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1. JUSTIFICACION.

En México, las estadisticas revelan, que como pais en vias de desarrollo, el
estilo de vida y el tipo de alimentacion son factores importantes en problemas
de salud de los cuales se derivan: los cardiovasculares, gastrointestinales,
metabodlicos y neoplasias. México tiene una incidencia de 1.5 casos por mil
habitantes, que por complicaciones en enfermedades gastrointestinales requieren

de una ostomia, Y en la actualidad el nimero de pacientes va en aumento, lo que
hace un total de 60.000 personas afectadas, con una incidencia en adultos de 3 casos por mil

habitantes, que de no ser tratados conllevan a complicaciones irreversibles que
afectan el entorno fisico, emocional y social de la persona, que expresan a
través de la comunicacion, su necesidad de ser escuchados y comprendidos,
demostrando que la necesidad de ser “aceptado” es mayor que la curacion
secundaria, muchas veces como personal de enfermeria nos centramos en la
recuperacion fisica de la personas, sin darnos cuenta, que parte de su
sufrimiento tiene que ver con la sensacion de no sentirse escuchados y
aceptados.

Virginia Henderson, desarrollo su concepto de cuidados basado en las
necesidades humanas que permiten valorar el estado de salud general y las
capacidades de las personas para ser independientes, sean sanas o enfermas,
desde una perspectiva biopsicosocial, Henderson considera que la tendencia
actual enfoca a la persona de forma integral, es decir, bajo una visién Holistica
que tiene en cuenta, no solo todo lo que es, si no también la Relaciones y las

Interacciones que existe entre el cuerpo y la psique.



Henderson hace referencia a la manera en que la persona vive su problema en
el entorno familiar y profesional, ya que una comunicacion ineficaz a nivel
afectivo dificulta al individuo afirmarse, abrirse a los demas y reconocer sus
necesidades, para establecer lazos significativos en el entorno, ya que el ser
humano que no puede comunicarse, sufre interiormente y a menudo, tiene su
autoestima disminuida y la situacién de cambio se convierte en inseguridad.

La imagen corporal en el ser humano es importante, por la percepcion integral

en evolucion y cambio constante, que se tiene del ser fisico. La interrupcion

inesperada y violenta en la vida de una persona, lo lleva a un sentimiento de "quiebra de la
propia imagen corporal"(Rodriguez, 1988).
Lo anterior hace comprensible el efecto que una ostomia produce en la persona en el nivel

corporal, mental y social. Por lo que se justifica la elaboracion del proceso atencion de

enfermeria a un adulto con alteracion en la necesidad de comunicacion, con el fin de
ayudar a la persona a lograr una calidad de vida aceptable con dignidad, y

respeto a si misma.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general:

v Aplicar el proceso atencibn de enfermeria con conocimientos vy
habilidades adquiridos con base a un instrumento aplicado, con la finalidad

de proporcionar un cuidado de enfermeria de calidad y calidez al paciente.

2.2. Objetivos especificos:

v Realizar la valoracién de enfermeria a un adulto, para la identificacion de
las necesidades alteradas y no alteradas de acuerdo a las 14 necesidades

basicas de Virginia Henderson.

v ldentificar los datos objetivos y subjetivos y concretar la validacion de

datos en las revaloraciones subsecuentes.

v Construir los diagnésticos de enfermeria: reales, de riesgo y de salud que

apunten a resolver las necesidades alteradas.

v Planear y ejecutar los cuidados necesarios y acordes a cada diagnostico

construido.

v Evaluar la efectividad de los cuidados en relacion al logro de los objetivos.



3. METODOLOGIA

Para desarrollar el proceso atencion de enfermeria, fue necesario elegir un
caso clinico con terapia enterostomal, afectado en la necesidad de
Comunicacion, que acepto el compromiso de interactuar con la enfermera, con
la intencidbn de mejorar su desarrollo biopsicosocial, se le informo que por
medio de la interrogacion, observacion y exploracion fisica se obtendran los
datos necesario para elaborar un plan de cuidados, con base en las
necesidades alteradas y ayudarlo en su aprendizaje en el cuidado exitoso del
estoma y lograr la aceptacion de su imagen Corporal. En segundo lugar se
realizo la valoracion de enfermeria de forma directa, tomando como base el
modelo de valoracion de Virginia Henderson, que enfoca las catorce
necesidades béasicas del individuo, se identifico las principales alteraciones y al
mismo tiempo la situacion bioldgica, psicoldgica y social que estaba viviendo el
paciente. Enseguida fue necesario consolidar la validaciéon de datos y a la vez
concretar la jerarquizacion de las necesidades.

El siguiente paso consistié en la identificaciébn de datos objetivos y subjetivos
que ayudaron a la construccion de los diagnésticos reales, de riesgo y de
salud. Posteriormente se elaboro un de un plan de cuidados para cada
diagnostico; el cual incluye el sefialamiento de la necesidad alterada, la
descripcion del diagnostico construido, el establecimiento de los objetivos, la
planificacion, ejecucion y evaluacion de las intervenciones realizadas.

Todo esto para brindar un cuidado holistico al paciente y asi conseguir la

integracion con su familia, comunidad y ambiente laboral.



Al mismo tiempo se inicio la investigacion bibliografica, hemerografica y de
Internet, para la documentacion del marco teérico, con lo cual se hizo posible la
fundamentacion de las intervenciones de enfermeria, el plan de alta y por

ultimo la elaboracién de las conclusiones y sugerencias.



4. MARCO TEORICO

4.1. El cuidado en Enfermeria.

El cuidar es una actividad indispensable para la supervivencia desde que la
humanidad existe, es considerado una funcién primordial para promover y
desarrollar todas aquellas actividades que hacen vivir a las personas y a los
grupos, ya que cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, preservar la raza
humana y mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades, representa una serie de actos que tienen por funcién mantener a los
seres vivos, para permitirles reproducirse y perpetuar la vida’(Collier, 1996).

A través del tiempo, se necesitaron hombres y mujeres que desempefiaran el
cuidado. Los hombres se dedicaron a la caceria para proveer de alimentos a la
familia, por lo que significaba, el desafié donde los hombres imponian sus valores,
su talento e inteligencia. Las mujeres se dedicaron al cuidado del hogar, de los
hijos, de los animales, y al cultivo de las plantas, se dedicaron a ayudar a otras
mujeres y a sus familias en los cuidados durante el embarazo, el nacimiento, la
reproduccion y la maduracion de los seres humanos; de esta manera, las tareas
se organizaron dependiendo de las necesidades fundamentales, dando origen a
la division sexual del trabajo, hecho que marco de forma determinante, las
culturas y las épocas, el lugar del hombre y de la mujer en la vida social y
economica.

A finales del siglo XX los cuidados se orientaron a restablecer la salud a travées de
la curacion, Cuidar entonces se hace una tarea, en la cual los expertos en la
materia de salud aplican sus conocimientos, percibiendo las respuestas humanas,

entonces el cuidado se convirtid en la curacion de enfermedades.
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Los especialistas y los médicos en general no se bastaron por si solos para tratar
la enfermedad y necesitaron de la colaboracién de enfermeria para ocuparse del
trabajo, y de esta manera ellos tuvieran la posibilidad de dedicarse a la
investigacion y el tratado de las enfermedades. (Marrinier, 1998).

Por ello, el cuidado de enfermeria se sustenta en una relacion de interaccion
humana y social, es una profesién que esta fortaleciendo su contenido humanista
sobre los pilares del desarrollo de las ciencias humanas y la aplicacion del
concepto de totalidad e individualidad, tomando en cuenta los factores de
condicionamiento béasico de cada persona los cuales incluyen: su historia, su
cultura, sus creencias, su espiritualidad y el medio socioeconémico en el que
viven, por lo tanto practicar el cuidado es entrar al mundo vivencial de cada
individuo o cada comunidad.

El cuidado se considera un fendbmeno abstracto y concreto relacionado con la
actividad de asistencia, apoyo o capacitacion, dirigido a personas que tienen
necesidades evidentes o potenciales con el fin de atenuar o mejorar su situacion o
su modo de vida. (Leininger, 1983).

La estructura del cuidado de enfermeria radica en su naturaleza humana y social,
en la interaccion reciproca entre el profesional de enfermeria y la persona a la que
se brindan los cuidados, en la cual se desarrolla un intercambio de procesos de
vida y de desarrollo humano, con una manera particular de entender la vida, la
salud, la enfermedad y la muerte.

Entender el cuidado desde el desarrollo humano permite la reflexion sobre los

conceptos de ser humano, de salud y de necesidad, en los que la enfermeria ha

10
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fundamentado parte de su saber y su quehacer de dirigir nuestra actuacion a
ejercer, gestionar, investigar o ensefar el cuidado de enfermeria.
La construccion disciplinar de la enfermeria ha experimentado diversos

paradigmas reconocidos por las estudiosas de la enfermeria como son:
a)El paradigma de categorizacion
b)El paradigma de la integracion
¢)El paradigma de la transformacion

a) El paradigma de categorizacion, centra su interés en la salud publica, en la
persona y en la enfermedad, esta etapa esta muy ligada a la practica médica y a
la practica de la enfermeria. En1900-1950 surge Florence Nightingale ella es la
madre de la enfermeria moderna, crea el primer modelo conceptual de
enfermeria, por su educacion, personalidad, experiencia y vocacion tenia
conciencia de retomar fuertemente los cuidados para el mantenimiento de la vida
y continuar los cuidados para la curacion. Su brillante labor consiguié bajar la
mortalidad en los hospitales militares y contribuyd a corregir los problemas del
saneamiento (condiciones higiénicas en general), por lo cual las enfermeras
ganaron respeto por el gremio medico.

El objetivo fundamental de Nightingale, era conservar la energia vital del paciente,
y partiendo de la accién que ejerce la naturaleza sobre los individuos, consideraba
a la persona segun sus componentes, fisicos, intelectuales, emocionales y
espirituales, asi como su capacidad y responsabilidad para modificar la situacion
existente, se centrd en le medio ambiente, creia que un entorno saludable era

necesario para aplicar los cuidados de enfermeria. Otra de sus aportaciones

11
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hace referencia a la necesidad de la atenciébn domiciliaria, las enfermeras que
prestan sus servicios en la atencion a domicilio, deben de ensefiar a los enfermos
y a sus familiares a ayudarse a si mismos a mantener su independencia.
Nightingale identifico la necesidad de establecer la primera escuela de enfermeras
primero integrados al hospital y después de manera independiente.

b) El paradigma de la integracion, El cuidado de enfermeria se enfoca en la
persona, definida como un todo, con interaccion biopsicosocial, sus
intervenciones se centran en interactuar con la persona a fin de ayudarla a
resolver sus necesidades. Se aplica el proceso de enfermeria con mayor sustento
tedrico de la disciplina, la investigacion avanza al apropiarse de conocimientos de

otras disciplinas como la psicologia, epidemiologia, sociologia, entre otras.

c) El paradigma de la transformacién se caracteriza por la apertura de la
mentalidad y el intercambio de culturas, la movilizacion de dinero y de personas.
A la persona se le considera como un ser unico y diferente, capaz de ser agente
de su propia salud y auto cuidado. La enfermera interactia con la persona en una
relacion de iguales, con respeto y reconociendo para aprovecharlo en beneficio de
su salud y su desarrollo personal. Se ided un concepto de enfermeria donde la
necesidad de atender los cuidados personales y orientarlos en un intento por
conservar su vida y salud, permite la recuperacion de las enfermedades y
lesiones, dirigida a preservar su funcionamiento integral y su desarrollo humano
(Brunner, 1994). Gracias a que la enfermeria tiene historia, teoria, practica,
filosofia, método, cuerpo de conocimiento, lenguaje propio y tecnologia, se ha
convertido en una disciplina. Desde el punto de vista de la disciplina el cuidado es

el objeto de conocimiento y criterio fundamental de la enfermeria en el campo de

12
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la salud. (Medina, 1999). La disciplina es el elemento esencial de la relacion
enfermera-paciente, es un proceso de interrelacion que implica el desarrollo, a
través de la confianza.

Por lo anterior, Cuidar es un acto de reciprocidad que se brinda a cualquier
persona que, temporal o definitivamente, requiere ayuda para satisfacer sus
necesidades”. Existe una clasificacion de los cuidados: a) Cuidados de
costumbres y cuidados habituales que son los cuidados permanentes y cotidianos
que tienen como uUnica funcidbn mantener la vida, se basan en todo tipo de
costumbre y creencias de un grupo., y b) los Cuidados de curacion que garantizan
la continuidad de la vida, se llegan a obstaculizar por: hambre, enfermedad,
guerra, etc. Su objetivo es limitar la enfermedad, luchar contra ella y limitar sus
causas, cuando prevalecen los cuidados de curacion sobre los de cuidado de
costumbre “se aniquilan progresivamente las fuerzas vivas de la persona, todo
aquello que la hace ser y querer reaccionar, ya que se agotan la fuentes de
energia vital ya sean fisicas, afectivas sociales, etc., esta aniquilacion puede
llegar a un deterioro irreversible” (Collier, 1996).

Para desempefar con éxito el Cuidado existen elementos que te guian a traves
de Conocimientos que se adquieren durante la formacioén profesional, se debe
contar con Tecnologia,”todo instrumento para la curacidn requiere una
justificacion de su utilizaciéon con respecto a la naturaleza del mal o del dafio
funcional que espera curar o suplir, centrandolo en las costumbres y actividades
de la vida” (Colliere, 1996). Otro elemento en el cuidado de enfermeria esta
marcado por las creencias y valores, vinculados tanto por los que cuidan como los

que requieren cuidados.
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Los cuidados profesionales son un aspecto central de la enfermeria y pueden
unificarse en su totalidad vinculando a la salud y la enfermedad, la tecnologia y
los tratamientos, en una estructura humanistica, holistica y compleja del ser
humano.

Los cuidados estan sustentados en una vision de la enfermera como persona que
sana a traves del uso terapéutico del Yo. (Colliere, 1996).

El cuidado en enfermeria brinda la oportunidad de visualizar al cuidado como algo
mas que atender las necesidades de los pacientes o comunidades, enfermeria
tiene la oportunidad de compartir los momentos mas especiales del ser humano,
como el de nacer, crecer, desarrollarse fisicamente, reproducirse, sentir
sufrimiento fisico y emocional o el dificil momento de morir. La practica del
cuidado es fundamental para aliviar las respuestas humanas ante estas
situaciones, constituye una practica privilegiada dentro de la ciencia de la salud,
en donde es importante la interrelacién entre el que cuida y el que es cuidado, con
“la conviccion de que la funcidon de enfermeria es cuidar, y que cuidar es ayudar a

vivir”.

Grecer y Compartic

14
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4.2. LA COMUNICACION

4.2.1. Concepto de Comunicacion

Es un proceso en el que las personas se ven influidas unas a otras a través del
intercambio de informacion, ideas y sentimientos. Las cualidades, las conductas y
las técnicas de comunicacion terapéutica caracterizan la relacion de ayuda.

