TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tratamiento, - En las dia%reas benignas se di sminuird el aporte
alimenticio sobre todo de grasas e hidratos de carbono, suele -
emplearse leche sin endulzar debido que la S@carosa gl sufrir -
su transformacion metabdlica los glicidos no solubles pasan has
ta el intestino para ayudar a la estimulacion de la defecaéwn. -
Se empleardn leches descremadas, mazvor aportacion. de q, -
utilizdndose sobre todo el ayuno terapéutico durante doce o vein-
ticuatro horas para normalizar mds rdpidamente las heces, ~--
siempre vigilaﬁdo la hidratacion del nifio, Para la normaliza--
cidn de las heces, se utilizardn suspensiones que contengan cao
Ith o pectina en cantidades adecmdas, éstas suspensiones van-
formando un tapdn que aunado a un antibidtico como la meomici_
na (43 accibn exclusiva intesﬂndl) ayudard a la mds rdpida recy
peracion. '

En el tratamiento pava las diarreas graves, sea cual-
sea la gravedad de éstas, el aspecto mds importante y urgente -
es aliviar la aciddsis y la deshidratacion, se utilizardn en éstos
casos la hidratacion por via intravenosa continua £ndiqando el ==
médico el tipo de solucitn y el tiempo en que se pasard la misma.

En el tratamiento medicamentos si se trata de corregir los vomi
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tos, utilizardn derivados de la atropina, ahtibid‘ticos segitn el - ’
resultado del antibiograma tomando muy en cuenta la toxicidad
de éstos y dosificdndolos segin su edad, interviniendo también
la restauracion de la dieta, conirol de peso y medicamento de -
sostén para la anemias en caso de existir éstas que serd éle ——
acuerdo con el tipo de cada una (feropriva, aguda de primer gra
do, etc.) | '

Cuidados de Enfermevrita. -~ Debemos tener r}zuy en cuenta que el
estado emocional en el nifio estﬁ alterado como en cualquier -~
otra enfe}medad, por lo que ayudaremos a su restablecimiento
siendo maternal y comprensiva (ddndoles sus alimentos en los -
brazos, atenderlos en todo lo que sea pbsible y el tiempo lo per.
mita) como responsabilidad inmediata vigilaremos la administra
cidn de los lguidos ya sea orales si la diarrea es benigna, 0 ~=
parenterales si ésta es grave, ya que de ello depende la mejo--
ria de su deshidratacidn, por lo que se tomardn precauciones -
debido que si se administran con rapidez al ser orales producen
vo’mitqs frecuentes y si son parenierales pueden traer como re-

sultado una descompensacion volémica o Electrolitica que al oca
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sionar alleraciones graves son a veces mortales a causa de los
trastornos cardiorespivatorios (edema agudo del pulmon y me-
tabdlicos) teniendo muy en cuenta que los liquidos no sobrepasen

de 150 Ml. por kilogramo de peso en las 24:00 hs.

Se vigilard que la solucion pase lentamente aproxima
damente de 20 a 30 gotas por minuto, o segin goteo indicado por |
el médico. Teniendo en cuenta la inquietud de los nifios nos ayu
darehzos con férulas para la inmovilizacion de la region donde -
se encuentre la puncion, evitando asti’las infiltraciones y puncio
nar repetidas veces al nifio. Al vigilar constantemente la vena~
puncion al igual que el goteo, se verd que las telas adhesivas --
que sujetan la férula no se encuenire haciendo comprencion pues
causa trastornos en la circulacidn sobreviniendo escoreaciones-
0 necrosis, ]

Lab venopuncidn no deberd durar mds de 36:00 hs., ya
que es molesto para el nifio y al haber wn cuerpo extrafio en el --
organismo éste empieza a actuar y a elaborar defensas y a la ---
- vez por el tiempo transcurrido trae como complicaciones ung ---
flebitis,

A causa de la deshidratacion las venas del nifio se co
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lapsany el médico tendrd que valerse de otros medios como es la

" venodiseccidn, teniendo el equipo preparado,

EQUIPO, ~

Charola con comprensa -
3 pinzas mosquito
2 pinzas kelly rectas

2 pinzas kelly angulares

1 pinza de diseccidn con dientes

1 estilete
1 porta agujas
1 pinza de asepsia
2 agujas de sutura curvas cortantes
1 mango y hoja de bisturi
1 tijera mayo
1 equipo de anestesia local:
jeringa y
agujas de No, 21, 22 y 23
2 agujas No, 20 y 21 punta roma con cg
teter

seda 00 y 000 ceros
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torundas

gasas
comprensa abieria

Todo este equipo estard?sten’lizado, agregdndole novocainay -
sierra y teniendo aparte soluciones antisépticas, rifion'y los ===

guantes,

La colaboracion de la enfermera, ademds de tener -
todo preparado le dard al médico todo lo que éste necesite, su--
jetando al nifd sin dificultar la manifulacion.

Después se vigilard que el cateter no se salga de la -
vena, cambio de gasa con previo aseo de la incision hecha, ade-
mas de las observaciones enumeradas fara la venopuncion, Dg-
bido que por este mélodo es mds fdcil la via de entrada de los —
microorganismos for ser una técnica abierte y expuesta a conta~
minaciones se evitard a lo mdximo, la venodiseccion. No de=-~
biendo estai ésta mds de 72 Hs, , por ocasionar flebitis como ==

complicac;idn.

Se vigilard que las soluciones pasen a su hora, suje-
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cidn de manos ¥ pies, si es necesario, para evitar se saque el -

cateter,

Se humedecerdn mucosas, haciendo aseo de boca, --
constantemente para evitar los agretamientos y a la vez el mal -
olor por el acumulamiento de las secresiones, usando ‘en estos -
casos aseos bucales constantemente con soluciones antisépticas-
(cepacol, benzal para aseos bucales, etc.)y a la vez tener habi-v
lidad para hacer ingeriv cantidades adecuadas de liquidos orales,
" ayuddndolos asi’a la vdpida hidratacion, evitando en lo mds posi-
» ‘ ble la venoclisis, Los liuidos drales se dardn en pequerns can--
tidades dejando a eleccion del nifio el liquido de su agvado, Pro~
cuvando sean entre las formulas en caso de que no tenga ayuno, -

pudiéndose dar de una a tres onzus segin acepte el nifio,

Para poder facilitarle al médico el control del nifio, -
la conducta a seguir sevd, llevar un control estricto de los liqui
dos por lo que se anotard en una hoja de la enfermera las Inges.
tas y Excretas de cada turno, ya sea que se valore cada 24:00 -
hs.. o0 cada 12 hovas segin el caso lo amerite,

Ingestas. - Se medivdn todos los liquidos que se le den al nifio, —
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tanto orales como parenterales.

Excretas. - Para medir la orina nos ayudaremos con el orinal o
la bolsa al igual que si se fuera a recoger una muestra de orina
(para después pbnerse en un frasco limpio y graduado y asi sa--

ber la cantidad exacta de ovina). .

Las evacuaciones se medirdn, pesando de antemano
el pafial que se le bane al niflo, residndose después el peso del
pafial solo, se llevard también un control de temperatura tomdn
dose en lapsos mds o m'enos cortos ya que también hay pérdida-

de lUquidos por la sudoracion.

