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.  INTRODUCCION.

El presente trabajo muestra la realizacién del proceso atencidn de enfermeria,
aplicado en un paciente durante el servicio social de Cuidados en el Hogar, de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia; cuyas necesidades alteradas
primordialmente fueron atendidas en el hogar del paciente y en su lugar de
trabajo. Para ello pensando en el aprendizaje y con respecto a los principios y las
estrategias de ensefianza, se utilizaron las etapas de valoracién, diagnéstico,
planeacitn, ejecucion y evaluacion, siguiendo para elio en conjunto el modelo de
Virginia Henderson y las etiquetas diagnésticas validadas por la NANDA, a fin de
cubyir las necesidades de el pacients.

De igual manera se incluye un plan de akka para promover, conservar y restablecer
la salud, para asl poder facilitar la adaptacidn del paciente a las secuelas de la
enfermedad.



2. OBJETIVOS.

Objetivo General:

Aplicar el Procesc de Atencion de Enfermeria con base en el modebo
conceptual de Virginia Henderson para obtener ol titulo en Licenciada en
Enfermerta y Obstetricia.

Objetivos Especificos:

¥ Identificar las necesidades afectadas de la paciente, para planear en
forma sistemndtica y holistica las intervenciones de enfemmerfa que
ayuden a mejorar la funcionalidad del paciente.

S Uevar la actuacién del profesional de enfermeria, con el fin de prestar un
servicio de salud en forma integral y progresiva, basado en un cuidado
de caikdad.

3 Evaluar los logros obtenidos con base en la intervencién de enfermeria
para conocer en qué medida los objetivos establecidos para cada
necesidad afectada fueron alcanzados.



3. METODOLOGIA.

Tiempo.
+ El presente proceso se llevd acabo del 24 de Febrero al 30 de Junio
del 2007 con un horario de 09:00 a 21:00 horas.

s Servicio Social de Cuidados en el Hogar, perteneciente a ia ENEO,
en el Hogar de! Paciente.
Universo.
s Se elgid a un paciente adulto mayor de 67 aflos de edad.
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VALORACION.

+ Seleccitn del paciente cuyas caracteristicas, hicieran referencia al
conocimiento tedrico adquirido en los semestres cursados durante la
formacién académica.

e Aplicacion del instrumento de valoracién de las catorce necesidades
bésicas segin el modelo de Virginia Henderson.

¢ Organizacién de los datos obisnidoes.

DIAGNOSTICO.
+ Elaboracitn de diagnésticos segin la taxonomia de la NANDA.
PLANEACION.
¢ Priorizacion de diagnésticos.
« Establecimiento de objetivos.
EJECUCION.
¢ |ntervencicnes de enfermeria.
+ Registro de las irtervenciones.
EVALUAGION.
s Comprobacion de lo planeado y lo alcanzado.



4. MARCO TEORICO.
4.1. Proceso Atencién de Enfermeria.

En la década de los cincuenta, el proceso de enfermeria legé a convertirse en una
actividad organizada, que va adquiriendo, lentamente un mayor reconocimientc en
nuesiro pais, a pesar de ser un metodo de intervencion enfermeria bastante
consclidado en Norteamérica.

En 1955, un momeantc en el que Lidia May pronuncid una conferencia en
Nueva Jersey acerca de la calidad de la asistencia sanitaria. Esta autora, en el
transcurso de su conferencia empezd a desarollar sus ideas acerca de ia
asistencia sanitaria para Hegar a la afimacidn central de su conferencia: "La
asistencia es un proceso”. En este sentido, definid como preposiciones
fundamentales: “la asistencia de el paciente, para ei paciente, con el paciente.”

Del misme mode la obra de |. J. Ortando publicada a principios de la década
de los sesenta, ha sido citada con frecuencia por su presentacion del Proceso de
Enfermeria, asi como la identificacién que en ella realiza de las actividades
sanitarias. La componente central de la obra de Orlando, tiulada: La Retacién
Dinamica enfermera-paciente, lo que constituye a relacién interpersonal.

Al proponer la refacion de acciones delberadas, Orlando establece las
distinciones entre éstas y las actividades autométicas que pueden Begar a formar
parte de ia actuacibn del personal de enfermeria; asi mismo, fue una de las
primeras autoras que utilizd el termino Proceso de la Asistencia Sanitaria, !wy
conocida como Proceso Atencion de Enfermeria.

Asl en 1968 Lois Knowies, sugiere cinco etapas: descubrir, investigar,
cecidir, actuar, discriminar. Fue en 1987 que un grupo de norteamericanos definid
el Proceso de Enfermeria como: La relacion que se establece entre un paciente y
una enfermera en un determinado medio ambiente; incluye los esquemas de
comportamiento y accién del paciente y la enfermera, y la interaccién resultante.

Las fases del proceso de enfermeria son: perfeccién, comunicacion,
interpredacion y evaluacion.

En este mismo afio, un grupo de profesoras de la Escuela de Asistencia
Sanitaria de la Universidad Catdica de Norteamérica identificd las siguientes fases
del Proceso de Enfermeria: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Podemos sefialar que en [a actualidad, el proceso de Alencidn de
Enfermeria continua siendo motivo de discusién y debate en foros cientificos de
enfermeria, ya que aln es obvic que quedan muchos aspectos por mejorar y
peifeccionar, sobre todo en aspectos tetricos, pero de lo que no parece exstir
menor duda es de que supone el método de intervencidn mas eficaz para la



satisfaccion de los propositos de la asistencia sanitaria a través de la practica
enfermera.

La finaidad del Proceso Atencion de Enfermeria es, mantener el nivel
optimo de bienestar del paciente, y si dicho nivel decae, proporcicnarie la cantidad
y la calidad de cuidados necesarios para restituirio, y en el caso de que no pudiera
lograrse el bienestar del pacients, el proceso debe contribuir a proporcionarie una
calidad de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible. Asi
pues, para una Mmejor aproximacion y aplicacion de este método de intervencion
utﬁzadoenlaprachmdeem‘enmria el proceso de enfermeria se divide en cinco
etapas: valoracidn, diagnoéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es
& método conocido como Proceso de Atencién Enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, Kgica y
setomatica.’

El desarrofio del PAE. Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y
el padients si ademas, de tener una serie de capacidades:

< Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparatos).
-2 Capaudadmeiecmal(etnmphmdeandadosefr‘acesyconmm

% Capaudadderelauén(sabermm empatia y obtener el mayor nimero de
datos para valorar).

Las ventaias:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusicnes sobre la
profesion, el paciente y sobre la enfermem; profesionalmente, € proceso
enfeimero define el campo del ejercicio profesional y contiene las nomas de
calidad; el paciente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce
un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para e pacients son:
% Participacién en su propio cuidado.
4 Continuidad en ka atencién,
< Mejora la calidad de la atenci6n.
Para la enfermera:

< Se convierle en experta.

! HERNANDEZ Conesa Esteban. “Fandamentos de 1a Enfermeria, Teorts ¥ Métpdo,” Pp. 127-128



< Satisfaccién en el trabajo.
% Crecimiento profesional.

Las caracteristicas:

% Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

% Es sistemético: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar

un objetivo.

%+ Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

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

4+ Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades.

% Sus fases pueden utiizarse sucesiva o conjuntamente.

% Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede apficar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.

Es un sistema de planificacién en la elecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracitn, diagndstico, planificacién, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, stlo tiene un cardcter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las
etapas se superponen.

Valoracién.

Es ka primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistemdtico de recogida y recopilacién de datos sobre el
eslado de sald del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al
paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra
persona que dé atencién al paciente. Lasﬂantessa:mdanaspuedensa’ revistas
profesionales, los taxtos de referencia.?

Muchas enfermeras recogen principalimente datos fisioldgicos para que los
utiicen ofros profesicnales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideracicnes psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desds
un punto de vista holistico, es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y Emitaciones de la
persona y ayudarie a alcanzar un nivel éptimo de Salud. ignorar cuakjuiera de s
procesos vitales puede acamear la frustracion y el fracaso de todos fos
implicados.

2 wwrw Serra.es/personal/doenas/pae htm 2007.



El personal de enfermeria debe poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del paciente, éstos requisitos previos son:

&

¢ 4 & b

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones
del profesicnal, lo que piensa, stente y cree sobre la enfermeria, el hombre,
la salud, la enfermedad, efc. Estas convicciones se consideran constantes
durante el proceso.

Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sOhda, que permita hacer una vakoracidn del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar
también la resolucidn de problemas, analisis y toma de decisiones.
Habilidades: en la valoracitn se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de |a
comunicacidn y del aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o gulas que
identifican fos tipos especificos de datos que necesitan recogerse.
Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo
es un hecho que uno percbe a trawés de uso de los sentidos y una
inferencia es e! juicio o interpretacién de esos signos.

Es primordial seg sir un orden en la vatoracion, de forma que, en la practica, se
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ninglin dato, obteniendo la
méxima informacion en el tempo disponible de ka consulta de Enfermerfa. La
sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

% Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies™ sigue el

orden de valoracidn de los diferentes Grganos del cuerpo humano,
comenzando por e aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejandc para el final la espaida, de forma sistematica.
Criterios de valoracion por "sistemnas y aparatos™ se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de
Criterios de valoracién por "patrones Funcicnales de Salud™ la recogida de
datos pone de manifiesto los hdbitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacidn de riesgo
con respecto al estado de Salud.

En la recogida de datos necesitamos:
4 Conocimientos clentificos {anatomia, fisiclogia, etc.) y basicos (capacidad

de enfermeria en la tomar decisiones).

4+ Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
4% Convicciones (ideas, creencias, stc.)

< Capacidad creadora.

< Sentido comun.



% Flexibilidad.

Un dato es una mformacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su
en las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las
capacidades.

Los tipos de datos:

< Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente ¢ percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica. (Sentimmientos).

% Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

% Datos histérices - antecedentes: Son aqueflos hechos que han ocumido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones
pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en e tiempo.
(Hospitakzaciones previas).

% Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual

Métodos para obtener datos:
A) Entrevista Clinica.

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella
obtenpemos e mayor nimero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede
ser formal o informal. La entrevista formal consiste en una comunicacién con un
propdsiio especifico, en la cual fa enfermera realiza la historia del paciente. El
aspecto informal de !a entrevista es la conversacidn entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados. La entrevista es un proceso que tiene cuatro
finalidades, éstas son:

% Obtener informacién especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y
la planificacion de los cuidados.
% Faciltar la relacién enfermera{o)/pacients.
% Pemnitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetrvos.
% Ayudar a la enfermera(o) a determinar que ofras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracién.
El interrogatorio permite obdener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos. La reflexidn o reformulacion, consiste en repetir 0 expresar de ofra forma fo
que se ha comprendido de la respuesta de! paciente, pemmite confimar y

* vwww.terma.es/persosal/duenas/pae_htm 2007.




profundizar en la informacion. Las frases adicionales, estimulan la continuidad del
proceso verbal de la enfrevista.

Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacisn mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir
un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas
usuales son:

¢ Expresiones faciales.

4 Laforma de estar y la posicién corporal.
4 Los gestos.

< El contacto fisico.

¢ La forma de hablar.

Para finalizar la enfrevista y siguisndo a Briggs, J. {1885) y Gazda G.M.
(1975) concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia,
calidez, concrecion y respeto,

B} La observacion.

En el momento del primer encuentro con el paciente, el personal de
enfermeria comienza la fase de recoleccitn de datos por la observacion, que
continua a través de la relacién enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacidn sistematica
implica la utiizacién de los sentidos para la obtencidn de informacion tanto del
paciente, como de cuakquier otra fuente significativa y del entomo, asi como de la
interaccion de estas tres variables. La observacidn es una habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacidn han de
ser posteriorments confirados o descartados.*

C) La exploracion fisica.

La actividad final de la recoleccitn de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuario.

Le exploracién fisica se centra en determinar en profundidad la respuesta
de la persona af proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecar comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. Enfermeria utlliza cuatro técnicas
especificas; inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccién: es el examen visuat cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas nomales o anoymales. Se centra en las caracteristicas

* vww.termaes/personzVduenas/pae htm 2007,



fisicas o los comportamientos especificos ({tamafio, forma, posicién, situacion
anatbmica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

Palpacion: Consiste en la ullizacidn de! tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulscs, vibraciones, consistencia y moviidad).
Estatéaucaseuﬁizapaahpabauﬁndedgumend:dammsmmemos
cofporales Y [a expresion facial son dates que nos ayudaran en la valoracion

Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos ¢ huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmén nomal lleno de aire y timpanicos: se encuentra al percutir el
estbmago Beno de aire o un carrillo de ka cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se uliiiza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando
solo la ofeja sobre ka zona a explorar.

Validacién de Datos.

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

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

Los datos observados y que no son medibles en principio, se scmeten a
validacién confrontandolos con olros datos o buscando nuevos datos que apoyen

0 se contrapongan a los primeros.
Organizacién de los Datos.

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar
la informacidn, de forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el
modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Masiow,
1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1887), etc. La informacitn ya ha sido
recogida y validada, ahora los dalos se organizan mediante categorias de

* www.tema.cs/personal/duenas/pac. him 2007,
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Los componentes de la valoracidn del paciente que hemos seleccionado como
necesarios hoy en dia son:

% Datos de identificacion.

<% Datos culturales y socioecondmicos.

% Historia de salud: Diagnéstices médices, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

< Valoracion fisica

< Patrones funcionales de salud.

Las normas que lyer (1989), establece para la corecta anotacidn de registros en
la documentacién son;

a) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion
subjetiva que aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

b) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y cbservaciones concretas.

c) Se deben evitar las generalizaciones y los términcs vagos como, nomal,
regular, sic.

d) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamaiio, etc.
€) La anotacion debe ser clara y concisa.

f) Se escribird de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
eiTores.

g) Las anclaciones seran comectas ortografica y gramaticaimente. Se usaran solo
las abreviaturas de uso comdn.

Ease de Diagnéstico.

Segtin se utifice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de
valoracidn o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del
paciente que requiera de ka intervencién de enfermeria con el cbjeto de resolverio
o disminuido. En efla se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema cilnico y de formulario para su posterior
tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema interdependients.

Diagnbstico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en e
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacidn que puede
ocasionar dificultad en el futuro. Un diagnéstico de enfermeria no es sinbnimo de
uno médico.
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Si las funciones de Enfermerfa tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisién que comesponde a la
enfermera, surgirdn problemas o necesidades en la persona que competiran a un
campo u otro de actuacion:

La dimensién dependiente de la practica de enfermeria inciuye aquelios
problemas que son responsabilidad directa del médico que es guien designa las
intervenciones que deben realizar el personal de enfermeria. La responsabilidad
enfemmeria es administrar € tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente, se refiere a aquelsbs problemas o
situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran el personal y otros
profesionales de ka Sald. Estos problemas s& describirdn como problemas
interdependientes, y son complicaciones fisiologicas que las enfermeras controlan
para detectar su inicio 0 su evoluciin y colaboran con los otros profesionales para
un tratamiento conjunto definitivo.

Dimensién independiente, es toda aquella accidn que es reconocida
legaimente como responsabiiidad de Enfermeria, y que no requiere la supervisién
o direccidn de ofros profesionales. Son los Diagnésticos de Enfermeria.

Los pasos de esta fase son:

1.- Wentificacidén de problemas: Analsis de los datos significatives, bien sean
datos o la deduccién de eflos, es un planteamiento de alterativas como hipdtesis
sintesis es la confirmacidn, o la eliminacién de tas aternativas.

2.-Fomulacién de problemas. Diagnéstico de enfermerla y problemas
interdependientes.

Espafiola de Enfermeria Docente (AEED) en 1983, elabord un documento en el
que especificaba estos beneficios:

Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que tos
profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los
mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que los resultados de las
investigaciones, puedan ser comprendides y aplicados por otros enfermeres. Es
avidente que esto ne es posible Bevario a cabo sin disponer de un lenguaje comiin
previo que atine los criterios y faciite la comunicacion e intercambio de datos. En
este momente los Diagndsticos enfermercs pueden contribuir a la consofidacion
de la disciplina en Enfermeria mediante lineas de investigacion dirigidas a:
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4% Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada unoc de ks
modelos conceptuales.

% Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los
factores relacionados de los Diagndsticos de Enfermeria aceptados.

% Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un
mismo diagnostico.

Realizar el andlisis epidemioldgico de los diagnésticos que presenta una
poblacion determinada. dentificar nuevas 4reas de competencia en Enfermeria, o
completar las ya identificadas, mediante el desarmollo y validacién de nuevos

diagnoésticos.

Docencia: la inclusidn de los Diagnésticos de Enfermeria en el curriculum
basico debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de forma
progresiva a lo largo de tedo el curriculo que permite:

¢ Ormganizar de manera Kgica, coherente Y ordenada los conocimientos de
Enfermeria que deberian poseer los alumnos.

< Disponer de un lenguaje compartido con octros profesionales, con los
enfermeros docentes y con los propios alumnos, lo cual facikta
enomemente la transmision de ideas y conceptos relacionados con los
cuidados.

Asistencialt El uso de los Diagnésticos en la préactica asistencial favorece la
organizacitn y profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitin

< Identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de
Salud Centrar ios cuidados brindados en las respuestas humanas
identificadas a través de una valoracion propia.

4 Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de

Enfermeria especificas orientadas a la resolucién o control de ios

probiemas identificados.

Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio profesional.

Delimitar la responsabilidad profesional, io que como beneficio secundario

crea la necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas.

Diferenciar la aportacién enfermera a los cuidados de Salud de las hechas

por otros profesionales.

Unificar los criterios de actuacién ante los problemas o situaciones que

estin dentro de nuesira drea de competencia.

Mejorar y facilitar la comunicacion.

& ¢ & ¢

Gestion. Algunas de las ventajas que comportan la utifizacion de los
diagnésticos de enfermeria en este Ambito son:
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% Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las cargas
de ftrabajo de cada unidad o centro, al facifitar la organizacion y
sistematizacién de las actividades de cuidados.

4% Pemmitir, como consecuencia, una mejor distribucién de los recursos
humanos y materiales.

% Favorece la definicion de los puestes de trabajo, ya que ésta podria nchuir
la habilidad para identificar y tratar los Diagnésticos de Enfermeria que se
danconmayorfrewetm

% Posbilitar la determinacidn de los costos reales de los servicios de
Enfermeria, y consecuentements, los costes reales de ks cuidados
brindados al usuario,

4% Faciltar el establecimiento de criterios de evaluacién de Lz calidad de los
servicios de Enfermeria brindados en un centro o institucion.

% Idendificar [as necesidades de formacidn para grupos profesionales
especificos.

Los componentes de las categorias diagnésticas, aceptadas por la NANDA
para la fomulacién y descripcion diagndstica, en 1990 novena conferencia se
aceptaron 90 categorias diagndsticas. En la que cada categoria diagnéstica tiene
5 componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcidn concisa del problema (real
o potencial). Es una frase o término que representa un patrén.

2.- Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia
de todas fas demés.

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

4.- Las caracteristicas que definen los diagnodsticos reales son los signos y
sintomas principaies siempre presentes en el 80-100% de los casos. Ctres signos
y sintomas, que se han cakficado como secundarios estan presentes en el 50-79%
de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del! problema.

5.- Factores etioligicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan
entomo a los factores fisiopatoldgices, relacionados con el fratamiento, la situacion
y la maduracion, que pueden influir en el estade de salud o contribuir al desarrollo
del problema.

D) Tipos de diagnésticos.
Real: representa un estado que ha sido diinicamente validado mediante

caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicién, caracteristicas que lo definen y factores retacionados. El
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enunciado debe ser descriptivo de la definicién del diagnéstico y las caracteristicas
que lo definren (Gordon 1990). E! término "real” no forma parte ded enunciado en
un diagnostico de enfermeria real. Consta de tres partes, formado por:

PES: problema (P) + etiologla, factores causales ¢ contribuyentes (E} +
signos/sintomas (S). Estos Gitimos son los que vakidan el Diagnédstico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, famifia o comunidad
son mads vulnerables a desamollar el problema que ofros en situacion igual o
similar. Para respaldar un Diagnéstico potencial se emplean los factores de riesgo.
1.a descripcion concisa del estado de Salud akerado de ka persona va precedido
por e} término "alto riesgo” . Consta de dos componentes, formato PE: problema
(P) + eticioglafactores contribuyentss (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para e
que se necesitan datos adicionales. Enfermeria debe confimar o exdluir. Consta
de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologiafactores contribuyentes
(E).

De bienestar: juicio dlinico respecio a una persona, grupo o comunidad en
transicién desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel més elevado.

De sindrome: comprenden un grupo de diagnosticos de enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen COMO consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los didgnésticos de enfermeria de
sindrome son enunciados de una parte, con la etiologla o factores concumentes
para el diagnodstico contenidos en la denominacitn diagnodstica.

Planificacién de los Cuidados de Enfermerfa.

Una wvez que hemos conciuido la valoracién e identificado las
complicaciones potenciales (problemas interdependientes) y los diagnosticos
enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento
enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de
enfermefia, que conduzcan al paciente a prevenir, reducir o efiminar los problemas
detectados. La fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro
etapas, Carpenito (1987} e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados.
Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas yio
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces

pueden ser abordados al mismo tiempo, por faita de disponibiidad de
enfermera, de fa familia, posibilidades reales de intervencin, falta de recursos
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econdmices, materiales y humanos Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente
los problemas detectados.®

Planteamiento de ios objetives del paciente con resultados esperados. Esto
es, detarminar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto
por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la gula comin para e equipo de
enfermeria, de tal manera que fodas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar fa evolucion del usuario
asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en t&minos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con
guposfa‘niamhayquemnefmaentaqsdpnmalmdeqmyoesh
famitia, sus motivaciones, sus conocimierdos y capacidades... asi como los
recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por (itimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de
acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromisc de
forma que se sientan implicadas ambas partes, profesional y famifia/comunidad.

Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objeﬁvosdeedenna’h(ahrbsdepmceso).DeHninadéndeacﬁvidades.hs
acciones especificadas en el plan de cuidados cofresponden a las tareas
concreias que ka enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetives.
Estas acciones se consideran instrucciones u érdenes enfermeras que han de
llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en e! cuidado del
pacients. Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y
deben especificar: qué hay que hacer, cudndo hay que hacerlo, coémo hay que
hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerio.

Determinacién de Prioridades.

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué
problemas serin los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados,
éstos deben consensuarse con el paciente, de tal forma que la no realizacién de
este requisito puede conducimos a efTores y a pérdidas de tiempo, por el contrario
su uso nos facilitard aun méas la relacién terapéutica.

¢ www.ierm. es/personal/duenas/pac btm 2007,
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Una vez que hemos priofizado los problemas que vamos a tratar, debemos
Mﬁrbsotjeﬁvosg&enospmpommoscm respecto a cada problema, teniendo
presente que los objetivos sirven para:

< Dingir fos cuidados.
< |ldentificar los resultades esperados.
< Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es
establecer queé se quiere conseguir, como, cudndo y cudnto. Existen dos tipes de
bietvos:

% Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
4+ Objetivos del paciente o criterios de resultado.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidades, a
excepcién de que sea para los alumnes, en cualquier caso deben responder a
preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden
fomentar, disminuirfaumentar o dirigir.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

< Objetives a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y répido, en cuestidn de horas o dias. Estos son adecuados
especiaimente para establecer la atencidn inmediata en situaciones de
urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo
son inciertos.

% Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también
intermedios, de tal forma que, podamcs utiizarios para reconocer los logros
del paciente y mantener la motivacion.

% Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo
largo.

Las principales caracteristicas de los cbjetivos del paciente son tres:
< Deben ser alcanzables, esto es, accesible para conseguirios.
< Deben ser medibles, as! se describen con verbos mensurables del tipo de,
afimar, hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber,
efc.
& Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o

aprender} y a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.). Asi,
al vertbo se le afiaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el
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paciente caminara (verbo) por el jardin (donde) después de comer {cuando)
durante 15 minutos (cuanto).

Actuaciones de Enfermeria.

