tumor

carcinoide, todos éstos muy poco frecuentes.

El estémago se ubica en la parte superior del abdomen y desempefia un papel
importante en la digestion de los alimentos. Cuando se ingiere el alimento, este desciende
por el esofago —o parganta— e ingresa eon el estémago. Los musculos del estomago
mezclan el alimeoto y liberan jugos gastricos que ayudan a digenrlo y tmturarlo.

Seguidamente, el alimento se traslada al imtesuno delgado para continuar la digestion.

Estadfsticas

La mayoria de las personas con diagnostico de cancer de estomago tienen entre 60 y
74 afios. La tasa de sobrevida relativa a cinco afios (porcentaje de pacientes que sobrevive
al menos cinco aftos una vez detectado el cancer, excluidos aquellos que mueren por otras
enfermedades) de pacientes con cancer de estomago asciende al 22%. Esta estadistica
refleja el hecho de que la mayoria de los casos de cancer de estdomago se diagnostican
cuando el cancer ya se ha diseminado a otras partes del cuerpo. Si el cancer se diagnostica
antes de que se haya diseminado, la tasa de sobrevida relativa a cinco aflos asciende al 59%.
Es mposible informar a una persona de cuanto tiempo vivira con cancer de estomago.
Debido a que las estadisticas de sobrevida se miden en intervalos de cinco afios (o a
menudo de un afic), pueden no representar correctamente los avances que se hacen en el

tratamiento o diagnéstico de este tipo de cancer.*
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Factores de riesgo

El factor de resgo es el elemento que aumenta la posibiidad de que una persona
desarrolle una enfermedad, incluida el cancer. Existen factores de riesgo que pueden
controlarse, como el tabaquismo, y factores de riesgo que no pueden controlarse, como Ja
edad y los antecedentes familiares. Si bien los factores de nesgo pueden influir en la
enfermedad, alin no se sabe si muchos de ellos realmente son los causantes directos del
cancer. Algunas personas con varios factores de riesgo nunca desarrolian la enfermedad,
mientras que otras que carecen de faciores de riesge conocidos si lo hacen. El conocer sus
factores de riesgo y comunicarse con el médico puede ayudarle a tomar decisiones

inteligentes sobre el estilo de vida adecuado y los cuidados de su salud.

Los siguientes factores pueden elevar el riesgo que tiene una persona de desarrollar
cancer de estomago;
Edad. La mayoria de los casos de cancer de estomago ocurren en personas de mas de 35
afios.

Sexo. Los hombres son dos veces mas propensos a desarrollar cancer de estomago que las
mujeres.

Antecedentes familiares. Las personas que tienen un famihiar de primer grado con cancer
de estomago corren mas nesgo de padecer gsta enfermedad.
Etnia. Las personas negras son mas propensas a desarrollar cancer de estdémage que las
blancas.

Alimentacién. El consumo de alimentos conservados con métodos de secado, ahumado,
salado o encurtido puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer de estémago. El consumo
de frutas y vegetales frescos puede ayudar a disminuir el riesgo.
Bacterias. Una bacteria comin denominada Helicobacter pylori, que causa inflamacion y
ilceras estomacales, puede aumentar el riesgo de cancer de estomago. No obstante, la
mayoria de las personas infectadas con esta bacteria nunca desarrolla cancer de estdmago.
Cirugia previs o estade de salud. Las personas que se han sometido a cirugia de
estomago o tenen anemia permiciosa (disminucion pronunciada de glébulos rojos) o

aclorludna (ausencia de acido clorhidrico en los jugos gastricos, que ayuda a digenr los
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alimentos) corren mas riesgo de cancer de estomago.
Expesicién ocupacional. La exposicion a determinados sustancias en polvo o gas puede
aumentar el resgo de desarrollar cancer de estomago.
Tabace y alcohol. El uso de tabaco y el consumo excesivo de alcohol puede aumentar el
riesgo de desarrollar cancer de estomago.
Mutacienes genéticas. Determinadas alteraciones genéticas hereditarias como el cancer de
colon hereditario sin poliposis (HNPCC, por su sigla en inglés o sindrome de Lynch) y la
poliposis adenomatosa familiar (FAP, por su sigla en inglés) pueden aumentar el fesgo de
cancer de estomago.
Obesidad. El peso corporal excesivo aumenta el riesgo de que el hombre desarrolle cancer
de estdmago. No estd claro si la obesidad aumenta el riesgo de la mujer de padecer cancer
de estémago.
Pais de origen. En ciertos paises la incidencia del cancer de estomago es mas alta, debido a
causas aun desconocidas. Tal ocurre en Japon, Chile y algunos paises de Asia. La causa

podria estar relacionada a infeccion endémica del Helicobacter pylon mencionado.