Cuando el nifio dcepta los Lifyuidos por via oral le -~
llamamos hidratacion voluntaria. Se uliliza la hidratacion for-
zada por el rechazo de ellos siendo en este caso la gastroclisis
por donde se pasardn todas las soluciones indispensables, ddndo
se a goteo lento, pues si se pasan rdpido hay una acumulacion de
lquidos en el estdmago sobreviniendo por consecuencia el vOmi
to. Se vigilard constantemente el goteo al igual que si fuese -

~ una venoclisis, Si se pasa alimentos o medicamentos se pondrd

inmediatamente después agua en cantidad suficiente para —=--~--
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que se lave la sonda y evitar que se tape., Este método también
ayudard a la vez a la hidratacion, a la alimentacion evitdndose -

asi’la anemia,

Es importante también que tengamos en cuenta la ad-
ministracion de sus medicamentos ya sea omles“o parenterales,
éstos deben ser a su hova y segin la descripcion médica, pues -
de ello depende parte de su pronto restablecimiento, debiendo te
ner como precauciones que la dosificacidn que se dé, sea exacta,
No debemos forzar al nif a que tome sus medicamentos, ya éue
le causard una avercion a ellos o simplemente los tirey a veces
le provoca el vomito y serd asi” cada vez mds dificil para ddrse~
los (en la hoja de la enfermera se anotard hora y cantidad que ~
haya tomado el nifio de medicamento si es oral y a la vez, la do-

sificacion i es parenteral),

Si el nifto esitd febril se utilizardn métodos fisicos, -
para el conitrol de la fiebre como son bolsas con hielo, para la—
aplicacion de éstas se protegerd la piel con comprensa y luego ~
se pone la bolsa protegiéndose con otra comprensa para conser=-

~var la temperatura requerida y evitar que se moje el nifb, a la
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CUIDADOS DE ENFERMERIA A ENFEIEMOS
CON ULCERA PEPTICA.

Martha Herrera Snape.

El trabajo que presento a vuestra consideracion es solamente una sin-
tesis de investigaciones hechas por grandes cientificos y recopilacién de datos to-
mados del conjunto de cuidados que proporcioné a mis pacientes.

Apelo pues a vuestra venebolencia aceptar éste sencillo trabajo confian-
do en que tal vez los cuidados de enfermeria que en mi tesis doy a conocer sean
en beneficio de nuestros pacientes con  Ulcera Péptica y sobre todo lleguen a
ampliar la atencidn al paciente.

BREVE DESCRIPCION DE LA ANATOMIA Y PISIOLOGIA
DEL ESTOMAGO

El estémago es la cuarta porcion del tubo digestivo y estd comprendido,
entre el esofago y el duodeno, en la regidn celiaca correspondiente con el epigas-
trio y el hipocondrio izquierdo, se encuentra sostenido em su posicién por su
continuidad con el esofago hacia arriba, duodeno hacia abajo y secundariamen-
te por los epiplones gastrohepdtico gastroesplénico, y ligamento gastrofrénico.

¥ O R M A— Varia tanto en el vivo como en el cadaver, en este 1l-
timo aparece como una bolsa alargada de arriba a abajo de izquierda a dere-
sha y aplanada de adelante a atrds se puede distinguir: una porcién vertical
que comprende las dos terceras partes del érgano, la otra horizontal o ligera<
mente ascendente de izquierda a derecha que se encuentra limitada por dos
curvas una superior interna de menor tamafio y otra externa mucho mayor.
En el vivo por medio de radioscopias y radiografias se observa que el estémago
presenta forma de una “J” con una porcién vertical que representa los dos
tercios del drgano donde se observa una cdmara de aire variable segin el in-



dividuo y corresponde a la porcion diafragmdtica. La imdgen que se obtiene
varia segin la tonicidad del 6rgano que puede ser hipertdnico, ortoténico, hi-
poténico y aténico.

CAPACID AD— La capacidad varia entre mil y mil quinientos
centimetros cibicos pudiendo presentar variaciones debidas a los hdbitos, cos~
tumbres, y régimen alimenticio del individuo. Para su estudio anatémico, fisio-
légico y patoldgico el estémago se divide en varias partes:

PORCION VERTICAL—~ Esta porcién comprende en su parte me-
dia el cuerpo del estémago y por encima de él la tuberosidad menor o fondo
de saco menor del estémago. Con el polo inferior en la parte inferior del mis-
mo.

PORCION HORIZONTAL.— La porcién horizontal comprende el
vestibulo o antro pildrico el cual termina en el orificio pilérico; la gran tube-
rosidad, el cuerpo, la pequefia tuberosidad y la porcidn horizontal se encuen-
tran limitados por la Curvatura Mayor que empicza en el borde izquierdo del
eséfago y al unirse con ¢l estémago bordea la tuberosidad mayor pasando por su
polo para luego descender verticalmente por el lado izquierdo del cuerpo, se
continda con la pequefia tuberosidad hasta llegar al polo inferior formando el
llamado borde Célico (por sus relaciones con el célon transverso) se continta
con el piloro donde termina.

Por el lado derecho se encuentra la curvatura menor que principia:
~ Por arriba el nivel del cardias y es continuacion del borde derecho del eséfago,
se dirige verticalmente por el lado derecho del cuerpo, cambia bruscamente de
posicion 'y corre a la derecha hacia arriba y hacia atrds para coptinuarse con el
borde superior de la primera porcién del duodeno esta curvatura es mds grue-
sa que la curvatura mayor y a mds de un borde simple presenta (dobles) dos
vertientes una anterior y la olra posterior, por dltimo dos orificios superior 6
Cardias u orificio esofdgico que marca el limite del eséfago y el estémago por
el contraste de la coloracién roja de lamucosa gdstrica y con el color gris de la
mucosa esofdgica. En su interior se observa un pliegue que se llama vdlvula
cardioesofdgica que corresponde al dngulo agudo de el eséfago y tuberosidad
mayor del estémago y corresponde al disco intervertebral que separa la 12va.

de la 11ma. dorsal.



RE L A CI O N— Por delante con el borde posterior del higado,
por detrds con el neumogdstrico derecho y el pilar izquierdo del diafragma vy
aorta, a la izquierda con el borde interno de la gran tuberosidad la cual se prod
yecta hacia adelante donde corresponde a la articulacién del séptimo cartilago
costal izquierdo, a la derecha se encuentra con las terminaciones del neumogd-
trico. El otro orificio denominado Piloro u orificio duodenal colocado en la par-
te inferior de la curvatura menor. En este orificio se encuentran formaciones
que no existen en el cardias, como la vdlvula pilérica que vista desde el estémaga
presenta la forma de un embudo mientras que observada desde el duodeno
sus paredes son verticales y planas y son perpendiculares a la pared duodenal.
En la vdlvula pildrica se encuentra el esfinter pildrico formado por el engrosa-
miento o condensacién de la capa fibrosa circular del estémago que levanta la
mucosa y origina el pliegue que constituye dicha vdlvula. También. el piloro
se encuentra a la altura de la primera vértebra dorsal y se relaciona por delan-
te con el Lévulo cuadrante del higado, hacia atrds con la vena porta y la arte-
ria hepdtica al penetrar ésta en el pequefio epipldon y con la cabeza del pan-
creas. Su borde superior se haya en relacién con la arteria pildrica y nervios pi-
léricos de los cuales despréndese el pequefio epiplén mientras que del borde in-
ferior se desprende el borde derecho del epiplon mayor. Su configuracion in-
terna se encuentra constituida por mucosa gdstrica de color rojo en vivo y co-
lor gris en el cadaver. Recorren toda su extencién (Cuando el érgano estd va-
clo) numerosos pliegues que se cruzan entre si limitando depreciones de for-
ma variable. Los pliegues formados en estas condiciones desaparecen cuando
se distiende el estémago existiendo nada mds los llamados mamelones de forma
poligonal y limitados por surcos que no desaparecen a pesar de la distencidn.

RELACIONES DEL ESTOMAGO.— Se distinguen dos caras la an-
terior y la posterior, dos bordes o curvatura mayor y menor y las dos extremi-
dades cardias y piloro ya mencionados.