La comunicacion es el medio para establecer la relacion de ayuda para el
mantenimiento de la independencia. (Roper, 1993)

Los seres humanos son sociales en esencia y la mayor parte de la vida implica
comunicarse con otras personas de una u otra forma. La comunicacion no solo
incluye el uso del lenguaje verbal como hablar o escribir; también implica la
trasmision no verbal de la informacion por medio de gestos faciales y corporales.
Este tipo de comunicacién establece un vehiculo para trasmitir emociones. La
Comunicacion por naturaleza permite a todas las areas interaccion personal y
relaciones humanas en aspectos importantes y fundamentales de la vida. (Roper,
1993). Es un proceso que dura toda la vida y conforme madura ganamos
confianza y experiencia que se refleja en nuestro vivir. La auto aceptacion es un
componente indispensable de la comunicacion, la aceptacién en su imagen rompe
las limitaciones en la comunicacion. (O”Brien, 1983).

La Comunicacion eficaz depende de la habilidad de los comunicadores dentro del
componente verbal del lenguaje, sobre todo las de pensar, hablar, escribir y leer.

Su propasito principal es establecer y mantener las Relaciones Humanas.

15
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4.2.2 Sistemas de Comunicacion Terapéutica:

a) Comunicacion Intrapersonal: Este sistema también se denomina
autoconversacion, autoverbalizacion, autoeducacion, introspeccion y dialogo
interior. Los pensamientos de las personas influyen en la percepcion, los
sentimientos, la conducta y el autoconcepto. La comunicacion intrapersonal crea
un conjunto de condiciones a través de las cuales se experimenta la vida. Este
tipo de comunicacion se puede utilizar como herramienta para mejorar la salud y
la autoestima de la persona. Se puede emplear a manera de visualizacion guiada
para reforzar el afrontamiento y reducir el estrés, como autoeducacion realizando
una enumeracion mental de tareas o situaciones dificiles de forma que las
personas puedan enfrentarlas de manera mas efectiva. De la misma forma se
puede emplear para desarrollar la autoconciencia y el autoconcepto que ayuda a
potenciar la autoexpresion.(Potter, 2002)

b) Comunicacién Interpersonal. Es la interaccion entre dos o0 mas personas cara a
cara. Es la mas utilizada en la relacion enfermera-persona, en la esencia de la

practica, “el cuidado”, ocurre en un contexto social e incluye simbolos y
elementos para dar y recibir significados. El significado reside en las personas y
no en las palabras, por lo que los mensajes recibidos pueden ser diferentes de los
enviados. Las personas tienen diferentes opiniones, experiencias, valores y
creencias de forma que el significado debe ser validado entre los participantes. La
comunicacion interpersonal significativa produce intercambio de ideas, solucion

de problemas, expresién de sentimientos, toma de decisiones logro de objetivos

integracion de equipos y crecimiento personal.
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c) Comunicacién Transpersonal. Es la interaccion que ocurre en el dominio
espiritual de una persona. Muchas personas usan la plegaria, la meditacion, la
reflexion guiada, los rituales religiosos y otros medios para comunicarse con un
poder superior.

4.2.3. Técnicas de Comunicacion Terapéuticas:

Escucha Activa. Significa escuchar atentamente con todo el ser: mente, cuerpo y
espiritu incluye reconocer, responder, dar retroalimentacion y prestar atencion a la
comunicacion completa de la otra persona, incluyendo el contenido, la intencién y
los sentimientos expresados. Permite comprender mejor todo el mensaje que se
comunica y es excelente para generar confianza. Se recomienda colocarse a 120
centimetros para eliminar la barrera fisica, mantener el contacto ocular, adoptar
una postura relajada y tranquila, inclinar ligeramente la cabeza hacia delante y
cuando sea necesario asiente con la cabeza en sefial de reconocimiento.
Compartir Observaciones. Consiste en realizar observaciones de cOmo observa,
habla o actia otra persona, las observaciones se realizan de manera afirmativa
para ayudar a las personas a comunicar sus necesidades, dudas o aclaraciones;
por ejemplo:__usted parece diferente hoy , veo que no ha comido__,  usted
parece cansado__..(Potter, 2002)

Compartir Empatia. Es la capacidad de comprender y aceptar la realidad de otra
persona, para percibir correctamente sus sentimientos y comunicar esta
comprension al otro. Esta comprension requiere sensibilidad e imaginacion sobre
todo si la enfermera no ha tenido una experiencia similar. Se recomienda realizar

afirmaciones que reflejen empatia, deben ser neutrales y no establecer juicios

17
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Compartir esperanza. La esperanza es esencial para la curacion por que ofrece
una sensacion de posibilidad a los demas. Se recomienda dar esperanza al
comentar los aspectos positivos de la conducta, el rendimiento o la respuesta de
la otra persona. Compartir una vision del futuro y recordar a los demas sus
recursos y su fuerza.

Compartir humor: EI humor es un recurso que poco se ha utilizado en la
interaccion enfermera—persona en 1997 Beck encontrd que el humor hace varias
cosas: ayuda a las enfermeras a tratar de manera efectiva las situaciones dificiles
de las personas, ayuda a crear una sensacion de cohesion entre las enfermeras y
sus pacientes, ayuda a disminuir la ansiedad, la depresion y la confusion en los
pacientes. El humor se puede planificar, puede ser rutinario o inesperado y
espontaneo, se ha visto que crea efectos duraderos para todos. De acuerdo con
Wooten sefiala que el humor ayuda a promover el bienestar, a liberar la tension,
da una sensacion de autoridad, el reir resulta muy buena medicina para aliviar la
tension, el dolor y el estrés, al disminuir los valores séricos de cortisol, se
aumenta la actividad del sistema inmune y estimula la liberacion de endorfinas por
el hipotalamo. Se recomienda evitar el humor sexual, religioso y étnico, también
se recomienda no utilizar el humor negro y negativo sobre todo después de
situaciones dificiles traumaticas o como una forma de superar la tension del
personal de salud.

Compatrtir sentimientos. Las emociones son sentimientos subjetivos que derivan
del pensamiento y de las percepciones de la persona. Los sentimientos pueden

ser agradables o desagradables pero no buenos ni malos. Las enfermeras
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pueden ayudar a las personas a expresar sus emociones al hacer observaciones,
reconocer los sentimientos y animar la comunicacion.

Usar el tacto. Es una forma poderosa de comunicaciéon con las personas. A través
del tacto se transmiten mensajes como el afecto, apoyo emocional, animo, ternura
y atencion personal, es confortable y se puede realizar sosteniendo una mano,
dando palmadas en el hombro y ofreciendo un abrazo; durante el contacto se
aprovecha para conseguir la atencion de la persona y se destacan las
explicaciones y el consuelo.

Usar el silencio. Requiere tiempo y experiencia encontrar comodidad en el
silencio. La mayoria de las personas tienen la tendencia natural de llenar los
espacios vacios con palabras, pero a veces lo que realmente se necesita es
tiempo para que la enfermera y el paciente se observen mutuamente, clasifiquen
sus sentimientos, piensen como decir las cosas y consideren lo que han
comunicado. Durante el silencio resulta especialmente util la comunicacion; la
expresion facial, el tacto, la proximidad fisica y la escucha activa, estos elementos
ayudan a desarrollar la empatia y la intuicion.

El silencio permite una atencion especial sobre todo cuando se toman decisiones
dificiles. El silencio demuestra paciencia, buena voluntad y respeto.

Hacer preguntas relevantes. Permite buscar informacion necesaria para tomar
decisiones. Las preguntas se deben explotar completamente antes de pasar a
otro tema, deben seguir una secuencia logica y suelen ser de generales a
especificas, de preferencia no hacer demasiadas preguntas para explotar
totalmente el tema se pueden hacer observaciones, parafrasear, centrar, ofrecer

informacion y marcar lineas generales. Ofrecer informacion, ayuda a las
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personas, a disminuir la ansiedad, sentirse seguras y resolver sus dudas, son
aspectos integrales de la educacion para la salud. No es recomendable esconder
la informacion especialmente cuando la buscan. Si se oculta la informacién, las
enfermeras necesitan aclarar los motivos. Las personas tienen derecho a conocer
su estado de salud y lo que ocurre en su entorno. La informacién estresante debe
ser comunicada con sensibilidad y a un ritmo regular que ayude a las personas a
comprender los hechos. .(Potter, 2002)

Mostrarse a si mismo. Para aplicarlo se revelan experiencias personales,
pensamientos, ideas, valores o sentimientos en el contexto de la relacién con la
intencion de ayudar a la otra persona. Estas afirmaciones personales son
reveladas intencionalmente a la persona con el proposito de modelar y educar,
fomentar una alianza terapéutica validando la realidad y animando a la
autonomia. Las revelaciones deben relevantes y apropiadas

Confrontacion. Esta técnica mejora la autoconciencia, ayuda a reconocer el
crecimiento, se recomienda utilizarla sélo después de haber establecido la

confianza, se debe aplicar con suavidad y sensibilidad.

4.2.4 La Comunicacion para los Cuidados de Enfermeria

La comunicacion representa un factor importante en el papel que enfermeria
desarrolla con la persona, es una interaccion continua de forma eficaz y calida,
por la esencia de su trabajo les lleva a dialogar con la persona con el fin de
ayudar en la satisfaccion de sus necesidades. Los cuidados de enfermeria son el

centro de un grupo multidisciplinario que integran a la persona a su entorno.
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4.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

4.3.1. Concepto del Proceso Atencion de Enfermeria

El proceso atencidon de enfermeria es un meétodo sistematico y racional de
planificar y dar cuidados de enfermeria (Kozier, 1944) Es un método por el que se
aplican los sistemas tedricos de la enfermeria, proporciona la base para cubrir las
necesidades individualizadas del paciente, familia y comunidad.

El Proceso de Enfermeria tiene su origen en 1955-1959 con Hall y Jhonson, en
1963 es considerado como un proceso de tres etapas: valoracion, planeacion y
ejecucion) en 1967 establecen como parte del proceso la etapas de evaluacion y
en los 70s algunos autores, establecieron las cinco etapas actuales al afiadir la
etapa diagndstica. El término adquiri6 mas legitimidad en 1973, cuando la
American Nurses Association (ANA) publico la Standards Nursing Practice, que
describe las cinco fases del proceso de enfermeria: Valoracion, Diagnostico,
Planificacion, Ejecucion, Evaluacion.

El proceso de enfermeria exige del profesional habilidades y destrezas afectivas
cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e
interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el conocimiento de las
ciencias biolégicas, sociales, del comportamiento y de pensamiento critico Todo
esto es indispensable para ayudar a los sujetos de atencion, para alcanzar su

maximo potencial de salud. (Alfaro, 1988).
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4.3.2. Objetivo del Proceso Atencion de Enfermeria:

El objetivo del Proceso Atencidn de Enfermeria es identificar las necesidades de
salud actuales y potencialidades de la persona, identificar necesidades reales y
potenciales, establecer plan de cuidados individualizados, actuar para resolver
problemas y prevenir complicaciones.

El proceso atenciéon de enfermeria se convierte en el sistema por el cual, la
enfermera aplica su capacidad de razonamiento critico, aumentando las
posibilidades de éxito en la practica de enfermeria. ElI razonamiento critico
consiste en la determinacion de conclusiones y la identificacion de justificaciones
que las apoyen, el personal de enfermeria debe ser capaz de tomar decisiones
personales informadas, para prestar una atencibn de enfermeria segura,
competente y de calidad, se le exigira que realice la mejor eleccién entre varias
alternativas, que ejecute con seguridad un plan de cuidados y que evalue la

eficacia de las actuaciones de enfermeria.

4.3.3 Caracteristicas del Proceso Atencion de Enfermeria:

El proceso cuenta con un sistema abierto, y flexible es una serie de pasos a
seguir que le permite organizar su trabajo y solucionar problemas, es sistematico
porque se conforma de cinco etapas, se adapta al ejercicio de la enfermera en
cualquier area, lugar y modelo. Permite creatividad a la enfermera y al paciente en
la intervencion del cuidado para resolver el problema de salud, es interpersonal ya
que requiere de la enfermera se comunica directamente y persistentemente con el
paciente para encontrar las necesidades biopsicosociales alteradas, tiene un

marco es humanista ya que considera al individuo o con un ser holistico.
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Establece relaciones multidisciplinarias entre enfermera, paciente, familiar y
profesiones de la salud para lograr objetivos comunes. Mantiene un ciclo, entre
sus etapas ya que son ordenadas y sistematicas cuenta con una base tedrica con
conocimientos justificados. Es aplicable universalmente, ya que es usado como
marco de los cuidados de enfermeria en todos los tipos de establecimientos

sanitarios con pacientes de todas las edades.

4.3.4. Ventajas del Proceso Atencién de Enfermeria.

Mejora la calidad de atencién en el cuidado de enfermeria se planifica para
encontrar las necesidades particulares del paciente, familia, la evaluacion
cientifica y reconsideracion de los cambios en las necesidades del paciente
asegura un nivel apropiado de calidez.

La participacion del paciente en su propio cuidado. Determina la continuidad de
sus cuidados, beneficiando mejoras en su salud la satisfaccion en el trabajo, los
buenos planes de cuidado pueden ahorrar tiempo y energia, la enfermera
adquiere un sentimiento de logro y orgullo profesional cuando alcanza los
objetivos establecidos. En su crecimiento profesional, los planes de cuidado dan
oportunidad de compartir conocimientos y experiencias. Un profesional debe ser
capaz de tomar decisiones personales informales para prestar una atencion de

enfermeria segura, competente y de calidad, es decir de un razonamiento critico.
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4.3.5. Etapas del Proceso Atencién de Enfermeria:

Valoracion: Es la primer fase del proceso organizado y sistematico de recogida y
recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente, familia y entorno, los
datos se obtienen utilizando la entrevista, la exploracion fisica, los resultados de
laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de enfermeria. 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
maxima informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. Uno de
los criterios de orden en la valoracion es el de las catorce necesidades
comenzando por los datos generales, luego la valoracion focalizada en cada una
de las necesidades y posteriormente con la exploracion fisica que corresponde a
cada necesidad, tomando en cuento los siguientes datos:

v Datos subjetivos: No se pueden medir y son los que expresa la persona. Lo
dice sentir o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica
(Sentimientos).

v Datos objetivos: estan constituidos por informacion real, observable, se
pueden medir por cualquier escala o instrumento. (Murray, 1996)

v Datos histéricos: antecedentes, son hechos que han ocurrido anteriormente
y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones
y pautas de comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos en el
tiempo.

v Datos actuales: informacién sobre el problema de salud actual.

La valoracién de enfermeria tiene que se completa y exacta ya que el diagnéstico
de enfermeria y las actuaciones estan basados en esta informacién, las
habilidades exigidas para la recogida de datos son la comunicacion, la entrevista,

la observacion y la exploracion fisica.
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Diagnoéstico: En esta etapa se analiza e interpretan de forma critica los datos
reunidos durante la valoracion, se extraen conclusiones en relacion con las
necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del paciente. Un
diagnéstico es un enunciado del problema real del paciente que requiere de un
plan de cuidados e intervenciones de enfermeria con el objetivo de resolver o
disminuirlo, (NANDA, 1990).

“El diagnostico de enfermeria es un juicio sobre las respuestas del individuo,
familia y comunidad a los problemas actuales y potenciales de salud proceso de
la vida. Los diagnodsticos de enfermeria aportan las bases para la seleccion de las
actuaciones de enfermeria, para conseguir los resultados, por lo que la enfermera
es responsable” (NINTH, 1990). Para llegar al diagndstico se realizan tres fases
del procesamiento de datos de analisis determinaciéon del nivel de salud del
paciente y formulacion.