Sintomas

Las personas con cancer de estémago pueden tener los siguientes sintomas, pero a
veces no muestran ninguno de estos sintomas. También debe entenderse que muchas veces

. .. , . L, 4. 31
estos sintomas pueden ser similares a los sintomas de otras dolencias médicas.

El cancer de estomago habitualmente no se detecta en un estadio temprano porque

no causa sintomas especificos. Cuando los sintomas se presentan, pueden ser ambiguos

inchur:

» Indigestion o acidez estomacal

» Dolor o molestia en el abdomen

e Naiuseas y vomitos

» Diarrea o estrefitmiento

» Hinchazoén del estémago después de las comidas

o Pérdida del apetito
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Los sintomas de cancer de estémago avanzado pueden incluir:
e Debilidad y fatiga
e Vomitos de sangre o sangre en la matenia fecal

e Pérdida mvoluntaria de peso

Es importante recordar que estos sintomas también pueden estar causados por

muchas otras afecciones, como un virus o tlcera estomacal.
Diagnéstico

Algunas pruebas también pueden determinar cudl es el tratamiento mas efectivo. En
la mayor parte de los tipos de cancer, la biopsia es el Unico método para efectuar un
diagnéstico definitivo de cancer. Si no se puede realizar la biopsia, el médico puede sugerir
que se realicen ofras pruebas que ayuden a formular un diagnostico. Se pueden utihizar

pruebas con imagenes para determinar si el cancer se ha extendido en el organismo.’

Se pueden utilizar las siguientes pruebas para diagnosticar el cancer de estomago:

Endoscopia Durante el procedimiento, el gastroscopio se inserta a través de la boca,
desciende por el esofago y penetra en el estomago. Durante la endoscopia, el médico puede
extraer una muestra de tejido y estudiarla para detectar la presencia de cancer.

Ecografia endoscépica. Esta prueba es similar a la endoscopia, pero el gastroscopio
tiene en el extremo una pequefia sonda de ulrasonido que produce una imagen del
estomago. En el ultrasonido, las ondas de sonido proporcionan uma imagen de las
estructuras internas del cuerpo. La imagen ecografica ayuda a los médicos a determinar la
extension del cancer en los tejidos estomacales gastricos y Organos vecinos.

Radiografia. La placa radiografica es una imagen del interior del cuerpo. La placa
radiografica de torax puede ayudar a los médicos a determinar si el cancer se ha diseminado
a los pulmones.

Ingesta de bario. Con la ingesta de bario, la persona bebe un liquido que contiene

bario y s¢ toma una serie de placas radiograficas. El bario cubre el revestimiento interno del
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esofago, estdmago e intestinos, de manera que los tumores u otras anormalidades resultan
mas faciles de ver en la radiografia.

Estudio por tomografia computada (TAC es su sigla en espaitol). El estudio por
TAC crea una imagen tridimensional del interior del cuerpo con una maquina de rayos x.
Una computadora luego combina estas imdgenes en una vista detallada de cortes
transversales que muestra anormalidades o tumores. A menudo, se inyecta un medio de
contraste (una tincidén especial) en una vena para obtener mejores detalles.

Imagenes de resomancia magnética (RMN). Las RMN utilizan campos

magnéticos, en lugar de rayos x, para producir imagenes detalladas del cuerpo.

Determinacion del estadio

La determinacién del estadio es una manera de describir cancer la extension de la
enfermedad, como por ejemplo, donde esta ubicado, adonde se ha diseminado y si esta
afectando las funciones de otros 6rganos del cuerpo. El conocimiento del estadio permite al
médico decidir cual es el mejor tratamiento y predecir &l pronostico del paciente. Existen

diferentes descripciones de los estadios segin los diferentes tpos de cancer.”

Se utiliza tres critenios para juzgar el estadio del cancer: el tumor mismo, los
ganglios linfaticos alrededor del tumor y si el tumor se ha diserinado al resto del cuerpo.
Los resultados se combinan para determinar el estadio del cancer de cada persona. Existen
cinco estadios: estadio 0 (cero) y los estadios | a IV. El estadio es una forma comdn de
describir el cincer de manera que los médicos puedan trabajar juntos en la planificacion de

los mejores tratamientos.
TNM es la abreviatura de tumor (T), ganglio (N, en inglés) y metastasis (M).