CARA ANTERIOR.— Estd relacionada con la pared tordxica y la
pared abdominal con el térax y tal relacion se hace por medio del diafragma
y del transverso del abdomen por lo tanto se comunica con el seno pleural cos-
to diafragmdtico (Ya que se encuentra entre el transverso del abdomen y la pa-
red costal) también se relaciona con el borde inferior del pulmon izquierdo y
si_se proyecta sobre su pared costal se corresponde a la quinta o novena costi-
lla, aparte de los espacios inteicostales situados al nivel de la linea mamaria.
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FEn esta regién hay sonoridad timpdnica, ausencia de ruidos aspiratorios y se
le llama ESPACIO SEMILUNAR DE TRAUBE cuyo limite superior exter-
10 es convexo revasando hacia afuera ligeramente la linea mamaria descendien-
do hasta la novena y décima costilla. El limite inferior corresponde al borde.
condral a partir de la apéndice xifoides y a la décima costilla. La cara anterior
del estémago en relacién directa al abdomen tiene forma triangular y se llama
tridngulo de la Labbe relacionando su borde interno com, el borde del higado,
el borde inferior por la linea de Labbe que va del noveno cartilago condral dere-
cho al izquierdo y el resto de la cara anterior del estémago se relaciona con la
cara inferior del higado y del colon transverso.

CARA POSTERIOR.— Corresponde a la cavidad posterior de. los
‘epiplones limitado por la hoja peritonial que cubre la cara posterior del abdo-
men facilitando esta dispocicion los movimientos del. estémago. A través de es-
tas hojas peritoneales el estémago se relaciona con el rifién con la cdpsula su-
prarrenal izquierda con la cara interna del vaso, con la cara anterior del cuerpo,
cuello y cabeza del pancreas ya que la cola de éste cruza la curvatura mayor.
La cara inferior de la parte posterior del estémago se relaciona con el mesoco-
lon transverso y por intermedio de las asas intestinales.

CURVATURA MAYOR.— Se encuenira en relacién con las arterias
y venas gastroepiplénicas derecha e izquierda que estdn entre las dos hojas pe-
vitoneales anterior y posterior del estémago que al llegar a este nivel se adosan
para formar la tuberosidad, porcién horizontal, gran epiplén y por encima de
.éste siguiendo la curvatura mayor, el epiplén gastroesplénico quedando unido
curvatura mayor con colon transverso.

CURVATURA MENOR.— Forma una curva de concavidad dere-
cha desde la undécima dorsal a la primera lumbar situacién mds profunda que
la curvatura mayor y mds gruesa, las dos vertientes anterior y posterior forman-
do en la parte posterior antes de adosarse un espacio que contiene los wvasos
principales del estémago nervios y ganglios linfdticos y las coronarias, la cur-
vatura menor esté unida al higado por el epiplén menor y se contindan
con el borde superior de la primera porcién del duodeno y juntos limitan la re-
gién celiaca de Luschka que estd cubierta por epiplén menor y el l6bulo de
Spiegel al fondo se encuentra la vena cava inferior a la derecha la aorta de la
‘parte izquierda emana el tronco celiaco y por delante de él se encuentra el
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plexo solar con miltiples ramas de unién a los ganglios semilunares, por su par-
te posterior se encuentran los pilares del diafragma y mds atrds los cuerpos
vertebrales de las tres dltimas costillas dorsales y primera lumbar y todo se po-
ne en relacién con el eiplén gastrohepdtico por medio de la hoja parietal del
peritoneo.

CONSTITUCION ANATOMICA DEL ESTOMAGO.— Se encuen-
tra el estémago constituido por una tinica serosa, muscular, celular y la dlti-
ma mucosa.

TUNICA SEROSA— Estd formada por el peritoneo que cubre el es-
témago, por dos hojas, cara anterior que se prolonga del cardias hacia la cara
anterior del eséfago hasta la parte inferior del diafragma en donde Se continua
con el peritoneo diafragmdtico hasta llegar al piloro en donde termina y la ho-
ja posterior asciende hasta la vertiente - posterior de la tuberosidad mayor sin
cubrirla totalmente, después se refleja hacia atrds para formar el peritoneo pa-
rietal dejando libre parte de la superficie del estémago a ese mivél se continia
con el peritoneo gdstrico y por la derecha se contintia con el pequefio epiplén,
por la izquierda con el epiplon gastroesplénico y hacia abajo con el epiplén ma-
yor.

La parte anterior y posterior adosadas al nivel de la curvatura menor
del estémago forman el epiplén gastrohepdtico conteniendo la arteria hepdticd
la vena porta y conductos viliares, este epiplén es mds grueso en la parte he-
patica y en el cardias que en la porcion media. El epiplén gastroesplénico en su
parte superior o sea el polo superior del estémago se dirige al didfragma for-
mando el ligamento gastrofrénico. El epiplén mayor o gastrocblico se forma al
adosarse en la parte inferior de la curvatura mayor. Las hojas peritoneales an-
terior y posterior del estémago descienden entre asas intestinales y pared an-
‘terior del abdomen hasta el pubis para después formar el mescélon al juntar
se en la cara pasterior del colon transverso.

TUNICA MUSCULAR.— Se encuentra formado por fibras lisas dis-
puestos en tres planos: superficial, medio y profundo. LA SUBERFICIAL— Es
continuacién de las fibras longitudinales del eséfago que al llegar al cardias
se esparcen en la cara anterior y posterior, del lado izquierdo pasan a formar
la curvatura mayor y las fibras del lado derecho la curvatura menor forman-
do un grueso reborde que recibe el mombre de corbata suiza.
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EL PLANO MEDIO.— Estdé constituido por fibras musculares cir-
culares que se extienden del cardias al piloro donde se continia con circulares
del duoneno después de condensarse en la vdlvula pildrica para constituir el
esfinter del piloro.

PLANO PROFUNDO.— Se encuentra formado por fibras en asa lla-
madas también parabdlicas cuya parte media corresponde al borde izquierdo
del cardias y sus dos ramas a la cara anterior 'y posterior del estémago. Las
fibras superiores se dirigen a la gran tuberosidad del estémago y las inferiores
descienden unas oblicuamente y otras verticalmente sobre las caras del esté-
mago.

TUNICA CELULOSA— Se haya integrada por tejido conjuntivo
laxo y fibras eldsticas conteniendo en su interior un rico plexo nervioso y nu-
" merosos vasos sanguineos, se adhiere intimamente a la mucosa y muy poco a la
muscular.

TUNICA MUCOSA.—: Cubre la parte superior e interna de las pa-
redes del estémago y se prolonga de la mucosa esofdgica de arriba y la duode-
nal de abajo., Posee color blanquesino cuando estd en reposo, y rojo cuando es-
té lleno, su mayor grosor se encuentra en el piloro donde alcanza dos milime-
tros y disminuye a medida que se aproxima al cardias hasta poseer medio mi-.
limetro de espesor. La mucosa estdé formada por capa epiteleal que tapiza los
pliegues y numerosos surcos. -

CAPA PROFUNDA— La capa profunda o cdrion donde se encuen-
tran las gldndulas estd formada por celulas estrelladas con formaciones glandu-
lares de la mucosa.

GLANDULAS DEL ESTOMAGO.— Ocupan la mayor parte de la
dermis se extiende del cardias al piloro y son muchas, de diversas clases segin
su morfologia y situacién.

GLANDULAS PILORICAS— Son gléndulas tubulares, ramificadas
cuyos tubos secretores se repliegan sobre si mismos originando el glomérulo,
se asemejan a las glindulas de Brunmer que se encuentran en el duodéno.

GLANDULAS DEL FONDO O FUNDICAS.— Y% Partes se encuentran
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distribuidas por toda la mucosa y se les nombra también gldndulas de pepsina.
Estén formadas por tubos secretores en niimero variable y su secrecibn se diri-
ge a un tubo escretor comin el cual desemboca en una cripta mucosa en forma
de embudo. Sus paredes estin revestidas de epitelio gdstrico.