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que
vandhigidasaawdaalpacimtealhgrodelosresuftadosespetados.Paraeﬂo
sedabmarénaodmmsfocalizadashadalasmasdehspmbiem,esdedr,
hsacﬁvidad&sdeayudadebmiemamhadasaerinharhsfactwesque
contribuyen al problema (lyer 1989).

D&edeunpunt:devbtahndonalhenfamﬂaplmﬁﬁmadtnduesmlas
diferentes dreas de la salud, ka enfermedad y el desarrolio humano como son:

% Promocitn de la salud.

% Prevenr las enfermedades.

< Restablecer la salud

% Rehabiltacion.

< Acompafiamiento en los estados agénicos.

A este tipo de actividades hay que afiadir las actividades de estudio,
dagnMcoytata:ﬁantodeiaerﬁennedaddeiegadasporhmedidna.pw
ejemplo realizacién de pruebas diagnésticas, aplicacion de farmacos, efc.

La determinacion de las actuaciones de enfermeria que son necesarias
pmar&edvaodbnﬁmieipmblema.requbredemmétodo.mspasosasegui
son los que siguen:

< Definir el problema (diagnéstico).
+ Identificar las acciones alternativas posibles.
% Seleccionar las allemnativas factibles.

El segundo pasoc de este método consiste en desarrollar todas las
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< Realizar la educacién sanitaria del paciente para capacitarie en
conocimientos, actitudes y habidades.

< Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

< Consulta y remisién a otros profesionales.

<+ Realizacitn de accicnes terapéuticas especificas de enfermeria

% Ayudar a los pacientes a reafizar [as actividades por si mismos.

Documentacién en el Plan de Cuidados de Enfermeria.

La ultima elzpa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnésticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria ello se obtiene mediante una
documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segin Griffith-Kenney y Christensen
(1988), "es un instrumento para documentar y comunicar la situacién del paciente,
los resuitades que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones v la
evaluacion de todo ello”.

Las finalidades de ios planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediants:

% Los cuidados individualizados.
< La continuidad de los cuidados.
< La comunicacion.

Para la actualizacién de los planes de cuidados hay que tener en cuenta
que todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por o que se
precisa de una actualizacion diaria. Los diagnosticos, resultados esperados y las
actuaciones. que ya no tengan validez deben ser eliminados.

Partes que componen los Planes de Cuidados.
4 Diagnésticos de enfermeriafproblemas interdependientss. Obijetivos del
paciente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
% Ordenes de enfermeria (actividades)
% Evaluacién (informe de evolucion).
Tipes de Planes de Cuidados.
Individualizado: Permien documentar los problemas del paciente, fos
objetivos del plan de cuidados y fas acciones de enfermeria para un paciente
concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar,

Estandarizado: Seglin Mayers (1983}, un plan de cuidados estandarizado
es un piotocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que
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padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el diagnéstico
concreto ¢ una enfermedad.

Computarizado: Requietenlainfmmaﬁzad&previadebsdifmﬁm
depbmsdewhadosestardaizados,sm&ﬁessimienlaﬁxﬁvﬂmizama
un paciente concreto.

Efecucion.

Lafasedeejewdéneslamrtaeﬂ:adelptandecuidados,esenesta
etapa cuando realmente se pone en préactica el plan de cuidados elaborado. La

< Continuar con la recogida y valoracién de datos.

< Realizar las actividades de enfermeria.

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

¢ Dar los informes verbales de enfermeria,

< Mantenet el plan de cuidados actuakzado.

Erfanndaﬁemtodalarespmsdﬁdadmlaejewcbndelplampem
hduyealpadenteyalafaniia,aslcwmaohosmb‘rbmsdelemﬂ:o.En&m
mwmmmmmﬂuasaamm

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase cave mencionar la
conﬁnﬁdaddalarecogidayvabrad&dedﬂos,estoadabidoaqumbdo
debamspfofundizaenlamior&déndadatosqnque&mnshconmrerﬂer,y
pmotoladolapmpiaejewdﬁndelaﬁewendﬂnesﬁentedemdatosque
deberénsermvisadosytenﬂosmamiawmmnﬁmadéndiagnésﬁwowm
nuevos problemas.

Evahuacion.

La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir
un juicio sobre un objeto, accitn, trabajo, situacion o persona, comparandolo con
uno o varios criterios.

Comparacién con los resuftades esperados y un juicio sobre la evolucitn
del paciente hacia la consecucitn de los resultados esperados. La evaluacién es
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un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del estado de
salud del paciente

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros,
deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos
sirvan para plantear correcciones en las areas de estudio, las tres posibles
conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:

¢ Elpaciente ha alcanzado el resultado esperado.

¢ El paciente estd en proceso de lograr el resuitado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

¢ El paciente no ha alcanzado el resuitado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades Bevadas a cabo.

La evaluacitn se leva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion
erfermera y sobre el producto final.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es
continua, asi podemos detectar como va evolucionando el paciente y reafizar
ajustes o introducir modificaciones para que la atencidn resulte mas efectiva.”

7 werw.terma_es/personal/ducoas/pac.htm 2007,
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4.2 Modelo de Virginia Hernderson.

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se especializd
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria ncorporé los principios
fisiologicos y psicopatologicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermerfa en téminos funcionales como : " La
tnica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en |a
realizacion de aqueilas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o
una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza |, la
vduntadydcomrmenﬁoneeesam Yhaoerestodetalfonmqueleayudea
ser independients lo antes posible”

Los elementos mds importantes de su teoria son:

El personal de enfermeria asiste a los pacientes en las actividades
esenciales para mantener la salud, recuperarse de fa enfermedad, o alcanzar la
muefte en paz.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del pacierte en la
valoracién de la salud. ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen
ios cuidados enfermeros, esferas en las que se desarrofian los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidlades v la escala de necesidades
de Maslow , las 7 necesidades primeras estdn relacionadas con la Fisiologla , de
la 8* a la 9" relacionadas con la seguridad , la 10* relacionada con la propia
estima, la11'rebmomdaconlapemnenuaydesdela12'ala14'rehuoradas
con la auto-actualizacion .8

Modeio: es una representacion de fa realfidad, un ejemplo, una analogia que
nos ayuda a comprender algo que no podemos ver directamente o de kb que
sabemos poco, no es la realidad, sino una abstraccion de esta. Los modelos se
clasifican en dos grupos:

Modelos concretos o0 modedos de la reafidad son una simulacién o analogla
que reproduce algo que ya existe en el mundo reat.

Modelos abstractos 0 modelos para la reafidad: representan un ideal, una
imagen, aigo aun existente pero cuya materializacion se persigue.

Modelo conceptual: puede definirse como un conjunto de conceptos y
proposiciones generales y abstractas que estan integradas entre si de forma

! www.terma_es/personal/duenasiteorias? litm 2007.



sistémica y que proporciona una estructura significativa para el ideal que
representa.

Su propuesta del prototipo que se desea alcanzar ofrece una ofientacion
especifica de los cuidados, no sélo para las enfermeras a quienes proporciona un
mampamelejemicbpmﬁaionalsmotanmiénpamlasociedadengenefal
puesto que identifica el propdsito y 4mbito de la enfermeria como profesion.

El modelo de Virgmia Henderson es uno de los modelos mas conceptuales
mas conocidos en gran parte a causa de que la definicion de ka funcidn propia de
la enfermera que dio Henderson fue adoptada por el Consejo Intemacional de
Enfermeria (CIE), que la ha mantenido hasta la fecha a consecuencia de efio y de
la traduccién a 25 idiomas de su libro "Principios de los Cuidados bésicos de la
Enfermeria® en el que se recogen las ideas claves de su pensamiento, se ha
adoptado en numerosas escuelas de enfermeria y centros de cuidados. Resulta
coherente con nuestros valores culturales y emplea una terminologia de faci
comprension para describir los conceptos. Esto no significa que sea con concepto
simplista o simphificador, sino que expresa ideas profundas y compiejas con un
lenguaje sencillo y exento de artificios. Da tugar a diversas interpretaciones que
permiten adaptario a las variantes cufturales y sociales especificas de cada
entomo y situacién de cuidados (ya sea en centro de hospitalizacién o en la
comunidad). Incluye también como parte de la actuacion de la enfermera el papel
de colaboracidn con ofras profesionales de la salud. Puesto que esto es un
aspecto importante del ejercicio profesional en nuestro pais el modelo de
Henderson no sblo defimita claramente el campo de actuacidn propio si no que
incluye ayudar al paciente a seguir su plan terapéutico tal como fue iniciado por el
médico, lo que hace que su adopcidn no entre en contradiccion con nuestra
realidad asistencial. Da una imagen de unicidad de la persona al conceptuar al ser
humanc como un todo compuesto por aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociocutturales y espinituales que interactGan entre si. Reconoce que la persona
posee el potencial de cambio, de afrontamiento, de interrelacidn con los demas y
con su entomo y de competencia para ocuparse de sus propios cuidados.

Propicia la toma de conciencia de las ventajas de desarrollar un estilo de
vida sano y de mejorar y mantener un entomo saludable al afimar que la
famiia/persona acta como agente de sus propios cuidados para alcanzar la
independencia en la satisfaccion de las necesidades basicas. Asi, contemplada, la
salud deja de ser algo extemo que es dado por el sistema sanitario para
convertirse en un deber personat y colectivo.

Propone el método de solucion de problemas, es decir el proceso
enfermero como metodologia adecuada para Revario a la practica ventaja que

9 LUTS Rodrigo Ma. Teresa. “De b Teoria a b Practica. Fl peasamiento de Virginia Headerson en e
siglo XXT~, Pp. 29-30
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comparte los restantes modelos incluidos en las commientes filoséficas de
pensamiento de la categorizacion y de la integracidn.

Permite utilizar la taxonomia diagnédstica de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) para formutar los problemas identificados. Esta
terminologla no es aplicable en todos los modelos de las dos comientes
mencionadas antefiommente sino sélo en unos pocos entre los cuales entre el de

Virginia Henderson.

Las teorizadoras de esta escuela comparten dos caracteristicas: la primera
es de basarse en 2 teorias sobre las necesidades y el desamolio humano (A
Maslow, E. H. Erkson, J. Piaget) para conceptuar a Ia persona, y la segunda
caracteristica comin es lo que Ias impulsd a desarrollar sus modelos fue el deseo
de darificar la funcién propia de las enfermeras.

Conceptos Béasicos del Metaparadigma.
Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar satud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.
La persona es una unidad corporalfisica y mental, que estd constituida por
componentes  bioldgicos,  psicoldgicos, socioldgicos y  espintuales,
La mente y el cuerpo son inseparables. Ei paciente y su familla son considerados
como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anheta el estado de independencia.
Tiene una serie de necesidades bésicas para la supefvivencia. Necesita fuerza,
deseos, conocimientos para reglizar las actividades necesarias para una vida
sana.

Entomo:

Se trata de algo estitico, aunque reconoce su influencia positiva o negativa
sobre el usuaro y recomienda a ia enfermera que b modifique de tal fomma que
promueva la sakud. Incluye relaciones con la propia familia, asl mismo incluye las
responsabilidades de ka comunidad de proveer cuidados.

Rol profesionak
Es un sefvicio de ayuda a la persona en las satisfaccin de sus
necesilades basicas. Se orienta especificamente a supliria cuando esta no pueda

hacerio o ayudar a desarrollar lo que le faka (fuerza, conocimiento o voluntad).
Para que logre su independencia y la satisfaga por si misma.
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Salud:

Lawiidaddelasajud.mésquelavidaensimisma,es&semargende
ﬂsicoymenla!,loqmpenniteaunapersonah‘abajarconbmém
efec&vidadyah@anzarsunivelpotendalmésaﬂode%ﬁsfacdénenla
vidaCmsHeralasahdenMnosdehdﬁlidaddelpadeMemreaﬁzarsjn
ayudabswtaoecunponentasdeloswidadosdeEnfaTneﬂa.Equbamsalud
oonindependenda,Seewiparacmlasaﬁa‘acdénadewadadelasM
nac&smdabésicas.medﬁmeaccimesﬂevadasacabowlapemonao,mndo

Parﬁerdodelateoriadelasmidadeshmanasbésbas,laautaa
i i 14nemsidad&sbésiwasyﬂmdamentalsqueoonmtentodosbssaes
hun'lanosquepuedennosaﬁsfacerseporcausadeunaenfennedadoen
determinadas etapas del cicio vital, incidiendo en ellas factores fisicos,
psicokogicos o sociales.

Nun‘aknenb&stasnmidadea&ténsaﬁs%asporlapersmwardo
éetaﬁeneelomwcinbnto,hﬁjemaylavolmtadpaaamﬁﬂasfﬂﬂependienb),
perowaﬂoalgodeestofaltaofalaenlaperm.unaomésnmidadesnose
saﬁﬁacan,pubadsurgenbspmbbmasdeSabd(dependenﬁe).Esmtom
m.ardohenﬁmemﬁenemeaytﬂaroswﬁrahpersompaaquepuedate:m
mmmsdadesubatasEstassmaammdedepelﬁe:mmndenapamcefpor
causas de tipo fisico, psicoldgico, socioldgico o relacionado a una falta de
conocimientos.

V. Henderwnpartedelpﬁncﬁodemehioslossereshmmﬁenen
umsabdemceshadesbasimquedebensaﬁsfacerdidzasnecesidadesson
nmmaknenteubbrtasporcadahdhiduomndoestésamyﬁenebswﬁdmm

ena.enﬁecadaiMMdm.Shanbago,dﬁasnewsuadessenmdiﬁmnmmzén
de dos tipos de factores:

> Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

% Variables: estados patolSgicos:

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive el colapso y las hemormagias).

Estados de inconsdiencia (desmayos, coma, delirics).

Exposid&aimoomiorq:epmdmntemperatnasdel

cuerpo marcadamente anormales.

* Ibid. Pp. 35-36
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Estados febriles agudos debidos a toda causa.

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

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatornio.

Estado postoperatorio

Inmowilizacidn por enfermedad o prescrita como tratamiento.
Dolores persistenies o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente
a cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en raz6n de las necesidades detecladas en el
paciente. Describe la relacién enfermera - paciente, destacando tres niveles de
intervencién: como sustituta, como ayuda o como compaiiera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica

que permite el irabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asl la
&mmm¢dﬁmmdemuuMQmmmayamﬂrﬁsmﬂm la
elaboracién de un marco de valoracién de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas bésicas.

La satisfaccion de cada una de las necesidades esta condicionada por los
amﬂnﬂﬁwmpwﬂ@wswmw@@ayemMﬂadehmmm
imterrelacionandose como las restantes de tal modo que considerar cualquiera de
ellas sin tener en cuenta las demas constituye la negacién de la totalidad de la
persona.

Las 14 necesidades bdsicas son:

. Necesidad de
Nazm&ﬁdeNdmﬁneHdmha@m
.mWMﬁ&HmMMn

. Necesidad de Termoregulacion.
. Necesidad de Higiens y Proteccion de la Piel.
Necesidad de Evitar Peligros.
10mwmw&&mwwm
11.Necesidad de Creencias y Valores.
12.Necesidad de Trabajar y Reafizarse.
13.Necesidad de participar en Actividades Recreativas.
14. Necesidad de Aprendizaje.

CEONO L LN
§
P
H

Objetivos de los cuidados: consiste en ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades basicas.
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Independencia: Se define como el nivel éptimo de desarrolk del potencial
de la persona para satisfacer las necesidades bésicas de acuerdo con su situacidn
de vida. El termino "situacién de vida" se refiere al "aqui y ahora™ de la persona e
incluye los aspectos biofisioldgicos (edad, sexo, etapa de desamolio,
funaonamlemndehsa'ganos aparatos y sistemas etc.), como los socioculturales
(experiencia previa, nivel cuftural, entorno fisico y social en el que viven) y
espirituales (ideas, creencias y valores).

Dependencia: Se trata del desamollo insuficienie del potencial de la persona
para satisfacer [as necesidades bdsicas, en el presente y en &l futuro, de acuerdo
con su situacion de vida a causa de una falta de fuerza, conocimientos o voluntad.
Puede ser considerada en una doble vertiente, por un lado la ausencia de
actividades RBevadas a cabo por ka persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades y por el ofro puede ocumir que se realicen las actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfacion de las
necesilades.

Fuerte de dificittad: Son los obstaculos o Emitaciones personales o del
entomo, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson
las agrupa en tres posibilidades:

Falta de fuerza: interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habiidades mecénicas de las personas, sinc también [a capacidad del individuo
para RBevar a ¥&mino las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinando por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situaciones de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre todo los recursos propios y ajencs disponibles.

Falta de voluntad: entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe afiadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas
puededa’ﬁgaramdependenciatutaloparcialasimbnwaio
permanente.

" FERNANGEZ Ferrin Carmen. “El Proceso Atencién de Enfermeria®, Pp. 4-7
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4.3. Descripcion de la Necesidad Significativamente Alterada.

Necesidad de Nutricién e Hidratacién.

La comida proporciona sustento, y al mismo tiempo tiene un significado simbdlico.
El ofrecimiento y la aceptacién de alimentos forman parte de las ceremonias, las
celebracidn de los nacimientos y la tristeza de! duelo. La dificuitad para decidir la
supresién de la alimentacin en una enfermedad terminal, incluse en forma de
nutrientes intravenosos, atestigua la importancia simbGéica de Yos afimentos y la
comida.

Florence Nightingale comprendid la importancia de ta nutricidn, y resaltd el
papel de la enfermera en la ciencia y el arte de dar de comer, a mediados del sigio
XVl (Dossey, 1999). Desde entonces, el pape! de la enfermera en la nutricidn y la
terapia dietética ha cambiado. Al comienzo del sigio XX, la descripcion de la
caloria como unidad de energia obtenida de los aimentos, hizo que la nutricion
entrase en el campo de la ciencia (Stacey, 1964). La terapia nutricional médica es
ahuareoormdacanounmodaidadmpéuﬁcaespedmdeaﬁennedad
cuando los chentes experimentan riesgo de malnutricién. En algunas
enfermedades, como la diabetes meliitus tipo 1 o la hipertensién leve, la terapia
dietética puede constituir el principal tratamiento para controlar la enfermedad.
Otros procesos, como la enfermedad intestinal inflamatoria, pueden requesir
soporte nutricionai especializado en forma de nutricién enteral (NE) o nutricion
Parenteral (NP). Ahora existen guias que designan con claridad e esténdar de
cuidados pama promocionar una nutricién dptima en todos los clientes del sistema
sanitario.

Base del conocirmiento clentliico,
Nudrientes: Unidades Biogquimicas de Nutricion.

El organismo requiere combustible que proporcions energia para el metabelismo
celilar, asi como para la reparacién, el funcionamiento organico, & crecimiento y
el movimiento corporal. La necesidad de energla de un individuo estan influidas
por varios factores. El requerimiento energético de una persona en reposso y ayuno
se conoce como tasa metabdlica basal (TMB). La TMB es la energia necesaria
para mantener las actividades vitales bdsicas (respiracion, circudacion, frecuencia
cardiaca y temperatura) durante un periodo de tiempo especifico. Los factores
como edad, masa corporal, sexo, fiebre, ayuno, menstruacién, enfermedad,
enfermedad, lesion, infeccion, nive! de actividad o funcion tiroidea, afectan a las
necesidades de energla. E! gasto epergético en reposc (GER) es una medicion
que tiene en cuenta la TMB, més la energia necesaria para digerir las comidas y
realizar una actividad Bgera. El GER es una linea basal de requerimiento
energético, que representa alrededor del 80 al 75% de las necesidades diarias.
Entre los factores que afectan el metabolisme se incluyen enfermedad, embarazo,
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tactancia y grado de actividad. En los hospitales, las necesidades de energia se
pueden estimar midiendo el consumo de oxigeno, la produccion de didxido de
carbono y la excrecion de nitrégeno, mediante una grafica metabélica.

En general, cuando los requerimientos de energia son completamente
cubiertos por la ingesta de kilocalorias (Kcal.) en forma de afimentos, el peso no
cambia. Cuando las kilocalorias ingeridas superan la demanda de energia,
aumenta el peso de la persona. Si las kilocalorias no cubren los requerimientos de
energla, la persona pierde peso.

Los nuirientes son los elementos necesarios para los procesos vy las
funciches corporales. Las necesidades de energia son cubiertas por seis
categorias de nutrientes: hidratos de carbono, proteinas, grasas, agua, vitaminas y
minerales, El agua es un componente corporal vital, que achia como solvente para
los procesos metabdlicos. Las vitaminas y los minerales no proporcionan energia,
perc son esenciales para los procesos metabdlicos, entre eltos el equilibrio acido-
basa.

Los alimentos son descritos a veces por su densidad de nutrimentos, la
proporcién entre nutrientes esenciales y numero de kilocalorias. Los alimentos de
alta densidad, como frutas y vegetales, proporcionan gran nimero de nutrientes
en relacidn con kilocalorias. Los alimentos con baja densidad, como el alcohol o el
aziicar, son relativamente ricos en kilocalorfas y pobres en nutrientes.12

En los adultcs mayores de 64 arios disminuye la necesidad de energia, ya
que la tasa metabélica reduce con la edad. Sin embargo, los requerimientos de
vitaminas y minerales siguen siendo iguales que en el adulto de mediana edad.
Numerosos factores influyen en ef estado nutricional de los anciancs. &l tipo de
ingresos econdmicos puede sef importante, puesto que quizd disminuya la
cantidad de dinero disponible para la compra de alimentos. La sald es ofra
influencia importante. El ancianc puede recibir una dieta terapéutica o tener
dificultades para comer a causa de sintomas fisicos, pérdida de dientes o uso de
protesis dentales, y quizd experimente resgo de interacciones entre fammacos y
alimentos. Los sintomas de deshidratacién en los ancianos pueden incluir
confusién, debilidad, piel seca y caliente, lengua con pliegues, pulso rapido y sodio
urnaric alto. Es frecuente que los ancianes eviten las cames, a causa del coste o
de la dificultad para masticarlas. La investigacién ha demostrado que la
osteoporosis aparece aproximadamente una década después en los hombres que
en las mujeres. Por tanto, la deteccidn selectiva y el tratamiento también son
necesanios en los ancianos, ademas de las ancianas. La dieta de los ancianos
debe contener representantes de todos los grupos de alimentos, y puede requesir
un suplemento de vitaminas y minerales.

2 POTTER Patricia A.”Fundamentos de Enfermeria” pp. 1348
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El reconocimiento temprano de los pacientes malnutridos o en riesgo de
malnutricidn, tiene una fuerte influencia positiva sobre 1a evolucion sanitaria tanto a
corto como a largo plazo. Estudios han demostrado [a presencia de desnutricién o
riesgo de desnutricion def 40 al 55% de los pacentes adultos hospitalizados y
también han haltado una relacién entre malnutricidn y evolucién desfavorable,
incluyendo la muerte. Son dtiles los formularios de la valoracion de la nutricion,
usados para la identificacion de clientes en riesgo que requieren intervencion. La
valoracién nutricional se centra en 5 areas mayores: antropometria, pruebas de
laboratorio, historia dietética y sanitaria, observacién clinica y expectativas del
paciente.

El cédncer y el tratamiento dsl céncer pueden producir efectos secundarios
refacionados con la nutricién.

El régimen alimentario es una parte importante del tratamiento del céncer.
El consumo de los tipos adecuados de alimentos antes, durante y después del
tratamiento puede ayudar al paciente a sentirse mejor y conservar su fortaleza. A
fin de garantizar una nutricidn adecuada, el individuo debe comer y beber
suficientes alimentos gque contienen nutrientes fundamentales (vitaminas,
mmnerales, proteinas, carbohidratos, grasas y agua). No obstante, en el caso de
muchos pacientes, algunos efectos secundarios del cancer y sus tratamientos
dificultan la ingestién adecuada de alimentos. Entre bos sintomas que interfieren
con el comer, tenemos la anorexia, ndusea, vomito, diarrea, estrefiimiento, llagas
bucales, problemas al tragar y dolor. Se cbservan repercusiones en el apetito, el
gusto, olfato y la capacidad de comer los suficientes alimentos o absorber los
nutrientes de ks afmentos. La malnutricién (faka de nutrientes dave) es una
consecuencia probable, con ko cual el paciente se siente débil, cansado e incapaz
de resistir las infecciones o tolerar ks tratamientos del cancer. El consumo de
cantidades insuficientes de proteinas y calorias es el problema nutricional més
comun al que se enfrentan muchos pacientes de cancer. Las protelnas y las
calorias son importantes para la curacion, la lucha contra la infeccion y el
suministro de energia.