El diagnostico debe ser claro, centrado en el paciente relacionado con un
problema y basada en una valoracion completa y apropiado, es un proceso de
analisis y sintesis. El diagndstico de enfermeria apunta la direccion para la
planificacion del las actuaciones independientes Si se considera el diagnéstico

enfermero segun su virtualidad, se puede decir que existen cuatro tipos:

v Real: el problema es actual y las manifestaciones son observables. Consta
de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos/sintomas (S).

v Alto Riesgo: es un juicio clinico, de que es mas probable que una persona
sea mas vulnerable a desarrollar el problema que otros en situacion

similar. Para respaldar un diagnostico potencial se emplean los factores de
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riesgo. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores de riesgo (E).

v Posible: son enunciados que describen un problema que se sospecha, por
lo cual se necesitan datos adicionales y la enfermera debe confirmar o
excluir.

v De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, 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 actual eficaces. No contienen factores relacionados. Lo inherente a
estos diagnosticos es una persona que comprenda que, puede lograr un

nivel funcional mas elevado si lo desea o si, es capaz.

Planificacién: “Es el proceso de disefiar las estrategias o intervenciones de
enfermeria necesarias de salud del paciente que se han identificado durante el
diagnéstico”.la etapa de planeacion consta de:

v Establecer prioridades: Tanto la enfermera como el paciente ordenar los
diagndsticos de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de los problemas
detectados.

v Fija resultados con el paciente, formulando objetivos que permiten evaluar la
evolucion del paciente,

v Redactar las ordenes de enfermeria: es una guia por escrito que organiza la
informacion sobre el paciente centra las actividades de enfermeria
necesarias para solucionar el problema diagnosticado y alcanzar el objetivo
también se denomina plan de cuidados, este plan proporciona un cuidado

individualizado al paciente, asegura la continuidad del cuidado, dirige las
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anotaciones a realizar en las hojas de evolucién, ayuda a organizar el trabajo
en el servicio etc.
Ejecucidn: Consiste en llevar a cabo las estrategias de enfermeria enumeradas
en el plan de cuidados, la actuacién de enfermeria se define como una accion
autonoma basada en el razonamiento cientifico que se ejecuta para beneficiar al
paciente de una forma prevista en relacion con el diagnéstico de enfermeria y con
los objetivos establecidos.
La etapa de ejecucion valida el plan de cuidados y valora nuevamente al paciente
como también evalla la eficacia del plan, se debe informar y documentar las
actividades, los datos de valoracion y las respuestas del paciente.
Evaluacion: La evaluacion se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud de la persona y los resultados esperados.
Al medir el progreso, la enfermera se da cuenta de los resultados obtenidos y de
la eficacia de sus actuaciones. Ya que las conclusiones que se sacan determinan
si la intervencion de enfermeria debe terminarse, revisarse o cambiar. El proceso

de evaluacion consta de:

v La obtencién de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.

v Comparacién con los resultados esperados.

v Emitir un juicio sobre la evolucion de la persona hacia la consecucion de
los resultados esperados. La evaluacién tiene como finalidad asegurar
cuidados de calidad verificando continuamente la pertinencia de las
intervenciones, dando la oportunidad de realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.
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4.4. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

4.4.1 Concepto del Modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacio en 1897 en Kansas City, Missouri, en 1918 ingreso a la
Escuela de Enfermeria del Ejército graduandose cuatro afios después en 1921,
inicia su carrera como docente en enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de
Virginia en 1922. En 1929 ocup06 el cargo de supervisora pedagogica en la clinica
Strong Memorial Hospital de Rochester. En 1955 publico en su libro The Nature
Nursing dando a conocer por primera vez su definicion de enfermeria: "La Unica
funcidén de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte
tranquila, que llevaria acabo sin ayuda, si contara con la fuerza, voluntado o
conocimiento necesario haciéndolo de tal forma que se le ayude a ser
independiente lo antes posible (www.terra.es/personal).

La idea es que enfermeria debe adaptar el cuidado de enfermeria a las
necesidades del paciente siendo adaptable a una filosofia del sanitario por un
equipo de individuos interdependientes donde se divida la responsabilidad
proporcionalmente. Henderson esta convencida que la funcion de la enfermera es
ayudar al paciente y no es poner en practica ordenes medicas, si no trabajar
alternadamente para rehabilitar al paciente haciéndolo autosuficiente. Asi mismo
plantea que la salud del paciente mejora mas rapidamente por el uso del proceso
de enfermeria, ya que pone énfasis excesivo en los aspectos sociales y no en los

aspectos biomédicos de la salud.
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Virginia Henderson desea que las enfermeras adopten un actitud mas severa en
su interpretacion de las necesidades del paciente ya que pasan mas tiempo con
ellos que los médicos y una enfermera preparada puede percibir un régimen
eficaz en el cuidado del paciente ya que deben simplificar y aislar lo esencial,
Henderson intenta establecer un tipo de modelo internacional con un registro
sanitario empleando un lenguaje estandar que puede ser comprendido en los
diversos enfoques tedricos.

Henderson espera realmente poner de relieve cuando hable de la
interdependencia de los profesionales sanitarios que cuando se encuentran
cuidando a un paciente, se debe tener un proposito en comun; ya que si difieren
resultan confusos y pueden provocar un dafo al paciente. Define como
NECESIDAD a la exigencia vital que debe satisfacer para conservar un equilibrio
fisico, psicoldgico, social y espiritual estableciendo 14 Necesidades Basicas del
Individuo.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:

1. Respirar con normalidad. Es la funcién por medio de la cual el organismo
inspira del exterior oxigeno para mantener la vida y elimina del interior los
gases nocivos

2. Comer y beber adecuadamente. Es necesidad de cada organismo el
consumir una dieta que sea completa, equilibrada, suficiente, adecuada
para mantenerse en buen funcionamiento

3. Eliminar los desechos del organismo. El organismo debe desechar los
residuos acumulados por el catabolismo de los alimentos, asi como los

gases y otros elemento no utiles, por medio de la orina y las heces
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Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada. El mantener una
buena postura y realizar ejercicio fisico permite tener una mejor circulacion
permitiendo asi mejorar las funciones del cuerpo

Descansar y dormir. Es una necesidad basica para el ser humano debe
cubrir ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables para
satisfacerla, a fin de tener un funcionamiento optimo.

Seleccionar vestimenta adecuada. La forma de vestir es parte importante
de la personalidad de un individuo, forma parte de su cultura y es un rasgo
que lo hace diferente de los demas.

Mantener la temperatura corporal. La temperatura corporal es le grado de
calor que genera el cuerpo en un determinado momento. La temperatura
en un adulto mayor sano oscila entre los 36 y 36.5 °C

Mantener la higiene corporal. La higiene corporal es una forma de
conservar la salud fisica, ademas el cuidar la piel ayudara a impedir la
entrada de cualquier microorganismo.

Evitar los peligros del entorno. El ser humano debe protegerse de todo

agresion externa o interna, par mantener asi la integridad fisica.

10.Comunicarse con otros. La comunicacion es un proceso en donde se

trasmiten y reciben ideas, emociones e informaciones entre personas,
comprende todos los mecanismo por medio de los cuales una persona

puede relacionarse con otra, utilizando como medio los sentidos

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion. Cada persona se desenvolvera

en la sociedad de acuerdo a sus valores o educacion recibida
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12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado. El trabajar es una forma
en el que el individuo desarrolla su capacidad creadora, es un medio para
conseguir el sustento diario permitiéndole asi satisfacer necesidades
béasicas.

13. Participar en actividades de recreacion y ocio. Es el realizar actividades
con el fin distraer o entretener al individuo ayudandolo a tener momentos
de descanso.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud. El adquirir conocimiento y habilidades, ayuda al ser
humano a modificar comportamientos para alcanzar, mantener o recuperar

una su salud.

4.4.2 Supuestos de Virginia Henderson

v PERSONA: Individuo que necesita asistencia para alcanzar salud de
independencia o una muerte tranquila, el paciente y la familia son vistas
como una unidad. La persona es una unidad corporal, fisica y mental, que
estd constituida por componentes bioldgicos, psicolégicos, sociologicos y
espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables.

v SALUD: Es ese margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una
persona trabajar con mayor efectividad y alcanzar el nivel mas alto de
satisfaccion en la vida.

v ENTORNO: Conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afectan la vida y el desarrollo de un organismo

v~ ROL PROFESIONAL: Acciones que lleva acabo la enfermera, actuando

segun el nivel de dependencia identificados en el paciente. (Marriner, 1999)
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Henderson identifico tres niveles en la relacion enfermera paciente que van desde

una independencia a la practica independiente.

a) Sustituta del paciente: En estado de enfermedad grave la enfermera se
considera como un sustituto de las necesidades del paciente para sentirse
integro o independiente.

b) Auxiliar del paciente: Lo ayuda para adquirir o recuperar su independencia.

c) Compafera del paciente: Imparte educacion al paciente y a la familia
logrando asi una relacion importante con el paciente. Una de las metas de
la enfermera debe ser mantener la vida cotidiana del paciente lo mas

normal posible.

4.4.3. Independencia / Dependencia

Independencia

“Virginia Henderson, considera que todas las personas que tienen determinadas
capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, tratan de
lograr la independencia y por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma
continua. A fin de mantener en estado optimo la propia salud. Cundo esto no es
posible, aparece una dependencia que se debe segin Henderson a tres causas y
que identifica como: falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad”.
(Fernandez, 1993) Los niveles de independencia en la satisfaccion de las
necesidades son especificos y Unicos para cada individuo, por lo tanto estos
criterios deben ser considerados de acuerdo con las caracteristicas de cada

persona, variando segun sus aspectos psicoldgicos, socioculturales y espirituales.
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Dependencia

Se presenta cuando una necesidad no esta satisfecha por la presencia de alguna
dificultad, apareciendo asi manifestaciones de dependencia. Causas de la
dificultad: Son obstaculos, limitaciones personales, o problemas del entorno que

impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades, estas son:

a) Falta de fuerza: no solo se refiere a la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de la persona, sino también a la capacidad para llevar a término
las acciones pertinentes a la situacion, tomando en cuenta el estado
emocional e intelectual.

b) Falta de conocimiento: se refiere a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y la enfermedad.

c) Falta de voluntad: la persona no se compromete 0 esta incapacitada para

satisfacer sus necesidades.

Este modelo es aplicable en todas las etapas, ya que en las etapas de valoracion
y diagnostico sirve de guia en la recogida de datos, en el andlisis y sintesis de los
mismos; determindndose el grado de independencia/dependencia de cada
necesidad, las causas de la dificultad, la interrelacion de unas necesidades con
otras y la definicion del problemay su relacion con las causas de dificultad.

En las etapas de planificacion y ejecuciéon, se formulan objetivos en base a las
causas de dificultades detectadas, en la elecciébn del modo de intervencion
(suplencia, ayuda o compafia) y en la determinacibn de actividades de

enfermeria que impliquen al individuo, cuando sea posible, en su propio cuidado.
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En la etapa de evaluacidon, este modelo ayuda a determinar los criterios que
indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la
puesta en marcha del plan de cuidados, segun esta autora la meta es ayudar al
individuo a conservar su independencia maxima en la satisfaccion de las
necesidades, lo mas rapido posible, nuestra actuacion tiene como objetivo
ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo a sus

capacidades y recursos
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5. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA A UN CASO CLINICO

5.1. Valoracion de las 14 necesidades.

Datos generales:

El sefior Joel de 48 afios, acude al servicio de urgencias del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzéalez” refiriendo dolor abdominal intenso en region Epigastrica,
vomito de contenido alimenticio, adinamia y refiriendo “No poder Defecar” desde
hace 2 dias, de inmediato es trasladado al servicio de Quiréfano, por probable
Enfermedad Diverticular, donde se le programa para Cirugia Laparoscopica
Exploratoria encontrando Flemén Diverticular y Necrosis del Ciego con 2 afios de
evolucion. Al instante del diagnostico se decide por parte del medico tratante y por
consentimiento informado de los familiares del paciente, construir una Colostomia
Descendente.

Posterior a la cirugia el sefior Joel es ingresado al servicio de Cirugia General
para manejo integral de Colostomia, por consentimiento de sus familiares,
guedando como responsable su esposa Araceli.

El sefior Joel nacio el 23 de Noviembre de 1958 originario de Tlacotlalpan
Veracruz, actualmente reside en la Delegacion Alvaro Obregon desde hace 40
afos, con estudios a nivel bachillerato incompleto, casado desde hace 27 afos
con 4 hijos, se dedica a la construccidon, habita en casa propia con todos los
servicios intra y extra domiciliarios, su solvencia economica es a base de su
trabajo. El sefior Joel se encuentra alerta, conciente y coopera al interrogatorio y
a la exploracion fisica.

Enseguida se anotan los datos obtenidos de la valoracion de las 14 necesidades

de acuerdo con Virginia Henderson:

35



36

1. Necesidad de oxigenacién.

EL Sr. Joel refiere tabaquismo negativo. A la exploracion fisica las caracteristicas
de la ventilacion son buenas, campos pulmonares con ruidos hipoventilados
ritmicos de buena intensidad, adecuada amplexion de los movimientos toraxicos,
sin presencia de sibilancias, mucosa oral hidratada, ligera palidez de tegumentos,
llenado capilar a dos segundos. Presion arterial de 120/80 mm Hg, frecuencia

cardiaca de 80 x’ y frecuencia respiratoria de 18x’.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion.

El Sefior Joel refiere que realiza 2 comidas al dia, consume alimentos ricos en
grasas y carbohidratos con poca ingesta de fibra, poca verdura y casi no come
fruta, acostumbra ingerir bebidas gaseosas. El sefior Joel presenta problemas de
masticacion ya que sufre de adoncia parcial en incisivo lateral, canino y primer
premolar superior, sin problemas de deglucion, su percepcion de sabores y olores
no estan afectados por su padecimiento.

Actualmente realiza tres comidas, consumiendo una dieta de 1500 K/Cal baja en
colesterol e hiposadica, rica en fibra, con 2000cc de liquidos totales para 24 hrs. a
libre demanda. Comenta que en su casa nho consumia este tipo de dieta, ya que
desconocia la importancia de consumir fibra para su estado de salud.

A la exploracién fisica se valora; piel palida con buena turgencia semihidratada,

constitucién endomorfica, cabello seco, ufias cortas. Peso de 78Kg Talla 1.70mts.
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3. Necesidad de eliminacion.

Los habitos intestinales que refiere el sefior Joel son: estrefiimiento constante,
refiere evacuar una vez al dia con heces duras pastosas en cantidad escasa, de
color café con sangrado ligero, lo cual solucionaba consumiendo laxantes
naturales (Ciruelax), sin prescripcion. No presenta antecedentes renales, orina de
2 a 3 veces al dia, coloracion amarilla, sin dolor al miccionar. No se aprecia
edema en miembros toraxicos ni pélvicos. A la inspeccion el abdomen se observa
de buena coloracion, abdomen distendido y duro a la palpacion, Joel refiere dolor
al tacto por Herida Quirdrgica, a la auscultacion se aprecian ruidos intestinales
hipoactivos. Comenta que el estoma le causa desagrado y al uso de la bolsa

recolectora le causa pudor cuando lo observan otras personas.

4. Necesidad de termorregulacion.

El sefior Joel tiene buena adaptabilidad y tolerancia a los cambios de
temperatura, indica preferir temperaturas humedas y frias ya que le gusta estar
fresco, refiere que las sabanas del hospital le son insuficientes para abrigarse por
la noche. Su temperatura corporal es de 36.5 °C. Su piel esta tibia, hidratada,
suave e integra. Su entorno fisico es limpio, caluroso y ventilado, el contacto

social se reduce a familiares y personal de salud.