GLANDULAS CARDIALES— Se encuentran situadas en la muco-
sa que reviste al cardias, tienen forma de tubo ramificado de amplia luz y o-
cupan una zona de cinco a seis milimetros de altura. .

GLANDULAS DE TIPO INTESTINAL— Se encuentran disemina-
das en la regién pildrica, curvatura menor, sobre la vdlvula pildrica y son seme-
jantes a las glindulas de Lieberkunn.

VASOS Y NERVIOS DEL ESTOMAGO.— Este érgano recibe san-
gre arterial de la coronaria estomdtica, pilérica, gastroepiploicas derecha e iz-
quierda vy de vasos cortos todos ellos forman un circulo arterial gdstrico que re-
corre la curvatura mayor y menor y del cual parten miltiples ramas que se dis-
tribuyen en la cara anterior y posterior. Después de atravezar el misculo forma
una red rica en vasos y forma los plexos periglandulares y la red superficial
para el epitelio. Del plexo Subglandular se desprende el ¢ ondu cto eferente
que se unird con los linfdticos de la capa muscular formdndose después una red
subperitoneal cuyas ramas eferentes desembocardn en los ganglios gdstricos.

INERVACION DEL ESTOMAGO.— Macroscépicamente se observa
que el neumogdstrico izquierdo que desciende por la cara anterior del eséfago
al llegar al cardias emite una rama izquierda la cual se divide en miltiples
ramas para inervar los dos tercios superiores del cuerpo del estémago (Ramas
gdstricas) la rama media, rama pilérica que desciende al vestibulo y al con-
ducto pilérico y una rama derecha llamada rama hepdtica destinada al higado.
A su vez el neumogdstrico derecho en relacidn con la cara posterior del esfa-
go se divide en tres: la rama izquierda que inerva el cardias, pequefia curvatu-
ra y porcién superior del cuerpo del estémago. Forma ramas gdstricas poste-
riores, ramas medias que descienden hasta abordar la cara postenor del vesti-
bulo y del piloro (Pilérica posterior); la rama derecha que es la mds gruesa de
todas se encuentra destinada al ganglio semilunar derecho. Estas dos ramas
del ‘neumogdstrico pildrico descienden por la curvatura menor del estémago
comprendida entre las dos hojas del epiplon gastrohepdtico constituyendo el
nervio coronario de la curvatura menor de ! valenin o gran nervio anterior y
posterior de Tarjet y Bonet. Las fibras del neumogdstrico pueden seguir hasta
la tinica muscular donde se pierden en plexos mds o menos abundantes.
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INERVACION SIMPATICA.— Se realiza por medio de los nervios
sue acompaiian a las arterias que los nutren, aunque recibe otros que se con-
funden con ramificaciones del neumogdstrico. Se ha encontrado que a la altu-
ra del cardias se mezclan las fibras del neumogdstrico con fibras simpdticas
constituyendo las fibras mixtas que descienden juntas hasta la capa muscular
media, también hay simpdticos aislados procedentes del ganglio semilunar co-
mo la rama cardial que aborda la cara posterior del cardias. También el es-
témago posee inervacién intraparietal compuesta por neuronas faclimente ob-
servables, se encuentran en la pared del estémago en la pequéfia curvatura -y
las fibras de estas neuronas corren paralelas a las fibras musculares y terminan
por dilatacién nodular en comunicacién con el protoplasma de células muscu-
lares. Se pueden encontrar neuromas multipolares en la tinica muscular, sub-
mucosa y se cree indudablemente comprendidas en las formaciones gangliona-
res openchoneski y sus prolongaciones forman el plexo de auerbach y de mei-
ssner en intima relacién con la inervacién extrinsica.

FISIOLOGIA DEL ESTOMAGO.— El alimento sufre transforma-
ciones quimicds desde la boca originadas por la accidn de diferentes substan-
cias; principia con la masticacién, 2do. trituracion del alimento; simultdneamen-
te se realiza la insalivacion formando ast el bolo alimenticio, se continda la de-
~ glucién y llega por medio de los movimientos peristdlticos de la faringe y el esé-
fago hasta el estémago.

DIGESTION ESTOMACAL.— Al llegar el bolo alimenticio al es-
témago entran en mayor actividad los movimientos peristdlticos que aumen-
tan a medida que la cantidad de alimento es mayor; los movimientos se dividen
en dos: PERISTALTICOS en los que el alimento va del cardias al piloro,
los antiperistdlticos que se efectian en sentido contrario y llevan a cabo la mez-
cla entre s, con el jugo gdstrico y asi el alimento sigue dos corrientes la de
las curvaturas los peristdlticos y las centrales, los antiperistdlticos. Es-
tos movimientos durarén ‘un término de tres horas hasta formarse el quimo;
se va vaciando por pequefias cantidades y sale segin composicion ya que los
liquidos pasan al duodeno al poco tiempo de haber llegado al estémago, los’
hidratos de carbono al cabo de una hora o mds, los albuminoides después de dos
horas o mds quedando en el estémago las materias indigestas como las gra-
sas. :

FUNCION QUIMICA.— El agente de esta funcién es el jugo gds-
trico, liguido de color claro, de olor caracteristico desagradable, de accién a-
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cida y estd constituido aproximadamente por 99% de agua, dos por ciento de
varias sales (cloruros sédico, cdlcico, etc., fosfatos de hierro, calcio, etc.), de
2 a 4% de dcido clorhidrico libre; pequefia cantidad de mucus, el resto de tres
fermentos pepsina, la presura y la lipasa esteapcina o estearasa pero
las substancias mds importantes son el dcido clorhidrico y los fermentos, segre-
gados todo por células distintas de la misma glindula o sea la pépsica forma
da por numerosas células cuboides que elaboran los fermentos y las redondea-
das de mayor tamafio que elaboran el dcido clorhidrico.

ACCION DE LA PEPSINA.— Es el fermento mds abundante y ac-
tha solamente en medios: dcidos transformando los albuminoides principalmen-
te en peptonas. i

LA ACCION DE LA PRESURA.— Este fermento existe en mayor
proporcion en los recién nacidos que en los adultes y su primera accion es coa-
gular la caseina de la leche atin cuando no sea en un medio dcido transformdn-
dola en una especie de peptona.

ACCION DE LA LIPASA.— Es el tercer fermento menos abundante,
obra sobre las grasas que llegan emulcionadas ya al estémago en forma de go-
tas transformdndolas en glicerina y dcidos grasos igualmente es la accion que
verifica el jugo pancredtico.

ACCION DEL ACIDO CLORHIDRICO.— Este liquido no se encuen-
tra libre en ningin dérgano ni en ningin liquido orgdnico, y la mayor parte
de los fisidlogos aprueban que proviene del cloruro de sodio y que cuanto ma-
yor cantidad que se encuentre en la sangre mayor es el dcido del jugo gdstrico.
Estp se comprueba por el tratamiento hiposédico que se les da a los hiperclor-
hidricos. La misién de éste es muy importante ya que la pepsina no actda mds
que en el medio dcido y ademds que el pepsinégeno que es la substancia segrs-
gada, por las células no se transforma en pepsina si no hay presencia de liquido
deido. También hay que agregar que la secrecién pancredtica se verifica cuando
pasan. por delante de sus conductos liquidos dcidos; finalmente podemos agregar '
que el jugo gdstrico posee un gran poder microbicida gracias al dcido clorhi-
drico.