La anorexfa y la caquexia son causas comunes de malnutricién en fos pacientes
con cancer.

La anorexia (la pérdida del apetito o del desec de comer) es un sintoma
comun en las personas con cancer. Puede ocurrir al comienzo de [a enfermedad o
mas adelante cuando el tumor crece o se disemina. Algunos pacientes podrian
padecer anorexia al momento del diagnéstico del cancer. Casi todos los pacientes
que tienen cancer metastasico padeceran anorexia. Esta afeccion es la causa mas
comun de malnutricidn en los pacientes de cancer.

La caquexia es un sindrome de emaciacién o desgaste fisico que produce

debilidad y pérdida del peso, grasa y muisculks. Generalmente se presenta en
pacientes con tumores en los pulmones, pancreas y las vias gastrointestinales
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superiores y con menos frecuencia en pacientes con cancer de mama ¢ cancer
gastrointestinal inferior. La anorexia y la caquexia suelen ocurrir juntas. La pérdida
de peso puede deberse a la ingestibh de menos calorias, un mayor gasto de
calorias o una combinacion de ambas. La caquexia puede OCUFTr en persohas que
ingieren suficientes alimentos, pero gue no pueden absorber los nutrientes. La
caquexia no se refaciona con el tamafio, el tipo o la metastasis del tumor, La
caquexia durante el cancer no equivale a desfallecimiento por hambre. E| cuerpo
de una persona sana puede adaptarse a este tipo de desfallecimiento al disminuir
el empleo de nutrientes, pero en los pacientes con cancer, el cuefpo no realiza
esta adaptacidn.

Buenos hébifos afimentarios duranie ef frataméento del céncer pueden ayudar al
pacients a hacer frents a los efeclos del céncer y su ratamiento.

La terapia nutricional puede ayudar a los pacientes con cancer a obtener los
nuirientes que necesitan a fin de mantener el peso corporal y la fortaleza, evitar
las lesiones en el tejido comporal, reconstruir tefido y combatir infecciones. Las
pautas para e} consumo de alimentos para los pacientes con céncer pueden ser
muy diferenies a las sugerencias usuales para el consumo salidable de amentos.
Las recomendaciones sobre nutricion para los pacientes con cancer estan
disefiadas a fin de ayudarios a tolerar los efectos del cancer y su tratamiento.
Algunos tratamientos del cancer son mas eficaces si el paciente estd bien
ahmentado y consume las calorias y las proteinas necesarias en el régimen
alimentario. Las personas que comen bien durante e! tratamiento de la afeccién
pueden incluso tolerar dosis mas altas de ciertos tratamientos. El estar bien
afimentado, guarda estrecha relacién con un mejor prontstico (probabifidad de
recuperacion).

El cancer puade cambiar la forma en que ef cuerpo procesa los alimentos.

Los tumores pueden producir sustancias quimicas que modifican la manera
en que el cuerpo emplea ciertos nutrientes. Esto puede afectar en como el cuerpo
emplea las proteinas, carbohidratos y grasas, especiaimente por parte de tumores
de! estdmago o los intestinos. E] pacienie aparentemente ingiere afmentos
suficisntes pero el cuerpo no puede absorber todos los nutrientes de estos. Los
regimenes alimentarios con contenido mas aklo de proteinas y calorias contribuyen
a coregir esto y evitan el brote de caquexia. Los medicamentos también podrian
ser Utiles. Es importante reafizar el seguimiento de la nulricion desde el comienzo,
dado que es dificil revertir completamente.

Los medicamentos podrfan ayudar a afiviar los sinfomas del céncer y los efectos
secundarios que causan pérdida de peso.

Esinmteeltatarrﬁmtotemprawdebssintonmdeldncerydebs
efectos secundarios que afectan la alimentacion y causan pérdida de peso. Tanto
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la terapia nutriciona! como los medicamentcs pueden ayudar al paciente a
mantener un peso saludable. Los tipos de medicamentos utilizados generalmente
para aliviar estos sintomas y los efectos secundarios incluyen los siguientes:

¢ Medicamentes para prevenir la nausea y el vomito.

< Medicamenios para prevenir la diarrea.

% Enzimas pancredticas.

< Laxantes (para poder evacuar con facilidad).

< Medicinas para los problemas orales (para Bmpiar la boca, estimular la

saliva, prevenir infecciones, aliviar el dolor y sanar las heridas).

< Medicamenios para & dolor.
La identificacion y of fratamiento de ios problemas nutricionales desde of comienzo
pueden mejorar el prondstico del paciente (posibiidad de recuperacion).

El examen y [a evaluacién temprana de la nutricion pueden identificar problemas
que afectan el éxito del tratamiento contra el céncer. Los pacientes con sobrepeso
o matnutricion tal vez no respondan bien a los tratamientos para el céncer. La
malnuiricién puede ser producida por el céncer 0 empeocrarse con el avance de la
enfermedad. la identificacion y el tratamiento de los problemas nutricionales
desde el comienzo pueden ayudar al paciente a aumentar o mantener el peso,
mejorar la respuesta del padiente al tratamiento y reducir las complicaciones de
este.

Dado que [a capacidad para tolerar el fratamiento es mejor en el padiente

bien almentado, et examen y evaluacion se realizan anfes de comenzar la terepia
contra el cancer. El manejo adecuado de la nutricibn comienza temprano, y el
estado de nutricidn se controfa periddicamente durante € tratamiento.
El examen se utiiza para identificar a los pacientes que pueden enfrentarse a un
resgo nuiricional. La evalsaciin determina el estado de nutricién compieto del
paciente e identifica si se necesita terapia nutricional. Se puede solicitar al
paciente ¢ la persona a cargo de su atencién la siguiente informacion:

% Cambios de peso durante los iltimos 6 meses.

< Cambios en la cantidad y €l tipo de alimentos consumidos en comparacitn
con lo que es habitual en el paciente.

4 Problemas que han afectado en el consumo de alimentos, tales como
nduseas, vomitos, diamea, estrefimiento, sequedad bucal, cambios en el
gusto y el offato, Ragas en la boca, dolor o pérdida del apetito.

< Capacidad para caminar y realizar las actividades de la vida cotidiana,

% Un examen fisico es parte de la evaluacién a fin de revisar el cuerpo y
determinar el estado de salud genemal y signos de enfermedad, como
tumores o neoplasias. El médico tratara de identificar pérdida de peso,
grasa y misculo y acumulacion de Equidos en el cuerpo.

< Las evaluaciones se Bevan a cabo mediante un equipo de atencién de la
salud con experiencia en el manejo de aspectos nutricionales.
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Un equipo de apoyo nutricional supervisard el estado de nufrnicion del
paciente durante el tratamiento del cancer y la recuperacion. £l equipo puede
incluir a los siguientes especialistas:

% Médico.

% Personal de enfermeria.
© Distista titulado.

% Trabajador social.

¢ Psiciogo.

Metas de la terapia nutricional

Las metas de la terapia nutricional para fos pacientes de céncer que se
encuentran en fratamiento activo y recuperacion, estin disefiadas para restaurar
las deficiencias de nutrientes, mantener la salud nulricional y evitar
complicaciones.

A continuacion se mencionan las metas de la terapia nutricional para
pacientes en tratamiento activo y recuperacion:;

Prevenir 0 cofregir la malnutricion.
Evitar la atrofia muscular, 6sea, sanguinea, de &rganos y otros tejidos

magros.

Ayudar al paciente a tolerar el tratamiento.
Reducir los efeclos secundarios y las complicaciones relacionadas con la
Mantener la fortaleza y energla.

Proteger la capacidad para combatir infecciones.
Contribuir a la recuperacitn y cicatrizacion.
Mantener o mejorar la calidad de vida.

Reduci los efectos secundarios.
Reducir el resgo de infeccion.
Mantener la fortaleza y energla.
Mejorar ka calidad de vida.

COLLLPOe GO O

Un paciente cuya religién prohfbe el consumo de determinados aimentos
podria comunicarse con su ministro o sacerdote a fin de eminar las restricciones
refigiosas durante el tratamiento del cancer y 1a recuperacion.

La buena nutricién contintia siendo importante para los pacientes que se
encuentran en remisidn o cuyo cancer se ha curado. El apoyo nutricional provee
sustento afimenticio a fos pacientes que no pueden comer normalments.

El ingerir alimentos por la boca es el método preferido y debe utilizarse

siempre que sea posible, pero algunos pacientes tal vez no puedan consumir
alimentos suficiertes por la boca debido a compiicaciones del cancer o su
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tratamiento. Entre estos pacientes estan aquellos con cdncer de la cabeza, el
cuello, el eséfago o el estémago. El apoyo nutricional puede mejorar 1a calidad de
vkiadelpa@nteduranteelcr&w,pemsedebenwnsiderarhsﬁ&sgosy
desventajas que existen antes de decidir utikzarlo, 13

B www.cancer, goviespanolpdg/cnidados-medicos-apoyo/metricion/paticnt/page5 2008



5.  VALORACION.

5.1 Descripcién breve del caso clinico.

El paciente A.P.P. de 67 afvos de edad originario del estado de Chiapas, radicando
por 30 afios en el estado de Nuevo Ledn para posteriormente radicar en fa ciudad
de México donde hasta la fecha vive, es médico endocrinblogo de profesién, alin
continua desempefiando su labor profesional, su famifia esta compuesta por
esposa, hijos, yemno y nietos.

El paciente acude a su médico en el mes de noviembre del afio 2006 por
presentar estrefiimiento progresivo y presencia de sangrado en heces, a ko cual el
paciente lo refaciond con hemorroides (que padecié hace 25 aiios, a lo cual en ese
tiempo se le realizé cirugia), su médico decide mandarle hacer pruebas de
diagndstico, Colonoscopia y Tomografia Axial Computarizada de Colon, ademas
de pruebas de laboratorio; posterior a estos estudios se le realizé una Tomografia
por Emisién de Positrones. Por jos resuftados obtenides de estos su médico le
diagnostica Neoplasia en Sigmoides. No refiere antecedentes famiiares
patoldgices contributarios.

El dia 19 de Enero del 2007 fue intervenido quirirgicamente realizAndosele una
reseccion de ileon distal y de un segmento de sigmoides adherido at tumor, por lo
cual el paciente queda con una eostomia transitoria. El 24 de febrero del mismo
afo inicia ciclos de quimicterapia, que comprenden 3 sesiones de 4 a 5 horas
cada una por un dia de descanso en un mes, en donde se le infundieron eloxatin,
erbitux, alin y anzemet, por via oral emend, en un ciclo por 15 dias se le administrd
por via oral xeloda después de las sesiones 1 y 3 asi sucesivamente. El 10 de
Abril es ingresado al hospital para una valoracion realizandosele nuevamente una
Colonoscopia y una Tomografia Axial Computarizada de Colon ademas de
pruebas de laboratorio, de acuerdo a los resultades obtenidos su medico decide
que se continue dandosele tratamiento de quimioterapia de ia misma forma que en
ciclos anteriores hasta el 26 de Mayo. El dia 7 de Junio al pacients se le vielve a
realizar una Tomografla por Emision de Positrones y una Tomografia Axial
Computarizada de Colon, de acuerdo a los resukades su médico decide una
nueva intervencion quinirgica para el dia 18 de Junio donde se le realiza una
reseccién de vesicula y parte del higado, donde se encontraban algunos pélipos
maligros.

Posterior a estas intervenciones se le otorgaron cuidados de enfermeria en el
hogar, actuaimente el paciente se encuentra estable, continuando con ilegstomia
transitoria hasta nuevo aviso y en espera de nuevo tratamiento de quimioterapia y
radioterapia.

La dieta que se le proporciona al paciente es blanda, astringente y baja en lipides
e fmitantes.
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5.2 Sintesis Valorativa por Necesidad.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

Datos de Independencia.
Paciente crientadc en persona, tiempo y espacio, actualiments asintomético, sus
s:gnm\i&ssondaT.AﬁOmOnﬂlg,FCGZX' FR2‘IX'yT°36°C sin

periféricos son nomales y el Benado capilar de 2 seg. Niega problemas de
oxigenacion, antecedentes patologicos cardiovasculares o circulatorios.

Datos de Dependencia.

El paciente refiere que fumd de manera inteimitente por un periodo de 40 afics, de
los cuales 18 afios fumd aproximadamenie una cajelilia al dia. Manifiesta que en
algunas ocasiones fiene presencia de #o0s con esputo de color blanco y
consisiencia espesa debido a log afios de tabaguismo, esto se presenta ante la
actividad fisica, refiere cansancio.

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Datos de Independencia.

El paciente presenta mucosas orales requiammende hidratadas. Habituaimente
consume dieta rica en cantidad y caidad "aunque su esposa refiere de banquete”
{de cualro tiempos), su aimentacién de preferencia son las pastas, harinas,
pee@o.mhwsymriagadag‘asaimﬂhs;ypubhmsmh

Datos de Dependencia, :

Ei paciente presenta adantufia, piezas dentarias amarillentas, su peso es de 96
Kg. y una talla de 1.63 mis. Por lo que su IMC es de 36.13 ingiere bebidas
gaseosas y azucaradas y no mas de medio litro de agua al dia.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION.

Datos de Independencia.

E) paciente niega vomitos, sudoracion excesiva, problemas de origen renal y
urinario, considera que las caracteristicas de su ofina son normmales micciona en ef
sanitario.

Datos de Dependencia.

El paciente presenta drenaje de ileosiomia de caracieristicas Bquidas de color
caféliverdosas, en cantidades normales “en una cantidad aproximada de 1000 mi
en 12 horas” de acuerdo a b que consume en su dieta. Refiere que desde
noviembre del 2006 hubo cambios en sus habitos intestinales asociados a
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estreftimiento y sangre en la materia fecal por fo cual acudié al medico y se le
diagnostica neoplasia en sigmoides, fue operado el 7 de
lleostomia transitoria, el paciente refiere que padece de hemoroides desde hace
25 afios a Jo cuat é lo asocié con padecimiento actual.

4. NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA.

El paciente refiere que no presenta ninguna afeccion que dificulte su movilizacion,
jos arcos de movimiento, tono y fuerza muscular son adecuados. Al moverse no
padaoedecmﬁach:asngﬂezmdeﬁumﬂaddelmamuﬂaumasﬂorequere

ammmmmmmmmm,w
aseo personal lo realiza diario por las mafianas, su aseo bucal lo hace de 2a 3
al dia, o de manos lo reakza cuando o cree necesario, su corta de
ufias o realiza cada 30 o 15 dias dependiendo el crecimiento de estas, se afeita

:

Daios de Independencia. .
La temperatura que le agrada mas al paciente es la calida, refiere que no hay
situaciones que interfieran en su lemperatura corporal. La vivienda en la que
habita cuenta con temperatura adecuada, en su habitacion cuenta con calefaccion.
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Datos de Dependencia. No se identifica.
7. NECESIDAD DE VESTIR PRENDAS.

Datos de Independencia.
El paciente refiere no tener dificultades para elegir su vestuario, la ropa que mas le
agrada es la comoda y formal, el cambio de ropa personal lo realiza a diario y el
de cama es cada 8 dias.

Datos de Dependencia
El paciente requiere de ayuda en forma parcial para vestirse y desvestirse.

8. NECESIDAD DE SUENO Y DESCANSO.

Datos
El pacientie refiere que duerme usualimente entre 5 y 7 horas, en fines de semana
duerme un poco més. Toma una siesta durante ef dia no mayor a una hora.

Datos de Dependencia
Ingiere analgésicos para evitar el dolor al momenio de recostarseensucamaoal
levantarse.

8. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Dslos de dependencia: independieite
Emﬁmmm&m&md&md&wmy
el trabajo, no ha padecido de infecciones en vias urinarias por transmision sexual,
siempre 50 ha reafizado chequeos médicos al menos en una ocasion al afio, no
necesita de aditivos para escuchar. Su esquema de vacunacion es completo. B
paciente se encuentra concients, utiiza andecios cuya graduacidn es de 1.25 en

ojo derecho y 1.35 en ojo izquierdo por presentar astigmatismo y miopia, en su
hogar utiiza en forma eficaz cama automdtica con barandales para evitar hacer
esfuerzos al acostarse y levantarse.

Datos de Dependencia. No se identifica.
10. NECESIDAD DE COMUNICACION.

Datos de Independencia

El pacients vive con su esposa y personal doméstico, mantiene muy buena
comunicacién con fodos, nunca se encuentra solo, mantiene buena relacién con
SUS Vecinos, Con su esposa mantiene muy buena relacion. En e irabajo mantiene
comunicacion con el personal con el que labora. Al momenio det intermogatorio, se
mostré cooperador y amable en sus respuestas.



Datos de Dependencia.
El paciente manifiesta preocupacién ante el cambio de su imagen corporal y
cambio fisico, no le gusta observar la parte corporal afectada.

11.NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Datos de Independencia
El paciente es una persona colaboradora, médico endocrinGlogo de profesion,
identifica las fuentes de apoyo para e cuidado de su estado de salud, se interesa

por resolver sus pioblemas de salud, sabe acerca de su enfermedad y de su
estado actual

Datos de Dependencia
Constantemente pregunta acerca de ios cuidados del estoma aiin que prefiere que
ef personal de salud realice las actividades.

1zrecss¢nmnemvnﬁmcm

Datos de Independencia

Parte del ingreso de su casa es lo que percibe de su salario que es el 80 % de su
aportacién, para & es muy importante el trabajo por que le hace sentirse (i,
mantiene buena comunicacién con sus compafieros de trabajo razén por la cual el
se siente safisfecho, en tiempos Bbres realiza actividades con su famiia. E
paciente sients ia necesidad de seguirse preparando para ser un mejor
profesionista.

Datos de Dependencia. No se identifica.

13.NECESIDAD DE DISTRAERSE Y PARTICIPACION EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Datos de Independencia

El paciente refiere que la actividad de mayor interés es la de viajar, en fines de
semana le gusta salir con su familia a museos o plazas pablicas, le agrada en su
tiempo Bbre leer, escribir, ver peliculas, noticias y escuchar musica cisica y opera.

Datos de Dependencia. No se identifica.
14.NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES.

Datos de independencia

B paciente profesa ia refigidn catlica, procura asistir a su centro religioso cada 15
6 30 dias, no le tiene miedo a 'a muerte, menciona que en siuaciones dificiles se
saieuubgdoe@lmmteymaqahsmsasqnsebsumpasm
por aigo méstico. En su hogar cuenta con imagenes religiosas. Para el paciente
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vale la pena vivir y opina que la muerte es inevitable, toma decisiones con
facilidad.

Datos de Dependencia. No se identifica.



6 DIAGNOSTICOS.

Necesidad de Nutricién e Hidratacién
1. Riesgo de desequiibrioc de volumen de liquidos relacionado con
2. Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con un aporte excesivo en
relacién con las necesidades metabdlicas manifestado por un peso corporal
de 98 kg y un Indice de masa corporal de 36.13 (obesidad)
Necesidad de Oxigenacitn.
3. Fatiga relacionado con procedimientos quirirgicos manifestado por
cansancio y tos durante la actividad fisica.
Necesidad de Movilidad y Postura.
4. Riesgo de imolerancia a la actividad refacionadc con presencia de fatiga.
Necesidad de Sueiio y Descanso.

5. Dolor agudo relacionado con procedimiento invasivo en herida quinirgica
manifestado por expresion verbal y facies de dolor.

Nocesidad de Higiene y Proteccion de ia piel.
8. Deterioro de la denticion relacionado con uso persistente de tabaco y café
manifestado por decoloracién del esmalte dental y adarturia.
7. Riesgo de deferioro de la integridad cutinea relacionado con salida de

materia oiganica por deostomia.
Nacosidad do Evitar Pefigros.
8. Riesgo de Infeccion refacionado con procedimientos invasivos.
Necesidad de Comunicacion. . |

9. Trastorno de la imagen corporal relacionado con presencia de lecstomia
manifestado por no mirar esa parte corporal y preocupacion por ef cambio
fisco.

Necesidad de Aprendizaje.

10.Conocimientos deficientss sobre el cuidado del estoma refacionado con

préactica kmitada maniestado por expresion verbal.
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7. PLANEACION.
Necesidad de Nutricién e Hidratacidn.
Diagnostico.

Y Riesgo -de desequilibric de volumen de liquidos relacionado con

procedisnientos Invasivos mayores.
Fundamentacién del Diagndstico.

La falta de adua en el organismo puede prod

ucir deshidratacion hasta legar a un

nivel en el que exista la posibiidad de tener un desequilibrio hidroelectrolitico que

dafe el bienestar.

Objetivo.
El paciente, mantendra su nivel de hidratacién mediante acciones gue compensen

las perdidas por tratamientos médicos.

Intervenciones. Fundamentacién de las
Intervenciones

1.Buscar signos de desequikbrio 1.El desequilbrio hidroelectrolitico se
hidroelectrofitico: debe con toda postbilidad ala
a) Elevado volumen de descarga diamrea. Las primcipales causas de la
acuosa procedente de la ostomia mayor |  diamea aguada son infeccion, terapia
a 1000 ml en 12 horas. diurética, cbstruccidn y tiempo
b) Disminucidn de los niveles séricos calurgso. La diammea cronica se
de sodio, potasio y magnesio puede deber a ka reseccidn ileal
c) Perdida de peso. radioterapia o quimioterapia.

c} Nauseas y vomitos, anorexia,
distensidn abdominal.

2. Administrar, segun se ordense, fa | 2. Puede necesitarse una terapia de
de icion hidroelectrolitica de reposicién para impedir graves
acuerdo a la perdida de liquidos con desequilibnics electroliticos o
bebidas que contengan electrofites y carencias de liquidos

por cada 1000 mi se reponen 500 mi.

3. Buscar s y sintomas de
immg?elresewoﬁoﬂeai.
a) Aumento intenso del volumen de

b) Signos de deshidratacidn.
c} Dolor y piétora abdominal, nduseas y
vomitos

3. [a mitamacidn de fa bolsa mplica
hinchazén de la bolsa ileal. Se
desconoce la causa, pefo se
sospecha como factor causante el

crecimiento de bacterias en la bolsa.

d) Fiebre.
4_Buscar la exdstencia de fugas de heces {4 Lalmuﬁumuadelestnrmagarece
procedentes de estomna. con mayor frecuencia en los

primeros meses siguientes a la

5. Imigar diariamente el reservorio
ieoanal para limpiar el moco.

operacion. .
5. La hmigacion diana ayuda a mmpedir
la obstruccion del estoma.
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EJECUCION
Se llevd un registro diario de la ingesta de alimento del paciente.

Se llevd una cuantificacion de veces de vaciado de la boisa del estoma, de igual
manera la cantidad y caracteristicas de la materia encontradas en esta.

Se repuso a diario la ingesta de agua de acuerdo al balance obtenido en cada
vaciado de la bolsa.

Por dfa se le realizaba cambio de bolsa e imigacion de estoma.

Se valoraba diariamente las caracteristicas del estoma, tamario, forma y color
principalmente.

Se fe informaba al paciente acerca de los procedimientos que se realizaban a
diario asi como se le cuestionaba acerca de sus cambios o molestias.

Al colocarle la bolsa y el cinturdn se le preguntaba al paciente si qué tan ajustado
o flojo sentia los aditivos.

EVALUACION.

EMm@sﬂndemgestayehmnambnaytﬂbalbmrunbdameMb
1ngendoylo mmadopaavaiorarlaspértﬁdasympmerenalgmoscasosbs
idos, de acuerdo a prescripcidn med

La i dellqundosawdoapenmhrmabuenahndrata@melérea
ricmlymantenerel estoma y piel sin dafio.

El cuidado y cambio de la bolsa diario favorecio a evitar un proceso de infaccion
quepmmrtampérdﬂadeﬂqudosypahtamoderequemnmmsnemams
para mantener un mejor estado de salud

El paciente expresaba siempre los cambios que sentia con la salida de materia por
medio del estoma, manifestaba sus dudas y cuakjuier cambio o sintoma.