5. Necesidad de moverse y mantener buena postura.
Anterior a la cirugia el Sefior Joel refiere no tener problemas para desplazarse y
realizar todas las actividades cotidianas y propias del trabajo. No practicaba

ejercicio por falta de tiempo, su postura era erguida.
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A la hospitalizacion presenta esfuerzos para ponerse de pie y mantener una
buena postura. Camina con ayuda de su familiar y se niega a la deambulacion ya
gque menciona no acostumbrase a traer la bolsa recolectora. “El piensa que al
caminar sale mas contenido fecal’. Presenta buen tono muscular en miembros
toraxicos y pélvicos, con resistencia y flexibilidad, sensibilidad al tacto, con reflejos
presentes, se encuentra conciente, orientado en tiempo y espacio, activo, reactivo

a estimulos, con actitud cooperadora.

6. Necesidad de descanso y suefio.

El sefior Joel habitualmente duerme 8 horas al dia con un horario de 23:30 a
06:30 Hrs. aprox. rara vez toma siesta de 1 a 2 Hrs. por la tarde. Su suefio es
tranquilo y placentero.

Durante su estancia en el hospital las horas de suefio se han modificado, duerme
poco de 4-5 hrs. al dia, refiere sentirse cansado, fatigado y de mal humor, debido
al ruido de su alrededor. Al interrogatorio se encuentra atento, con buena

concentracion, su reaccion a estimulos es inmediata y es preciso en su respuesta.

7. Necesidad del uso de prendas de vestir adecuadas.

Joel decide su vestuario en forma personal, ya que es autosuficiente para
atenderse solo, sus accesorios van de acuerdo con la ropa que utiliza, el se
encuentra cooperador y acepta la bata del hospital; refiere tener inquietud cuando
egrese del hospital ya que no sabe como vestirse por la colostomia y se deprime

al pensar que su ropa ya no le va a servir.
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8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Se bafa una vez por la mafana, el lavado de dientes lo realiza por la mafiana y
por la noche, el lavado de manos antes de comer y después de evacuar.

A la exploracion fisica; cuero cabelludo limpio, libre de alteraciones, con pelo corto
de color café oscuro opaco, canoso, sin brillo, gingivitis y halitosis por la mafiana.
En manos ufas cortas y limpias, En pies, ufas largas en dedo pulgar derecho
presenta Alux Balgus, sin lesiones dérmicas.

9. Necesidad de evitar peligros.

Vive con su esposa Yy sus 4 hijos y conoce algunas medidas de prevencion de
accidentes tanto en el hogar como en la via publica, en situaciones de urgencia
reacciona con calma pensando en las posibilidades de solucion, realiza controles
para la prevencion y deteccion de enfermedades como hipertension, diabetes,
cancer de prostata, etc. lleva su control de tension arterial en el Preven IMSS. Se
considera independiente, trabajador y comprensivo hacia sus hijos.

Presenta herida quirargica en region abdominal, y colostomia. La iluminacion y la
higiene, en la habitacion hospitalaria es buena.

10. Necesidades de comunicacion.

Es casado desde hace 27 afos con la sefiora Araceli de 47 afios, vive con sus 4
hijos, una hija de 27 afios divorciada se dedica a las ventas, su hijo de 25 afios
es mecanico, un hijo de 22 afos estudia odontologia y una hija de 16 afios que
estudia en la preparatoria. Refiere tener buena comunicacion con su esposa e
hijos, lleva buena comunicacion con el personal de enfermeria y comparieros de
habitacion. Joel comenta sentirse preocupado de como, va a ser su vida con la

colostomia, ya que no va ser igual y su familia se va derrumbar ya que él era el
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proveedor. Se preocupa por su vida futura, el menciona que quisiera mayor
informacion sobre como tiene que cuidar la colostomia cuando este en su
domicilio y preocupado pregunta como va explicar en su trabajo su nueva
incapacidad, el sefior Joel teme a la reaccion de la gente cuando se entere ya
que no lo van a aceptar. Refiere que no se siente el mismo cuando se ve al
bafiarse ya que hay algo que le desagrada en su cuerpo, no entiende como le
pudo pasar esto a el y le preocupa como va a ser su vida marital.

Presenta comunicacion verbal clara y precisa, buena vision y audicion, es capaz
de tomar sus propias decisiones.

11. Necesidades de vivir segun creencias y valores.

Es de religion catolica, antes de su ingreso al hospital acostumbraba ir a la iglesia
los domingos acompafiada por su familia. Tiene confianza y fe en Dios. Su
religion no interfiere con su tratamiento, Hace hincapié en sus valores personales
que son: Lealtad, Justicia, Sencillez, Honradez y Respeto. Lo cual es congruente
en su forma de pensar y vivir. Tiene vision de la vida a futuro ya que desea ver a
sus hijos y nietos, y la muerte la conceptualiza como “el final de un gran camino”.
Refiere que desea ir a la iglesia a platicar con Dios para pedirle paciencia y
aceptacion, ya que el no ha sida mal hijo y no entiende por que el le manda una
prueba tan grande.

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

Su fuente de ingresos es su trabajo en la construccion, lo cual le satisface, tenia
un horario de 8:00 a 16:00 hrs. de lunes a sabado, y en ocasiones tomaba tiempo
extra para cubrir sus gastos, expresa que los riesgos en su trabajo son minimos,

le preocupa la situacion econdmica de la familia, y los costos de sus aditamentos
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para la colostomia como son las bolsas, parches y medicamentos, y no puede
proporcionarles lo suficiente a sus hijos. Refiere miedo a que lo rechacen en su
trabajo por su condicion fisica ya que se le explico que con la colostomia debia
evitar esfuerzos y tener una serie de cuidados. Le preocupa que al no poder
realizar su trabajo como antes su jefe lo despida y no tenga los recursos para
sostener a su familia. Refiere angustia por no poder tener intimidad con su
esposa.

13. Jugar y participar en actividades recreativas.

Joel esporadicamente jugaba Futball los domingos con sus amigos y comparieros
de trabajo, en el hospital comenta los partidos de Futball con su compariero de
cuarto, Refiere sentirse aburrido que tiene nada que hacer ya que el estaba
acostumbrado a estar en constante actividad, se muestra atento y participativo
con el personal de Enfermeria.

14. Necesidad de aprendizaje.

No pudo terminar su bachillerato por la situacion econdmica en su casa ya que su
familia era de escasos recursos y por casarse. Refiere que le gusta leer libros de
Fantasia y comenta que sus favoritos son las historias de Harry Potter. Expresa
que le gusta que sus hijos le platiquen acerca de sus profesiones ya que cada dia
se aprende algo nuevo. Joel muestra interés al aprender a manejar la Colostomia
y las medidas necesarias sobre su tratamiento. Se muestra con buen estado de
animo pero al mencionar su padecimiento se deprime. Durante la valoracion se
identificd que el sefior Joel no tenia conocimientos acerca de la colostomia. Ya
que al preguntarle. Usted sabe como va a funcionar su colostomia, €l contesto:” el

doctor me explico y me dijo como iba a funcional, pero no le entendi”.
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5.2. IDENTIFICACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS.

NECESIDADES

DATOS SUBJETIVOS

DATOS OBJETIVOS

1. Oxigenacion

Antecedentes de tabaquismo

negados.

T/A. de 130/80 mm Hg.
F/C de 80 x’
F/R de 18x'.

Llenado Capilar 2”

2. Nutricibn e

Hidratacion

Comenta que en su casa no
consumia este tipo de dieta, ya
que desconocia la importancia

de consumir fibra para su estado

Dieta de 1500 K/Cal baja
en grasa, hiposddica, rica en
fibra, con 2000cc de liquidos

totales para 24 hrs. a libre

3. Eliminacion

de salud. demanda. Peso de 78Kg
Talla 1.70mts.
Padecia estrefiimiento constante, | Abdomen con buena

evacuaba una vez al dia con
heces duras, en cantidad escasa,
de color café con sangrado ligero
lo cual solucionaba consumiendo
laxantes.

Actualmente sus heces son

semiformadas drenando 200ml

en 8 horas.

coloracién, distendido y duro

a la palpacion, ruidos
intestinales hipoactivos.
Comenta  desagrado  al

Estoma y al uso de la bolsa
recolectora ya que le causa
pudor cuando lo observan

otras personas.
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4. Termorregula

cion

Buena adaptabilidad y tolerancia
a los cambios de temperatura,
indica  preferir  temperaturas
himedas y frias. Refiere que le
son insuficientes las sabanas del
hospital para abrigarse por la

noche.

Temperatura corporal es de
36.5 °C. Piel tibia, hidratada,

suave e integra.

5. Moverse 'y
mantener

buena postura

Esfuerzos para ponerse de pie y
mantener una buena postura se
niega a la deambulacion ya que
menciona no acostumbrase a
traer la bolsa recolectora y siente
gue al caminar drena mas la

colostomia y eso le desagrada.

Buen Tono muscular en

miembros toraxicos y
pélvicos, con resistencia y
flexibilidad, sensibilidad al

tacto, con reflejos presentes.

6. Descanso y

suefio

Duerme de 4-5 hrs. al dia refiere
sentirse cansado, fatigado y de
mal humor, debido al ruido de su

alrededor.

Al interrogatorio  se
encuentra atento, con buena
concentracion, su reaccion a
estimulos es inmediata y es

preciso en su respuesta.

7. Higiene vy
proteccién de la

piel

Se bafa una vez por la mafiana,
el lavado de dientes lo realiza
por la mafiana y por la noche, el
lavado de manos antes de

comer y después de evacuar.

Cuero cabelludo sin

alteraciones gingivitis y
halitosis por la mafana en
dedo

pulgar derecho

presenta Alux Balgus.
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8. Uso de

prendas de

vestir

Decide su vestuario en forma
personal se deprime al pensar

gue su ropa ya no le va a servir.

Sus accesorios van de

acuerdo con la ropa que

utiliza, acepta la bata del
no sabe

hospital, como

vestirse por la colostomia.

9. Evitar

peligros

Conoce medidas de prevencion
de accidentes. Control de tension
arterial, y glicemia, muestra
temor, y preocupacion al limpiar
la colostomia, ya que no le

gustaria lastimarse.

T/A. de 130/80 mm Hg.
Herida quirdrgica en region
abdominal por laparoscopia
exploratoria y presencia de
No

colostomia. maneja

adecuadamente la region
periostomal, ya que por el
temor de lastimar no realiza

la higiene correcta.

10.

Comunicarse

Buena relacién con su esposa e
hijos a la hospitalizacion buena
relacion y con el personal de
enfermeria y compaferos de
habitacion, teme a la reaccion de
la gente cuando se entere.

No se siente el mismo cuando se
ve al espejo, y le preocupa como

va a ser su vida marital,

Comunicacion verbal clara y
precisa, buena vision vy
audicién, es capaz de tomar

sus propias decisiones.
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11. Creencias y

Catolico tiene confianza y fe en

Dios respeta sus valores.

Es congruente en su forma

de pensar y vivir.

Valores Durante la hospitalizacion el

comenta que desea ir a la iglesia

a platicar con Dios para que le de

paciencia y aceptacion.

Su trabajo le satisface, le|Refiere tener miedo a que lo

preocupa la situacién econémica |rechacen en su trabajo por
12. Trabajo vy|de la familia. ElI sefior Joel no|su condicion fisica actual.
Realizacion sabe como va a ser su relacion

de pareja en la intimidad.
13. Jugar y|Juega Futball los domingos con| Se  muestra atento vy
participar en | sus amigos comenta los partidos | participativo con el personal
actividades de Futball con su compafiero de | de Enfermeria.
recreativas cuarto.

Bachillerato incompleto por la|Le agrada leer, muestra interés

14. Aprendizaje

situacion econémica en su casa
y por casarse. Refiere que el
doctor le explic6 el mecanismo
de la colostomia pero no
entendio le explicacién por lo que

le gustaria reiterar la informacion.

al aprender a manejar la

Colostomia y las medidas
necesarias sobre su tratamiento.
Se muestra con buen estado
de animo pero al mencionar

su padecimiento se deprime.
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5.3. JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDADES

JERARQUIZACION

1. Oxigenacién

1. Comunicacion

2. Nutricién e Hidratacion

2. Trabajo y Realizacion

3. Eliminacién

3. Aprendizaje

4. Termorregulacion

4. Eliminaciéon

5. Moverse y mantener buena postura

5. Nutricién e Hidratacion

6. Descanso y suefio

[o2]

. Higiene y Proteccién de la piel

7. Uso de prendas de vestir adecuadas

7. Uso de prendas de vestir adecuadas

8. Higiene y proteccion de la piel

8. Jugar y participar en actividades

recreativas

9. Evitar peligros

9. Descanso y suefo

10. Comunicarse

10. Evitar peligros

11. Creencias y Valores

11. Creencias y Valores

12. Trabajo y Realizacion

12. Oxigenacién

13. Jugar y Participar en actividades

recreativas

13. Moverse y mantener buena postura

14. Aprendizaje

14. Termorregulacion
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5.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Jerarquizacion

de necesidades

Diagnosticos de enfermeria

1. Aprendizaje

Conocimientos deficientes sobre la colostomia R/C poca
familiaridad con los recursos para obtener informacién M/P
verbalizacion del problema.

2. Comunicarse

Baja autoestima situacional R/C deterioro funcional en la
eliminacion M/P evaluacion de si mismo como incapaz de
afrontar la situacion.

Trastorno de la imagen corporal R/C la alteracion de modo de

eliminacion M/P miedo al rechazo o a la reaccion de los otros.

3. Trabajo vy

Realizacion

Ansiedad R/C amenaza del cambio en la situacién econémica
M/P preocupacion.
Patron sexual inefectivo R/C déficit de conocimientos del

funcionamiento de la colostomia y atractivo visual.

4. Eliminacion

Riesgo de estrefiimiento R/C manejo inadecuado del régimen
terapéutico de la colostomia.

5. Nutricibn e

Hidratacion

Disposicion para mejorar la nutricibn R/C deseos de mejorar
su estilo de alimentacion.
Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C pérdida de

liquidos y electrolitos a través de la estoma.

6. Higiene vy
Proteccién de la

piel

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C la irritacion
de la piel periostomal por el drenaje constante de la
Colostomia.

Deterioro de la denticion R/C higiene oral ineficaz M/P,

gingivitis, halitosis y falta parcial de los dientes.

7. Uso de
prendas de vestir

adecuadas

Déficit de auto cuidado en el vestido R/C deterioro perceptual
de si mismo por la colostomia M/P incapacidad para elegir la

ropa y mantener el aspecto a un nivel satisfactorio.
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8. Jugar y
participar en
actividades

recreativas

Déficit de actividades recreativas R/C el entorno desprovisto
de actividades rutinarias M/P afirmacion del paciente de que

desea algo que hacer y estar aburrido.

9. Descanso y

Deterioro del patrén del suefio R/C ruidos externos del area

hospitalaria M/P quejas verbales de no sentirse bien

suefio descansado.
10. Evitar Riesgo de infeccion R/C la presencia de colostomia y Herida
peligros Quirargica en region epigastrica.

11. Creencias y

Valores

Riesgo de sufrimiento espiritual R/C baja autoestima.