JUGO GASTRICO Y SU MODO DE OBTENCION.— El hombre segrega de
p a B litros de juge gdstrico pero dicha secrecién no es continua pues cuando
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no hay alimento no hay secrecién a menos que se active el apetito, por medio
psicolégico activando las secreciones del jugo gdstrico como lo demuestra el ex-
perimento de PAVLOV. Generalmente cuando el alimento ha caido al estéma-
go la secrecién dura de ocho a diez horas se le da el nombre de secrecién de
alimento o segunda secrecién ya que la primera se efectia al estimular el a-
petito por medio del olfato de la vista etc. Hay algunas substancias que determi-
nan mds la secrecion del jugo gdstrico que otras ejemplo poptégends capaces de)
aumentar dicha secrecién de un modo bastante considerable, su mecanismo es
algo complicado ya que no actian directamente las peptonas y éstas se pueden
encontrar en algunos alimentos como los jugos de carne cruda, caldo, etc. EB
peptdgeno se absorbe, pasan a la sangre y ésta toma elementos para formar sus
fermentos (dextrinas y peptonas) y asi influyen y activan la secrecién de subs-
tancias ya formadas. La digestion efectuada aqui no es completa ni indispensa-
ble ya que algunos fisidlogos han comprobado que se puede vivir sin el estéma-
go como en el caso de las gasirostomias. Se hace la aclaracién de que el dcido
clorhidrico no actia sobre la mucosa del estémago porque posee una pepsina
que la protege (en caso de desminucién de ésta, se destruye la mucosa, que for=
ma la ulcera y variedades). Después de la digestion del estémago pasan los ali-
mentos al intestino donde termina su transformacién pasando aqui en forma
de quimo 'y se efectia debido a las coniracciones de sus fibras longitudinales .
circulares que producen los movimientos persitdlticos y antiperistdlticos de el
intestino delgado en virtud de los cuales se mezcla el quimo con los liquidos in-
testinales determinando su progresién hacia el ciego. La duracidn de éstos movi-:
miientos en dicha porcion es de dos a tres horas y son mouvimientos rdpidos en
la porcidn del yeyuno vy del deudeno y son retardadas en ileon ayudando a
la accién de los jugos intestinales a la mejor conversion de el quimo en quilo.
La transformacién anterior se lleva a cabo por cambios quimicos interviniendo
jugo intestinal, jugo pancredtico y bilis.

CARACTERISTICAS DEL JUGO INTESTINAL— Es un liquido
amarillento viscoso de reaccién alcalina posee B fermentos: invertasa, sacarosa,
o lactosa, maltosa, interasinasa y erepsina.

JUGO PANCREATICO.— Liquido de color claro viscoso parecido a
la saliva de reaccion alcalina posee tres fermentos: tripsina amilasa o amilop-
sina y la esteapsina, se obtiene por varios procedimientos del pancreas.
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BILIS.— Cuando sale del higado por el conducto hepdtico tiene un
color amarillo dorado, la almacenada tiene color verde obscuro y es de reaccién
alcalina, recién segregada es dulce después amarga. Se segrega una cantidad
de 1200g ramos a 1.800 Gr. en cada mil con emulsién de todos ellos y actuando
cada uno sobre los alimentos adecuados los transforma y se absorbe pasando a la
sangre, se distribuyen en el cuerpo y el resto se desecha por la défécacién.

,

- ETIOPATOGENIA DE LA ULCERA: -
- ULCERA PEPTICA.— Quire decir una pérdida de substancia de mu-

cosa, ya sea gdstrica o duodenal.

“WFRECUENCIA.-— Es muy rara en la nifiez, frecuente en la adolescen-
cia, juventud y la edad adulta, poco comin en la vejez y mds frecuente en la
" edad de 20 a 40 afios; la sufren los intelectuales y, el mayor por ciento, los que
habitan en la ciudad.
Sobre su origen se ha estudiado y llegado a la conclusién de dividirlos
en factores extmgastncos o constitucionales e mfragastncos ] locales

FACTORES EXTRA-GASTRICOS.— La herencia, quedando el pa-
ciente predispuesto al heredar la forma de ser, de actuar y de reaccionar. Casos
de tuberculosis declarada, gastritis. cronicas, tramautismo sobre regzén engdstn-‘
ca, o por cuerpos dsperos deglutidos, el alcoholismo queda como- factor predis-
ponente; el aspecto psico-somdtico como padecimientos mtracraneales

FACTORES LOCALES.—— Disminucién del calibre interno dal cali-
bre arterial de los vasos que irrigan el estémago, ya sea por embolia o trombo-
sis; por arteritis sifilitica, etc. En caso de insuficiencia supra-renal porque hay
deficiencia de hormonas. El factor meurogénico por ejemplo: pacientes irrita-
bles, ya que toda emocién psicoldgica tiene repercucion fisica, como la verglen-
za (factor psicolbgico) trae el rubor (factor fisico) debido a la vaso-dilatacidn;
la que trae consigo un aumento de secrecién gdstrica (jugo gdstrico) en los casos
de hiperclorhidrea debilitando poco a poco la mucosa contra la accidn irritante
del jugo gdstrico, contribuyendo también la gastritis crénicas y agudas.

5\ ANATOMIA PATALOGICA.— La iilcera, frecuentemente, es dnica,
pero pueden existir dos o tres. Su sitio habitual es la curvatura menor, existien-
do en un 60%, sobre todo, en la porcién yuxtd-pildrica, pudiendo después exis-
tir, en su parte media, en un 25% .y, por dltimo, en la parte alta. Las dlceras
que se encuentran en la pared posterior y anterior son raras.
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FORMA.— Es muy rara pero puede abarcar sélo mucosa o parte de
ella, es de forma ovalada o redonda, de tamafio pequefio como una lenteja. Tam
bién contribuye el que sea un proceso antiguo o muy reciente. En el tltimo ca-
so la pérdida de substancia es escasa, el didmetro, de Y2 a 1 cm., color rosado,
forma redonda u oval, bordes no inchados ni despegados, su fondo, constituido
por cualquier pared del estémago u drgano cercano ya sea pdncreas o higado,
siendo mayor la pérdida de substancia mucosa que serosa, de modo que toma

forma cénica con la base hacia la cavidad y vértice con direccién hacia el peri-
ioneo. Las paredes de la dlcera son en forma de escalones formados por las ca-
pas del estémago. En caso de ulceracién antigua su forma es irregular (estrella
o herradura) dimenciones mayores que la anterior, color gris, bordes duros, sa-
lientes, su fondo indurado, se encuentran trayectos diversos, las paredes no pre-
sentan forma de escalones ni se reconocen las diversas capas del estémago ya
que han substituido por tejido fibroso adulto. En caso de hipertrofia produce
deformaciones deé estenosis media, gdstrica o pildrica; se pueden encontrar le-
siones de peritonitis sub-agudas o perforacién gdstrica.

La causa principal o activa de la dlcera es la accién del jugo gdstrico,
hiperclohidrea y debilitamientos de la mucosa contra la accién del jugo gds-
irico. Como via de transmisidn se lleva a cabo por deglucién en caso de infec-
cién gdstrica y solamente por via sanguinea en caso de ilcera duodenal y par-
te posterior del intestino; asi es que la tlcera es originada por pérdida de subs-
tanci debido a la accidn de la pepsina en el medio dcido y principalmente por

* hiperclohidrea o también por el caso de gastritis agudas o crénicas.