El paciemte manifestaba cuando los aditivos se le aflojaban o si se sentia
incomodo en algin momento.
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Necesidad de Nutricién e Hidratacién.
Diagnostico.

¥ Dessqullibrio nutricional por exceso relacionado con un aporte excesivo
en relacién con las necesidades metabdlicas manifestado por un peso
corporal de 96 kg y un Indice de masa corporal de 36.13 K¢/u™

Fundamentacién del Diagnéstico.
Lat

Objetivo.

exc&swadedmenk:haempiwdones
puede causar daflo a olros aparatos y sistemas ded cuerpo.

severas en el metabokismo, y

E!pamnte mediante accicnes eficaces condicionadas y una ofientacién conocera
alternativas para mejorar su estado de salud.

Intarvenclones. Fundamanhcién do las
1. Ayudaralpaaenteadwmroﬂarun 1Elreahzm'un m
mﬂ adelgmnmrtosaguroy y graduales
quetengaenwenta ql.reseansegurosyﬂpmmayudan
ks objetivos propuestos en
a Péfdidamada unt:anpoconsderablepatam

b) Duracitn del programa.
c)Ptan amentario para reduccion de

d)’ Compatibifidad con ef estilo de vida.

perdida de p=so, eso ayuda a la
persona a tener mayor confianza y
seguridad.

2. Decr al paciente que escnba un dianio
durante una semana donde ancte lo

2. ElTlevar un registro del consumo de
atimento diaric asi como de las

siguiente: actividades que se reakzan favorece

a) Comidas y ejercicio. a crear que el pacients se

b) Lugar y hora de las comidas. consiéntise de los aimentos que

c) Personas con las que comib. come ademas se puede sugerir una

d) Cualquier comida que haya saltado. dieta adecuada de acuerdo a la

e) Aperitives. noma oficial mexicana que

menciona el plato del buen comer,

3. Cmtarbsnesgosdelassngwen’m 3. Algunas sttuaciones pueden

a) Comermﬂ:rashamotraachvﬂad
como ver la TV o leer.

b) Comer de pie, que puede dar la
sensacidn de no comer una comida.

c) Comer por abumimiento, estrés u
otro motivo psicologico.

d) Comer por que los demas comen.

inapropiada, creando asl habitos
alimentarios inadecuados.

4. Ensefiar al pactente ko esencial sobre
una dieta recomendable equilbrada

inchuyendo:

a) Intentar obtener 1a mayor cantidad de
calorias grasas posibles procedentes
de frutas y verduras, en vez de came y
productos l&ctecs.

4Sepued-elograrunapérdaday

ot bt on grastis y o niratos de
engrasasyen

carbono. La nutricién i

directamente sobre el estado de

salud, no sélo por lo que un buen

estado nuiritvo  representa  con
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b) Comer mas pollo'y pescado, que
contienen menos grasa y calorlas.
¢} Evitar comidas répidas, que tienen
un elevado contenido en grasas y
calorias totales.
d))Esc:mgerlﬁIs ampl v;‘?m?daddem'
e una ia

alimentos apropiados para reducir la
sensacidn de privacion.
fyPesarlos a

g!Cm'nerd&spamoymastnarbnenbs

h) Hacer que la famikia participe en la
planificacion de las comidas para
ia nutricién.
iYCuandc se compre una comida,
preparar una kista de alimentos y
compiar solc eso
VER PLAN DE ALTA 8.2 CONSEJOS
DIETETICOS.

respecto a una menor moralidad, sino
también por lo que supone en cuanto a
prevencion numerosas
enfemedades e incapacidades
frecuentes en los las personas de la
tercera edad.

Segurnidad.
e) Edad, tamafio fisico y estado fisico.

SAdeepauaﬁeareaizarm SE:’.rnéspmbablege elpauemeuta
ro siga un programa de ejercicio r

Foaketa, oo on cueni 106 convenionto y agradablo, Un -
siguientes factores: programa de ejercicios de progresion

gamm ol malestary las
fomentando su
seguimiento.

3 Irriormaralpamenmdehsmosde
la cbesidad.

7. npll:aralafaﬁi?adelpauemeenel
Bctorminer st oxists apoye 3
nar si existe apoyo a o no.

7. Elapoyofamﬁéresmpmtama En
caso de que no exista, hay que
plantearic ablertamente para
oblener su apoyo.

EJECUCION

Se fievd un registro diario de la ingesta de aAmento del paciente.
Se le inform6 al paciente la importancia de alimentarse con productos nutritivos
recuperacion.

que aportan elementos para su

Se realizé un plan de ejercicios con horario y dias de acuerdo al padecimiento del

pacients.




Junto con su familia se realizaron menus que le agradaran y aportaran los
nutriimentos necesarics de acuerdo al padecimiento

Visitamos a anmObgaquedeawerdoalasmmcterishcasyrequmremOS
del paciente, organizé una lista de almentos que podia consumir.

EVALUACION.

Eipaamteraaizébsejemospmgran‘edosansumyoﬂadelasvemm
se establecib, mas sin embargo por ef tipo de adlividades que reafiza
profesionalmente no fue posible levar una dieta establecida, ademas que de
acusrdo al tratamiento de su padecimiento fue imposible Revario a cabo como
deberia de ser, otra de cosas que no es que ef paciente se negd a disminuir
sup&eo.expresan&?agmpafaél tener un scbrepeso ya que en cuanto
mds avanzara su lo Ifa iendo al igual que con su tratamiento y en su
dieta diaria consumia postres con alto contenido en azicares.



Neceskiad de Oxigenacién.
Di S8 tico.

YYFatiga relacionada con procedimientos quirargicos manifestado por
cansancio y tos duranie ia actividad fisica.

pmhamnmahmw.mamh;
procedimientos quinirgicos involucran un periodo operatorio doloroso
cuallacomalacetmdelpacianbb uwadeu.ahmlpiemg:y

El paciente alcanzard una mediana folerancia a la actividad habitual
paulatinamente

evitando periodos de fatiga profongados.
intervenciones. Fundamentacién de as
Intervenciones
1EmiwhsMym 1. Ias femperaturas extremas y el
atmtanladananda estrés, iccion,
aumentando & esfuerzo cardiaco y
ggurpefahuasethlas. las demandas de mdgeno.
2. Dar opciones al pacients para 2. Puede evtarse un gasio energélico
c;msawa'la_eluﬁa: excesivo distribuyendo las
a) sentarse siempre sea posible actividades y dejando tiempo para
cuando readice ida que no recuperarse entre una y otra
requieran mantenerse de pie. €], actvdad.
cofnversa con amistades.
b) distribuir las actividades 2 lo large
del dia. ) "
c
é@mmm ymab
:.".Al.lnerta'd@I las 3Maﬁm1';‘ma
actividades del paciente, conforme mediante el e) mejora ia fuerza
vaya aumentando su tolerancia. det;smbaﬁt:;eath
4. Enseflar al paciende técnicas 4. La respiracion con Iablos fruncidos
coMmo una ralentiza la espiracién,
respiracidn con labics fruncidos durante més tiempo la insuflacién
disnea.y o a
5. Conservar la cxigenoterapia segiin 5. H suplemento de oxigeno, aumenta
sea necesario los niveles de 05 circulante
rnqorahkiamwiaalaacﬂvidad’.,
| 6. Proporcionar apoyo emocional y El temor a ia falta de aire puede
impedir aumentar a la actividad
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7. Comunicarie a la familia acerca de
lr:e;jacﬁvidad&e que la paciente puede
izar

7. €l apoyo familiar rehabilita y da
animosaiapadenteparasupimta

8. Buscar signos y sintomas de hi
a) Aw'nentoerreguhndaddela
frecuencia del p
b} Aune[rtodelafrecuema

respiratoria.
¢) Disminucién de la diuresis (menos
de 30 mbhr).

ﬂadsrnm:cﬂ’ndelgastocardlaoo
conduce a un apoite insuficiente de
sang'eomgenadaparau.bnrlas
necesidades metabdlicas de los
tejidos. La disminucién del gasto

cardiaco puede provocar una
hipoperfusion renal y disminucidn de |

Piel fria, himeda, ciandtica, con aperfusbnhsdarommaleptm
manchas. compensatoria de menor circulacion
d) Descenso del tiempo de lienado en extremidades y n‘rayorfrewewma
capilar. delpuisoylasmplauoms
vasoconstriccion y congestién venosa
méwdepmdrentesg:ducm
cambios en la piel y en pulsos
. Ayudar a la pacients con ias §. El reposo adecuado reduce el
madmnesparacorsewaa’sm consumo de oxigeno y disminuye el
fuerzas, descansando antes y riesgo de hipoxia.
dsspuésdelasaclmdades,e],
10§5wlanecesdaddem 10. El e 30 reguiar, Como caminar,
ualmente la actividad y la circutacion y

descansar en caso de notar disnea o
fatiga.

mejorar
aumentar ef volumen de eyeccién y
gasto cardiaco. Lad&:eaylafahga
son indicativas de hipoxemia debida
a un sobreesfuerzo.

EJECUCION

Se realizaron con el paciente procedimientos, como ejercicios de respiracion con

labios fruncidos, ademas

emelesplrérneto para mejorar su

respuaabnalmnentodereaizaraﬁvdadesﬂsmscamomr subir y
escaleras. Otra de las actividades que se reafizaron fue agendar de la mejor forma
sus actividades semanales tanto profesionales como personales para distribuir
estas de tal manera que el paciente no se fatigara tanto.

Se flevo un registro diario de las constantss vitales por hora.

Junto con la famia se organizaron ciertas actividades donde todos formaron parte
de la evolucién y tratamiento del paciente.

Se le explicd de manera sencilla y breve acerca del padecimiento del pacients a
su famiia y sus posibies repercusiones si no se Heva un tratamiento adecuado.
(Indicado por el medico).

EVALUACION.
El pacieﬂte atento y realizd los ejercicios; notando una gra
ria smachvrdagdeg

mejo do%nésdemhsybgrémiahgaseﬁrhwﬂo
a o largo la semana. Por otra parte la famika fue de mucho apoyo ya que
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participaron con el paciente para el logro de sus objetivos y aprendieron a dar
apoyo emocional en ciertas circunstancias cuando el paciente o requirié.

Al realizar la comparacién de datos, se pudieron observar las mejorias que el
paciente fue presentando al paso de los dias.
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Necesidad de Movilidad y Postura.
Diagnéstico.
¥ Riesgo de Intolerancia a la actividad relacionado con presencla de fatiga,

Fundamentacién del Diagnéstico.

La falta de ejercicio puede favorecer a contraer enfermedades cronicas
degenerativas.

Objeiivo.

El paciente mejorara su movilidad realizando actividades fisicas mediante técnicas
eficaces que no alteren su estado de sahud.

intervenciones. Fundamentacion de las
intervenciones
1. Explicar los efectos de la nmovibdad | 1. Si el paciente fo comprende puede
sobre los sistemas ofganicos, y el facilitar su cooperacion con el fin de
motivo de las intervenciones, segn redudir la inmovilidad.
2. Tomar medidas encaminadas a 2. [a inmovilidad contribuye a que se
fomentar una optima funcién estasis de secreciones.

respiratoria. medidas ayudan a aumentar la
a) ayudar en los cambios de postura, expansion puimonar.

cada hora si es posible.

b) animarie a hacer respiraciones

Y ejercicios. .
los efectos de la actrvdad 3. [a actividad infuye en la

diaria sobre la efiminacion. evacuacion intestmal, mejorando ef
tono muscular y estimulando e
. . apetito y el penstaltismo.

4. Fomentar una optima circulacion 4_Se aumenta el flujo capilar si se
cuando el pac este sentado: alivia y distribuye la presion. Un flujo
a) W brazos y manos. | capilar dificuttado durante mucho
b) moviendo piemas y pies. ;ngﬁuoeahbomynwosis

5. Ensefiar al paciente: 5_[a movilidad reduce el retomo

a) evitar estar de ﬁiveo sentarse con | venoso y aumenta la presién
las piemas coigando durante mucho |  intravascular, contribuyendo a la

ttempo. estasis venosa y a la aparicion de
b) considerar la posiiidad de usar trombofiebitis. Las ias efasticas
vendas 0 medias elasticas por debajo| reducen la estasis venosa al ejercer
de la rodilla. una presién uniforme en las piemas,
¢} hacer ejercicio con las piemas, cada | y aumentar ei flijo en ias venas mas
hora, cuando sea aconsejable. reduciendo el calibre de
venas superficiales.

6. Comentar al paciente a inictar un 8. Un programa de ejercicios de
programa de ejercicios seguros. Decir progresion gradual reduce el

a la paciente que consulte con un malestar y las lesiones, fomentando
médico antes de iniciario, si esta su seguimiento. La reafizacion de
indicado: ejercicio aumenta las resistencias a
a) empezar despacio y sin esfuerzo. enfermedades degenerativas.




b}escoger actividades que ejerciten
muchas partes del cuerpo

¢} leer, consultar expertos y platicar con
amigos y familiares que realicen
ejercicio.

EJECUCION
Se le orientd al pacients acerca de los ejercicios que podia realizar sin fatigarse.

E} paciente realizé ejercicios de menor a mayor tolerancia en horaries y dias
establecidos.

Se le aplicarcn vendajes en miembiros inferiores.

EVALUACION.

El paciente realiz6 sus ejercicios en medida que toleraba estos valorando sus
constantes vitales y se observo que le favorecio para su mejor estado de salud,
recuperando la movilidad sin dolor.

Los vendajes favorecieron a la circulacion de las pemas evitando que se
edematizaran a la falta de movilidad.
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Necesidad de Suseifio y Descanso.

Diagndstico.

3 Dolor agudo relacionado con procedimiento invasivo en herida quinirgica
manifestado por expresién verbal y facies de doilor.

Fundumnhciﬁndel

Las lesiones en mmmmmdmmmh
toleranciaa la

El paciente evitara sentir dolor mediante técnicas que favorezcan su bienestar.

intervenciones. Fundamentacion de las
Intervenciones

1. Ensefiar al paciente a presionar con 1. La presidn reduce al alenciénen ba
- cuidado la herida quirirgica con una ¥nea de sutura igualando la presion
akmohada cuando fosa, estomude o a través de la herida evitando asi el
red'mmmowr-e:obrm zdﬁm.

2. Colaboracion con el paciente para pacients dolor
dederminar [a eficacia de las puede sentir una pendida de control
actuaciones de alivio del dolor. sobre su cuerpo y su vida. La

colaboracion puede ayudar a reducir

- Propaoe v i oo Ao 3 Ty et sertimer
con : ‘optimiza ta eficacia de los
a;data'nmarlaviadeam\iﬁshadam analgésicos. medicamentos
b) valorar las constantes vitales. potencian los la
c)decirle al paciente acerca de las identiiicacion de dicha medicacién
reacciones i de los| antes de su administracion puede

prevenir una Compicacion.
s de la administracion del
, @ la media hora preguntar
alpal:mmslsel'edupeldohr
EJECUCION

Se le informd a la paciente el como evitar que la intensidad del dolor siguiera,
-mediante procescs no invasivos y farmacolGgicos.

?Wpamm@nﬁmaﬁgé&ws(m} para disminuir

Se le realizaron curaciones para prevenir infecciones y atenuar el dolor.
EVALUACION.

Conlaséaumsmizadaszelrnericmmbse el dolor.
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Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.
Diagndstico.

Y Deterioro de la denticién refacionado con uso persistonte de tabaco y café
manifestado por coloracién del esmalte dental.

Fundamentacién del Diagnéstico.

La digestién comienza en la boca donde tiene lugar la descomposicion mecanica y
quimica de los afimentos. Los dientes comienzan la digestibn mecanica, por tal
motivo es de suma importancia que la estructura natural de los dientes conserve
su integridad. Cuaiquier alteracitn en la complexi6n de la dentadura predispone a
la existencia o profieracin de flora nociva ocasionando infecciones
gastrointestinales, respiratorias recurrentes y halitosis. Ademés de representar

Promover la consuka peribdica a un dentista, asi como instaurar una conciencia
de la importancia de la higiene bucal y la reafizacién de lavado dental con la
frecuencia adecuada, disminuir el consumo de sustancias nocivas para el esmalte
dental.

Intervenciones. Fundamentaciéon de las
intervenciones
los dientes pof lo menos 1. El uso de una crema dental

" dos veces al dia con una crema dental blanqueadora puede ayudar a
uewnt?";gaﬂuor:oespwalmam eﬁnm;rslasmndmas

comer e desayuno y antes entre consultas odontoldgicas. El
de dormir. y flucruro actia cuando hace contacto
con los dientes y se absorbe a nivel
del esmalte permitiendo la
rernrrmizaubnylaprevemﬁnde
la caries. Puede ncluso ara
detener el proceso nico.
2. Utikzar el hikc dental por lo menos dos | 2. la uti a
veces al dia todos los dlas. extraer aimento que no se puede

extraer con el ilado el cual es
maca:sade;e&n'iadéndecaries

3. Visitar al odontélogo regulammente, 3. El blanqueamiento profesional para
r 9 por elrmnarlasmanchasmésdrfhl&so

amarillertas proporcionan bienestar
lo menos una vez al mes. y evitan lesicnes posteriores.

4 Ingerir una dista equilbrada y reducir | 4. Una dieta poore puede promover la

aﬁemﬁadl%elangncias y la caries
limentos ; dental a ricos en

a enire comidas. carbohidrates, aziicares y almidones

contribuyen enoimemente a ia

produccion de acidos de la placa que
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se adhiere al esmatte. Eventualmente,
estos acidos pueden causar la
destruccién del esmalte formandose
una cavidad.

EJECUCION

Se le proporcionaba al paciente un recipiente y sus utensilios de aseo bucal por la
mafiana y noche cuando se encontraba incapacitado para ir al san#ario.

Eeacrunpaﬂbalpamen&aunavsﬁaaloduﬂébgoparamme@eoymmienm
ucal.

EVALUACION.

El paciente no siempre realizd los aseos bucalss por la noche, a menos q el
personal de enfermeria le proporcionara los utensilios antes de dormirse.

En la visita al odontSlogo, e realizo una Bmpieza dental que le favorecid bastarte
estéticamente, adernésiemmhatamlertoomaemademalcmﬂmrparaevitar
la perdida de piezas dentales por caries, asi como la prohibicién del
consumo de y tabaco; los cuales fueron los principales factores para e
manchado de los dientes.

El paciente posterior a la visita utiizé lo recomendado por el odontdlogo, ademas
de incrementar los aseos bucales durante el dia.




MNecesidad de Higiene y Proteccidn de la piel.

Diagnéstico.

$'Riesgo de deterioro de la integridad cutinea relacionado con salida de

materia organica por lleostomia.
Fundamentacién del Diagnéstico

Los cambios fisicos como la efiminacion tienen q ser cuidades y manejados de la
mejor manera con dispositivos especificos para evitar lesiones graves.

elmteexpresa:éangushas y cuestionara dudas, para asl fomar acciones de
a pertinentes q lo ayuden a fratar de llevar una vida lo mas normaimente

posible manejando los dispositives requerides.
Intervenciones. Fundamentacién de las
Intervenciones
1 1. Asegurar la elminacion a través de un [ 1. El observar la salida de la materia

estoma y cuidados del tejido circulante

por estoma indica ef buen
funcionamiento del sisterna.

2. Aphcar un aparato de ostomia que se

?,Etenerunequpoqueseadapﬁea
las caracteristicas de acuerdo

adapte a las caracteristicas necesarias alas
necesidades requeridas para el
estoma
3. Inshruir al paciente y [a famtia en la 3. Bl buen uso y manejo del equipo
utilizacién de un equipo de estoma. para estomas proporciona confianza
Disponer la demostracién de uso del al pacients.
equipo al paciente ]
4. txpacar al pacents lo que 4. Ei mantener & bienestar y cuidado
bswldadosdela adecuado del estoma, evita
ostomia en su rutina diaria ademas a complicaciones. El mantener el
cuidar el equipo de ostomia como equipo en buen estado a
lraerrxa;.xstada' y ajustarse mantener el estado de salud en
para evitar mejores condiciones
lossonor VER PLAN DE ALTA .1
lesionar. VER PLAN DE ALTA 8.1
CUIDADOS AL ESTOMA
5. Enseftar al paciente a vigiiar la 5. El identificar alteraciones en el
pmdeposﬂescomp!nam

equpodeostmlaabmm puede
el corrlianza.

musnbnduranteelbaﬁo manepdeiequposncausardanos

8. Ayudar al paciente a identiicar 3. Elproporcm[ealpauerﬁqaoyo
eshategmposihvasparahace:se y confianza ayuda a mantener su
To%l.rgoﬁa'sulsIﬂ'rnl’t‘emc:lonas estado animico lo mejor posible.

lasma{ﬁeﬂaamesde 10. El expresar sentimientos ayuda a
sentimientos percepciones y miedos iberar tensiones y expresa dudas.

11. Obsewariasaracterishmsdel 11. El observar fas caracteristicas del

estoma ayuda a identificar cambios

en este.
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12. Vrgllar las posibles complicaciones
como: la obstruccidn intestinal, el ileo
paralitico, fisura de la anastomosis.

12. El detectar ciones a
tiempo ayuda a corregir el problema

3. Vigilar la curacion del estoma y la
adaptacidn del equipo de ostomia.

13. Badaptacwéndeleqmpodel
estoma proporciona confianza en el
paciente, familiarizandose con este
para darle un mejor cuidado y

del mismo-

14. Cambiar y vaciar {a bolsa cuando
esta se requiera.

14. El cambio del equipo y vaciamiento
de la materia, evita icaciones
cm‘ronmtemmen’m equipo.

|15, Realkzar impreza del estoma

16, Mofivar al paciente a que el

supetficie cutdnea y la musculatura

vaciamiento de la bolsa se realice en
el sanitario para no alierar alterar el estado emocional del
visualmente el cambio fisico.

17 .Buscar signos de ulcera o hemia 17Larépndadetetnéndeuk:emmms
periostomal: hemias puede evitar una grave
a) Disminucitn del tono muscular Lsmhsubr
B) Protuberancia por encima de la

abdominal
d) Boisa de ostomia y cinturdn parala
bolsa.

18. Es necesaria una valoracién diana

pamda&:tarlosprmemscanbns

en el estado del estoma;

a) los cambios pueden indicar

inflamacién, relraccibn prolapso o

edema.

b) Los cambios indicar
ilaoi . El descenso

de la dawesis puede indicar

obstruccion

c)Umbolséodnt:rénmalcdomdo
puede causar lesién mecéanica en el
estoma.

EJECUCION

Se le mostid al paciente el equipo a uliizar para la colecta de materia en
estoma de igual forma las posibles molestias e incomodidades.

A diario se le realizaba aseo e irrigacién del estoma.
Se lo realizd cambio de bolsa cada 12 horas asi como de ofros dispositivos como

los fiftros.




El cambio de placa se realizé cada 6 dias a fin de no lesionar la piel o antes si se
requeria.

Cada 12 horas se revisaba el estoma a fin de vigillar g no existiera atteracidn en
este.

Se le informoe al paciente y a la familia & cuidado del equipo y del estoma.
EVALUACION.

El paciente y la familia evitaban tocar y realizar las actividades en cuanto al
vacla'memoywndadodelestonnaslca‘melw;dado esto quedd a cargo de
enfermeria en su totalidad

Se le informaba al paciente y a la familia los cambios y procedimientos que se
reafizaban; mas sin embargo procuraban no tocar el tema sin perder la
rnportanc:adeéste peroev!ﬁndolo esto llego a provocar que ef paciente
dependiera por completo del cuidado de enfermeria.
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Nacesidad de Evitar Peligros.
Diagnéstico.

3f Riesgo de infeccién relacionado con procedimientos invasivos.

Fundamentacién del Diagndstico

El desconocer los procedimientos en el autocuidado puede traer complicaciones
para la salud, ya que ks patdgenos verdaderos son microorganismos capaces de

mvadir los tejidos sanos.
E! paciente conocera 1as medidas que debe Bevar para su autocuidado para evitar
complicaciones en su salud.
intervenciones. Fundamentacion de las
Intervenciones
1. Explicar los cuidades de una herida no | 1. Unos correctos cuidados de la
a; ensediar al paciente a herida ayudan a reducir la presencia
hacer lo siguients: de microofganismos en la zona de la

a) lavarse con agua y jabon (bafio o
ducha).
b} secarse bien con una tocalla,

sepanmdobspiegu.teswténeospara
garantizar un buen secado. Consultar
con un medico los cuidados de una

incision e impedir la infeccion.