12. Oxigenacion

No se encontr6 esta necesidad alterada.

13. Moverse vy
mantener buena

postura

Riesgo de deterioro de la movilidad R/C renuencia a iniciar el

movimiento M/P cambios en la marcha.

14.

Termorregulacion

Riesgo del desequilibrio de la temperatura corporal R/C ropa
inadecuada para la temperatura del ambiente.
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NECESIDAD ALTERADA: Comunicacion

5.5. PLAN DE CUIDADOS INTERDEPENDIENDIENTE.

49

DIAGNOSTICO REAL: Trastorno de la imagen corporal R/C la alteracion de modo de eliminacion M/P miedo al rechazo o

alareaccion de los otros.

OBJETIVO: El sefior Joel manifestara sus sentimientos y temores sobre la colostomia

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

con el sefior Joel.

necesidades.

estilo de vida.

de la colostomia

positiva.

e Favorecer un ambiente de confianza, desde el primer contacto

e Iniciar la comunicacion y profundizar en la identificacion de sus

e Estimular al paciente a manifestar verbalmente sus

sentimientos sobre el estoma y su percepcion en su nuevo

e Incorporar apoyo emocional en las sesiones de auto cuidado

¢ Pedir al paciente que vea y toque el estoma.

e Animar al paciente con frases de apoyo para reforzar la actitud

e La comunicacion asegura

un alto grado de equilibrio
psicolégico.

Una atencion basada en la
comprension, aceptacion y
apoyo, estimula el
comportamiento para
disminuir, controlar o
eliminar problemas
emocionales y espirituales.
El transcurso del tiempo, la

voluntad personal, el apoyo

El  sefior Joel
mostro confianza y
apertura, logro
expresar sus
dificultades con la
presencia de la
colostomia y
acepto los
beneficios para
llevar una vida
saludable en la

medida de lo
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e Incluir a las personas de apoyo en este caso a su esposa en
las sesiones de auto cuidado.

e Se le pidi6 al sefor Joel que realizara un plan de vida donde
incluyera su nuevo estilo de vida con el estoma.

e La pasante solicito el apoyo a la enfermera de la clinica de
estomas del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, para
proporcionar orientacion y apoyo emocional al Sr. Joel y a su
esposa. En esta sesion se le inform6 que tenia la posibilidad
de expresar sus sentimientos y emociones tal como los sentia:

v En esta sesion el Sr. Joel narro el tipo de habitos
gue tenia; entre ellos el consumo de carnes rojas,
escasa cantidad de frutas y verduras, por lo tanto
poca fibra, pocos liquidos. Esta reflexion lo hizo
darse cuenta que el mismo habia propiciado el
desarrollo de la enfermedad y la necesidad de la
colostomia. Este hecho le provocaba enojo y
frustracion,

v Como parte de la sensibilizacion para aceptar la
colostomia se le proporciono un espejo para que

estimulard la

visualizara su estoma Yy

manifestacion sus sentimientos.

profesional y familiar

permite a las personas,
resolver conflictos en su
auto imagen

Las palabras de aliento
que se brindan a una
persona con la autoimagen
lesionada, la impulsan a
continuar en su proceso de
adaptacion y desarrollo.

En el proceso de
asimilacion las personas
esperan recibir
conocimientos, confianza,

amor, apoyo, aceptacion
gue venga del exterior, esto
los reafirma.
La intimidad invita a la
autoexploracién y al
reconocimiento de  su

cuerpo

posible, su pareja
y sus hijos lo
apoyaron en todo
momento
brindandole
aliento para la

aceptacion.

La terapista
enterostomal del
hospital realizé la
nota de referencia

para psicoterapia.

El sefior Joel logro
verbalizar su enojo
y frustracion al
identificarse
responsable de su

estado actual.
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v Posteriormente se le invito a tocar el estoma y a
brindarle los cuidados de higiene por medio del
cambio de dispositivo (bolsa).

Se permitié al Sr. Joel familiarizarse con la bolsa recolectora y
los aditamentos para el manejo de la colostomia.

Se le ayud¢ todas las veces que lo solicitd para el cambio del
dispositivo.

Se le proporciond intimidad brindandole tiempo a solas para
gue se adaptara a la colostomia.

Se le invito a una sesion con un grupo de apoyo de

ostomizados del mismo hospital para compartir experiencias.

e El convivir con personas
que tienen la misma
experiencia brinda al
ostomizado confianza vy

sentimiento de pertenencia.

e La evaluacion
acerca de la
ensefianza sobre
el manejo del
estoma se
concluird en la
necesidad de

aprendizaje

e Se desconoce si el
sefior Joel inicio la
psicoterapia,
puesto que ya no

asiste al hospital.

o1
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NECESIDAD ALTERADA: Comunicacion

DIAGNOSTICO REAL: Afrontamiento Ineficaz R/C deterioro funcional en la eliminacién M/P evaluacién de si mismo

como incapaz de afrontar la situacion.

OBJETIVO: Joel mejorara su autoestima para lograr en si mismo auto seguridad y mejorar su toma de decisiones.

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se le anim6 a la expresién de sus preocupaciones
acerca de la enfermedad y los efectos a largo plazo
en su cuerpo.

Se le Ayudé a valorar la situacion actual y encontrar
mecanismos de adaptacion

Se Brind6 apoyo emocional y se canalizo a un grupo
de ayuda.

Se recomendod usar ropa cOmoda y de su agrado.

Se le proporcién una guia de alimentos que favorecen
el libre transito intestinal y reducen los olores para
gue el sefor Joel se sienta con la libertad de
interrelacionarse con las personas y logre confianza

€n Su persona.

e la expresibn de sus
sentimientos ayudan a la
persona a descargar la
presion de los
sentimientos negativos.

e La persona

colostomizada se siente

triste y enojada, tiende al

aislamiento por su

apariencia 'y temores
relacionados con el olor
de la ostomia.

e Laropa comoda lo ayuda

a sentirse mas libre.

El Sr. Joel logro expresar
Sus preocupaciones

Mejoro su estado emocional
y de adaptacion.

La evaluacibn de la
sugerencia acerca de la ropa
se retomara en la necesidad
de usar prendas de vestir
adecuadas.

Refirio sentirse con animos
para continuar y luchar por

su bienestar.
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NECESIDAD ALTERADA: Comunicacion
DIAGNOSTICO REAL: Patron sexual inefectivo R/C déficit de conocimientos del funcionamiento de la colostomia y
atractivo visual.

OBJETIVO: El sefior Joel iniciard la comunicacion con su pareja para explorar el ejercicio de la sexualidad en una
nueva experiencia, con su colostomia
CUIDADOS

FUNDAMENTACION EVALUACION

e Se le animo al sefior Joel a expresar sus preocupaciones y dudas | ¢ La preocupacién por la|e El sefior Joel

con respecto a la sexualidad con la presencias de la colostomia.

El sefior Joel refirid la necesidad de hablar con su esposa antes del
alta hospitalaria del estado actual en su salud, en relacion a la
actividad sexual (coito).

Se valoro la disposicion de su esposa de abordar el tema de la
sexualidad en pacientes ostomizados.

Se brindo el tiempo necesario a su esposa de reconocer la
importancia del tema para el sefior Joel.

Se reafirmo la disposicion por parte del Sr. Joel y su esposa para
mantener una conversacion de pareja, donde se les hablo de la
vida sexual de una persona ostomizada.

Se proporciono material por escrito (Instructivo para el manejo

integral del paciente ostomizado del IMSS) sobre los efectos de la

aceptacion de la pareja
es importante ya que
representa un vinculo
afectivo en la adaptacion
e integracion de la
persona ostomizada

El tiempo es el mejor
consejero y la intimidad
la mejor arma para
aclarar dudas acerca de
la relacion de pareja, la
intimidad y la confianza
es el broche de este

vinculo.

y Su esposa
lograron
expresar sus
dudas y
temores con
respecto al
manejo de la
colostomia en
la  actividad
sexual.

Se apoyaron
en la
bibliografia

proporcionada
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colostomia en la funcion sexual.

Se proporciona la intimidad necesaria para que el sefor Joel y su
esposa expresaran sus dudas y temores en pareja con respecto a
la colostomia, las dudas mas comunes fueron: ¢Las relaciones
sexuales lastiman la colostomia?, ¢ que hacer para evitar que el
contenido fecal sea expulsado durante la relaciéon sexual?.

Se le explico a la pareja con respeto y profesionalismo, que existen
diferentes formas de tener actividad sexual con el estoma, lo Unico
novedoso es la apariencia fisica. Se recomienda como alternativa
las caricias, los masajes, el sexo oral, entre otros.

Se les proporciona informacion por escrito de las diferentes
posturas que se adoptan durante una relacion sexual.

Se les recomendd realizar irrigacibn de la colostomia (este
procedimiento se explicara en la necesidad de eliminacion) y vaciar
la bolsa contenedora antes de la relacion sexual.

Se recomienda utilizar una bolsa de menor tamafio o un cubre
estomas durante la actividad sexual.

Se recomendé que visitaran al terapeuta sexual para mantener la

comunicacion de pareja.

El placer y la
gratificacion sexual no
se limita al coito. Las
expresiones de carifio y
comprension  son las
mas importantes en la
pareja.
Las recomendaciones
facilitaran la actividad

sexual con mayor
libertad y confianza.

Consultar el especialista
corroborar la
del

entendimiento en una

importancia

relacion de pareja.

y mantuvieron
el interés a lo
largo de la
platica acerca
de la
sexualidad en
los pacientes
ostomizados.
Se desconoce
si  siguieron
las
recomendacio
nes ya que se
fue de alta.

Se desconoce
si visitaron al

terapeuta.
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NECESIDAD ALTERADA: Trabajo y Realizacion

DIAGNOSTICO REAL: Ansiedad R/C amenaza del cambio en la situacion econdmica M/P preocupacion.
OBJETIVO: El Sr. Joel disminuira su nivel de ansiedad.

CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION
Se le recomendé al sefior Joel “dejar de |e La ansiedad es un factor que | ¢ El Sr. Joel acepto las
preocuparse por lo que no puede resolver y afecta a la mayoria de las sugerencias y
ocuparse de lo que si puede resolver “. personas que cursan por un recomendaciones en
Se programo una reunion con cada miembro de la proceso de hospitalizacion, ya general.

familia para comunicarles del grado de ansiedad de
don Joel por la situacion econdémica y los gastos
que implica su enfermedad.

Se le proporciono al Joel la tarjeta de un
proveedor de articulos para pacientes ostomizados
y adquirir sus dispositivos en cantidades suficientes
y a menor costo
Se le oriento sobre los aditamentos que facilitan la
reutilizacion de los mismos y evitar hacer gastos

innecesarios.

que representan gastos no
contemplados dentro de la
economia familiar, y favorece

la preocupacion excesiva.

e Acepto la consulta directa

con un proveedor de

aditamentos para
colostomia e identifico un
ahorro en adquisicién de
los aditamentos para
colostomia, hecho que
ayudo a disminuir el
grado de ansiedad por la

economia.
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NECESIDAD ALTERADA: Aprendizaje

56

DIAGNOSTICO REAL: Conocimientos deficientes sobre la colostomia R/C poca familiaridad con los recursos para

obtener la informacion M/P verbalizacion del problema.

OBJETIVO: El Sr. Joel comprenderé las razones por las que requiere la colostomia En un periodo de una semana

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

asi como los comportamientos

incapacidades que presentan las

nada acerca del tema).

familiares no tenian conocimiento acerca del tema.

e Se Explica al Sr. Joel como funciona la colostomia y los
cambios que va a sentir en la motilidad de su intestino.

e Se evaltan los conocimientos de la familia (esposa,
hermano y un hijo) en relacion a la colostomia, haciendo
preguntas acerca de lo que ellos entienden por colostomia

habituales vy

personas

ostomizadas.(encontrando como resultado que no sabian

e Después de haber identificado que el sefior Joel y sus

e Se les explico de la ostomia: Que es, por qué se hace

necesario, caracteristicas normales de la ostomia y

disminuye la ansiedad.

e Proporcionar informacion
documentada sobre el
manejo del estoma

La falta de conocimientos e

informacion genera duda y

ansiedad

El sefior Joel tenia la
necesidad de aprender
acerca de la
colostomia, puesto el ya
habia pasado por la
experiencia quirargica.
Mostré disposicion al
aprendizaje, a lo cual
Se sumo su esposa.
Ambos aprendieron
todo lo expuesto
durante la explicacion y
la demostracion.

Aunque fue necesario
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cudles son los cuidados que se requieren, sobre todo los
relacionados con alimentacion e higiene.

Hacer una demostracion de los cuidados de enfermeria
necesarios para el manejo de la colostomia, ante el Sr.
Joel y su esposa

Sugerir alternativas para que los familiares aumenten su
comprension del problema participando en un grupo de
apoyo a pacientes ostomizados.

Aclarar las dudas del sefior Joel, respecto al trabajo,

sexualidad, alimentacién, higiene y del entorno.

e El aprendizaje requiere de
un conjunto de requisitos:
el interés por aprender,
disponer de la informacion,
usar todos los sentidos;
escuchar, observar con
atencion y tener contacto

con la experiencia.

retroalimentar algunos
pasos en el cambio de
bolsa recolectora.
Después de una
semana de que su
esposa le estuvo
realizando el cambio de
bolsa, ya no requirid
asesoria

Después de 20 dias de
internamiento fue dado
de alta. Con cita al
servicio de
gastroenterologia en 15
dias para su

seguimiento.
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NECESIDAD ALTERADA: Eliminacién
DIAGNOSTICO RIESGO: Riesgo de estrefiimiento R/C manejo inadecuado del régimen terapéutico de la colostomia

OBJETIVO: Evitar al Sr. Joel estrefiimiento e incrementar la confianza para la eliminacion.

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se le explico al sefior Joel con esquemas anatomicos el tracto gastrointestinal,
el mecanismo de eliminacién ya que se ha modificado por la colostomia.

Se le informo de los factores que incrementan el riesgo de estrefiimiento (dieta,
poca ingesta de liquidos, estrés, falta de actividad fisica).

Se le recuerda la Dieta que debe seguir a base de fibra y abundantes liquidos.
Se le recomienda utilizar el método de irrigacion de la colostomia para prevenir
el estreflimiento e implementar el habito de defecacion constante.

Se le informo que la irrigacion debera realizarse estrictamente a la misma hora
todos los dias.

Se le sugiere realizar la irrigacion de la colostomia diario por las noches, previo
a acostarse .

Se le informo que el método de irrigacion tarda de 30 a 60min y debe realizarse
de la siguiente manera:

Nota: el termino dispositivo se refiere a la bolsa recolectora. Asi es que se

usaran como sinénimos los términos; dispositivo y bolsa.

v Retirar la bolsa en uso.

La informacion
proporcionada a la
persona ayuda a
la comprension de
su estado actual y
favorece el interés
de mantener en
estado o6ptimo la
colostomia.

Reunir todo el
material y equipo
para la irrigacion o
cambio de bolsa
evita perdida de
tiempo y asegura
la comodidad de
la persona

El Sr.

comprendio la

Joel

importancia de
llevar una
dieta
equilibrada ya
que el
preguntaba
gue pasaba si

no seguia la

dieta .