Tumeor. Mediante el sistema TNM, se utiliza la "T”" mas una letra o niunero (0 a 4) para
describir el tamaifio v 1a localizacion del tumor. Algunos estadios se dividen en grupos mas
pequefios que permiten describir el estado del paciente con mas detalle. A continuacion se
brinda informacion especifica sobre los estadios de los tumores:

TX: No se puede evaluar el tumor primario.
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TO (T cers): No hay evidencia de tamor primano en el estomago.

Tis: Este estadio describe una enfermedad denominada carcinoma in situ. El cancer solo se
encuenira en las células del epitelio superficial (el revestinuento interno del estémago) y no
se ha diseminado a ninguna otra capa del estomago. >

T1: El tumor ha invadido la ldmina propia y la submucosa

T2: El numor ha invadido la lamina muscular propia y 1a subserosa.

TZ2a: El tamor ha crecido a través de la lamina muscular propia

T2b: El tumor ha crecido en la serosa (la capa externa del estomago).

'T3: El umor ha crecido a través de la serosa pero no ha invadido las estructuras u 6rganos
fuera del estomago.

T4: El mor ba invadido las estructuras u 6rganos que rodean al estommago como bazo,
colon ¢ higado.

Ganglio. La "N" en la abreviatura del sistema de determinacion de estadios TNM sigmifica
gangltos bnfaticos, que son oOrganos mumisculos con fortna de poroto que ayudan a
combatir las infecciones.

Los ganglios linfaticos dentro del abdomen se denominan ganglios linfaticos
regionales. Los ganglios linfaticos ubicados en otras partes del cuerpo se denomman
ganglios a distancia. El pronéstico de los pacientes con cancer de estémago se basa en la
cantidad de ganglios linfaticos regionales que muestran evidencia de cancer.
NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a la falta de
informacicn.

NGO (Ncero): El cancer no se ha diseminado a los ganglios linfaticos regionales.
N1: Hay diseminacion del cancer hacia uno a seis ganglios linfaticos regionales.
NZ2: Hay diseminacion del cancer hacia siete a quince ganglios linfaticos regionales.

N3: Hay diserninacion del cancer a mas de 15 ganglios linfiticos regionales.

Metistasis a distancia. La "M" del sistema TNM indica si el cancer se ha diseminado a
ofras areas del cuerpo.
MX: No se puede evaluar la metastasis distante.

MO (M més cero): No se detectan metastasis.
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W1: Hay metastasis a distancia.

Agrupacién de los estadios del cancer

Estadip 0 (Tis, N0, M0): Este estadio también se denomina cancer in situ y solo se
encuentra en la superficie del epitelio. El cancer nc ha invadido ninguna otra capa del
estomago y se considera un cancer temprano.

Estadio 1A (T1, NO, M0): El cancer ba invadido la capa interna de la pared del estomago
pero no se ha diseminado a los ganglios linfaticos.>

Estadio 1B: El cancer de estémago se denomina estadio 1B en cualquiera de estas dos

situaciones:

» El céncer se ha desarrollado en las capas iwternas de la pared del estomago y

compromete uno a seis ganghos linfatcos (T1, N1, MO).

« El cancer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del estdmago pero

no se ha diserninado a los ganglios linfaticos (T2a ¢ T2b, NO, M0).

Estadio II: El cancer de estémago se denomina de estadio Il en cualquiera de estas dos

sifuaciones:

» El cancer ha invadido la capa interna de la pared del estémago y se ha diseminado a

siete a 15 ganglios linfatices (T1, N2, MO).

» El cancer ha invadido las capas musculares externas de la pared del estomago y se

ha diserminado a uno a seis los ganglios linfiticos (T2a o T2b, N1, M0).

» El cincer ha crecido a través de la pared del estémago perc no en los ganglios

Iinfaticos u organocs circundantes (T3, NO, MO).
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Estadio 111A: El céncer de estémago se denomina de estadio 111A en cualquiera de estas

situaciones:

7

El cancer ha invadido las paredes musculares externas del estémago y se ha

diseminado a siete a 15 ganglios linfaticos (T2a o T2b, N2, M0O).

El céncer ha penetrado la pared del estomago y se ha disemunado a uno a seis
ganglios linfaticos (T3, N1, M0).

El cancer ha invadido Organos o estructuras que rodean al estémago, pero no los

ganglios linfaticos (T4, N0, M0).*

Estadio I11B (T3, N2, M0): El cancer ha penetrado la pared del estomago. pero no los

organos circundantes y se ha diseminado a siete a 15 ganghios linfancos.