ZExpicarbsc:uidm : 2. Los cuidados penanales comectos
ensefiar a la paciente a hacer o ayuda‘zareduurlapfesenugdde
sigulente: microofganismos alkededor
a) mantener una buena higiene. pering.

b} lavarse bien con y jabén,
de aumentarla | 3. La actividad fisica, sobre todo una
at:uwdadsegmloin!ere deambutacidn temprana y frecuents,
puede ayudar a impedir o reducir las
molestias habituales durante la
reu.petauéndela ia.
4Ensef’aa|pacrentayalafamﬁaa 4 Debdo alagran de vasos
gue hay en la pelvis la
a)carr%nseneldrena:e(drena;e cirugia condleva un mayor riesgo de
hemorragia con sangre roja thueh
bn[lante mal clor). de las demas operaciones
b) rateluénuﬁm,escozor. Es normal y de prever la presencia
frecuencia. de una pequeria idad de
c) orina turbia y malotiente. je seroso de color sonrosado,
o mamén, o incluso
ia de poca mportancia.

5. Comentar [a importancia que Gene 5. Es necesario reakzar unos cuidados
acudir a las citas programadas. para evaluar los

resultados de fa operacion y del




6. Contrclar en la zona de la incision 6. EI control cuidadoso posibilita la
quirirgica si esta sangra. deteccion precoz de las
7. Controlar los signos y sintomas de 7. Los tejidos responden ala
infeccidn de la herida: infiltracion de con
a) aumento de [a inflamacién y aumento del flujo de sangre y linfa
enrojecimiento. (manifestacion por edema,
b} separacion de la herida. enrojecimiento y aumento del
¢) drenaje aumentado o purulento. drenado. Los patdgenos circulantes
ditemperatura prolongada desencadenan que el hipotalamo
significativamente elevadas. eleve la temperatura corporal;
ciertos patégenocs no sobreviven a
temperaturas elevadas.
EJECUCION

Se le explicd al paciente y a su esposa los cuidados que tiene que realizar en
casa, para que tenga conocimiento de los procedimientos y los lleven a caso.

Se le explicod la importancia de la higiene que tiene que tener para evitar posibles
infecciones.

Se le comenté que tiene que asistir a sus visitas médicas, ya sea que se las hayan
programado 6 ante cualquier eventualidad anormal que pudiera presentar.
EVALUACION.

A ta explicacién acerca de las intervenciones que se realizaron tanto en el hespital

y las cuales se reafizaron en el hogar, e pach ¥ su esposa, mostraron interés y
verbalizaron sus dudas, aclarandoseles estas.
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Necesidad de Comunicacién.
Diagnéstico.

3 Trastormo de la imagen corporal relacionado con presencia da ilecstomia

manifestado por no mirar esa parte corporal y preocupacién por o
cambio fisico

Fundmremacléndelniagnésﬂoo.
Los frastomos de la imagen comporal pueden produck en los individuos
desconfianza, por ko tanto es bueno hacerie ver sus capacilades.

Objetivo.
Ayudar al paciente a aceptar su nueva condicion de vida, a fin de que no interfiera
con sus actividades habituales y evitar el aislamiento social.

Intervenciones. Fundameniaciéndelas
1. Platicar a menudo con el pacierte y 1. Loscomadnsfrewentesconel
tratarle de forma cariflosa y positiva. cuidador indican
pudiendo faciiitar la confianza.

2. Incorporar el apoyo emocionalen las | 2. Esto permite solucionar las
sesiones técnicas sobre auto cuidados cuestiones emocionales durante el

ostomia izaje de los aspectos
dela ' mdaﬂﬁcarﬂomfases
de adaptacion psicolégica por las
que pasan los pacientes
ostomizados: narracion,
3El;rlmq:ma':n‘.vnyanéis‘tsré
3. Pedir al paciente que mire y togue el . La enfermera no debera suponer
estoma d y cual sera la reaccidn del paciente
4% ia-enfetmewala
4. Ardmar al paciente a expresar sus - tr a la enfemn ]
sentimientos acerca del estoma y Wﬂade:lﬂﬂeﬂﬁmvdsm{a
mjersaqmimﬁmsueshb %ﬁi' '”Mﬁ enuﬁhgajsu
5. Ratificar Ias percepdiones del pacients | 5. ratificar [as percepciones del
y decirle que dichas respuestas son paciente fomenta la conciencia de
nomales y apropiadas. uno MISMO y propofciona confianza.

8. Pedrr al paciente que practique el uso | 6. Iniciar a informacidn al paciente con
de la pinza de la bolsa con una bolsa una técnica necesaria separada del

cuerpo, puede resultar menos
vacia. jor, pudiendo mitigar el
temor al fracaso al hacerlo sobre su
propio cuerpo. i
7. Ayudar al pacients a vaciar la boisa, 7. Durante los cudados de |z ostomia,
seglin sea necesario. el paciente observa a los
profesionales sanitarios en busca de

signos de repugnancia. La actitud y
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el apoyo de ia enfermera son de
gran mportancia.

8. Pedir al paciente que participe en la
retirada y colocacion de la bolsa.
Proporcionarie retroalimentacidn scbre
sus progrescs; reforzar la conducta
posiiva y las técnicas comrectas.

8. Una mgmmén eﬁ%;g exh;t;stva
ayuda ciente a inar
procedm‘npeantos

8. Pedir af paciente que haga una

9. Devolver [a demostracidn permite a

para incorporar los cuidados del
estoma a su estilo de vida.

demostracidn de como se debe ponery |  1a enfermera evaluar la necesidad
quitar una bolsa, independientemente y | 9 M4s informacion.
delante de sus allegados.

10. Imphcar a los allegados en el 10. La respuesta que tengan lfos
aprendizaje de principios sobre demés ante la ostomia es uno de los
cuidados de la ostomia factores mads importantes que

nﬁuyenenlaaceptaaénporparbe
del paciente ostomizado

11. Animar al paciente a comentar planes | 1. Las pruebas de que el pacienie

?vﬁaalm'nw obftno y su estilo

12. Identificar af paciente si tiene riesgo
de mata adaptacion; buscar estas
caracteristicas:

a) Debilidad del ego.
b) Poca capacidad para sclucionar

problemas.

¢} Dificutad para aprender nuevas
técnicas.

d) Fakta de motivacion.

¢e) Centro extemo de control.

f) Mala sakud.

g)Vida sexual preoperatorio
rsatish i
h} Falta de sistemas de apoyo

positivos,
i} Estadoc econtmico inestable.
i) Rechazo de asesoramiento.

12. Labwnaadaptauénalaostorma
esta influida por factores tales como:
buena adaptacion anterior, logro de
tareas de desarrolio, de
control, peprmmmdmdebs
aconteamentosporpartedel
paciente y d sus allegados.

EJECUCION

Constantemente se le manifestaba al paciente que el cambio que presentaba no
los cuidados

gfectaba a sus actividades, tomando en cuenta los

confianza en si mismo.

Se le expresaba
algUin cambio en & visblemente

para no perder la

alpacvemequaporenpoderopaqueusabaparedaqnombla
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EVALUACION.
La comunicacidn con el paciente fue de gran ayuda, ya gue conforme pasaron los

dias el tocaba y llegbé a cbservar el estoma, manifestando inquietudes y dando
opciones para ayudarie a sentirse mejor.
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Necesidad de Aprendizaje.
Diagnéstico.

S

3 Conocimientos deficientes sobre ol cuidado del estoma relacionado con
practica limitada manifestado por expresion verbal.

Fundamentaclién del D-lagnésﬁco.

El desconocer los procedmientos en e autocuidado puede traer complicaciones
para la salud, produciendo dafics que retracen la recuperacion e incrementando
aun mas los cuidados profesionales innecesarios.

Objetivo:
El paciente aprenderd a manejar con adecuada limpieza y eficaz técnica su
estoma.

intervenciones.

Fundamentacidn de las
Intervencliones

1. Idenfificar y desmiiicar cualquier
informacion o concepto emdneo que el

1. Sustituir la mfomacién embnea por
reakdades puede reducir la ansiedad.

2. Explmrla&stucuraamtémmy
funcion norma! del aparato digestive.

wnocunrenmammtah

3. Explicar los efectes de fa enfermedad
mehddpacbimsobmbsaganos

4. Uh'Ezaf un diagrama anatomico 0
modeioparanmstariaﬁaresultantede
evacuacidn alterada.

4. Cornpremercbmoseproduce}a
evacuacin, una vez extirpado el recto
y el ano, puede ayudar a mitigar la
ansiedad debida a la alteracibn de ka

5. describir e aspecto y [a situacion

prevista del estoma. Explicar ko siguiente

acerca del estoma:

a) Sera del mismo color y humedad que

la mucosa oral.

b) No dolera at tocarlo, ya que carece de

terminaciones sensitivas.

c) Puede sangrer ligeramente al Bmpiario;

esto es noimal y no debe preocupar.
Reducira su tamafto conforme cicatrice
area quirlrgica; el color sera el mismo.

e) Puede cambiar de tamaiio,

dependiendo de la enfermedad, niveles

hormonales y aumemnto o pérdida de

an a mitigar la rmpr&uén
que primera  vision
despuesdelaoperauén

peso.

6. Comentar la funcién de la bolsa del
estoma. Explicar que sirve como
recipiente externo para el

6. Comrenderelobjetmoynecwdad
de la bolsa anima al
aceptarla y participar en de
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almacenamiento de heces, por mucho | la ostomia.
que el colon actué como recipiente

intemo para almacenamiento.

7. Animar al paciente a manipular e | 7. Muchos pacientes se tranquilizan al

sistema de [a bolsa del estoma. ver el tamaifto real y matenal de la
bolsa del estoma.

EJECUCION

Se le ofientd al paciente y a la familia acerca de los cuidados que se deben tener
con el estoma, asi mismo se les ensefic la técnica para cambiar la placa del
estoma_

Se di6 una orientacion acerca de las caracteristicas del estoma y su funcin

Se le ensefid a la esposa a vaciar la bolsa.

La esposa vacid la bolsa recolectora por las noches cuando se requeria.
EVALUACION.
Epauenteysufamilamemnnwooopaadmdumteelwnhoyvauadode
la bolsa recolectora del estoma, asi como extemaron sus dudas acefca del
cuidado.

La esposa aprendid el cuidado del estoma, la boisa y el vaciado de esta.




8. PLAN DE ALTA.

8.1 Cuidados al Estoma.

Conceptos gencrales

Paciente costomizado. Entendemos por paciente ostomizado la persona que ha
sido objsto de una intervencion quirirgica para obtener una derivacion fisiologica
que aboca al exterior en un punto diferente al orificio natural, conllevandole
alteraciones biologicas (cambics higiénicos, dietéticos, pérdida de control de
esfinteres), psicoldgicos (afectacion de la propia imagen, autoestima) y sociales
{dificutad de integracién y reinsercién) como consecuencia de las anteriores
Clasificacion de las ostomias. Segtin su funcién:

¥ Estomas de nutricidon

3 Estomas de drenaje
3f Estomas de eliminacion

Segin el tiempo de permanencia:

3 Temporales
S Definiti

Segn el érgano mplicado:
3 Colostomia
S lleostomia
% Urostomla
Dispositivos Para El Cuidado De Las Ostomias:
Sistemas colectores, Caracteristicas:
idn adecuada al tamafio del estoma (gufas milimetradas).
Proteccitn de fa piel periostomal.
Manejabilidad
Seguridad de sujecion
Eficacia
Tipos de sistemnas colectores:

a) Dependiendo de! tipo de evacuacion:
Cerrados: Estan temmo seliados y es necesaria una bolsa para cada utikzacion.
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Abiertos: Ei extremo inferior esta abierto para poder vaciar la bolsa. Se ciemman
mediante una pinza y en las urostomias mediante vaivula de vaciado.

b) Dependiendo del sisterna de sujecion:

Unico: Adhesivo y bolsa forman una sola pieza y se coloca directamente sobre la
pigl.

Doble: Compuesto por disco adhesivo y bolsa colectora que se presentan por
sepatado. El disco se adapta a piel y la bolsa se encaja en el disco adhesivo.

Sist fnentes:

imigacion: Es el método mecanico de ka regulacion de la actividad intestinal, que
consiste en la infroduccion de agua a temperatura corporal a través del estoma.

Obturador: Es una protesis externa con forma de tapdn. Estd compuesto por
espuma de poliuretano que se expande al entrar en contacto con la mucosa
intestinal, bloqueando la salida de hecas, pero pemmitiendo la salida de gases a
través det filtro incorporado.

Accesorios y protectores cutaneos:

3 Cinturones

% Sistema de imigacion
Y Pinzas

¥ Lociones limpiadoras
3f Desodorantes

Y Placas autoadhesivas
% Pasta niveladora

2 Cremas bafrera

Eleccion de los dispositivos:

Colostomia ascendentie y transversa; Bolsa abieria si las heces son muy liquidas o
bolsa cerrada si son pastosas. Posibilidad de 1 ¢ 2 piezas.

Colostomia descendente y sigmoidea: Bolsas cerradas con la posibiidad de una o
dos piezas. Se pueden ulfizar métodos continentes, tanto imigacidén como
obturador.

lleostomia: Boisa abierta que cierra mediante pinza. Sistema tnico o doble.
Urostomia; Bolsa con valvula de vaciado y valvula antireflujo. Sistema de 16 2
piezas. .

Cuidados especificos del estoma:
Higiene del estoma y piet periostomal:



Lavado con agua tibia, jabdn neutro y esponja suave.

Secado suave con toalla ¢ pafiueios de papel.

Cortar el vello con tjera, no rasurar.

Medrr el didmetro del estoma para adaptar el dispositivo (prevenir

imitaciones cutaneas).

+ Mantener la piel periostomal limpia y seca.

* Rellenar con pasta bamera los huecos y pliegues cutaneos para evitar
fugas.

+ Despegar el dispositivo de armriba abajo, sujetando [a piel con la otra mano
para evitar imtaciones fisicas.

* Si se utiliza sistema doble, retirar la placa siempre que exista presencia de

fugas.
+ Utilizacién de dispositivos adecuados a cada tipo de piel.
Complicaciones de los estomas:

Imitacion cutanea: Aparece con frecuencia en la piel periostomal, observando
sgmdeenmpmﬁoyescumdelap&eLEstapmweadaporla
humedad, imitaciones quimicas, fisicas, higiene inadecuada y reacciones
alérgicas. Para su cuidado realizaremos proteccion de la integridad cutanea.

Estenosis: Se produce por estrechamiento en el orificio del estoma.
Deteccitn y valoracion.

Control de estenosis mediante diataciones manuales.
Valorar tratamiento quinirgico.

Hemia: Fallo de la pared abdominal, protegiendo tanto la ostomia como [a piet de
su alrededor.

Valorar signos de oclusion intestinal.

Adecuacion de las bolsas colectoras.

Aconsejar  uso del cinturén.

Usar fajas para controlar ia presion abdominal.

Evitar esfuerzos fisicos y aumento de peso.

Valoracidn quirtrgica.

Retracciéon: Hundimiento del estoma hacia la cavidad abdominal.
Prevenir imitaciones cutaneas ulifizando dispositivos adecuados.
Evitar el aumento de peso.
Recomendaciones para evitar estrefiimiento.

Prolapso: Es la protusidn del asa intsstinal sobre el plano cutdneo del abdomen a
* Deteccién y valoracitn de la permeabilidad dei estoma y del color de la
mucesa prolapsada.
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» Reduccién manual port parte del profesional experto.

* Comecta adaptacion de la bolsa colectora.

* Necesidad de control por el cirujano cuando aparece bruscamente y es de
gran tamafio.

Granulomas: Aparicién o crecimiento de pequefias masas camosas en la mucosa
del estoma.

s Fulguracitn con nitrato de plata.

» Evitar traumatismos con el cambio de dispositivo.

Mala ubicacidn del estoma: Provoca dificultad en la adaptacion de los dispositives.
* Buscar un dispositivo adecuado.
« Utilizar pastas de reflenc.
« Usar cinturén si es necesario.

8.2 Consejos Dietéticos

continuar con la dieta indicada por € espedialista, astringente, blanda, baja en
lipidos, baja en calorias e imitantes. Se aconseja considerando ka ileostomia lo
siguients;

Masticar despacio.

Hacer comidas con horarios regulares.

Probar alimentos nuevos en pocas cantidades.
mmdeliqudosadeumdo

En caso de diarreas, dietaasimgeme
Pamevi'tarbsgases retirar de la dieta frutos secos, cebolla, guisantes, col,

:
§

Elohfsepuedeoonmiarmmarﬂomntemiayyogwt

Recomendables No aconsejables
descremada, yogurtt caso de intolerancia
i poco a poco en k
racitn de guiscs

“Frescos, fermentados y cocidos |
Namén cocido Embutidos en general

yIAIaplanchaoalvapor Fa!m

‘Duros, escalfados o tortila

vtl:;; amoz, sémola, pasta.rﬁms

e
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ﬁu'rﬁes’*wﬁrémm' " Segun tolerancia personal

Verduras ICocidas o en ensalada - “,Segm tolerancia personal

rrutas Erudas cocidas, muy maduras tolerancia -

Materias grasas  Mantequifa, aceite Friturasyfites

Productos ’Todosemcarm'dad moderada EGhooolate helados, pasteleria

Eznca crema

Feb'das Ley café figero,Todas las bebidas con gas o
vino en cantidad frias

r’an y derivados r‘an fresco, galletas. Pan integral, excepto en

mmento -
Condimentos  [Todos los que tomaba antes  Pimienta y pimentén
8.3 Otros Consejos

Habitos higiénicos: El estoma no es obstéculo para que pueda realizar los habitos
higiénicos de costumbre, sobre todo ka ducha o el bafio.

Vestido: Puede utilizar ropa comoda, evitando comprimir la bolsa y estoma.
Trabajo: Si el paciente ostomizado es una persona activa y desea incorporarse a
sus tareas pueds hacerio siempre que no tenga que realizar gran esfuerzo fisico.

Actividades recreafivas: Normalmente el paciente ostomizado puede participar en
la mayoria de los deportes. Ha de evitar aguefios que la musculatura abdominal se
someta a gran tension.

Viajes: Si planifica visiar ha de tener la precaucion de incluir en su equipaje todo e
material necesario para el cuidado del estoma.

8.4 Aspectos Psicolégicos

Los pacientes son personas que proceden de jos mas variados circulos sociales,
cufturales y religiosos y han sido condicionados desde la infancia para aceptar
diversas creendias, formas de vida y actitudes que dan lugar a una combinacion
Unica del individuo.

A fo largo de la vida, la autoestima traducida en autocuidado (habitos dietéticos,
higiénicos, estéticos) se ha desarroltado con mayor o menor eficacia. Este proceso
puede verse interrumpido o descompensado ante la vivencia de un proceso
qunrgbocormalaostann(agresrénaranagencorpomﬂ manifestandose en
ansiedad por la pérdida de contro!, abocando al paciente a un estado depresivo
webhweaﬁeldaannlopostemrysehadumréenlamaceptaménde[
estoma, en agresividad y en retraimiento de sus relaciones interpersonales.
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La persona ostomizada puede presentar diferentes reacciones ante la ostomia:

* De alivio, después de la intervencidn quirirgica.
. Preou.pMynemosnsmo aunque puede enfocar el futuro de forma

. Penaydeprwbnmesmmramampemdonésomenosiargodehempo
manifestando incluso cierta hostilidad.

+ Reaccion inmediata de aceptacién en el postoperatorio inmediato a la que
sigue un periodo de depresion.

Para combatir esta situacidn, el paciente suele poner en marcha "Esfrategtas de
Afrontamiento™

* Buena informacion.

* Buscar apoyo: intenta encontrar la comprensién de! problema.

* Afribucion del problema a causas externas para poder mantener su propia
estima de forma positiva.

+« Negacién, ya que al evitar la confrontacidn directa con el problema
disminuyen kas emociones negativas y protege [a autoestima.

+ Afrontamiento directo y activo de la situacion para intentar dominaria

Los que atendemos a ostomizado debemos ayudarle a desarroflar y usar esos
medios y otros posibles, sin imponer nuesiras propias nomas de afrontar la
tuacen:

« Informar al ostomizado a demanda de sus necesidades, fransmitire
tranquiidad y soporte emocional. Proporcionar la informacidn clara y
ida, referida a autocuidados, tratamiento y de seguirios.
+ Incluir 2 la familia y los amigos como elemento de apoyo.
Mantener por nuestra parte un actitud empatica para facilitar la intercomunicacion,

con la finahidad de que sea la persona ostomizada sujeto activo en &l proceso de
adaptacitn-aceptacion.

70



9. Conclusiones.

Como ya hemos visto el envejecer no séko implica cambios flsicos propios det
desarrollo, deteriorando el cuerpo humano, también ko es la presencia de
enfermedades en especial las del tipo degenerativas que tienen como tratamiento
procedimientos invasivos, los cuales favorecen la funcién corporal y nica, mas
sin embargo no lo es en total, ya que inmoviliza o alteran las ion de otras

por lo tanto esos procedimientos el personal de enfermeria los tienen que

a cabo con conocimiento y técnicas estrictas para lograr que sean eficaces.

Ahora bien por tanlo quien padece estas situaciones tiene que adaptarse a
limiaciones, cambios emocicnales, psicoldgicos y sociales fanto del propio
individuo como dentro de una sociedad, para asi poder alcanzar un trayecto de
vida saludable o alcanzar una vejes sin comphicaciones fuera de las propias.

Como i el aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria me dio las
hemramientas para alcanzar una mejor atencién al paciente integrando con este un
mejor plan de cuidados mas eficaz y satisfactorio, aunando a este el modelo de
Virginia Henderson que me mostrd un panorama mas amplio para valorar a la
petsoramediaﬁecadamdetasnec&sidad@,bgmndoaslenﬁeambosbfhﬂar
un cuidado mas integral.

Cabe mencionar que para la realizacién de este trabajo tanto tedrico como
practico, fue necesario a de las asignaturas tomadas durante la formacion
profesional asi como todo el apoyo brindado por el paciente y su familia, que me
permitieron formar parte de su vida para lograr mis objetivos.

A mi parecer el realizar un Proceso de Atencién de Enfermeria, es un muy buen
prwaiodeopdénatﬁﬁaﬁxyaquemsdosahmhmunasimacm&
wmnomﬂn' nos ayuda a aplicar todos los conocimientos y técnicas
de y nos mantiene en un contacto mayor con las personas y esas
siusaciones de vivencia sensibilizan aun mas al profesional de enfermeria para un
mejor trato y atencién hacia los pacientes.

Por Gltimo como sugerencia, se deberia de dar continuacién a los procesos de
mam.mmmm%qmmm

que r

pammejmartaatencbnhaciabsmdenﬁas.NohaLbn que enfermeria
tiene un campo muy amplio de cuidados que enfocados se pueden
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10. Glosario
A

Aminodcidos.- Molécula organica que contiene un grupo amino (-NH2) y un grupo
carboxio (-COOH), generaimerte unidos al mismo atomo de carbono, lamado
carbono alfa. Son los principales constituyentes de las protelnas, en las que
pueden aparecer hasta 20 aminoacidos diferentes.

Antisepsia.- Conjunto de procedimientos o practicas encomendadas a evitar al
m&damo la reproduccitn, diseminacion y transmision de  microorganismos
destruyéndolos por medios fisicos y quimicos.

Antiséptico.- Sustancia que destruye, impide o inhibe la reproduccion de
microorganismos. Se caracteriza por ser aphicable a seres vivos.

Anurla.- Incapacidad para orinar. Interrupcion de la produccién de orina o
produccion de un volumen inferior a 100-200 mi por dia puede deberse a
insuficiencia o disfuncion renal a un descenso de la presién sanguinea por debajo
de los valores necesaros para mantener la presion de filtracion renal o una
obstruccion de las vias urinarias.