El sefior Joel
aprendio a
realizar el

procedimiento
de
en 7 dias y lo

irrigacion
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v Limpiar la piel y el estoma con agua, retirando todo el residuo. e Realizar la aplico con
v Vaciar el contenido de la bolsa al retrete. irrigacion a la éxito.
v Preparar el dispositivo para la irrigacion y colocarse el cinturén. misma hora
v Llenar la bolsa con 500-1000ml de agua tibia permite
v Colgar la bolsa de forma que quede a la altura del hombro condicionar un
v Retirar el aire del tubo horario de
v Insertar el tubo al interior del estoma dejar fluir el agua a través del eliminacién
estoma hasta que sienta la necesidad de evacuar intestinal.
v Dejar que la solucion drene a través de bolsa hacia en el retrete, e El vaciado

v Cuando se haya evacuado la mayoria de las heces (aprox 15 min) completo

enguajar la bolsa y cerrar el extremo inferior condiciona el
v Esperar 15min para que el intestino termine de vaciarse. habito de
v Motivar la actividad para que finalice el vaciamiento vaciamiento
v Retirar el dispositivo y colocar una bolsa nueva. intestinal.

v Repetir este procedimiento todos los dias en el mismo horario. (Ver

ilustraciones de la irrigacion en Anexos)

e Se le recomendd al Sr. Joel realizar este procedimiento antes de la actividad

sexual, cuando lo requiera.
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NECESIDAD ALTERADA: Nutricién e Hidratacion

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR: Disposicion para mejorar la nutricion R/C deseos de mejorar su estilo de alimentacion.

OBJETIVO: El sefior Joel conoceralos alimentos mas convenientes para su nutricion y eliminacion.

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se explico al Sr. Joel que la dieta no debe ser rigurosa, pero
si debe tener prudencia con ciertos alimentos que le pueden
ocasionar flatulencias, diarrea o estrefiimiento, y la
importancia de un consumo de fibra, vitaminas y minerales,
proteinas, etc. En su dieta diaria.

Se le proporciono una lista de alimentos que cubran las
necesidades.

Se recomienda la importancia de masticar despacio los
alimentos y con la boca cerrada para evitar ingerir aire y que
le provoque gases.

Se le menciono la importancia de de mantener una higiene
bucal saludable.

Realizar las comidas en horarios regulares para formar una
rutina en su intestino y la eliminacion sea controlada.

Se le recomendd que los 3 primeros meses las comidas sean

ligeras para comprobar la tolerancia a los alimentos.

Durante la enfermedad una
buena nutricion disminuye las
complicaciones y acelera la
recuperacion.

La fibra

intestinal

regula el transito
Una dieta basica le ayudara a
mantenerse saludable.

Las personas que comen
deprisa y tragando aire suelen
tener mayor tendencia a la
formacion de gases.

Algunos alimentos pueden
producir mas gases o mas olor
conocerlos

en las heces,

permite modificar la

El sefior Joel
integro un plan de
dieta y reconoci6
los alimentos que
provocan un mal
funcionamiento

del estoma.
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se le explico la necesidad de ingerir de liquidos, entre 1.5y 2
litros diarios, puesto que las pérdidas suelen ser mayores que
antes. No consumir bebidas gaseosas

Se le informa que en caso de diarrea o estrefiimiento utilizar
dietas astringentes y ricas en fibra segun sea necesario.

Se le indico que evitar los alimentos como frutas secas,
cebolla, guisantes, col, etc. que influyan en el aumento del
olor y flatulencias. (Ver tabla en anexos).

Facilitarle un listado de alimentos permitidos para tener un
mejor conocimiento de los mismos.

Evitar un aumento de peso ya que dificulta la colocacion del
dispositivo.

alimentacion y obtener el
confort.

El aumento de peso, puede
dificultar la aplicacion de la
bolsa e, incluso, que el mismo
paciente pueda realizar los

cambios de dispositivo.
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NECESIDAD ALTERADA: Nutricién e Hidratacion

62

DIAGNOSTICO DE RIESGO: Riesgo de déficit de volumen de liquidos R/C pérdida de liquidos y electrolitos a través de

la estoma.

Obijetivo: Evitar el riesgo de déficit de volumen por medio de un aporte suficiente de liquidos.

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

e Se le explico al Sr. Joel que por la colostomia el organismo tiende
a perder sodio, potasio y cloro; por lo que se deben reponer a
través de los alimentos y la ingesta de agua.

e Se le recomendo consumir 2.5Lts de agua al dia.

e Se le ensefiaron los signos de deshidratacion como:

Falta de sudoracion

Ojos hundidos

Turgencia en la piel flacida

Labios secos

Salivacion seca.

Etc.

AN N NN

e Vigilar el volumen urinario y las caracteristicas de lo orina (color,

olor, cantidad)

e EI constante
drenaje de la
colostomia favorece
las perdidas de
electrolitos en el
organismo.

e El aporte hidrico
ayuda a mantener
la consistencia de
las heces y
estimula la
regularidad en la

evacuacion.

El sefor Joel
reconoce la
importancia del
consumo de una
dieta basica y

liquidos.

Reconoce los

signos para
identificar
tempranamente
la

deshidratacion.
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NECESIDAD ALTERADA: Higiene y Proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE RIESGO: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C la irritacion de la piel periostomal por el
drenaje constante de la Colostomia.
OBJETIVO: Se mantendra limpia y seca la region periostomal durante el tiempo que el Sr. Joel sea portador de

colostomia.
CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION
e Se le explica al sefior Joel los cuidados para prevenir | ¢ La persona con estomas | ¢ Durante la
lesiones en la piel periostomal. esta en riesgo de estancia

e Se le ensefio a examinar la piel cuando realice el cambio de presentar complicaciones hospitalaria el

bolsa, se le proporciona por escrito las caracteristicas en la piel periostomal por Sr. Joel no

normales de la colostomia (color, tamafio, forma) la salida de secrecion del presento signos
e Se le recomendo: intestino. de irritacion  ni
o Realizar la limpieza del estoma durante el bafio y lavar con | * El estoma no es un| infeccion.

jabdén neutro y agua. obstaculo para realizar | e El sefior Joel
e No aplicar aceites, talcos o cremas alrededor de la piel | los habitos higiénicos. repitio con

circundante de la estoma. e La aplicacion de cremas, seguridad y

o Secar la piel con suavidad y esponjeando la zona| aceites evitan que se| confianza  las
periostomal. adhiera al dispositivo y medidas de

e Cortar el vello con tijeras para evitar que se incruste en la provocar  fugas  que cuidado de la
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colostomia.

Cortar la medida exacta del orificio del dispositivo para evitar
lesionar el estoma y mantener a presion el adhesivo por
30seq.

Aplicar pasta hidrosoluble (coloplast) para rellenar los huecos
y pliegues para evitar fugas

Realizar el procedimiento de pie o sentado para mantener la
medida exacta del dispositivo.

Al despegar el dispositivo debe realizarlo de arriba hacia
abajo, sujetando la piel con la otra mano para evitar
irritaciones fisicas.

Verificar el sello de la bolsa para evitar fugas.

Realizar el cambio del dispositivo cada 48hrs.

Retirar la bolsa si presenta escozor, prurito, enrojecimiento
ya gue son signos de irritacion.

Visitar a le enfermera enterostomal si presenta estos signos.
No cambiar de productos sin motivos y comprobar reacciones

alérgicas.

lesionen la piel.

e La humedad es el
ambiente propicio para la
proliferacion de

microorganismos.

El escozor o prurito indica
gue se ha pasado la barrera
y €s necesario retirara para

evitar mayor irritacion .

La observacién constante
detecta los  problemas

cutaneos.

piel  que
pasante
enfermeria

proporciono.

la
de

le
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NECESIDAD ALTERADA: Higiene y Proteccion de la piel

DIAGNOSTICO REAL: Deterioro de la denticién R/C higiene oral ineficaz M/P, gingivitis, halitosis y falta parcial de los
dientes.

OBJETIVO: El sefior Joel reconocera la importancia del cuidado dental y mejorara sus habitos higiénicos en un periodo
de 10 dias.

CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION
Animar al sefior Joel para mantener una higiene buco dental | ¢ Una higiene dental El sefior Joel
saludable. deficiente provoca mostro interés por
Se le explico la importancia de tener una dentadura en buen complicaciones como mal aprender la
estado para recobrar su seguridad al entablar una aliento lo cual se refleja en técnica correcta
conversacion. su confianza para de cepillado vy
Se le explico la técnica de cepillado: con movimientos de atras expresarse. recobro la
hacia delante, de arriba hacia abajo y viceversa, rotatorio y El cepillado dental es un confianza  para
vibratorio. Cada é&rea requiere de 5 a 10 movimientos (Rosales, acto mecanico que favorece establecer  una

1999)

Se le recomendé el uso de colutorios con bicarbonato de sodio.
Se sugirio la consulta con el odontélogo para la valoracion de la
salud bucodental y disminuir los signos de gingivitis presentes.

Motivarlo para que cumpla su tratamiento.

la eliminacion de residuos
El uso de colutorios
disminuye la gingivitis, y la
placa dentobacteriana
desinflama estructuras

blandas.(Rosales, 1999).

conversacion.
Resolvio el
problema de las

encias.
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NECESIDAD ALTERADA: Uso de prendas de vestir adecuadas

66

DAIGNOSTICO REAL: Déficit de auto cuidado en el vestido R/C deterioro perceptual de si mismo por la colostomia M/P

incapacidad para elegir laropay mantener el aspecto a un nivel satisfactorio.

OBJETIVO: Motivar al Sr. Joel a elegir ropa de acuerdo a su estado actual y disminuir las manifestaciones de baja

autoestima

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

e Se le brindo la oportunidad al Sr. Joel para tomar | e
sus propias decisiones en su vestir.

e Se oriento sobre la vestimenta con la colostomia, se
le explico que debe ser cdmoda, holgada para evitar
comprimir la bolsa, zapatos comodos, suaves.

e Se oriento sobre la importancia que tiene que el se
vea atractivo ya que le ayudara a reforzar su imagen

corporal. .

La participacion en la toma de
decisiones aumenta la sensacion
de control, lo que mejora su
capacidad de adaptacion la
percepcion de perdida de control
puede provocar una sensacion de
impotencia y desesperacion.

La vestimenta cémoda y floja
permite que la colostomia no roce
con la ropa y provocar sangrado, y
facilita que la bolsa sea menos

visible.

e EI Sr. Joel acepto
el tipo de ropa
sugerida.

e Elige su ropa.
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NECESIDAD ALTERADA: Jugar y participar en actividades recreativas
DIAGNOSTICO REAL: Déficit de actividades recreativas R/C el entorno desprovisto de actividades rutinarias M/P
afirmacion del paciente de que desea algo que hacer y estar aburrido
OBJETIVO: Mantener al Sr. Joel provisto de actividades recreativas durante su estancia Hospitalaria y al alta

domiciliaria.
CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION
e Se le proporciono al Sr. Joel de lecturas de su agrado (revistas de | ¢ La sincronizacion de |e EI Sr. Joel se
deportes, periédicos, libros de fantasia, espectaculos). aspectos racionales, incorporo  a la
e Se le motivo a relacionarse con su compariero de cuarto y entablar l6gicos y deductivos convivencia con su
una conversacion de su interés mutuo (Fut ball). con los intuitivos, compariero de
* Se le proporcionaron Juegos de mesa (ajedrez, domino, turista). artisticos y | cuartoy diminuyo el

e Se comunico a Servicio social la decision del Sr. Joel de introducir espirituales de la aburrimiento.

un aparato electrodoméstico (T.V). persona conlleva a| = o a0 joel
e Se le recomend6 respetar a los demas pacientes y no elevar adquirir mejores manifesté su
demasiado el volumen del aparato y respetar las horas de descanso | habitos personales y agrado  por los
de su compaiiero de habitacién. un estlo de vida deportes que no
« Se le oriento sobre las actividades que podia realizar al egresar del |  Saludable.  (Rosales, requieren de fuerza
hospital ya que la persona ostomizada puede practicar todo tipo de 2004) y tension.

deporte excepto los que requieran de gran tension y fuerza.
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NECESIDAD ALTERADA: Descanso y Suefio

DIAGNOSTICO REAL: Deterioro del patron del suefio R/C ruidos externos del area hospitalaria M/P quejas verbales
no sentirse bien descansado

OBJETIVO: Proporcionar elementos para fortalecer el descanso a el Sr. Joel durante su estancia en le hospital.

68

de

CUIDADOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se recomendo al turno nocturno no despertar al Sr. Joel por
la noche solo en caso necesario, y se le sugirio tomar los
signos vitales al momento de ministrar medicamentos para
evitar que se despierte consecutivamente.

Se le recomendoé utilizar objetos de su pertenencia como
almohadas y pijama, para sentirse comodo por la noche.

Se le recomends cerrar la puerta para evitar los ruidos
externos del servicio.

Se le recomendd realizar la lectura de libros antes de
dormir.

Se le sugiri6 dormir por las tardes para reponer el suefio

perdido durante la noche.

e Cualquier

ruido puede
impedir conciliar el suefio
o suspenderlo durante las
fases mas profundas del
mismo.(Staab, 1998)

Estas actividades pueden

ayudar a fomentar el
suefo.

Y llevar una rutina del
suefio fomenta un

descanso reparador

e Se logro disminuir la
molestia del Sr. Joel
con referencia al
suefio-descanso.

e Se le noto mas

relajado y con animo

de platicar después de

leer por un rato.
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NECESIDAD ALTERADA: Evitar peligros
DIAGNOSTICO DE RIESGO: Riesgo de infeccion R/C la presencia de colostomia y Herida Quirdrgica en regién
epigastrica.

OBJETIVO: Evitar el riesgo de infeccidn en la herida quirurgica de la Cirugia Laparoscopicay estoma.

CUIDADOS FUNDAMENTACION | EVALUACION
e Se le Informo al Sr. Joel sobre los signos de alerta de la infeccion como son: rubor, | e La higiene | ¢ Se  mantuvo
temperatura, salida de secrecién purulenta, comezon, etc. deficiente  origina la herida libre
e Se le explico también los signos de alarma en el estoma como son: rubor en piel un aumento de de infeccion y

periostomal, escozor, sangrado, cambio de coloracién del estoma, mal olor de las microorganismos lo el sefior Joel

heces o de la secrecion. gque aumenta el efectu6 con
e Se le ensefio a realizar una adecuada higiene en la herida. riesgo de infeccion. satisfaccion la
e Se le recomendd no aplicar ningun tipo de crema o pomada en el sitio de la herida limpieza y
ya que puede provocar la proliferacion de microorganismos. curacion de la
e Se le recomendd secar perfectamente el area de la herida, ya que la humedad es herida ylo
un ambiente donde proliferan un mayor nimero de microorganismos oportunistas. estoma.

e Se le sugiri6 que después del bafio dejar la herida al ambiente para evitar la
humedad por un periodo de 20min.
e Se le explico que debe informar al personal de salud si presenta alguno de estos

sintomas.
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NECESIDAD ALTERADA: Creencias y Valores
DIAGNOSTICO DE REAL: Riesgo de sufrimiento espiritual R/C baja autoestima por no aceptacion a la colostomia.

OBJETIVO: Evitar al Sr. Joel depresiones por no aceptacion a la colostomia. y alimentar su espiritu.

CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION
Se oriento al Sr. Joel sobre la importancia de tener una | e Religion es la relacion del |e ElI Sr. Joel
creencia en algo o en alguien, para impulsarnos, hombre con lo divino y los menciono la

refugiarnos y mantener una esperanza etc.