Estadio 1V: El cancer de estémago se denomina de estadio IV en cualquiera de estas

situaciones:

Cualquier metastasis a distancia a otras dreas del cuerpo ademas de la zona que

circunda el estoémago (cualquier T, cualquier N, M1).

El cancer ha invadidc mas de 15 ganglios linfaticos, independientemnente de la
profundidad con que el tumor ha invadido la pared del estémago (cualquier T, N3,
MO).

El cancer ha mvadido las estructuras v 6rganos que rodean al estomago y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos (T4, N1 a N3, M0).

Cancer recurrente: Si el cancer recurre (vuelve a aparecer) después de haber sido tratado,

se lo denomina cancer recurrente. Puede tratarse de una recurrencia localizada (vuelve a

aparecer en el Jugar donde crecié la primera vez) o puede ser una melastasis a distancia

(aparece en otra drea del cuerpo).

* Ividem Pag, 151

96



Tratamiento

El tratamiento del cancer de estomago depende del tamafo y la localizacion del
tumor, de si se ha diseminado y del estado clinico general del paciente.

El cancer de estomago puede tratarse con cirugia, quimioterapia o radioterapia. A
menudo se recwte a una combinacion de estos métodos de tratamiento. La cura del cancer

de estomago puede ser dificil porque a menudo no se lo detecta hasta que se encuenira en

un estadio avanzado.”’
Cirugia

En los estadios tempranos (0 o Iy cuando el cancer todavia estd confinado al
esiomago, el tratamiento generalmente consiste ep cirugia para extupar la pane del
estémago afectada y los ganglios linfaticos cercanos. Si el cancer se ha disemnado a la
pared externa del estdmago o a mas de tres ganglios linfaticos {estadio I1), puede recurnirse
a cwugia mas quirnioterapia o radioterapia. El ciryjano puede extirpar parte del estomago
{gastrectomia subtotal o parcial) o todo el estomago (gastrectomia total). Durante la
gastrectomia total, el cirujano une el eséfago al intestino delgado. En la gastrectomia
parcial, el cirujano conecta la parte restanie del estémago al es6fago o intesting delgado.
Luego de esta cirugia, el paciente estara en condiciones de comer pequefias cantidades de
alimentos solamente.

La pastrectomia es una cirugia mayor y puede tener complicaciones o efectos
secundarios graves. Un efecto secundario comun es un grupo de sintomas conocidos como
sindrome de evacuacion gastrica rapida, que incluye calambres, nauseas, diarrea y mareos
después de comer. Esto sucede cuando el alimento ingresa en el mtestino delgade con
demasiada rapidez. El médico puede sugerir métodos para evitar esta sifuacion y recetar
medicamentos para controlar estos sintomas. Por lo general, los sintomas desaparecen a los
pocas meses, pero en algunos casos pueden ser permanentes. A las personas a las que se les
extirpa todo el estémago se les deberan administrar inyecciones de vitamina B12 porque ya
no podran absorber esta vitaming esencial a través del estémago.

A menudo, durante la cirugia (linfadenectomia) se extirpan los ganglios linfaticos
proximos al cancer porque es posible que se haya diseminado hasta esa area. Todavia

existen polémicas sobre la extension de la linfadenectomia.
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Quimioterapia

La quimioterapia es el uso de drogas antitumorales para destrurr a las células
cancerosas. La quimioterapia sistémica consiste en el uso de medicamentos que atacan a las
células cancerosas de todo el cuerpo. El objetivo de la quumioterama puede ser destruir el
cancer que quede después de la cirugia, retardar el crecimiento del tumor o disminwr los
sintomas relacionados con el cancer. También se la puede combinar con radioterapia.

Los agentes quimioterapéuticos pueden administrarse por via oral o inyecciones
intravenosas. Debido a que los agentes quimioterapéuticos afectan tanto a las células
normales como a las células cancerosas, muchas personas experimenian efectos
secundarios como resultado del tratamiento. Los efectos secundarios dependen del
medicamento utiizado y la dosis. Los efectos secundarios frecuentes incluven nauseas v
vomitos, pérdida del apetito, diarrea, fatiga, recuento sangumnzo bajo. sangrado ©
hematomas después de cortes o lesiones menores, entumecimiento o cosqulleo en manos o
pies, dolor de cabeza, pérdida del cabello y oscurecimiento de la piel v las ufas. Los efectos

secundarios  habitualmente  desaparecen  cuando  finaliza la quimioterapia.