~

. SINTOMATOLOGIA.— Generalmente el principio de las dlceras pue-
de efectuarse de varias maneras: en forma brusca o inesperada por una perfora-
6ién o hemorragia, o va evolucionando lentamente con las caracteristicas de la

enfermedad que son: apetito exagerado, puede ser mormal pero raraménté dise

.minuido; es posible observar cuadros de “hambre dolorosa” o sea que se calma
el dolor al ingerir el alimento; la lengua es limpia de color rojo; puede presen-
tar ptialismo tres horas antes o después del alimento; hay espasmos esofdgicos

o fendmenos de rejurgitaciones dcidas, tardias, con sensacién de que madura en

.el trayecto faringo-esofdgico; las pirosis se encuentran dos o tres horas después

del alimento, habiendo ocasiones en que el enfermo se ve obligado a vomitar
llegando, casi siempre, la préxima hora de alimentacién. Se encuentran fend-
menos dispépticos mds o menos francos de gastritis cuya evolucidn puede tener
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una larga duracién, pero las mds [recuentes son: dispepsia-vagoténica de evo-
lucién franca donde se encuentran exageradas las tres funciones del estémago:
HIPERCLOHIDREA, HIPERTONIA Y SENSIBILIDAD EXAGERADA. Tam-
hién se encuentran periodos de dolor que duran desde un mes hasta quince
dias, seguidos de reposo desde un mes hasta un afio. Durante la época de evolu-
cion el principal sintoma es el:

DOLOR.— Localizado en la regién epigdstrica de intensidad variable,
aunque siempre fuerte y tardio con relacion a los alimentos de tres a cuatro
horas después de la digestién; principia y termina bruscamente con epigastral-
gia sin causa justificada y desde ese momento aparece el dolor tardiamente con
cada uno de los alimentos hasta terminar el brote evolutivo, luego viene la e-
tapa de reposo. El dolor puede irradiarse hacia el térax o a la regién dorso-
lumbar, se presenta alteracion con la rejurgitacién de tal manera que los enfer-

mos sufren mucho dolor, se quefan muy pocode pirosis y viceversa, la intensi-
dad del dolor estd de acuerdo con el grado de sensibilidad general, del sistema
nervioso intimamente relacionado con el plexo solar o la mucosa, pero nunca
en relacién con la profundidad y extension de la lesion. El dolor casi siempre
es tardio en relacién con los alimentos y se presenta a la misma hora en cada
enfermo, se puede tratar en la mayoria de los casos de un dolor fuerte, verda-
dero calambre gdstrico y aveces sélo existe una molestia dolorosa; se cree sea
mds frecuente cuanto mds pequefia haya sido la comida ingerida y sucede lo
contrario si es abundante. La intensidad del dolor también depende de la cali-

dad de alimentos. Cuando el dolor llega a permanecer ain a la hora de la co-
mida puede quitarse al ingerir ésta y en esa forma mitigarse los vémitos. Al
venir la etapa del reposo se exaserva la enfermedad hasta el nuevo brote evo-
lutivo en que pierde sus caracteres tipicos: lro. evolucién por periodos de va-
rias semanas en el afio; o puede ser evolucién por crisis dolorosas en el dia, ha-
biendo variacién, haciéndose crisis dolorosas cortas puede venir después periodos
de dolor, la salud; pero puede observarse el paso a la cronicidad cuando las
condiciones generales del organismo lo permiten  (desequilibrio dcido-bdsico,
trastornos merviosos, etc.), después puede existir GASTRORRAGIA la cual se
encuentra oculia, o puede manifestarse por melena o hematemesis ambas pue-
den ser ligeras, medianas o muy intensas y se acompafian de sintomas de hemo-
rragia interna (palidez, bradicardia, lipotimia, extremidades heladas, sincope
que puede ser mortal). La gastrorragia se presenta generalmente en las dlceras
agudas. En las tdlceras crémicas aparece, ademds del dolor, el vémito.
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EL VOMITO.— Generalmente hay ulcerosos que no presentan vémi-
tos o que lo hacen raramente y hay otros que lo presentan cuando el padeci-
miento se encuentra exaservado presentando vémitos seguidos varias horas des-
pués de cada alimento con las siguientes caracteristicas: alimento no digerido,
presencia de sangre roja o color marro (cuando la tdicera es perforada) o com-
puesta por jugo gdstrico, moco, bilis, estado nauseoso; puede haber descanso
después del vémito y cuando éste se presenta con sangre llega a ser mortal por
la gran pérdida de la misma y muchas veces se ve obligado a vomitar antes de
llegar la préxima hora de comida (debido a la pirosis intensa que duran dos
o tres horas) llegando al descanso después de hacerlo.

Para llegar al diagndstico de dlcera péptica se debe tener mucho cuida-
do, puede hacer pensar en dlcera primero la presencia de liquido dcido en a-
yunas en cantidad mayor a 400 cc., cuando existe sangre en el vémito, sin lle-
gar a ser preciso pues también se puede pensar en el caso dé un C. 4. GAS-
TRICO; es en este momento cuando los diferentes métodos de gabinete ayuda-
ran a diferenciar cada uno de estos padecimientos.

ASISTENCIA DE LA ENFERMERA EN LOS DIFERENTES
METODOS DE GABINETE

La ayuda que presta la enfermera desde el momento en que el pa-
ciente se encuentra por primera vez ante el médico es de vital importancia. Su
actitud, amabilidad y atencién dados al mismo, le impartirdn confianza, le a-
yudardn a obtener los datos que requiera el médico para llegar a un diagnds-
tico completo y correcto, procurard conocer los diferentes pasos que realiza el
médico durante la exploracion fisica general para proporcionarle el material
v el equipo mecesario. El médico necesitard el resultado de algunos andlisis por
la importancia tan grande que tienen en dichos padecimientos. El papel de la
enfermera. serd conocer la  preparacion adecuada del paciente para que los
resultados no presenten modificaciones muy frecuentes, cuando no estd bien pre-
parado. Los andlisis que con mds frecuencia se requieren cuando se sospecha
de dlcera péptica son los siguientes: estudio radiogrdfico y fluoroscépico del tu-
bo digestivo alto, gastroscopias, andlisis del jugo gdstrico etc.
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PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL ESTUDIO
DEL TUBO DIGESTIVO ALTO.

Los cuidados de enfermeria comenzardn doce horas antes de dicho
estudio con ayuno completo por la mafiana, se preparard al paciente desde el pun-
to de vista psicoldgico, explicindole: en forma clara y sencilla en qué consiste
dicho estudio y la importancia que tiene el que colabore con las indicaciones da-
das por el radidlogo. Se quitard la ropa personal y en su lugar se pondrd un ca-
mizén o ropa especial de la institucidn, tendrd presente la hora en que se ha de
llevar al departamento de rayos “X”, datos muy importantes, pues existen oca-
siones en que se manda tres o cuatro horas después, aumentando asi el ayuno en
dicho paciente y la acumulacion de jugo gdstrico lo que dificultard el estudio
correcto que podria haber realizado el radidlogo. Ya en el departamento de ra-
yos “X” se le explicard al paciente la forma en que debe tomar la substancia
baritada preparada con anticipacidn en el departamento (generalmente se licdan
200 cc. de agua con T0 gr. de sulfato de bario) y la importancia de los movimien-
tos respiratorios en momento oportuno para obtener buenas placas radiogrdfi-
cas. Hay ocasiones en que se requiere una placa simple tres horas posteriores
al exdmen con el objeto de observar el vaciamiento del tracto gastro-intestinal,
después de los cuales se podrd administrar al paciente su dieta. Estard pendien-
te de obtener el reporte radiolégico para mostrarlo de inmediato al médico co-
rrespondiente,

PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL EXAMEN
DEL JUGO GASTRICO

Como en el caso anterior, la preparacién del paciente comenzard desde
un dia antes al andlisis, no tomard nada después de media noche, la enfermera
tratard de explicarle en forma sencille en qué consiste el examen, el fin que se
persigue para que pueda cooperar en la forma conveniente. El dia del examen
preparard un equipo necesario para la extracién del jugo gdstrico y constard de
lo siguiente: charola con una sonda de Levin estéril, una geringa de 50 cc., tres
tubos de ensaye membretados con lra, 2da. y 3ra. muestra, tela adhesiva, alcohol
al T % reloj de bolsillo y una ampolleta de Histamina.