Se informo a su esposa sobre las manifestaciones de
depresion menor que pueden ser: disminucién del apetito,
aislamiento, desgano para el arreglo personal, cambios
emocionales sin causa aparente.

Se le pidi6 al sacerdote que visita el hospital platicar con el
Sr. Joel y su esposa para brindar confort emocional y
espiritual.

Se le invito a manifestara sus sentimientos de reproche
hacia su Dios y manifestara su enojo por ser portador de
colostomia.

Se le invito a una misa de accion de gracias por la salud de

los enfermos que se realiza en la ermita del hospital.

deberes que de ella se derivan.
Virtud que mueve a ofrecer un
culto a Dios. Se caracteriza por
poseer reconocimiento de un
poder sobrenatural, sentimiento
de dependencia y sistema de
relaciones. (Rosales, 1999)

La comprension, el respeto y la
ayuda a la persona en relacion a
sus preceptos religiosos en la
transicion del proceso vital, crisis
circunstanciales y de desarrollo,
control o

influyen en el

eliminacién de problemas.

importancia y
el  bienestar
espiritual que
sintio al
platicar con el
sacerdote del

hospital.
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NECESIDAD ALTERADA: Moverse y mantener buena postura
DIAGNOSTICO RIESGO: Riesgo de deterioro de la movilidad R/C renuencia a iniciar el movimiento M/P cambios en
marcha.

OBJETIVO: Fomentar la movilidad y motivar a la deambulacién.

71

CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION

e Se alent6 al Sr. Joel a expresar verbalmente lo|e Elgrado de movilidad influye | ¢ El sefior Joel se

concerniente a negarse a realizar la deambulacion.

Se le explico que la deambulacion es necesaria para su
recuperacion ya que favorece la motilidad intestinal y el
libre transito de las heces.

Se le sugiri6 realizar ejercicios de amplitud de movimiento
lenta y progresivamente para valorar el grado de equilibrio y
evitar caidas.

Recomendar el uso de zapatos seguros y comodos para
evitar cansancio y riesgo de caidas.

Se brindaron periodos de reposo después de la
deambulacion.

Se solicito una consulta con el fisioterapeuta para
establecer un programa de ejercicios para el control

postural y la marcha.

en el concepto de la persona
en su independencia.

Los ejercicios terapéuticos y
de

mejoran y

el uso zapatos
adecuados
facilitan la deambulacion.

El transito libre de la heces
de

estreflimiento, y favorece la

evita complicaciones

recuperacion postoperatoria.

mostré cooperador a
la deambulacion.

La sesibn con la
fisioterapeuta ayudo
a mantener la fuerza
en los miembros
inferiores y facilitar la

marcha.
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NECESIDAD ALTERADA: Termorregulacion

DIAGNOSTICO DE RIESGO: Riesgo del desequilibrio de la temperatura corporal R/C ropa inadecuada para la
temperatura del ambiente.

OBJETIVO: Mantener la temperatura corporal del Sr. Joel en estado optimo

CUIDADOS FUNDAMENTACION EVALUACION
e Se le recomendo6 al Sr. Joel abrigarse por la | e Los cambios bruscos de temperatura | e ElI sefior Joel
noche con ropa calida. externos, modifican la temperatura expreso sentirse
e Se le proporciono un cobertor adicional y un corporal del medio interno, abrigado y calido
juego de sabanas extras. condicionando un incremento en la por las noches.

e Se le sugirié a su esposa traer su ropa de cama reproduccion de microorganismos que

para que el Sr. Joel se sienta comodo y| forman parte de la flora normal

abrigado. (estafilococo y estreptococo) de la
e Se le recomendé mantener las ventanas| Mucosa nasofaringea, al
cerradas y libres de corrientes de aire. incrementarse esta, se hace patogena

y provoca dolor de garganta
manifestandose por inflamacion de los
ganglios submaxilares y son indicio de
infeccion de las vias respiratorias

altas.
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5.6 PLAN DE ALTA

Se trabajo con el sefior Joel durante su estancia hospitalaria que abarco del 04 de
Mayo al 25 de junio del 2006 que fue dado de alta. Con el consentimiento de su
esposa se hizo el seguimiento de su caso aprovechando su estancia en el
hospital. El dia 28 de Junio del 2006 se dio por concluido el proceso con el sefior
Joel, obteniendo resultados satisfactorios.

Se le brindo por escrito un plan de Alta con cuidados y recomendaciones para el
manejo de la Colostomia. Se le proporciono material suficiente para que realice
las primeras curaciones y no se encuentre desprovisto de estos aditamentos al
llegar a su casa. Se le pide dejar los datos donde se podra localizar en caso de
requerir que regrese al hospital como: Nombre, Direccion y Teléfono.

Se le dio una lista de alimentos que favorecen la digestién y el libre transito
intestinal sin producir mal olor o gases. Se le proporciona por escrito la rutina de
limpieza y cambio del dispositivo, asi como el procedimiento para realizar la
irrigacion de la colostomia.

Se le proporciono datos de los diferentes distribuidores de aditamentos para

personas ostomizadas.
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6. CONCLUSIONES

Al desarrollar el Proceso Atencion de Enfermeria, se reconoce la importancia de
contar con un modelo que guie la practica de enfermeria, como el de Virginia
Henderson, ya que brinda la oportunidad de ver a la persona desde un aspecto
biopsicosocial, e identificar factores de riesgo o problemas que comprometan su

estado de salud.

En la actualidad las personas que requieren de un estoma va en aumento, ya que
el estilo de vida y el tipo de alimentacion, son factores importantes que
condicionan la aparicion de problemas gastrointestinales, que de no ser tratados
adecuadamente conllevan a complicaciones irreversibles.

El persona ostomizada en su etapa de adaptacion presentan alteraciones a nivel
fisico, psicoldgico, econdmico, de relacion con la familia y con la sociedad,
alterando su sistema de comunicacion ello hace que la situacion vaya
acompafnada de alteracion en la imagen corporal, baja autoestima, alteracion en
auto concepto y ansiedad, por lo que se requiere de un vinculo afectivo basado en
los pilares de la comunicacién y el entendimiento, ademas de informacion y
capacitacion para el cuidado de si mismo ayudando al logro de la independencia
para él y para su familia.

La experiencia que me dejo trabajar con el sefior Joel fue enriquecedora, ya que
me mostro la importancia que tiene enfermeria para procurar el confort tanto fisico
como espiritual en las personas ostomizadas, ya frecuentemente requieren de
apoyo psicoldgico o bien ser integrados en grupos ostomizados quienes les dan

apoyo para lograr calidad de vida.
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8. ANEXOS
8.1. ASPECTOS PSICOLOGICOS EN PACIENTES OSTOMIZADOS

Los pacientes son personas que proceden de los mas variados circulos sociales,
culturales y religiosos y han sido condicionados desde la infancia para aceptar
diversas creencias, formas de vida y actitudes que dan lugar a una combinacién
tnica del individuo. A lo largo de la vida, la autoestima traducida en autocuidado
(habitos dietéticos, higiénicos, estéticos) se ha desarrollado con mayor o menor
eficacia. Este proceso puede verse interrumpido o descompensado ante la vivencia
de un proceso quirdrgico como es la ostomia (agresién a la imagen corporal),
manifestandose en ansiedad por la pérdida de control, abocando al paciente a un
estado depresivo que bloqueara el desarrollo posterior y se traducira en la no
aceptacion del estoma, en agresividad y en retraimiento de sus relaciones

interpersonales.

La persona ostomizada puede presentar diferentes reacciones ante la ostomia:

e De alivio, después de la intervencion quirargica.

e Preocupacién y nerviosismo, aunque puede enfocar el futuro de forma
constructiva.

e Pena y depresion intensa durante un periodo mas o menos largo de tiempo,
manifestando incluso cierta hostilidad.

e Reaccion inmediata de aceptacion en el postoperatorio inmediato a la que sigue

un periodo de depresion.
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e Para combatir esta situacion, el paciente suele poner en marcha "Estrategias de
Afrontamiento™:
v Buena informacion.
v Buscar apoyo: intenta encontrar la comprensién del problema.
v Atribucién del problema a causas externas para poder mantener su
propia estima de forma positiva.
v Negacion, ya que al evitar la confrontacion directa con el problema

disminuyen las emociones negativas y protege la autoestima.

8.2 LA AUTOESTIMA.

No existe un concepto Unico sobre Autoestima, mas bien hay diferentes formas de
entender lo que significa. Como todo, el significado de Autoestima puede entenderse

a partir de varios niveles, el energético y el psicolégico.

Desde el punto de vista energético, se entiende que: Autoestima es la fuerza innata
gue impulsa al organismo hacia la vida, hacia la ejecucion arménica de todas sus
funciones y hacia su desarrollo; que le dota de organizacion y direccionalidad en

todas sus funciones y procesos, ya sean éstos cognitivos, emocionales o motores.

Que desprenden la fuerza primaria que nos impulsa hacia la vida, que posibilita las
funciones organicas armonicas esta fuerza permita nuestro desarrollo dentro de una
organizaciéon nuestros procesos de funcionamiento con nuestros pensamientos,

nuestros estados emocionales y nuestros actos.
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La Autoestima es la capacidad desarrollable de experimentar la existencia,
conscientes de nuestro potencial y nuestras necesidades reales; de amarnos
incondicionalmente y confiar en nosotros para lograr objetivos, independientemente
de las limitaciones que podamos tener o de las circunstancias externas generadas

por los distintos contextos en los que nos corresponda interactuar.

La Autoestima es una disposicién, un contenido, un recurso natural en el ser humano
desarrollado con relacion a la experiencia de la vida con nuestras necesidades de
confiar en nosotros mismo, existen necesidades reales y otras que no lo son aunque
a veces asi lo pensemos, el juicio de que hago de mi mismo es la convicciéon de que
con lo que soy basta para funcionar; que no tengo que incorporar nada nuevo a mi

vida, sino reconocer aspectos de mi que no he concientizado, para luego integrarlos.

Para efectos de facilitar la comprension de todo lo expresado anteriormente,
asumiremos que la Autoestima es siempre cuestion de grados y puede ser
aumentada, ya que si lo vemos con cuidado, concluiremos que siempre es posible
amarnos mas, respetarnos mas o estar mas conscientes de nosotros y de la relacion
que tenemos con todo lo que nos rodea, sin llegar a caer en el narcisismo o0 egoismo,
que es cuando s6lo podemos amarnos a nosotros mismos. Por eso utilizaremos
expresiones como aumentar, elevar o desarrollar la Autoestima, para aludir al hecho

de que alguien pueda mejorar en los aspectos citados.
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También es conveniente aclarar, que podemos tener comportamientos de baja
Autoestima, en algin momento, aunque nuestra tendencia sea vivir conscientes,
siendo quienes somos, amandonos y respetandonos. Puede también suceder lo
contrario: vivir una vida sin rumbo, tendente al Auto sabotaje y a la inconsciencia,
pero podemos experimentar momentos de encuentro con nuestra verdadera esencia.
Fragmentos de tiempo de inconsciencia y desconfianza en uno, no son igual que una
vida inconsciente regida por el miedo como emocion fundamental. Lo uno es actitud

pasajera, lo otro es forma de vida. Hay que distinguir.

8.2.1. Cémo se forma la Autoestima.

Desde el momento mismo en que somos concebidos, cuando el vinculo entre
nuestros padres se consuma y las células sexuales masculina y femenina se funden
para originarnos, ya comienza la carga de mensajes que recibimos, primero de
manera energética y luego psicoldgica. Debido a que los pensamientos y emociones
son manifestaciones de energia y en el organismo se presentan en forma de
reacciones eléctricas y quimicas, cada vez que una mujer embarazada piensa o
siente algo con respecto al nifio en formacion, su cerebro produce una serie de
quimicos que se esparcen por todo su cuerpo y que la criatura recibe y graba en su

naciente sistema nervioso, sin tener la suficiente consciencia como para comprender

o rechazar lo que recibe a través de un lenguaje quimico intraorgéanico. El hecho de
que alguno de los progenitores, por ejemplo, asuma como un problema la llegada del
nifio, es captado por éste emocionalmente, y su efecto formara parte del archivo
inconsciente del pequefio y tendra repercusiones mas adelante, cuando reaccione de

diferentes formas y no logre comprender las causas generadoras de sus conflictos.
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Igualmente, cuando ya se ha producido el alumbramiento, todo estimulo externo
influird en el recién nacido y le ira creando una impresion emocional que influird sus
comportamientos futuros. Los padres y otras figuras de autoridad, serdn piezas
claves para el desarrollo de la Autoestima del nifio, quien dependiendo de los
mensajes recibidos, reflejard como espejo lo que piensan de él y se asumira como un
ser apto, sano, atractivo, inteligente, valioso, capaz, digno, respetado, amado y
apoyado o, por el contrario, como alguien enfermo, feo, ignorante, desvalorizado,
incapaz, indigno, irrespetado, odiado y abandonado. La forma como nos tratan define
la forma como nos trataremos, porque esa es la que consideraremos como la mas
normal. Con la llegada de la pubertad y la adolescencia, se da la bienvenida a la
sexualidad y a la necesidad del joven de encontrarse a si mismo. Se inicia la llamada

"brecha generacional” y el transito hacia una mayor definicion de la_personalidad.

Esta etapa es crucial ya que en ella surgen con fuerza la competencia y el deseo de
ser mejor que los demas. El joven experimenta una gran necesidad de aprobacion
por parte de su grupo cercano y aprende a dirigirse hacia quienes lo aplauden y a
huir de quienes lo pitan. Desarrolla, con tal de ser querido, conductas muy
especificas que se generalizaran hacia la vida adulta. El ingreso al mundo laboral
complica el asunto de la formacion y manifestacion de la Autoestima, ya que en ese
contexto se nos mide por lo que hacemos y no por lo que somos. Si produces, te

quedas y si no te vas. Esa es la medida cuando de dinero se trata.

Finalmente en la pareja y el matrimonio se expresa mucho de lo aprendido en los
afos precedentes: grabaciones, condicionamientos, tradiciones; lo que fue vertido en

el molde durante muchos afios y que hemos llegado a creer que somos. En este
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tiempo, formamos parte de una sociedad uniformada en la que muchos han
renunciado a expresar su originalidad y tienen ideas fijas de las cosas, que casi
siempre siguen aungue no les funcionen. La inconsciencia y falta de comprension de
lo que ocurre, induce a culpar, a resentir, a atacar, a agredir a los demas, a quienes

se ve "como malos que no nos comprenden®.

Para entonces, ya hemos construido una imagen de nosotros (autoimagen), puesto
gue habremos aprendido una forma de funcionar, y llevamos como marca en la piel

de vaca, el sello de lo que creemos que podemos 0 no ser, hacer y tener.