Radioterapia

La radioterapia es el uso de rayos x con alta potencia u otras particulas para matar
las células cancerosas. Las personas con cancer de estomago generalmente reciben
radioterapia de rayos externos desde una maquina fuera del cuerpo. La radioterapia puede
utilizarse antes de la cirugia para disminuir el tamafio del tumor o después de la cirugia para
destruir las células cancerosas que queden. Los efectos secundarios de la radioterapia
incluyen cansancio, reacciones cutdneas leves, malestar estomacal y deposiciones liquidas.

La mayoria de los efectos secundarios desaparecen apenas finaliza el tratamiento_
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e Objetivo
Membranas mucosas hidratadas / secas: _secas

Caracrensticas de uftas / cabello: ufias limpias, con alopecia

Funcionamiento neuromuscular y  esquelénco:_ Fatipa vy debilidad pewromuscular v
esquelética
Aspecios de los dientes y encias: limpios sin caries

Hendas, tpo y tiempo de cicatrizacion: se le realiza una gastrectomia total v el tempo

de_ ciwatnzacion es de 12 dias

Capacidad para alimentarse:.  Necesita avuda

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION
e Subjetivo

Habitos intestinales: Al dia evacua 35 veces caracterisucas de las heces, orina y

menstruacion: evacuaciones pastosas v orina de ¢olor amarilio

Historia de hemorragias y enfermedades renales, otros:__ng
Uso de laxantes: no Hemorroides:__no
Dolor al defecar / menstruar / orinar._no

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: _ No influye

»  Objetivo

Abdomen caracteristicas:__plano. color uniforme. con henida quiriirgica hmpia

Randes intestinales:__presentes

Palpitacion de la vejiga urinaria:_no palpable

Control de esfinteres:_si___

Capacidad para trasladarse y levantarse al WC: Necesita avuda va que se encuentra débil
4. - NECESIDADES DE TERMORREGULACION

= Subjetivo
Adaptabilidad de los cambios de temperatura;__si
Ejercicio/ tipo y frecuencia__po realiza

Temperatura ambiental gue de es agradable: cuando hace calor
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7. - NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
+  Subjenvo

fntluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:_ No__

Su autoesuma es determinante en su modo de vestir__No

Sus creenaias le inpiden vestirse como a usted le gustaria: __No

Necesita avuda para la seleceidn de su vestuano:__No

+  Objetivo
Viste de acuerdo asuedad:_ si
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:_si_
Vestdo

Incompleto Sucio: Inadecuado:

Otros. Completo, limpio

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
* Subjetivo

Frecuencia del bafio:__tres veces a |a semana

Momento preferido para el bafio;___en [a mafana

Cuantas veces se lava los dientes al dia:__tres veces al dia

Aseo de manos antes y después de comer:__si__Despugs de eliminar__si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No
e Objetivo

Aspecto general:_ limpio

Olor corporal: limpio Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:__ limpio con alopecia

Lesiones dérmicas Tipo: herida guirirgica _por gastrectomia

Se baila solo o requiere ayuda:__Avuda de su familiar

Requiere aseo corporal parcial:__No



5. - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
e« Subjetivo

Que mienmibros componen la famulia de pertenencia:__€l v su hermano, ya que no guiere

habual Je su famihia

Como reacciona anie siuacion de urgencia; e asusta

Conoce las medidas de prevencion de acaidentes: si en caso de incendio v temblores

Realiza conwoles penddicos de salud recomendados en su persona:__anteriormente no

ahora s

Como canahza las situaciones de tension de su vida:__con estrés y miedo

Objetvo
Detonmidades congénitas:_ No
Trabajor__Agradable

Condiciones de seguridad en el Hospital:__se encuenira bien

10. - NECESIDAD DE COMUNICARSE

» Subjetivo
Estado civili__soltero _ Ados de relacion: Vive con:__su hermano
Preocupaciones / estrés: __preocupaciones Famiba:

Otwras personas que pueden ayudar; ___ los demas sacerdotes

Rol en estructura famibiar: vive con su henonano

Comunica problemas debide a la enfermedad / estado:___algunas veces ya que la mayor

parte del empo se encuentra triste

Cuanto tiempo pasa solo:__casi no, va que lo acompafia su hermano

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:___dos o tres veces por

SEmAana
®  Objetivo
Habla claro; sl Confusa:
Dificultad. Vision: No Audicion:___ No
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