PROCEDIMIENTO.~— Después de la preparacién fisica y psiquica se
efectuard la introduccién de la sonda por la boca o la nariz hasta el estémago,
se fijard con tela adhesiva y se tratard de tomar la primera muestra del jugo
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gdstrico. Una vez obtenida se introducirdn B0 cc. del alcohol al T%; 20 minutos
mds tarde se obtendrd la segunda muestra en el segundo tubo de ensaye; pos-
teriormente se administrard una inyeccién de Histamina subcutdnea en la désis
que el médico sefiale (con el fin de exitar la secrecidn gdstrica). 20 minutos des-
pués de aplicada la inyeccidn se obtendrd la tercera y dltima muestra en el 1l-
timo tubo de ensaye. En cada muestra se buscard el dcido clorhidrico total y li-
bre, anotando por ultimo en la hoja de la enfermera las caracteristicas y canti-
dad del jugo gdstrico extraido.

GASTROSCOPIAS.— Consiste en un examen que se efectia en el
interior del estémago por medio de una paqueiia ldmpara eléctrica colocado en
un aparato denominado gastroscopio. Elexdmen gastroscépico puede ir preces
dido varios dias antes por un estudio radiolégico del estémago con el fin de ex-
clutr cualquier lesién esofdgica que pudiera contraindicar el paso ciego del gas-
troscopio. El momento mds adecuado para efectuar la gastroscopia es por la
mafiana; el paciente desde la media noche anterior no habrd tomado nada; aun-
que pudieia extraerse fdcilmente el agua antes del exdmen, valdmenes, incluso,
muy pequesios de la misma, cambia la coloracién gdstrica, lo que dificultaria
un diagnéstico preciso. La atencién de la enfermera se concretard, como en los
estudios anteriores, a la preparacion fisica y psiquica del paciente.

Si el médico lo indica se efectuard, antes de la operacion, lavado gds-
trico, con objeto de que el estémago se vacie completamente; generalmen-
te % de hora antes de introducir el gastroscopio se aplica una inyeccion de Sul-
fato de Atropina y Fenobarbital Sédico (ambos fdrmacos pueden darse mezcla-
dos en la misma geringa). La atropina estd destinada a disminuir la secrecién
de saliva, y el fenobarbital sédico disminuye los reflejos y evita posibles efectos
téxicos del sustitutivo de la cocaina que probablemente se emplee como anesté-
sico local.

La enfermera que vaya a asistir a un exdmen gastroscépico debe poder
explicar la técnica de manera que se capte la confianza del paciente y logre que
disminuya su tensién; el siguiente paso de la técnica quedard a cargo del doctor
...al terminar la operacién la enfermera vuelve a ser miembro activo para pro-
porcionar los cuidados post-operatorios que requiere dicha intervencion.

PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL TRATAMIENTO.— El tra-
tamiento puede quedar dividido en cuatro partes que son los siguientes: Higié-
nico, Dietético, Medicamentoso y Quirdrgico (en caso remoto). La finalidad
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que se persigue es la de obtener una cicatrizacidn perfecta y prevencién “de la
recidivas. Se debe procurar que el estémago trabaje lo menos posible con obje-
to de disminuir su motilidad, trabajo motor y secretor. Para disminuir el traba-
jo gdstrico podemos comenzar por tener al paciente en reposo absoluto fisico y
mental. El segundo punto es importante porque los pacientes con dlcera péptica
presentan aspectos emocionales caracteristicos como los que a continuacién se
dan a conocer: generalmente son pacientes irritables, activos, llegando a ser obs+
tinados, independientes, ansiosos con expresion de tensién y preocupacién; pero
en realidad son inseguros, dependientes, tienden a la pasibilidad, datos impor-
tantes para la enfermera que estd en contacto directo con dichos pacientes, por-
que podrd elaborar mejores cuidados de enfermeria y proporcionar una terapio
ocupacional y recreativa eficiente.

TRATAMIENTO DIETETICO.— Se realizard teniendo presente el
siguiente principio: “La disminucidn en el trabajo motor y secretor de la CAVI-
DAD GASTRICA ayuda a la cicatrizacion de la dlcera”. Ast daremos un minimo de
alimento pero con las calorias necesarias, poca cantidad de irritantes, es decir,
poca cantidad de alimentos secretorios e ingestion, de liquidos. Se puede princi-
piar administrando exclusivamente leche que nos dé un total de 2300 calorias
o podemos administrar la dieta de SIPPY que consta de: dos mil calorias, cre~
mas B0 calorias, dos huevos, aziicar 100 gr. Durante 10 dias. Después se puede
aumentar atole, gelatina, puré, pan tostado, hasta el 21avo., dia porque la dlcerar
tiene una cicatrizacién radiolégica de 21 dia; aunque histopatolégicamente no
se encuentra todavia cicatrizada; posteriormente daremos dieta de convalecen-
cia que consta de jamén, frutas por cinco o seis semanas manteniendo equili-
brada ‘la dieta para evitar posibles constipaciones ya que se encuentran conira-
indicados los enemas o laxantes, antes se evitardn bebidas alcohdlicas asi como
el uso constante de tabaco porque activan la secrecion gdstrica.

TRATAMIENTO MEDICO.— El tratamiento médico se realizard ba-
sdndose en el siguiente principio “CIERTOS MEDICAMENTOS INHIBEN LA
ACCION DEL VAGO (PARA-SIMPATICOLITICOS) Y EL ACIDO CLOR-
HIDRICO (ALCALINOS)”. Los medicamentos mds empleados son: atropina,
tintura de belladona que evita el peristaltismo intestinal y la secrecidn del estd-
mago; hidréxido de magnesio y de aluminio preparados a base de hierro para
evitar la anemia. La tintura de belladona puede distribuirse en la siguiente for-
ma: diez gotas cada ocho horas e ir aumentando dos gotas diariamente hasta
que presente sintomas de intoxicacion que serian los siguientes: midriasis (no ve

19



bien), sequedad de la faringe,enrojecimiento de los molares. Las caracteristi-
cas que deben levar los alcalinos administrados serdn los siguientes: neutralizar,
el jugo gdstrico, no absorberse, ser soluble en agua, actuar solo en el tracto gas-
tro-intestinal, mo causar molestias®como vémitos y nduseas, constipacion, etc. Es
dificil encontrar alcalinos que tengan todos los requisitos y de preferencia el
dltimo por lo que alguna toma se pued e substituir con leche de magnesia. Un
procedimiento que con frecuencia se utiliza para administrar los alcalinos es la
Gastroclisis o alimentacién intra-gdstrica.

El equipo necesario constard de lo siguiente: CHAROLA conteniendo
sonda Levin No. 18, frasco al que se le adaptard un tubo de caucho, gotero
de murphy, llave de moro, adaptador de vidrio, solucién que se va administrar,
un rifién conteniendo hielo, adaptador de vidrio, lubricante, gasas, tela adhesi-
va, tripié y toallas

PROCEDIMIENTO.— Se colocard el recipiente en el soporte adaptado
al hidrovén que-se unird a la sonda de Levin por medio del adaptador de vidrio;
previamente, se ha introducido la sonda hasta el estémago, se colocard el liquido por
introducir en el recipiente y comenzard a pasar a la cavidad gdstrica a una velocidad,
de 20 a 80 gotas por minuto o como el médico lo indique. El procedimiento se
iniciard una hora después de la comida en forma continua hasta una hora an-
tes del préximo alimento, inclusive (si el médico lo requiere) se puede conti-
nuar con la gastroclisis ain cuando el paciente duerma. La enfermera anotard
simepre la cantidad de solucién administrada, las reacciones que presente el pa-
cienter durante el procedimiento y la hora exacta en que principié y termind el
mismo.