8.2.2. Autoestimay Relaciones.

En la vida social, todo lo que logramos tiene que ver con personas. Vivimos en un
permanente estado de interdependencia en el cual todos nos necesitamos
mutuamente, y lo que uno hace afecta a los demas de distintas maneras. En virtud
de que no es posible vivir y realizarse sino a través de la relacion social, es facil intuir
gue necesitamos aprender a relacionarnos para obtener y brindar mas y mejores
beneficios para todos. Ese es el destino del "animal politico”, del que habla Platon al
referirse al hombre. Sin embargo, no todo es tan sencillo, ya que cada quien se
relaciona con los demas desde su nivel de conciencia, desde su equilibrio o su
desorden interior, desde su manera particular de experimentar la vida e interpretarla;
desde lo que aprendid y reforzd con el tiempo; es decir desde su Desvalorizacion o
desde su Autoestima. Cuando estamos centrados, satisfechos con lo que somos y
confiados de nuestra capacidad para lograr objetivos, la manera como nos

relacionamos con las personas suele ser transparente y honesta; nos acercamos a
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ellos para compartir y los valoramos por el simple hecho de ser humanos, de haber
nacido. Esto es lo que se conoce como "relacién primaria“, vinculos que se basan en
compartir lo que somos. Por el contrario, cuando nuestros Mapas, los aprendizajes
gue traemos archivados en la_memoria, nos dicen que no somos capaces, cuando
nuestra Autoestima esta debilitada, tendemos a establecer vinculos desde el interés
material, desde utilitarismo. Es entonces cuando deja de importarnos la persona y
pasamos a prestar atencidn al beneficio que nos pueda deparar. Pasamos a
preguntarnos lo que nos aporta, lo que podemos obtener de ellas. Este es el tipo de
relacion que se conoce como 'relacion secundaria”. Desde la Desvalorizacion
somos timidos o agresivos. El equilibrio, la firmeza, la honestidad, es decir, la

Asertividad es Unicamente posible en la persona Autoestimada.

8.2.3. Larelacion Familiar.

La primera relacion trascendente en la vida del individuo es la relacion familiar, ya
que la familia es el inicial y mas importante contexto que permite al ser humano
desarrollar su Autoestima. La familia es el espejo en el que nos miramos para saber
guienes somos, mientras vamos construyendo nuestro propio espejo; el eco que nos

dice cdmo actuar con los demas para evitar que nos lastimen.

Dependiendo de como sea la familia, asi sera la persona, la cual resultara modelada

por las reglas, los roles, forma de comunicacion, valores, costumbres, objetivos y

estrategias de vinculacion con el resto del mundo que impere a su alrededor.
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8.2.4. Larelacion de Pareja.

Al igual que en cualquier contexto formado por personas, el funcionamiento de la
pareja depende de la Autoestima de sus miembros. La formacion de pareja es una
necesidad del ser humano en la busqueda de ensanchar su horizonte personal y de
compartir lo que es, a través de distintas maneras de expresion. En la relacion de
dos, se abre un mar de posibilidades de proximidad que reduce la sensacion de

soledad y vacio a través de la busqueda y encuentro de intimidad fisica y psicolégica.

8.2.5. Autoestimay Trabajo.

La Autoestima tiene una poderosa influencia en el logro de objetivos relacionados
con la ocupacion, el oficio, la profesion. La relacion que existe entre las variables
Autoestima — trabajo es, desde todo punto de vista, indisoluble. Aceptando esto
como cierto, podemos decir que la persona que trabaje desde su Autoestima, se
desempeiia de una manera diferente a aquella que lo hace desde su
Desvalorizacion. En el plano de las creencias, el Desvalorizado suele estar anclado,

envuelto en una serie de creencias negativas con relaciéon al trabajo.
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8.3. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA ENTEROSTOMAL.

A través de la historia figuran grandes personajes que influyeron en el avance de la
ciencia y el tratado de la salud. Existen pruebas de que el cirujano griego Praxagoras
de Kos 450 afios antes de cristo, realizo una ostomia al exteriorizar un asa de
intestino utilizando un hierro candente a través del abdomen por probable fistula fecal
en una herida de guerra.

Posterior se tienen registros de que Paracelso fue el primero en manipular el
intestino en asa, Littre es quien elabora el ler estoma en region secal en un paciente
de ano imperforado.

En 1797 se reporta la primera colostomia en intestino transverso elaborada por el
medico aleman Fine.

En el siglo XVIII, se realizaban con frecuencia las ostomias, sin embrago dos siglos
después, se considero la importancia de los cuidados especializados para los
pacientes ostomizados. En 1926 el Dr. Dubois comenzé a escribir sobre la necesidad
de estos cuidados, en virtud del aumento en la incidencia de enfermedades
obstructivas intestinales y la escasez de conocimientos para el manejo adecuado del
paciente con estoma, por parte de los profesionales de la salud.

En 1958 el Dr. Ruper Turnbull de la clinica Cleveland de los Estados Unidos de
Norteameérica, instituyo la “técnica de Estomas” la cual fue asignada la Sra. Norma
Gill, que a pesar de no ser enfermera, tenia gran interés al respecto al ser ella una
paciente rehabilitada con lleostomia. En 1961 La clinica de Cleveland establecio el
primer curso de Terapia Enterostomal para especialistas en el cuidado de estomas,
las primeras estudiantes eran pacientes ostomizadas rehabilitadas. En 1971 se forma

la Asociacion de Terapia Enterostomal. En 1975 comienza a funcionar el grupo
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ORAMAC de rehabilitacion de pacientes con estomas en el Hospital de Oncologia
del Centro Medico Nacional de IMSS. En Noviembre de 1992 egreso la primera
generacion de 17 Enfermeras Especialistas de la escuela en Terapia Enterostomal
de México, con sede en el Hospital Angeles del Pedregal de la Ciudad de México,
antes de ello, Unicamente contabamos con 4 enfermeras Estomaterapeutas
graduadas en el extranjero.

En la actualidad la Asociacion de Terapia Enterostomal reporta 150 enfermeras
especialistas en la rama, que bajo la direccibn general, tiene autoridad y
responsabilidad para evaluar, planear, implementar y valorar el cuidado de los
pacientes ostomizados en las diferentes unidades hospitalarias, su funcion es de
consultoras de pacientes con problemas complejos de drenajes y participa en
programas educacionales,.

La Estoma terapeuta brinda atencion a pacientes con estomas, drenajes de heridas,
problemas de piel, tiene la inherencia en el alta del paciente, planea el seguimiento
postoperatorio en la clinica o bien en visitas domiciliarias.

Es importante el impacto de la enfermera de Enterostomias en la readaptacion social
del paciente, un estudio realizado participaron 40 pacientes ostomizados de los
cuales 20 fueron orientados por una enfermera ET durante su hospitalizacion y se
demostré que tenian un mejor nivel de adaptacion que la gente que no conto con la

Enfermera ET. (Hedrick 1987).
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8.4. OSTOMIAS

La ostomia es la apertura de una viscera al exterior, resultado de una intervencion
quirtrgica, generalmente hacia la pared abdominal, pudiendo comprometer el
aparato digestivo y/o el urinario. La ostomia logra la derivacion fisioldgica abocando

hacia el exterior, en un lugar diferente al orificio natural.

De acuerdo al segmento exteriorizado es la denominacion que reciben. Ejemplos de
ostomias digestivas: Colostomia, lleostomia, Esofagostomia, Gastrostomia y

Yeyunostomia. Y ejemplo de ostomias urinarias: Urostomia.

8.4.1. Colostomia

Colostomia es definida como la creacion quirdrgica de una apertura del colon a la
piel de la pared abdominal y su proposito es desviar el transito intestinal y/o
descomprimir el intestino grueso. Estas pueden ser temporales o permanentes de
acuerdo a la razon médica de la cirugia.

Las heces, generalmente, son de color marrén y con una consistencia semi-liquida,

pastosa o formada (dependiendo de la localizacion).
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8.4.2 Dispositivos y Accesorios de Colostomia

Se debe elegir el dispositivo mas adecuado al paciente, en funcion del tipo de

estoma, de sus caracteristicas y de la piel circundante.

Sistemas colectores: Constan de una parte adhesiva que se pega alrededor del
estoma y una bolsa que recoge los productos de deshecho. La primera debe
adherirse bien a la piel, garantizadndole a la persona buena movilidad, al mismo
tiempo que previene la irritacion de la piel periestomal. En la mayoria de los casos la
bolsa lleva incorporado un filtro de carbon activado que permite el paso de aire pero

retiene el mal olor. Existen distintos tipos de sistemas colectores:

Segun el tipo de vaciado:

o Cerrados: adecuados para heces soélidas o pastosas. Se necesita una
bolsa para cada uso.
e Abiertos: el extremo inferior se cierra con una pinza que permite su

vaciado.

Segun el sistema de sujecion:

e De una pieza: el adhesivo y la bolsa van unidos y se colocan
directamente sobre la piel. Adecuados para pieles que soporten bien
los cambios frecuentes de adhesivo y en casos de heces sélidas.

o De dos piezas: el adhesivo y la bolsa estan separados, y se adaptan
entre si a través de un anillo de plastico. La placa adhesiva puede

mantenerse durante dos o tres dias. Adecuados para pieles sensibles y
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en caso de que se necesite reposo de la piel periestomal.
Inconveniente: menos flexibles, por lo que se adaptan peor a los
pliegues de la piel.

o De tres piezas: similar a los anteriores, pero con un clip de seguridad en

el cierre del aro.

Segun la base:

Plana.

Convexa: para estomas retraidos.

Recortable.

Pre-cortada.

Accesorios:

Plantilla medidora del estoma.

Pasta niveladora y tiras de resina moldeable: para rellenar los desniveles de la
piel, favoreciendo asi la adhesion del sistema colector.

Crema barrera: para las curas de dehiscencias vy fistulas, regenerando la piel.
Contiene hidrocoloides.

Crema/polvos protectores: para irritaciones de la piel periestomal o dermatitis.
Los polvos son mas utiles en casos de humedad en la zona.

Placas adhesivas para proteccion de la piel: con contenido de hidrocoloides.
Usadas también en el tratamiento de las dermatitis.

Pastillas gelificantes: convierten el liquido de una bolsa de ileostomia en una
masa gelatinosa que se mueve menos.

Cinturones para asegurar las bolsas.
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o Desodorantes.
o Pinzas para cierre de bolsas abiertas.
o Sistemas de obturacién e irrigacion: permiten controlar el momento de

evacuacion.

e Imagen 1: Sistemas colectores http://www. enfermera@ostomed.com.mx

8.4.3. Proceso de Irrigacion para Personas con Colostomia
Indicaciones: Solo en casos de colostomias sigmoideas y descendentes, con el fin
de regular la eliminacién de material fecal, para que ésta se produzca de una manera

predecible. Para ello se requiere Longitud intestinal adecuada.

e Ausencia de diarrea.
e Antecedentes de evacuacion intestinal regular.
« Competencia del paciente y destreza manual. Debe estar bien instruido por el

personal sanitario.
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Material necesario:

e Mangay cinturdn para irrigacion.
e Sonda con punta cOnica.

e Bolsa de irrigacion con 500 ml de agua corriente.
Técnica:

1. Colocar la manga de irrigacién y ajustarla a la cintura del paciente con el
cinturon.

2. Introducir el extremo inferior de la manga en el inodoro.

3. Pasar la sonda de irrigacion al interior de la manga, e introducir la punta
conica con suavidad hacia el interior del estoma.

4. Colgar la bolsa de irrigacion a nivel del hombro del paciente y comenzar la
introduccién de agua corriente.

5. Retirar la sonda y esperar a que se realice la deposicion en el interior de la

manga. Una vez finalizada la técnica, se retira la mangay se cierra.

e Imagen2: Técnica de irrigacion http://www. enfermera@ostomed.com.mx
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8.4.4. Nutricién para personas con colostomias.

Es aconsejable evitar un aumento excesivo de peso, ya que puede dificultar la
aplicacion de la bolsa e, incluso, que el mismo paciente pueda realizar los cambios
de dispositivo. Pueden tomar cualquier tipo de alimento y para ello, se aconseja que
tras la intervencidbn se empiece incorporando pequefias cantidades de alimentos
nuevos y no introduciendo otros hasta comprobar como reacciona el organismo. En
muy poco tiempo la persona ostomizada sabra reconocer el tipo de comida que mas

le conviene. Durante este periodo se recomienda una Dieta Baja en Residuos.

Unas reglas béasicas de alimentacién le ayudaran a mantener su organismo de forma
saludable; en general, el tipo de alimentacion no debe ser restrictiva. Sin embargo,
hay una serie de alimentos que deben ser la base de una buena alimentacion. Es
importante recordar que la alimentacién normal debe incluir entre 1.5 y 2 litros de
agua diarios, si no existe contraindicacion médica. Por otra parte, determinados
alimentos pueden producir mas gases y/o mas olor de las heces. Conocerlos le

puede permitir modificar su alimentacién y obtener el confort deseado.

Las personas que comen deprisa y tragando aire suelen tener mayor tendencia a la
formacion de gases. Por ello, es importante que disponga de suficiente tiempo para

la comida, mastique los alimentos adecuadamente y evite las prisas. (Ver Tabla 1)
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8.4.5. El uso de Farmacos:

e Puede verse disminuida su capacidad de absorcion, sobre todo en las
ileostomias.

o Para mejorar su absorcion, es preferible fragmentar los comprimidos, excepto
en aquellos farmacos con cubierta entérica, o con féormulas “retard”.

e« Tener en cuenta como se ven afectados determinados farmacos con los

estomas:

v Opiéceos: disminuyen la motilidad intestinal, por lo que pueden ser
utiles en periodos de diarrea.

v Bicarbonato sddico: alcaliniza la orina, lo que conlleva aparicion de
cristales y litiasis. Atener en cuenta en las urostomias.

v Antibiéticos: por la alteracién de la flora intestinal, pueden provocar
diarrea, con la consiguiente pérdida de agua y electrolitos.

v Diuréticos: aumentan el volumen de excrecién en el caso de las
urostomias. En ileostomizados vigilar el balance hidroelectrolitico.

v Laxantes: Contraindicados en la ileostomia. Pueden ser Utiles en casos
de estreflimiento en pacientes colostomizados. Nunca debe indicarse
enemas en las ileostomias.

v Potasio: a veces utilizado para el control de electrolitos en
ileostomizados.

v Vitaminas: provocan olor desagradable, aunque a veces son de
prescripcidén obligada, ya que se trata de pacientes con alteracion en la

absorcion.
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Tabla 1. Alimentacion en pacientes osteomizados.

Alimentos que aumentan los gases y

el mal olor:

Alimentos que inhiben el olor:

e Legumbres.

e Cebollasy ajos.

e Coly califlor.

e Frutos secos.

o Esparragos y alcachofas.

e Huevos.

o Cervezay bebidas con gas.
o Especias.

e« Carne de cerdo.

e Mantequilla.
e Yogurt.
e Queso fresco.

o Citricos

Alimentos aconsejados:

Alimentos que se deben evitar:

e Frutas y verduras.
e Pescadosy aves.
o Pastas y arroces.

e Lechey derivados.

e Carnedecerdoy
charcuteria.

e Grasas.

e Picantes.

e Alcohol y bebidas gaseosas.

Alimentos que dan consistencia a las

heces:

Alimentos astringentes:

e Verduras.
e Frutas y legumbres.
o Cereales integrales.

e Salvado.

e Platano y manzana.
e Leche y derivados.

e Arroz cocido.
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TABLA 2. CLASIFICACION DE LAS CATORCE NECESIDADES SEGUN VIRGINIA

HENDERSON
Oxigenacion.
FISIOLOGICAS Alimento e Hidratacion.
Eliminacion.
Movimiento.
SEGURIDAD Suefio-Descanso.
Vestir con prendas adecuadas.
Termorregulacion.
AUTOESTIMA Higiene-Proteccion de la piel.
Prevencion del peligro.
Comunicacion.
AFECTO- Creencias.
PERTENENCIA Recreacion.
Trabajar y Realizarse.
AUTORREALIZACION Aprender.
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