Apnea.- ausencia de respiracion espontanea. Entre los distintos tipos de apnea se
encuentra la apnea cardiaca (intermupcién temporal de la respiracion), la apnea
periddica del recién nacido (fenémeno nomal que se produce en el recién nacido
a termino y que se caracteriza por un patrén imegular de respiracidn rapido
segmdoponmpemdobrevedeapneamewebasouatseconelaﬂh) la
apnea por deglucién (ausencia nommal de la respiracion durante la deglucitn), k2

apnea primaria (trastomo autolimitado que consiste en la ausencia de la
respiracién), la apnea refleja (interrupcion involuntaria de la respiracion por gases,
vapofes imtantes o venenoscs), v la apnea secundaria (trastomo gue se
caracteriza por falta de respiracién la cual no se reinstaura esportaneamente).

Asepsia.- Ausencia de materia séptica, estado libre de infeccién. Meétodo para
prevenir infecciones por medios fisicos.
B

Bienestar.-Parte del objetivo de la atencidon médica, que no solo trata de curar,
sinc de hacer Bevadera la enfermedad mientras esta dura, o, si es crdnica, de
proporcionar el alivio (v.} y el apoyo moral (v.) necesarios.

Bradicardia.- Trastomo circulatorio que consists en la concentracién regular del
miocardio con una frecuencia inferior a 60 latidos por minuto. El coraztn



normaimente disminuye su frecuencia durante el suefio y en algunas personas con
gran entrenamiento fisico el puiso puede ser muy lento. La Bradicardia patol6gica
es un sintoma de tumores cerebrales, toxicidad por digital ovagotomia.

Bradipnea.- (bradypnea). Frecuencia respiratoria anormalmente lenta.
Denominada también ofigopnea. V frecuencia respiratoria.

c

Cianosis.- coloracién azulada de la piel y las membranas mucosas debido al
exceso de hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un defecto estructural de la
modscula de hemoglobina, como en la metahemoglobina.

Colonoscopla.- Examen endoscépico del colon mediante el colonoscopio (v.),
que se introduce por via anal.

Colostomia.- Derivacién temporal o definitiva del intestino grueso a la piel a través
de la pared abdominal anterior, que se realiza por imposibilidad de hacer una
anastomosis del colon tras una reseccién o por rniesgo de dehiscencia de sutura.
Mediante ella, la defecacion se realiza a la piel dei abdomen y las heces se
recogen en bolsas adheridas a la piel y adaptadas al orificic del colon. Puede ser
colostomia lateral o terminal.

Curacién: Acto o proceso en el que se restablecen las caracteristicas
estructurales y funcionales nommales de un tejide, érgano, o sistema comporal
enfermo, disfuncional o lesionado.

Crepitacién.- (crepitus). Sonilo que se asemeja al crujido producido al restregar
cabelio entre los dedos o al amojar sal a una kama. Se asocia a la gangrena
gaseosa, al rozamiento de los fragmentos éseos o a los estertores de las zonas de
consolidacién pulmonar en una neumonia.

D

Digestién.- Proceso por el que los akmentos son desdoblados en principios
inmediatos, aptos para ser absorbides por la mucosa intestinal. Este proceso se
desarrolla mefced a la secrecién de diferentes jugos digestives: gastrico,

pancredtico, duodenal y bilis.

Disuria- Miccion dolorosa nofmaimente debido a una infeccion bacteriana o a un
proceso destructivo del tacto urinario. El paciente sufre una sensacion de
quemazon cuando realiza la miccidn y el examen de laboratorio puede revelar la
existencia de sangre, bacterias o leucocitos en ka orina.
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Dolor.- Repercusion subjetiva de la enfermedad, bien como sensacion fisica que
respende al tratamiento con analgésicos u otros medicamentos, bien como
reaccion humana a las limitaciones de la enfermedad

Drenaje.- Accidn de vaciar liquidos patolégices de alguna cavidad organica.
E

Edema.- {edema). Acumulk anommal de liquido en los espacios intersticiales,
saco pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o capsulas articulares.

Enzima.- Sustancia macromoiecular, natural o sintética, compuesta principalmente
de proteina, que cataliza una o méas reacdones bioquimicas de forma méas o
menos especifica, a temperaturas relativamente bajas. En algunos casos, las
enzimas poseen iones metalicos, gnpospmstéhcosomrbohldratosurmsde
foma covalente o fuertemente asociados. Los RNA con actividad catalitica
(rbozimas) también se incluyen en esta categoria.

Epidermis.- (epidermis). Capa superficial vascular de la pie! constituida por una
regibn extemna, muerta, camificada y ofras méas profundas, celular y viva. Las
células epidérmicas van desplazandose gradualmente hacia la superficie cutanea
sufriendo alteraciones en su migracion hasta que se descaman en forma de
pequeiias placas camnificadas.

Epiplones.- Cada una de las zonas donde dos hojas peritoneales se sueldan.
Esto ocurre tanto en fa curvadura mayor def estdmago {epiplén mayor) como en la
curvadura menor (epiplon menor). Se diferencia del mesenterio (donde también
tiene lugar esta fusidn) en que este se extiende entre la pared dorsal dei abdomen
y las asas intestinales.

Eritema.- (erythema). Enrojecimiento o inflamacion de la piel o las membranas
mucosas como resultado de la dilatacién y congestidn de los capilares
superficiales.

Esfeatomnrea.- Shdrornedeebdog[adwe:sareiada’adoommuhpiesdefems
de la absorcitn intestinal, que se caracteriza por la efiminacion de evacuaciones
grasosas, voluminosa, palidas.

Estertor.- Sonido respiratoric ancimal que se escucha en fa auscultacién del
térax durante {a inspiracién y se caracteriza por un burbujeo discontinuo.

Estoma.- Comunicacién reakzada quinirgicamente, por la que se sutura a fa piel la

mucocsa de ia trdquea, los uréteres o alglin tramo del tubo digestivo (esdfago,
estbmage, intestino delgado y grueso).
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Etiologia.-Ciencia que estudia, en sentido amplio, las causas de las
enfermedades como factores intemos y externcs.

Excrecién.- Proceso de eliminacién de sustancias u 6rganos o tedos corporales
como parte de una actividad metabdlica natural.

F

Fatiga.- Sensaci6n de agotamiento o disminucion de la capacidad energética que
ei suleto experimenta, generaimente tras la realizacibn prolongada de una
actividad, o como consecuencia de un trabajo demasiado intenso.

Febril.- (febrile). Relativo a la elevaciin de la temperatura corporal, se habla, por
ejemplo, de reaccion febril ante un agente infeccioso.

Folicudo.- (folicie). Depresion en forma de bolsa, como los foliculos dentales que
enclerman los dientes antes de la erupcion o los foliculos pilosos existentes en la

G

Gastroenteritis.-: Inflamacion del estomago y el intestino que se acompaiia de
mmmmgastozm

Glucosa.- Monosacarido de la famila de las aldohexosas y principal azGcar del
que se derivan la mayoria de los glicidos.

H
Halitosis.- Mal aliento con ofigen en la boca o no.

Hematuria.- Presencia anomal de sangre en la ofina, es un sintoma de muchas
enfermedades renales y de alteraciones del aparato genitourinario.

Hemormroides.- Diatacién varicosa, en forma de plexo, de las venas submucosas
dei canal anal, que se osiginan por debajo de la linea pectinea, y se facifitan por el
estrefiimiento. Las mas sintomdticas son las hemoroides intemas, que estan en el
interior del canal anal, cubiertas por la mucosa de epitefio no queratinizado del
canal anal, que, a veces, precisan hemoroidectomia, si son muy grandes,
pmlapsanosiﬁammshmdogiapasistaﬁe.mmmmidesemmas
son menos frecuentes, son visibles a la inspeccion del canal anal, porque estan en
el drea perianal y cubiertas por piel nofmal. Su principal sintomatologia es la
congestién y trombosis local, que produce un intenso dolor y requiere abrir la piel y
extraer el trombo. Ambas estan facilkadas por el estrefiimiento.
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Hemicolectomia.- Extirpacion de la mitad del colon (intestino grueso}. Puede ser
hemicolectomia derecha (exéresis de ciego, colon ascendente, angulo hepético
del colon y parte del colon transverso) o izquierda (exéresis del sigma, colon
descendente, angulo esplénico del colon y parte del colon transverso). La mayoria
de las veces se completa con una reconstruccion del transito intestinal
{anastomosis deocdlica en la colectomla derecha y colorectal en la colectomia
izquierda).

Haendidura.- Cualquiera de las multiples estriaciones lineales de la piel que
defimitan el patrén estructural general y la tensién del tejido fibroso subcutaneo.
Seca responde estrechaments con los pliegues de la superficie de la piel y se
encuentran en todas las areas del cuerpo, aunque sGlo son visibles en ciertos
sitios, como las plantas de las manos y las plantas de los pies.

- Aumento del tamafio del higado que suele deberse a una
enfermedad del mismo. Se diagnostica por percusion y palpacion en el curso de
la exploracion fisica: el higado se palpa facilimente por debajo de las costillas y
muestra una respuesta dolorcsa a ka palpacion.

Hiperextension.- De una articulacion. Extension maxima.

Hiperpirexia.- Elevacion acusada de la temperatura que aparece en algunas
infecciones agudas, sobre todo en nifios. La hiperpirexia mafigna puede aparecer
en ¢l franscurso de una anestesia general, es caracterizada por aumento  brusco
de la temperatura, taquicardia, taquipnea, sudoracitn, rigidez y manchas
néticas.

Hiperpnea.- Respiracién rdpida, profunda 6 trabajosa que aparece normalmente
durante el ejercicio; también acompafia a cuadros patologicos como doior, fiebre,
histeria cualquier trastomo en el que el aparte de oxigeno sea insuficiente, como
ocurre en las enfermedades respiratorias y circulatorias.

Hipertensién.- Es el aumento de la presion arterial de caracter transitorio,
intermitente o permanente.

Hipertermia- Es cualquier aumento de la temperatura inteme del cuerpo
provocada por el desequilibrio de los procesos termorreguiadores organicos, tanto
por la produccién exagerada de calor como pof la eliminacion insuficiente del
mismo.

Hiperventilaci6én.- Ventilacion pulmonar superior a la necesaria para realizar un
intercambio adecuado de gases.

Hipopnea.- Respiracion superficial o lenta.
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Hipotensién.- Consiste en la disminucion de la presion artenal por debajo de los
valores nomeales.

Hipoventilacién.- Estado anormal del aparato respiraiofio que se caracteriza por
cianosis, engrosamiento distal de los dedos, poficitemia, aumento de la T/A de
didxido de carbono.

Hotlismo.- Visitn del hombre como un todo, compuesto de facetas fisicas,
psiquicas y espirituales. Es de suma importancia a la hora de iniciar una accitn

diagnostica o terapéutica

Homeostasis.- Mantenimiento del medio intemo en un estado relativamente
constante gracias a un conjunto de respuestas adaptativas que permite conservar
la salud que permite conservar la salud y la vida (Equifibrio).

!

fleostomia.- Ostomia realizada con ef ileon, nomalmente situada en 1a fosa illaca
derecha. Puede ser una deostomla derivativa de proteccidn de una sutura distal o
terminal {p. ei., fras colectomla total o proctocolectomia por colitis uicerosa o
pofiposis mukiple familiar), ya sea temporal o definitiva.

incontinencia.- Incapacidad para controfar la miccitn o la defecacion.

Inspiracién.- Referido a la accidn de capacitar aive para Bevar a los pulmones al
objeto de realizar el intercambio de oxigeno con el diéxido de carbono, producto
este final del metabolismo histico.

L

Leucoplasia.- Alteracion precancerosa de fa mucosa, de evolucion lenta, que se
caracteriza por lacas engrosadas, blancas y fimemente unidas, Bgeramente
elevadas y bien circunscritas.

Lipidos.- Grasa, sustancia insoluble en agua y separable con solventes no
son los hidrocarbonos alifaticos. Es uno de los principios inmediatos y en el cuerpo
del hombre (aunque variable seginm el grado de obesilad) se encuentran
abundantemente.

M
Metéstasis.- Diseminacion de las células neoplasicas a teritorios a veces lejanos

del asiento del tumor. La diseminacidn se hace en uncs tumores por via Enfatica y
en ofros por la sangre.



Miocardio.- Capa media de la pared cardiaca, gruesa contractil, que constituye la
mayor de la misma y esta foomada por células musculares de disposicion y
constitucién peculiares.

N

Necesidad.- Estado provocado por una deprivacion, que desencadena un mpulso
encaminado a satisfaceria.

Neopiasia-Tumor producido por la multiplicacidon incontrolada de céludas. Segun
el grado de diferenciacion de sus céhdas y la capacidad invasiva y metatarsica se
dividen en benignas y makgnas.

Nicturfa.- Emisidn de orina mas frecuente durante la noche que durante el dia.
Aunque puede ser un sintoma de enfermedad renal, suele darse en ausencia de
enfermedad en personas que beben excesivas cantidades de liquido, en especial
el alcohol 0 café, antes de acostarse, o0 en aquellos afectados de enfermedad
prostética.

0

Ostomia.- Comunicacién realizada quirirgicamente, por 1a que se sutura a la piel
la mucosa de la traquea, los uréteres o algin tramo del tubo digestive (eséfago,
estdmago, intestino deigado y grueso).

Ortopnea.- Proceso anommal en e} que una persona debe sertarse o permanecer
de pie para respirar profundo o confortablemente. Se produce en gran nimero de
trastomos cardiolégicos y respiratorics, como asma, edema pulmonar y enfisema,
neumonia y angina de pecho.

Ostomia: Es e témino con que se designa la intervencién quinirgica cuyo
objetivo es crear una comunicacion artificial entre dos drganos o entre una viscera
y la piel abdominal, para abocar al exterior los productos de desecho del
organismo. La nueva abertura que se crea en la ostomia recibe el nombre de
estoma.

P
Periostomal.- Lo que rodea al estoma.
PET.- Tomografia por Emisién de Positrones.

Procedimiento.- Método o conjunto de operaciones Bevadas a cabo para realizar
una actividad o proceso.
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Prolapso.- Descenso con protrusion de una viscera.

Prurito.- 1. Sensacién habitualmente en la piel que incita a rascarse. 2. molesta
sersacion de picar en una zona de la piel que hace desear rascarse y que puede
estar ocasionada por una demmatitis, una picadura de mosquito o una reaccién

alérgica.
Q

ja.- Tratamiento de determinadas enfermedades mediante agentes
quimicos. Una de las quimioterapias més utilizadas es la antimitdsica.

R

Radiacién.- Empleo de sustancias radicactivas para el diagnostico o tratamiento
de las enfermedades.

Radicterapia.-Rama de la medicina que se ocupa del tratamiento de las lesiones
o enfermedades mediante radiaciones ionizantes, utiizando la capacidad de
generar alteraciones biologicas sobre los tejidos.

Roncus.- Sonidos anomales que se escuchan en la auscultacion de una via
respiratoria obstruida per secrecion espesa, espasmo muscular, neoplasia o
presidn externa.

S

Sibliancia.- Forma de roncus caracterizada por un tono musical agudo. Se
produce al pasar aire a una velocidad elevada a través de una via estrecha.

Sindrome.- Conjunto de signos y sintomas gue configuran una enfermedad.
Somatometria.- Es |la parte de la antropologia fisica que se ocupa de las
mediciones del cuerpo humano sus objetivos son valorar el crecimiento del

individuo, valorar su estado de salud enfermedad y ayuda, a determinar el
diagnéstico médico y de enfermeria.

TAC.- Tomografia Axial Computarizada.

Talfa.- 1. Estatura o medidas del hombre. 2. Pafo estéril que circunscribe el
campo operatorio en ias intervenciones quirirgicas.

Taquicardia.- Trastomo circulatorio consistente en la contraccion del miocardio
con una frecuencia de 100 a 150 latidos por minuto. La frecuencia cardiaca se
acelera normalmente en respuesta a la fiebre, & ejercicio o la excitacion nerviosa.
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Trombosis.- Situacién vascular anormal en que se desamrolla un trombo en el
interior de un vaso sanguineo Trombo: agregacion de plaguetas fibrira, factores de
coagulacion, y elementos celulares de la sangre en el interior de una vena o
arteria, que a veces produce oclusitn de ka uz vascular.

Turgencia.- Se apfica a la elasticidad normal de la piel debida a la presion celular
y del liquido intersticial.

v
Ventilacién.- Proceso por el cual los gases entran y salen de los pulmones.



11. ANEXOS.
11.1 Anatomia del Aparato Digestivo.

El aparato digestivo es un conjunto de 6rganos cuya misidn primordial consiste en
promover la progresidn ordenada del abmento, la digestion y la absorcién del
mismo.

Para ello, tienen que ocurrir una serie de fendémenos a lo largo de las diferentes
artes que lo constituyen. El tubo digestivo esta constituido por la boca, Ia faringe,
el esdfago, el estdmago, el intestino delgado y el grueso o colon.

En cada una de estas partes del tubc digestivo tienen lugar los diferentes eventos
que van a permitir la absorcién de los diferentes alimentos ingeridos.

Boca

Cavidad que se abre en la parte anterior e inferior de la cara, y que estd
imitada por los labics, los carmillos, la boveda del paladar, el suelo de la boca y en
la parte posterior por los pilares del paladar y la (vua o campanilla.
En ella se alojan la fengua y los dientes, vierten su contenido las glandulas
salivares, y tiene lugar la masticacion y salivacidon de los alimentos, formandose el
bolo afimenticio que faciita su degiucion.

Faringe

Se comunica por la parte anterior con la boca, y por la parte posterior con la
laringe de la cual la separa la epiglotis y el esdfago, al cual vierte el bolo
alimenticio.

Esofago

Tubo de aproximadamente de unos 30-35 centimetros de longitud, que
recoge el bolo alimenticio tras la fase bucofaringea de la deglucién. Gracias a una
serie de movimientos peristétticos, el bolo alimenticio progresa hacia el estémago,
por tanto, el eséfago solo participa en la progresion ordenada def alimento

Estdmago

Dilatacién del tubo digestivo que se comunica con el estfago a través de un
esfinter lamado cardias, y con el ducdeno a través del piloro que funciona como
una valvda que regula el paso del almento al intestino delgado.
Endesiﬂmgoemstendrfaentes@osdecé!ulasqueparhmpanenlaswwén
delp:gogéstncoconstbudopnmahmﬂepotagm mucina, acido dlorhidrico y

pepsina, responsables de la primera degradacién del bolo aimenticio.
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También en esta parte del tubo digestivo y, gracias a la motilidad del
mismo, se facilita la trituracién de los alimentos sdlidos y el vaciamiento hacia el
duodeno.

Intestino deigado

Conducto de 8 a 8 metros de largo, constituido por tres trames: Duodeno,
separado del estdmago por el piloro y que recibe la bilis procedente del higado y
el jugo pancredtico del pancreas, Yeyuno, y la parte final lamada Heon. El lleon se
comunica con el intestino grueso o colon a través de la valvula ileocecal.

En e intestino deigado tiene lugar la verdadera digestidn de los aimentos

en componentes elementales aptos para su absorcion, y para ello es fundamental
!aparl:cpacbndelablﬁs el jugo pancredtico (que contiene la amilasa, kpasa y
tripsina) y el propio jugo intestinal secretado por las céhdas intestinales.

Una vez que los alimentos se han escindido en sus componentes
elementales, van a ser abscrbidos principaimente en el yeyuno, ya que en el lleon
tiene lugar la absorcion de sales biiares y de vitamina B-12. Ademas, s6lo una
pequefia parte de agua y electrofitos va a ser absorbida en el intestino grueso. Por
tanto, es en el intestino delgado donde tiene lugar la verdadera digestion y
absorcién de los alimentos, hecho fundamental para la nutricion del individuo.

Intestino grueso o colon: Conducte de unos 2 metros de largo que estd
constituido por: el Ciego, depésito a modo de saco situado debajo de la valvula
deocecal y donde se alcia el apéndice; el Colon Ascendente, Transverso y
Descendente; el Sigma y finalmente el Recto de unos 8-10 centimetros de
tamafio, que termina en el orificio denominado Ano, por el que tiene fugar la
exputsion al exterior de [as heces fecales.

El colon estd destinado fundamentalments al depésito de sustancias no
atdles, si bien una pequefia parte de agua y electrofitos van a ser absorbidos en
este tramo del aparato digestivo.

La pared dei tubo digestivo estd constituida por diferentes capas.
De denfro afuera, tenemos la capa mucosa que estd en contacto directo con el
bolo alimenticio, submucosa, muscular y sercsa, exceptuando el esifago donde
no esta presente esta dltima capa.
Glandulas Anexas.
Glandulas salivales:

Son tres pares: Dos Pardtidas situadas una a cada lado de la cabeza,

delante del conducto auditivo externo, dos Submadilares situadas en la parte
interna det maxilar inferior, y dos Subinguales debajo de ka lengua. Todas ellas
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tienen la funcién de salivar los alimentos triturados en la boca para facilitar la
formacién del boto alimenticio.

Higado:

Glandula voluminosa de color rojo oscuro gue produce la bilis y 1a almacena
en la vesicula biliar para que, sblo durante las comidas y a través del conducto
colédoco, vaya a desembocar en el duodeno y faciite la digestion del bolo
alimenticio.

Pancreas:
Glandula que forma el jugo pancreético que contiene las enzimas amilasa,

lipasa y tripsina, y que a través del conducto de Wirsung desemboca en el
duodeno para participar en la verdadera digestién del bolo alimenticio.
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11.2 Obesidad y Nutricién.

Obesidad: Es una enfenmedad cronica ofiginada por muchas causas y con
numerosas complicaciones, la obesidad se caracteriza por el exceso de grasa en
el organismo y se presenta cuando el indice de Masa Corporal en el adulto es
mayor de 25 unidades.

La obesidad no distingue color de piel, edad, nivel socioecontmico, sexo o
siuacion geografica,

Anteriormente se consideraba a la persona con sobrepeso como una
perscna que gozaba de buena salud, sin embargo ahora se sabe que ia obesidad
tisne multiples consecuencias en nuestra safud.

Ahora sabemos que la Obesidad esta fuertemente relacionada como causal
de otras enfermedades como lo son los padecimientos cardiovasculares,

El primer paso para saber si existe obesidad o no, es conocer el Indice de
Masa Corporal (IMC), para esto se necesita una cinta meéirica y saber cuantcs
kilogramos pesa la persona.

El indice de masa coiporal no kb dice todo. En los Gtimos afios, se ha
dmtuarbcweenlaob@tdad la distribucidn en ef cuerpo de la grasa corporal se
asocia a rnesgos cardiovasculares, hipertension arterial y diabetes.

Ademdés de estos [ndices, existe otro parametro importante para valorar la
obesidad, el més importante es tu porcentaje de grasa cofporal.

£n el hombre adulto, un porcentaje mayor a 18 se considera como obesidad
y en la mujer adulta un porcentaje mayor a 25 se considera obesidad.

La obesidad por si sola es un gran problema de salud y las complicaciones
que esta presenta son muy graves y delerioran de manera importante nuestra
calidad de vida y nos podrian llevar hasta la muerte.

Causas De La Obesidad

Las causas de la obesidad hasta el dia de hoy no han sido del todo
comprendidas pero se sabe que existen muchos factores causantes de esta grave
enfermedad, unos que parecen ser muy sencilios y otros bastante complicados.

Por mencionar las mas importantes causas, tenemos las siguientes:

Genéticas
Metabdlicas




Psicologicas
Socioculturales
Sedentarismo
Netroendocrinas
Medicameniosas
Habitos AR tan
Mukifactoniales

Genéticas

Los genes involucrados en la obesidad pueden considerarse como
predisponentes y pudieran estar actuando uno o varios de ellos en conjunto y
estos son:

q ) -i--... pafaem;orarhpmtelmlaptna

[oBR gen del receptor de la proteina leptina
fFat 11p 15.1 . en la formacion de Iaf
NSULINA

TUB 11p 154 Jse presenta en obesidad y diabetes

TULP 1 6p21.3 jse presenta en obesidad y diabetes

TULP 2 19q 13.1__ise presenta en obesidad y diabetes

Y 20g 112 presenta en OBESIDAD, diabetes

pelo amarilio

El uso energético de la caloria varia considerablements entre una persona y
otra. Algunas personas son m#és eficientes en lo que se refiere a la utilizacién de
calorias para poder mantener la tempersiura corporal y para #evar a cabo los
procesos metabGlicos.