ATENCION DE LA ENFERMERA EN LAS COMPLICACIONES
DE LA ULCERA PEPTICA

La tlcera péptica puede complicarse con una perforacién por lo que la
enfermera deberd vigilar los datos y signos principales de ésta, ya que un 86%
puede producir la muerte. El sintima mds notable seré EL DOLOR INTENSO
y se hard mds fuerte con cualesquier movimiento, se presenta rigidez en la pa~
red abdominal con una intensidad mdxima en la regién media epigdstrica pue-
de sufrir dolor en la espalda. Casi no presenta vémitos ni nausea existe estado
disneico cara pdlida y ansiosa pulso normal. Al periodo de postracion inicial le
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seguird una o dos horas de lucidez o sea el periodo de reaccién transformdndose
después el periodo de palidez en aspecto congestionado, el pulso se ird elevando
gradualmente, la respiracién mds superficial y a partir de este momento el es-
tado del paciente ird empeorando sin interrupcion por lo que la enfermera da-
rd aviso inmediato al médico mientras tanto seguird observando el estado del
paciente no déndole nada por via oral y manteniéndolo en absoluto reposo pre-
pardndolo a la vez para llevarlo a la sala de operaciones lo mds :pronto posible
pues es sabido que el éxito de la intervencidn quirirgica depende del tiempo
transcurrido entre la perforacién y la intervencion. Como consecuencia inmedia-
ta a la perforacién se presenta la peritonitis, el abdomen pierde su dureza pe-
ro sigue rigido y sensible hay distencién abdominal, pulso rdpido y débil res-
piracién frecuente y superficial, facies hipocrdticas y al transcurso de tres dias
el paciente muere. Habrd ocasiones en que la perforacion no se dirija hacia la
cavidad peritoneal sino a otros érganos y el paciente nota que el dolor se calma
adoptando ciertas posiciones puede andar lentamente con el cuerpo flexionado;
si se encuentra acostwdo se coloca en dectibito lateral izquierdo con la pierna
derecha flexionada sobre la izquierda y ejerciendo presion en el abdémen; tam-
bién puede estar de dectibito lateral derecho con la pierna del mismo lado flexio-
nada o adopta la posicién genupectoral.

Puede presentarse la perforacion con hemorragia en este caso la en-
fermera estard pendiente de la sintomatologia dada por el paciente. Habrd exis-
tencia de hematemesis o melena el enfermo siente debilidad, vértigo, pu-

diendo llegar al sincope hay aumento en la frecuencia del pulso, sensacién de
frio sudoracién fria, inquietud, sed, palidez  hipotensién arterial disnea, datos

que serdn reportados con exactitud al médico para un tratamiento adecuado
mientras tanto la enfermera tranquilizard al  paciente, controlard signos vitales
cada media hora, evitard movimientos bruscos en el paciente, dard sedantes si
el médico lo indica, toda clase de liquidos los suprimird al igual los medicamen-
tos orales hasta una indicacién contraria del médico.

Si se aplican transfusiones sanguineas la enfermera tiene la obligacidén
de vigilar el paso de ésta y las reacciones que pueda presentar el paciente, toma~
ré los signos vitales con mds frecuencia para poder recibir cualesquier cambio
en el organismo (taquicardia, hipotensién, cefalea, disnea, inquietud reaccion
en la sangre, delirio etc.).
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NORMAS GENERALES PARA LA ATENCION DEL
PACIENTE CON ULCERA PEPTICA
a) Procurar ganarse la confianza del paciente.
b) Tratar de comprender las reacciones psicolégicas del mismo.
¢) Pedir toda su colaboracién para rehabilitarlo. :

d) Explicarle la importancia del tratamiento prescrito.

¢) Cada exdmen en él realizado deberd ser previamente déscrito én for-
ma clara y sencilla.

f) Hacer que conozca su enfermedad y la acepte.

g) Relacionarse con familiares del paciente para conocer mds de él
sus costumbres, hdbitos, gustos, principales necesidades.

k) Educar a la familia con respecto al padecimiento, necesidad del
paciente para el reingreso de éste al hogar.

i) Dar educacién higiénica desde el momento en que ingresa al hospi-
tal y continuarla en el hogar.

j) Orientar al personal que se relacione directamente con el paciente.

k) Que entienda la importancia de las visitas peribdicas al médico ﬁa-
ra el control y orientacién que pueda recibir con respecto a su pa-
decimiento.—

BIBLIOGRAFIA.— Manual de Patologia Digestiva del Dr. José To-
mds Rojas.
Anatomia y Fisiologia Humana de Orestes Cendreros Curiel.

Enfermeria Médica de la Dra. Amy Frances Brown.—
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vez que se previene el enfriamiento cutdneo excesivo, La ---
aplicacion de las comprensas heladas no debe exceder de 10 ~~
minutos, evitdndose ast el calentamiento de las COmprensas que
pueden ser perjudiciales, ya que se trata en éste caso de bajay-
la fiebre, lo aconsejable seria el cambio de comprensa cady 3-
minutos y si por el enfriamiento se empieza é tornar la piel ==
azulada, se estimulard la circulacidn por medio del masaje, -~
Las comprensas o lienzos empapados con agua helada se apli-
cardn principalmente en abdomen y cabeza, los enemas de ~--
agua frit (@unque no son recomendables en éste caso a causa de
la diarrea) utilizdndose también con discresion los bafios de =
imercion de agua helada pues se debe ver ei clima y las com=-
plicaciones que puede ocasionar (Bronconeumonias) Como me-
diaa preventiva y favorecer una mejor evolucion del cuadro =—-
diarréico debemos evitar la contaminacion cruzada con los de-
mds nifios internados por lo que nos lavaremos las manos an--
tes y después de atender a un nifto, sus pafales deberdn estar-
en recipientes especiales y en nuestra hoja llevaremos un con~
trol exacto del niimero y caracteristicas de las evacuaciones al
igual que la cantidad de orina, principalmente si se estdn apli-
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cando liyuidos parenterales.

Es necesario prevenir las tlceras de decibito prin-
cifalmente Si son nifios desnutridos, aunque al principio de la -
enfermedad es muy dificil por la necesidad de mantener al nifio
en una posicion adecuada que permita la venoclisis, pues debi-
do a. su inquietud se le debe mantener inmovil, En éstos casos
se tendrd mucho cuidado usando como medidas tenerlo siempre

-~ Seco, darle movimientos fasivos, masaje, banios de esponja dia
arios, bafios de aceite, bafios de asiento, o simplemente lim==-
piar giuteos y genitales con tovundas con aceite, cada vez que-
se evacile, poniendo pastas secantes solo en caso muy necesa--
rio, para evitar el enrojecimiento o escoriaciones, que son de
bidas a la frecuente emision de hetes, si se presenta el enroje
cimiento se pondrd al nifio en decibito lateral, ayuddndole con-
cobijas enrrolladas o poniéndolo c6modo en caso de que &l pue-
da hacerlo solo, también se fuede poner en dectbito ventral te~~
niendo cuidado en estos casos de las dlceras de rodillas y pies,
a causa de la movilizacion constante del nifio y sobre todo la vi

gilancia de su cava que no esté en contacto con cobija que le di
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ficulte la respiracion y se vaya a asfiziar,

Si se presenta la dlcera ayudaremos a la cicatriza
cion for medio del calor y el aire teniéndose al descubierto, -
Si es por calor nos ayudaremos por focos ya sea directo por -
medio de ldmparas o por armazones ospeciale.; que tienen fo--
cos a su alrededor, éstos deben de estar a unos 30 cms,, de -

altura, deberdn ser foéos pequefios y se pondrdn a intérvalos -
| regulares, para evitar las quemaduras.

También se ayudard a la cicatrizacion con aseos o
curaciones segin sea necesario, evitando ast las infecciones.