Psicologi

Recientes descubrimientos han transformado la teoria de que las causas
psicoldgicas pueden desarroliar ka obesidad y ahora se considera que los cambios
psicologicos en la obesidad, son una consecuencia ¥ no una causa de ka misma.
Sodioculitrales

. Definitivamente todo el entomo que nos rodea es una gran influencia para
desarrollar la obesidad. Todo el entorno social gira alrededor de fa comida y la



Socioculturales

Definitivamente todo el entomo que nes rodea es una gran influencia para
desarrollar 1a obesidad. Todo el entorno social gira alrededor de la comida y la

bebida. La comida se ha vuelto un "premio” al comportamiento. La comida se¢ ha
vuelto el "mejor ciemre” para un buen negocio.

Todas las refigicnes tienen un entomo con &l tipo de comida que debera de
ingerirse (vigika, kosher, liquidos con [una llena, etc.).

Sedentarias
El sedentarismo es una de las principales causas de la OBESIDAD. Y esta

compiobado que la actividad fisica es uno de los mayores determinantes del uso
de la energla del cuerpo.

El hecho de incrementar la actividad fisica hace que el cuerpo tenga que
utiizar mas calorias y logra que el balance calbrico del cuerpo sea mas favorable
para no presentar obesidad.

Neuroendéermas

Obesidad de origen en el hipotalamo.
Enfermedad de Cushing {niveles altos de cortisol).
Hipctiroidismo {baja de niveles de tircides).
Sindrome de Ovario poliquistico.
Deficiencia de Hormona de Crecimiento.

Medicamentiosas

Los antidepresivos de origen tricidico han demostrado un aumento de
grasa y una ganancia de peso importante, presentando cuadro de obesidad. Los
tratamientos largos a base de corlicoides han demostrado un aumento de grasa y
de peso, también presentando obesidad.

Habitos Alimentarics Relacionados con una Nutricion Caldrica

Definitivamente el consumo de mas calorias que las que nuestro cuerpe
requiere provoca que el balance caldrico vaya acumulando mas calorlas y por
cada 7 500 calorias que nuestro cuerpo acumule se aumenta 1 kg. de peso, y esto
conduce a un cuadro de obesidad.



Multifactoriales

Queda demostrado que en la mayoria de los casos de OBESIDAD,
encontraremos un origen multifactorial y esto nos lleva de la mano a que siendo el
origen multifactorial, el tratamiento es la mayoria de las veces mas complicado de
lo que uno creeria.

Nutricié

Para mantener una buena salud, es necesario cambiar nuestros habitos y
practicas alimentarias. En nuestro medio, por lo general, la comida diaria parece
muy sana aungue en reakdad, tiene un 50% de carbohidratos, un 40% de grasas y
un 10% de proteinas. Debemos iniciar por modificar estos procentajes y consumir
70% de carbohidratos, 15% de grasas y 15% de proteinas.

Las Vitaminas

Las vitaminas son compuestos quimicos de naturaleza organica que estan
presentes en cantidades minimas en los alimentos y son necesarios para la vida
ya que son reguladoras importantes de la formacién de muchisimos compuestos
de nuestro cuerpo
Las vitaminas se clasifican en:

Vitaminas Liposolubles (solubles en grasa).
Vitaminas Hidrosolubles (solubles en agua).

(VITAMINAS LIPOSOLUBLES
Nitamina  |Para que sirve [Falta Exceso LI;JecesndadesSe encuentra
en
\itamina A jestructura ceguera cambics mujer: lverdura verde,
Gsea, noctuma, len Ia: u. i.zanahoria
lestructura  dejresequedad piel y en! frutas
piel y visionde piel eflos hombre: ;amarillas,
baja uz infeccion dejhuesos |5000 u.i.  [leche
ojos queso, crema,
yema de
_ _ huevo
Vitamina D [funciona comolraquiismo y[* imujer: lieche,
ormona parajproblemas 10 meg. yoghuat,
absorcidn joseos. (400 u. i.)pescadoy Es
e cakio en necesaria la
huesos hombre: 10jexposicion  al
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: R 'meg. sol.
: i ! [(400 u. i)

'V’rtamnaE |protege destruyen:* mujer: aceites,
Fobulos rqos glbbuios{ 8 mg. aderezos, :
Ipreviene ellrojos : grancs, ;
envejecimiento. I thombre: leguminosas, |
i ! 110 mg nueces, i
: verduras  de|
: : hcjas :
{ | j obscuras i
Vitamina K |ayuda a hm, uy (mujer verduras  de|
coagulaciin } 10 a 14 meg. color,  verdej
| de laide faj obsuro i
isangre vesicula 5 hombre: |
1 bikar 1 10 a 14 mceg.
VITAMINAS HIDROSOLUBLES
Vitamina Lu've quelFalta Exceso|Neceskiades Se encuentral
iarias en
Vitamina C mejora mmbub, . Imujer: frutas citricas,
lencias y lasencias 160 mg. fresas,
mucosas, sangrantes, jitomate,
layuda a lalperdida de : bricoli,
absorcién de dientes mg. verdura,
Vitamina  B-1nervios fratiga, bajal* Imujer: came de res,
Ttamina jsanos, buenaide apetito, .5 mg. por aves,
digestion, depresion 1000 legumnosas,
buen estado polineuritis, jpanes, leche,
mental, i Beriberi) thuevos,
lapetito : ‘granos
momal .5 mg. por
1000
lorias
mujes: leche, came,
1.2 mg. poraves,
1000 ipescado,
calorias verduras de
j verde
hombre: obscuro, pan
16 mg. porEntegral
1000




Mujer: came, aves,.
6.6 mg. por . :
1000 verduras de:
calorfas hoja verdej
obscuro, pan;
Hombre: lintegral, |
6.6 mg. porltriptofano |
1000 {proteina) |
calorlas
2 mg. [cereales i
integrales,
hombre: werduras
2.2 mg verdes .
|
Mujer:
3 meg. losalimentos
e ofigen
hombre: animal
3 meg.
mujer: verduras de
400 meg.jhojas verde
obscuro,
homdbre: cereal, came,
400 mcg.  (huevos,
| ~ jpescado
mujer: verduras de
150 mcg.jhojas  verde!
lobscuro, !
hombre: cereal, came,
{150 mcg. pescado
mujer: came, cereal
5.5 meg. (de grano,
leguminosas
hombre:
5.5 mcg.
grasas i
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Existen 3 substancias conocidas como "No Vitaminas®, como leetrile,
amigdalina (llamada vitamina. B-17) y el acido pangamicc (famado vitamina. B-
15), que no son esenciales en la alimentacion diaria.

Existe la falsa creencia que las vitaminas engordan y NO es asl, ya que no
contienen calorias.

Si se Beva a cabo una alimentacién bien equilibrada y bien balanceada NO
es necesario el uso de vitaminas. Si aparece alguna situacién que en su momento
trastome el equilibrio de! cuerpo, ya sea una enfermedad o exceso de “estrés” o
exceso de ejercicio, las vitaminas podrian ser benéficas pero recuerda que estos
compuestos especificos deberan ser prescritos por el médico y no por los medios

Minerales

Los minerales son substancias incrganicas, a diferencia de los compuestos
organicos como las vitaminas, los carbohidratos, las profeinas y las grasas. Los
minerales se encuentran en todos los tejidos y los liquides corporales. Se
encuentran en forma de sales. Y en el organismo funcionan juntos para construir
los tejidos corporales y reguian el metaboksmo del cuerpo.

A diferencia de las vitaminas, los minerales NO se destruyen en la preparacion de

las comidas.
CALCIO  Jol 99% en los huesos yj800mg  |Leche,  queso,  crema,
dientes, = hetados, mostaza, col, nabo,
icontraccién muscular brocoli, aimejas, ostiones,
salmoén
FOSFORO el 80 a 90 % en losi800 mg Leche, queso, crema,
thuesos y los dientes, helados, nueces, came, polfio,
ftransporte de las grasas Pescado, cereales integrales,
giegmhosas
IMAGNESIO Jel 60% en los huesos y[Mujer. 300|Leche, came, vegetales de
dientes, transmite mg hoja verde leguminosas,
iMpulsos nervicsos Hombre: icereales integrales
] 350 mg
SODIO uilibrio del agua y de[1200-3200 |sal de mesa, polvo para
, estimulaciénimg homear, refresces, leche,
inerviosa y muscular queso, pollo, pescado,
POTASIO |equilibrio det agua y de2000-5000 icame, cereales, frutas, jugos,
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I  iacido-base, oontra-ccnén%mg verduras

{____ muscular .

HIERRO  lparte importante de lasMuger 18 visceras, came, polio,
hemogiobina mioglobinaimg pescado, verduras verdes
muscular ‘Hoembre: 10(frutas secas, cereales

img lintegrates, frijoles i

'YODO forma la troxina para ell150mg  |sal yodatada, mariscos !
metabofismo tiroideo y] pescados de agua salada
la energia del cuerpo ¢

IFLUOR lpreviene la caries dental [1.54 mg  [agua fiuorada -
formacion de pigmentos, higado, mariscos, came,.

ICOBRE utiiza el hierro para2-3gr. inueces, leguminosas ¥i
fformar hemoglobina icereales integrales ;
mejora el gusto y ayuda '

ZINC la  sintesis de[tsmg  [are pollo,  pescado,
;rotelnas

Existen algunos otros elementos que se necesitan en minima cantidad y que se
cohocen como micronutrientes o elementos "huella™

El Colesterol

Cromo

Cobalto

Manganeso
Molibdeno

Selenio

Azufre

Cadmio

Niguel

Silkice

Estaflo

Vanadio

El colesterol es un tipo de grasa que circula por nuestra sangre y que
cuando sus niveles nommales se encuentran elevados este exceso de grasa se va
acumulando en las arterias de nuestro cusfpo y las va tapando poco a poco hasta
que es tanta la obstruccion que ya no pasa €l flujo de sangre adecuado y se
provoca un infarto del miocardic {corazén) (que es cuando una zona de nuestro
corazén se queda sin sangre y esta zona se "muera” y deja de servir) y nos puede
llevar hasta la muerte.

Los niveles normales de colesterol en sangre deben tener como maximo
nivel: 200 mg/dL.
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Para medir nuestro colesterol tenemos que haber ayunado por 12 horas
anteriormente al examen de laboratorio.
El colestero! no solo es producido por lo que comemos sino que el higado produce
el 75% del colesterol y nuestra alimentacién produce el 25% restante.

También en nuestro cuerpo enconframos otros tipos de grasas circulantes que
son:

Los Quilomicrones
Los Triglicéndos
Las Lipoproteinas

Los quilomicrones son pequerias particulas de grasa que se forman cuando
€Mpezamos a comer y sirven para que se absorba mejor la grasa.

Los triglicéridos son fres molkéculas de glicerol {que es un tipo de grasa) y
que generalmente se encuentran elevadas cuando abusamos de los carbohidratos
como son la fruta, los dulces, chocolates y postres.

Las Bpoproteinas son proteinas con grasa y se dividen en varios grupos
segun su densidad:

HDL: Lipoprotelnas de alta densidad. Estas se conocen como las
protectoras. Ya que no permiten que [as ofras lipoproteinas que son las agresoras
se& peguen a las células y nos provoque dafios en nuestro cuerpo.

IDL: Lipoproteinas intermedias.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad. Estas son las agresoras y son las que
mas dafio nos pueden producir.

VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad y son precursoras de las
lipoproteinas se baja densidad.

El tratamiento par e manejo de los niveles altos de colestercl o de algunos
de los trastomos mencionados anteriormente debe ser realizado por su medico.

Para denominar a las personas que alcanzan edades superiores, se suelen
utilizar diversos t&minos tales como anciano, persona mayof, persona de edad
avanzada, tercera edad. Que ha tenido una ampiia acogida. Definitivamente
debemos referimos como adultos expertos que siempre tienen la razén.

En €l (itimo siglo se ha producido un aumento considerable de la esperanza
de vida, y Bgado a ello, el incremento progresivo de ka poblacion de edad
avanzada.



Para esto han contribuido factores muy diversos. Entre ellos, destacan los
avances de la medicina, los habitos de vida mas saludables, la higiene y e
ejercicio fisico y, también, sin Jugar a dudas, una mejora en los habitos
alimentarios.

La nutricién influye directamente sobre el estado de salud, no st por lo
que un buen estado nutritive representa con respecto a una menor mortalidad,
sino también por lo que supone en cuanto a prevencidn de numercsas
enfermedades e incapacidades frecuentes en los las personas de la tercera edad.

Aunque la refacién entre nutricién y salud es incuestionable, la malnutricion
es uno de los problemas clinicos mas frecuentes entre la poblacion de ka tercera
edad y pasa desapercibido.

Factores Que Influyen En El Estado Nutricional En La Tercera Edad:

En la poblacitn de la tercera edad, las variaciones individuales respecto al
estado de salud, actividad fisica y cambios fisiolégicos son mayores que en los
mé4s jovenes y pueden influr de manera mucho mas importante en el estado
nutricional.

Habitos y nivel de actividad:

La pérdida de masa muscular, es importante por la relacion que tienen con la
potencia muscular, la incapacidad funcional, las caidas y la funcién respiratoria.
Por eso, el ejercicio es muy importante, ya que influye en los cambios en la
composicién corporal y en el mantenimiento de la masa 6sea y tejido muscular.

Unaspectoinportantealamemrpemepcibndelasarsac&&ndesed
asociada al procesc de envejecimiento. Esto determina un riesgo alto de
deshidratacién especialmente en aquellas circunstancias en las que se producen
pérdidas excesivas de liquido: sudoracién, vémitos, diarreas, quemaduras, empleo
de diuréticos, etc.

Si empezamos por la boca tal vez la més significativa sea la falta de piezas
dentarias y su principal consecuencia es la dificultad para masticar.

La disminucion de la secrecion de saliva, y los sabores se perciben de
manera diferente y genera una dificuitad para la deglucion.

También disminuye la superficie y capacidad de absorcion de la mucosa del
estomago e intestino. A todo eflo hay que afladir las enfermedades digestivas, que
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son mas frecuentes en los las personas de la tercera edad. Asi mismo, con k2
edad se ve afectado el sentido del offato.

Cambios psicolégicos:

Los habitos alimentarios del las personas de la tercera edad, son o
resultado de unos patrones de conducta establecidos durante muchos afics y por
tanto muy dificiles de cambiar.

Diversas situzaciones que cambian estas costumbres pueden alterar la
almentacién: hospitalizacion prolongada, alejamiento de la familia, enfermedad del
chnyuge, muerte del conyuge, incapacidad fisica.

Medicamentos, alcohol y tabaco:

Las personas de la tercera edad, consumen con frecuencia varios
medicamentos, debido a la elevada prevalencia de enfermedades crénicas que
presentan.

Los medicamentos pueden interferir en e estado nutricional por varios
mecanismoes que guardan relacién con la absorcitn, el metabolismo o la excrecion
de distintos nutrientes.

La vatoracion del estado nutricional en los las personas de 1a tercera edad,
como indicador de su estado de sakd, se utiliza especiaimente para conocer lo
antes posile los estados subclinicos o clinicos de la malnutricidon presente con
tanta frecuencia en esta poblacion.

Las principales medidas que se necesitan para determinar el estatus
nutricional son: peso, altura, indice de Masa Corporal, Indice de creatinina‘altura y
determinacién de gasto metabdiico basal.

E! peso y la akura se utiizan también para conocer el érea de ia superficie
corporal, la cual influird en la dosificacion de los medicamentos.

Una evaluacion muy utiiizada es €l Indice de Masa Corporal, que relaciona
el pesoftaa2, pero en el las personas de la tercera edad esta medida presenta
Emitaciones por existir una disminucitn fisiologica tanto del peso como de la talla a
partir de cierta edad.

Por ofra parte, la imposibiidad de realizar las mediciones estandares en
estas edades cuando el individuo estd inmoviizado u hospitalizado obliga a la
bisqueda de altemativas que pueden ser de uliidad para la valoracion de su
estado nutricional {(estatura deducida, impedancia bioeléctrica, etc.).



Las llamadas enfermedades de la vejez son en muchos casos
enfermedades cronicas con implicaciones nutricionales muy importantes.
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11.3 Neoplasia en sigmoides.
Epidemiologia

El cancer coloirectal es una de las neoplasias mas frecuentes en los paises
occidentales. En nuestro pais, su incidencia es de 31 cascs/100.000 habitantes en
hombres y de 21 casos/100.000 habitantes en mujeres, fo que comporta que sea
la segunda neoplasia mas frecuente en ambos sexos, detras del cancer de pulmon
y del de mama, respectivamente. Asimismo, y a pesar det avance experimentado
en los ultimos atos en relacidn a su tratamiento, constituye 1a segunda causa mas
frecuente de muerte por cancer.

Este tumor aparece con mayor frecuencia entre la quinta y la séptima
décadas de la vida. En un pequefio porcentaje de casos, el diagnistico se efectia
en edades inferiores a lbos 40 aflos, habitualmente en el contexto de formas
hereditarias. En relacién a su localizacién, el 23% de estas neoplastas afectan al
recto, el 10% a la unidn recto-sigmoidea, el 25% al sigma, ef 6% al colon
descendente, el 13% al colon transverso, el 8% al colon ascendente y el 15% al
ciego. El cancer de recto es méas frecuente en varones, mientras que el de colon
derecho afecta mas a mujeres.

Existen mdltiples evidencias que apoyan la participacion de factores tanto
genéticos como ambientales en la patogenia del cancer colorrectal.

Mediante estudics de ligamiento genético ha sido posble identificar el gen
APC -—-adenomatous polyposis cofi-, situado en e cromosoma 5, como e
responsable de la pofiposis cllica famikiar (v. Poliposis colica familiar). De manera
similar, ha sido posible determinar algunos de los genes responsables del cdncer
colorectal heredilario no Hgado a fa poliposis (CCHNP). Esta entidad,
anteriormente denominada sindrome do Lynch, presenta un patrdn hereditario
automosomico dominante y se caracteriza por e desamolic precoz (habituaimente
antes de los 50 afios de edad) de un carcinoma colomectal, de predominio en el
colon derecho, y una elevada tendencia a presentar lesiones sincronicas o
metacrbnicas, asl como necplasias de otro origen (endometrio, estdmago,
pancreas, sistema urinario, ovario, vias biliares, intestino delgado). Cuando se
asocia a neoplasias extraintestinales se denomina sindrome de Lynch tipo It o
sindrome de cancer famifiar para diferenciario del sindrome do Lynch fipo { en el
cual 1a alteracién neoplasica se halta limitada al intestino grueso. Histolégicamente
se caracteriza por la presencia de abundante moco y un bajo grado de
diferenciacién cefular. El diagnostico de esta forma de cancer hereditario se
establece a partir de la historia familiar y su definicidn se basa en los criterios
establecidos en la reunion de Amstsrdam. Desde un punto de vista molecular, esta
entidad se caracteriza por la existencia de miitiples mutaciones somdticas que
afectan de manera preferente a fragmentos repetitivos de DNA (microsatéhtes)
distribuidos a lo largo del genoma. Este fenémeno, denominado inesfabdidad de



microsatélites, traduce la acumulacidon de errores en la replicacion del DNA, los
cuales son consecuencia de mutaciones en los genes responsables de su
reparacién. La identificacién de mutaciones gemminales en estos genes —hMSH2,
hMiH1, hPMS1, hPMS2- ha pemmilido defnir la base genélica de esta
enfermedad.

En el céancer colomectal esporadico, diversos estudios han establecido
algunas de las alteraciones génicas que acontecen a b largo de la secuencia
adenoma-carcinoma. En este modelo secuencial, el desarrolic del cancer
colomectal refleja la activacion de determinados oncogenes (K-ras) y la inhibicion
de diversos genes supresores {APC, MCC, DCC, p53). La acumulacién de
afteraciones en estos genes, independientemente del orden en que se han
adquirido, es la responsable de la transformacion neoplésica. Por otra parie, en
estos pacientes es habitual hallar la presencia de antecedentes familiares de esta
neoplasia. Este subgrupo, al que se tiende a denominar céncer colorrectal famifiar
para asi distinguirio de las formas mequivocamente hereditarias, representa el 25-
50% del total de casos de cancer de colon y recto. En la actualidad no se conoce
el mecanismo responsable de esta agregacidn famiiar, aunque probablemente
constituye un trastomo genético compilejo o multifactorial. En &, la carga genética
(mutaciones o polmorfismos) definiria la susceptibilidad para la transformacion
neopldsica, mientras que los facltores ambientales modularian dicha
susceptbiidad para determinar qué individuos finalmente desarroliardn |a
erfermedad.

El papel exacto de los factores ambientales en el desamollo del cancer
colomectal no estd bien definido. En general, muRiples estudios sugieren la
participacién de diversos faclores dietélicos, entre los cuales destacan
macronuirientes {grasas de origen animal, fibra vegetal, alcohol) y micronutrientes
{calcio, seienio, vitamina C). Asl, se ha hallado una correlacién positiva entre la
incidencia de carcinoma colomectal y el consumo de came. Este aumento en €
consumo de grasa de origen animal suele acompafiarse de un descenso en &l
consumo de fibra vegetal. La importancia de la fibra vegetal radicaria en su
capacidad para fjar los 4cidos biliares y diversos carcinbgenos en la luz del
intestino, asi como en sus efectos modificadores de 1a flora fecal vy aceleradores
del transito intestinal.

Giupes de riesgo
En los paises occidentales, el riesgo global de desamrollar cancer colomectal a lo
largo de la vida es del 5%. Sin embargo, existen diversos grupos que presentan un

msgomuneniadodebkioacaradeﬂsmasep;dennbgmasypamgems
propias.

1. Céncer colomrectal hereditario no kigado a pofiposis {CCHNP). Dado que se trata

de una enfermedad hereditaria coh un patrdn autosOGmico dominante,
aproximadamente el 50% de los hijos de individuos afectos desamollardn esta
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neoplasia. En ausencia de diagndstico molecular {v. Patogenia), este grupo viene
definido por los criterios de Amsterdam.

2. Poliposis cofica familiar. Se trata de una enfermedad hereditaria autosémica
dominante (v. Poliposis colica familiar), definida por la presencia de multiples
pdliipos adenomatosos a lo largo del intestino grueso. En aquellos individuos que
desarrollan esta enfermedad, el riesgo de presentar cancer colomectal a kos 50
afios de edad es superior al 90%.

3. Amtecedenfes famiiares de cdncer colommecial. Si se excluyen las formas
hereditarias mencicnadas anteriommente, los individuos con antecedentes
familiares de cancer coloimectal presentan un riesgo de padecer esta enfermedad
entre 2 y 6 veces superior al de la poblacitn general, en funcién del nimero de
famifiares afectos, el grado de parentesco y la edad de diagndstico de la
neoplasia.

4. Antecederdes famifiares de adenoma coidnico. De manera similar a lo expuesto
en el apartado anterior, el riesgo de cancer colommectal aumenta cuando existen
antecedentes familiares de pdlipos adenomatosos colénicos, especialmente si e
diagndstice de éstos se efectus antes de los 60 afios.

5. Enfermedad inflamatoria def infestino. Los individuos afectos de colitis ulcerosa
o enfermedad de Crchn de locakizacion colénica presentan un riesgo incrementado
de cancer colommectal (v. Enfermedad inflamatoria del intestino). Este riesgo
aumenta en funcién de la extension y la duracién de la enfermedad.

6. Anfecedente personal de céncer colorrectal. El diagnéstico de cancer colormectal
comporta un mayor riesgo de presentar una segunda neoplasia en esta
localizacion, ya sea de manera sincrénica o a b largo dsl seguimiento
(metacrénica).

7. Antecedente personal de adenoma coibnico. En la actualidad estd bien
establecido que el adenoma colénico constituye una lesidn premaligna. La
probabilidad de transformacién carcinomatosa aumenta en refacion al tamafio de
Ia lesion y a la proporcion del componente velloso {v. Pélipos adenomatosos).

8. Antecedertte personal de otras neoplasias. Diversas neoplasias, entre eflas las
de endometrio y ovario, constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de una
segunda neoplasia de localizacién colorrectal.

9. Edad. En individuos sin otros factores predisponentes, el riesgo de padecer
cancer coloirectal antes de los 40 afics es bajo. A partir de esta edad, el riesgo
aumenta progresivamente, duplicandose k@ incidencia con cada década vy
alcanzando un pico entre los 75 y los 80 afios.



Anatomia ca

Alrededor del 95% de los canceres colorrectales son adenocarcinomas. En
la unién anorecial es posible hallar carcinomas de células escamosas o
carcinomas criginados a paitir del epitelio de transicion (carcinoma cloacogénico).
Desde el punto de vista macroscopico puede distinguirse entre los
adenocarcinomas de forma polipoide, mas frecuentes en el colon ascendente, y
los de forma anular o estenosante, que predaminan en el colon izquierdo.

La extensién del tumor a través de la pared intestinal y a érganos vecinos,
de interés prondstico evidente, fue clasificada en diversos estadios por Dukes y

posteriormente modificada por Astier y Coller.
Las vias de diseminacién mds frecuente del cancer colorrectal son:

1. Diseminacién lnfatica, que suele ocurmir progresivamente seglin un crden
anatbmico ascendente en los ganglios que acompafian a los vasos colicos.
Alrededor del 40% de los casos presentan afeccién ganglionar en el momento del
diagndstico.

2. Diseminacién sanguinea, a fravés de los vasos de la pared colomrectal y,
mediante el drenaje venoso portal, al higado, que es el &igano mas
frecuentemente afecto por metastasis en el cancer de colon. Los tumores del
tercio inferior del recto drenan en ka2 cava inferior, por ko cual pueden causar
metastasis pulmonares, Oseas, cerebrales, efc, en ausencia de metastasis
hepaticas.

3 D:sanmaaénporcomgidad,qmpuededewmmmvasﬂnwoﬁsmmén
de érganos vecinos como asas intestinales, vejiga urinaria, vagina, etc.

4. Siembra peritoneal, poco frecuente pero de prondstico infausto; suele
determinar la aparicion de ascitis.

Cuadro clinico

La edad de presentacién habitual del cancer colorrectal es endre la sexia y
la octava décadas. En las formas hereditarias, el diagnéstico acostumbra a ser
antes de los 50 afios.

El ciancer colommectal no suele dar sintomas hasta fases avanzadas. Elo
condiciona que |a mayoria de pacientss presenten tumores que han invadido toda
la pared intestinal y/o han afectado los ganglios locofmegionales.

La forma de presentacién varia en funcién de la localizacién del tumor. Los
tumores del cofon izquserdo se manifiestan en general en forma de rectoiragia y/o
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cambios en el ritmo deposicional (estrefiimiento o falsa diarrea), condicionados por
la reduccién de la luz de! colon. El crecimiento ded tumor ccluyendo la luz intestinal
puede provocar un cuadro agudo de obstruccion intestinal con dolor cflico,
distensién abdominal, vomitos y ciemre intestinal. Los fumores def colon derecho
suelen causar hemorragia oculta y los sintomas referidos por el paciente son los
atribuibles a la anemia crénica secundaria. Excepto cuando se afecta la valvula
deocecal, los tumores de esta localizacién no comportan obstruccién intestinal. No
es infrecuente que se detecte una masa en la exploracién del cuadrante inferior
derecho del abdomen.

Una complicacion poco frecuente det cancer de colon pero que empeora
drasticamente el prontdstico es la perforacién intestinal, la2 cual provoca una
peritonitis fecal o la formacion de un absceso.

El céncer de recfo suele comportar un sindrome anomrectal, con urgencia
rectal, tenesmo y diarea con moco y sangre; no es infrecuente la emisién de
heces acintadas. Cuando su extension rebasa los confines de la pared rectal, e
paciente puede aquejar sinfomas urinarios atribuibles a invasion vesical, como
hematuria y polaquiuria. Si se ha establecido una fistula rectovesical, hay
neumaturia e infecciones urinarias recidivantes.

Ademds de los sintomas locales, el cancer colomectal causa a menudo
sintomas generales, como astenia, anorexia, pérdida de peso o fiebre. Pueden
aparecer sintomas secundarios a la presencia de metastasis a distancia, como
ictericia, trastornos neurologices, dolores Gseos, disnea por diseminacion
pulmenar, etc. La ascitis es frecuente si hay carcinomatosis peritoneal.

Por ofra parte, la exploracion fisica se dirige a determinar el estado
nutricicnal, detectar pahidez secundaria a anemia cronica y buscar masas
abdominales, hepatomegalia, adenopatias o signcs de obstruccion intestinal. Es
evidente la importancia del facio rectal, que descubrird la mayoria de tumores
rectales y permitird conocer su tamafio, grado de fjacidn e invasion a estructuras
adyacentes, asl como estudiar el contenido fecal del recto para detectar sangre
macroscopica u ocutta.

Diagnéstico

El cancer coloirectal debe sospecharse ante todo paciente que presenta
camMMelrimodeposnord alteracion del cakbre de las heces, rectomragia o
hematoquecia, 0 anemia cronica por pérdidas ocultas en heces. Las
enfermedades que se incluyen en el diagnistco diferencial con el cancer

ttberwbssnestlml ooli:sacﬂrmlsmémmomfewosa,angndsplasay
metastasis de carcinoma de otro origen.
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Ante la sospecha de cancer colomrectal es imperativo practicar una
fibrocolonoscopia que, ademds de objetivar el tumor, permitira tomar biopsias para
su diagndstico histolégico y descartar la presencia de lesiones sincrénicas. En
caso de tumcres estenosantes que no permitan la progresién del endoscopio, es
recomendable completar la exploracion con un enema opaco con doble contraste.
En el enema opaco, la imagen radioldgica mas frecuente es la causada por una
lesion estenosante; las imégenes de lesiones vegetantes predominan en e! colon
ascendents o el ciego. Otras expioraciones, como la colonoscopia virtual mediante
ulirasonografia, TC o RM, o la deteccién de células neoplasicas en sangre o heces
mediante técnicas moleculares, se hallan ain en fase de investigacion.

El diagnéstico de cancer colormectal en los casos que se presenta de
manera aguda con sintomas de obstruccidén o perforacién intestinal, se realizara
mediante laparotomia, si bien en ocasiones puede ser de ayuda la realizacién
previa de un enema opaco con contraste soluble a baja presion.

Una vez establecido el diagnéstico de carcinoma colomectal, y dado que un
elevado porcentaje de pacientes presentan diseminacién local o a distancia en
aquel momento, debe efectuarse la estadificacion del tumor. Las exploraciones
complementarias para el diagnéstico de extensidn incluyen una radiografia de
torax con el fin de descartar metastasis pulmonares y una ultrasonografia o TC
abdominal para investigar la existencia de metastasis hepdticas. La precision
diagndstica de ambas té&cnicas para esta finalidad es similar, mientras que la de la
TC es superior en la determinacién de la afeccidn mesentérica, gangionary
pélvica. Otras exploraciones como la gammagrafia Gsea, la cistoscopia,
ultrasonografia ginecolégica o la inmunogammagrafia con anhcuerpos
monocionates ami-CEA s6lo deben realizarse cuando exista sospecha de
metistasis en un determinando Grgano a partir de los datos de la anamnesis o la
exploracion fisica.

En las neoplasias recto-sigmoideas, la ultrasonografia transrectal o
endoscipica permite conocer el grado de infiltracion de la pared intestinal y la
existencia de adenopatias locales. En la identificacién de metastasis hepéticas de
pequefio tamario es de gran utilidad la ultrasonografla intraoperatoria.

La detemminacién de los niveles séricos del antigeno carcinoembrionario
(CEA) posee una reducida sensibifidad y especificikdad para el diagndstico del
cancer colomectal. Sin embargo, posse valor prondstico en el momento del
dag'réshcoysumnﬁaménesuhlparaelsegumenhdebspamenteshasla
reseccitn quirGrgica (v. Profilaxds).

Tratamiento
£l tratamiento de eleccién del cancer colommectal es la cirugla. La reseccion

con finalidad curativa debe incluir el segmento célico afecto por la neoplasia, con
amptiacion de unos 4-5 cm de intestino sano en cada uno de los extremos, y los
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ganglios linfaticos regionales. El tipo de tratamiento quirirgico varia en funcion de
la localizacion tumoral vy de la presencia o no de complicaciones asociadas
{perforacién, obstruccién). En los tumores situados en el ciego y colon ascendente
es obligado efecluar una hemicolectomia derecha con ileotransversostomia,
mientras que en el hemicolon izquierdo puede efectuarse una reseccion
segmentaria. La reseccidén del segmento afecto del colon y la anastomosis con
intestino sano es siempre la intervencidn deseable. En el cancer de recto, la
posibiidad de anastomosar y, por tanto, preservar la continencia rectoanal
depende de la distancia que separa el tumor del margen anal. Asi, y aunque ia
seguridad de la anastomosis ha mejorado notablemente con &l uso de la sutura
mecéanica, con frecuencia debe procederse a la amputacin anal y a la
instauracién de una colostomia definitiva (operacion de Miles).

En los casos de laparotomia urgente por perforacidn u obstruccién con
compromiso vascular de una neoplasia de colon izquierdo, la reseccién colnica
debe acompafiarse de una colostomia de descarga provisional (cperacién de
Hartmann).

La introduccion de la cirugia laparoscopica ha permitido que muchas de las
intervenciones mencionadas puedan realizarse por esta via de abordaje, con
garantlas de efectuar una reseccién encoldgicamente correcta y con una menor
morbilidad que la cirugla convencional.

En los pacientes en los qus la reseccion quinirgica ha sido radical y no hay
evidencias de diseminacidn a olros 4rgancs, es conveniente efectuar un
tratamientc complementario con el fin de reducir la elevada tasa de recidivas
locales o a distancia y, consecuentemente, mejorar la supenvivencia. El
fratamiento  complementaric incluye la quimiclerapia yio la radfolerapia. En
relacién al cancer de colon, estudios recientes demuestran que la administracién
infravenosa de 5-fluorouracik (5-FU) modulado con levamisole o acido folinico
mejora tanto el infervaio libre de enfermedad como [a supefvivencia de los
pacientes con lesiones en estadios B, y C de Dukes. De manera similar, en los
pacientes con cancer de recto, la radioterapia, efectuada antes o después de la
reseccién quinirgica, favorece el control local de la enfermedad e incrementa la

supefvivencia.

En el céncer colomectal con diseminacidn metastasica, la respuesta a la
quimioterapia es escasa. Sin embargo, un estudio reafizado por e North Central
Cancer Treatment Group (NCCTGYMayo Cinic, asl como un reciente meta-
andlisis, demuestran que !a administracidn intravenosa de 5-FU modulado con
4cido folfnico aumenta significativamente la supesvivencia de los pacientes con
enfermedad diseminada. Ademas, su administracion precoz enlentece la
progresion de la enfermedad, prolonga la duracién del perfodo asintomatico y, en
consecuencia, mejora la calidad de vida.
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En los uliimos afos han aparecido diversas modalidades terapéuticas para
los pacientes con enfermedad diseminada. En primer lugar, a fin de solventar la
reducida vida plasmatica de 5-FU, se ha propuesto la infusién continua de este
farmaco, mediante accesos venoscs permanentes y bombas  portitiles,
alkcanzando tasas de respuestas superiores al 30%, con una buena tolerancia,
pero sin incremento significativo de la supervivencia. En segundo lugar, la
administracién de pinmidinas fluoradas por via oral (UFT) permite conseguir
niveles plasmaticos bajos pero mantenidos, equivalentes a la infusién continua, y
una mayor concentracién a nivel hepatico. Por Gftimo, una nueva modalidad de
tratamiento quimioterapico aln en fase de investigacion es la cronoferapia, que
consiste en la administracién sincronizada de los citostaticos de acuerdo al ritmo
circadiano de! paciente.

En los pacientes en los que las metastasis hepéticas constituyen el Gnico
foco tumoral, es conveniente plantearse su reseccidn quinirgica. La indicacion
dependerd de las posbilidades de realizar una extirpacién radical del tumor
primario, del nimero de nodulos y su localizacién y del estado general del
paciente. Cuando se confimme la ausencia de diseminacién extrahepética y exista
un solo nédule hepético, no hay duda que debe indicarse. Desafortunadamente,
esha situacién sélo acontece en el 5% de los pacientes con higado metastasico.
Los pacientes con dos nédulos resecados presentan una supervivencia similar a
aquellos con tumor Unico resecado. Finaimente, cuando existe un mayor nimero
de nddulos limitados a un Gnico 16bulo hepdtico, las ventajas de la reseccion son
menos claras. Una altemativa terapéutica en estos casos es la quimioterapia
intrearferial. Para ello se requiere fa colocacion quinkgica de un catéter en fa
arteria hepatica y la implantacion subcutinea de una bomba de perfusion
continua. E! farmaco de eleccidon es 5-fluorodeoxiuridina (FUDR), un derivado de
5FU que alcanza una concentracion hepatica 400 veces superior a la de otros
tefidos. Esta modalidad permite obtener una tasa de respuesta superior a la
quimioterapia por via sistémica, aunque no hay diferencias significativas en
relacion a la supervivencia,

En o cancer avanzado, la radiolerapia puede ser Gl para reducir
transitoriamente la masa tumoral y con ello aliviar el dolor. Se aplica con este
objetivo en casos de tumoraciones pélvicas y metastasis seas.

Prongstico

La supervivencia global de los pacientes con cancer colorrectal tras una
reseccién quirirgica radical es del 40% a los 5 aftos, aproximadamerte. Este
porcentaje se distribuye de forma diferente en refacidn con el estadio evolutivo del

tumnor, el cual constituye el principal factor que condiciona el prongstico de estos
pacientes.

Otros factores adicionales que comportan un peor prondstico son: edad
(diagndstico antes de los 40 afios o después de Jos 70 afios), sexo (varones),
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presencia de complicaciones retacionadas con el tumor (perforacion, obstruccion}
o enfermedades asociadas, estado general del paciente, tamafio del tumor,
afeccioh de érganos adyacentes, grado de diferenciacion, invasion vascular,
infitica o perineural, concentracion de CEA en el momento del diagnostico y
presencia de aneuploidia y de deleciones en pS3 y DCC. No obstante, es
importante seftalar que existen resultados contradictorios en relacién a todos estos
factores predictivos y que, a menudo, su valor prontstico depende del propio
estadio tumoral.

Profilaxis

El mayor conocimiento de la historia natural y de los factores patogenéticos
implicados en el cancer colommectal ha permitido la instauracion de programas
preventivos dirigidos a evitar su aparicion (proffaxis primaria), detectario
memm@(woﬁamsecwﬁana)ommmmwmpactoendpmrﬂsﬁcode!
paciente (profilaxis ferciaria). En la actualidad se considera que estos programas
cumplen tres de las condiciones requeridas (incidir sobre una enfermedad grave y
frecuente, disponer de exploraciones con un elevado rendimiento diagnéstico y
Mhefdanoﬂradoqmetdaywshmpmnmadpmm)mmhaswe
es cuestionada su relacién coste-beneficio.

Profiaxis primari

La profilaxis primaria en el cancer colorrectal pretende disminuir o elaminar
los factores implicados en el desamrofio de esta neoplasia. Estas medidas
consistiran, fundamentalmente, en modificaciones de la diets, la quimicprofilaxis y
el consejo genético.

La demostracidn del efecto beneficioso de una dieta rica en fibra sobre la
tasa de recumencia de los pofipos coldnicos sugiere un potencial efecto favorable
en relacién a la incidencia del cancer colomectal. Basadas en esta y ofras
evidencias epidemiologicas, la OMS recomienda disminuir el consumo de grasas
(preferiblemente por debajo del 20% del total caldrico), aumentar el aporte de fibra
(25 g al dia, como minimo) y evitar un consumo excesivo de calorias y el
schrepeso.

Diversos estudios han demostrado que la administracién crénica de éacido
acetilsaliclico y otros antiinflamatorios no esteroidecs reduce la incidencia de
cincer coloirectal. Aunque el efecto antiproliferativo y proapoptitico de estos
farmacos estd bien establecido, se desconoce el beneficio global de la
quimicprofilaxis.

Por uftimo, la posibilidad de efectuar el diagndstico presintomdtico en las
formas hereditarias de cancer colomectal favorece la instauracién de programas de
quimioprofitaxis y la practica de consejo genético.
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Profilaxis secundaria: programas de cribado

La profitaxis secundaria va dingida a la deteccion precoz de las neoplasias
colorectales (polipo adenomatoso o carcinoma colorrectal) y se basa en
programas de cribado 0 screening especificos para cada grupo de riesgo. Las
exploraciones empleadas habitualmente son la deteccion de sangre ocufta en
heces mediante métodos enzimédticos (prueba del guayaco) o inmunoldgicos y las
técnicas endoscopicas (rectosigmoidoscopia o colonoscopia).

En los individuos de més de 50 afios sin otros factores predisponentes
(fesgo intermedio), diversos estudios controlados han demostrado
inequivocamente que el cribado poblacional mediante deteccion de sangre oculta
en heces favorece el diagnéstice de lesiones en un estadio evolutivo inicial y que
ello se asocia a un incremento de la supervivencia. Asimismo, un estudio caso-
conirol sugiere la utilidad de los programas basados en la rectosigmoidoscopia.

En &l cancer colommectal hereditario no kgado a polipesis (CCHNP) esta bien
establecido que la realizacion periddica de una coloncscopia completa cada 2-3
aftos (a partir de los 25-30 aflos de edad, o 10 afios antes de la edad de
diagndstico def familiar afecto més joven) mejora el prondstico de estos pacientes.

De manera similar, y a pesar de que no existen estudios definitives, 1a
mayoria de autores recomniendan incluir los individuos con famifiares de primer
grado afectos de cdncer colofrectal en programas de cribado basados en la
deteccidn de sengre oculta en heces y en la exploracion endoscopica del colon y
recto, a partir de fos 40 aftos. La periodicidad dependeria del grado de agregacion
familiar.

Finalmente, los individuos afectos de una enfermedad inflamatoria del
intestino de larga evolucién (pancolitis de mas de 8 afios de evolucidn y/o colitis
izquierda de mé&s de 10-12 afios) deberian ser explorados mediante colonoscopia
completa cada 1-2 afios, con toma de mditiples biopsias tanto de la mucosa de
aspectc nomal como de las areas con alteraciones macroscopicas
(imegularidades, placas, estenosis, efc.) (v. Enfermedad inflamatoria del intestino).

Profitaxis terciaria: programas de vigilancia

La profilaxis terciaria va dirigida a minimizar el impacto de las lesiones
colénicas sobre e prondstico de ks pacientes, y se basa en los programas de
vigiancia postratamiento. Estas medidas persiguen la deteccidn precoz de una
eventual recidiva neoplasica o de lesiones metacrénicas en aquellos individuos
que han desarroflado un adenoma coldnico {v. Pdlipos adenomatosos) o un
carcinoma colorrectal.
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En relacidn al cancer colommectal, en la actualidad se acepta que los
programas de vigilancia postoperatoria favorecen la deteccidn de lesiones en
estadios iniciales y que ello repercute en un aumento de la supervivencia. Sin
embargo, no se conoce con exactitud qué exploraciones deberian incluir ni su

odicidad.

Los métodos mas utfizados son la visita dinica, la determinacion de los
niveles séricos de CEA, las pruebas radioldgicas y las téenicas endoscopicas. La
anamnesis y el examen flsico periddico, con la practica de un examen digital rectal
y determinacién de sangre oculta en heces, han mostrado su valor en el
seguimiento de estos pacientes, siendo e primer indicador de !a recidiva en un 20-
40% de los pacientes con enfermedad avanzada. La fibrocolonoscopia es la
exploracién con mayor sensibilidad para la dsteccion de recidivas intraluminates,
mientras que fa TC o la ulirasonografia abdominal son el procedimiento de
eleccion para la deteccidn de metastasis hepdticas, con una sensibilidad superior
al 80%. La radiografia simple de torax es una exploracion barata y relativamente
sensible para la deteccion de recidivas pulmonares.

La determinacidn sérica del CEA es tal vez el método mas eficaz y con una
mejor relacién coste-beneficio en la vigilancia postratamiento. La persistencia de
niveles elevados de CEA fras la intervencidn y su paulatino incremento hacen
sospechar la existencia de algin resto tumoral, local o a distancia. Ademas, la
elevacion de este marcador constituye el primer signo de recidiva en el 60% de los
casos. No obstante, su utifidad se halla limitada por una reducida sensibifidad en la
deteccibn de recidivas focomegionales (40%), la presencia de elevaciones
transitorias de naturaleza no bien establecida y, finalmente, una elevada
proporcidn de resultados falsopositivos debido a diversos factores.

Una elevacion significativa del CEA obfiga a efectuar diversas exploraciones
(colonoscopia, TC o ultrasonografia abdominal, radiografia de t6rax, gammagrafia
con anticuerpos monocionales ant-CEA, elc.) dirgidas a detectar la posible
recidiva fumoral. Ante la elevacion persistente de los niveles de CEA sin que las
pruecbas diagnGsticas hayan locafizado el tumor, puede plantearse la realizacion
de una laparctomia exploradora (second look), aunque es dudoso su beneficio en
relacién al prondstico del paciente.
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11.4 Instrumento de Valoracion.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
Servicios de Enfermerfa Universitaria
Instrumento de leravaloracita del estado de las necesidades bisicas

Fichs de ideatificacién: Fecha de Valoracida
clinies:

Nombre del
pacieate:

Perseua responsable Tel:

Aviso en caso de urpencia Tel:

Médico Tratante Tek

Estado de conciencin:
¢Padece usted alguna enfermedad respiratoria o pulmonar? Si __No__ ¢
Cual?

Tiempo de evoluckin

Fuma Sl No Tiempo de
Evolucitn:
Usa algim dispositive de oxigenacién? Si___ No __ jCudl? Contirsio Intermitente
{Presenta problemas cardiacos? 8i_ No___ +Cuél? Evolucién

;Fswsted hipertenso?Si__ No__ Evolucitn

Padece problemas sanguineos Si_ No_  (Cwl? Evolucién
Sigoos y sintomas presemées
Usa sigfin dispositivo cardiaco o vascular Si_ No___ (Cudl? Fecha de instalacitn

SV TA FC FR TEM
Exémenes de laboratorio

Medicamentos preseritos

Cirugha cardiotoricica
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{Ticac problemas bucalkes? Si___ No___ Dela Deghwcidn Si No

Utiliza aigunaprosesis dental: Si__ No__ Completa o parcial:

Signos ¥ sintomas

Medio de meaitoreo de glacosa

Eximenes de laboratorio y gabinete

Medicameatos

prescritos

Otros

Presenta vomito: Si_ No__ Frecuencie Cantidad

Sndoracin excesiva: Si No__ Cudndo?

Presenta alguma de [as sigaientes alteraciomes:

Renales: Si_ No {T#po de problema?

Urinerias: Si_ No__ ;Tipo de problema? ;Cuéntas veces
orina?
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Caracteristicas de la orina Estomas
S
Menstruales:Si _ No_ ;Cuil? Secretifn vaginal o de

peoe
Intestimales. Si_ No__ ;Cudles?

Estomas mtestinales; Si__ No__ Caracteristicas del
estoma

Anorectales: Si_ No_

{Cuiles?

Tiene problemas para defeear: Si__ No__ ;Tipo de problema?

Tipo de ayuda que requiere para la eliminacion urinsria y fecal:

Signos y sintomas presentes:

Exémenes de laboratorio y
gabinete:

Medicamentos prescritos:

Oxros:

O
Padece algma afeccidn que dificulie 2 movilizacidn: 8 No_ ;Cuofl es la cansa?

Deambala

El grado de movilidad articular es:

Presents delor al moverse:Si__ No___  Regidm
anstdntica
De acoerdo a la EVA determine ¢l grado de dolor:

Es capaz de reaiizar s suto-movilizaciém corperak Si__ No__ jPor

qué?

Usa dispositivos para moverse: Si___ No__ ;Codl?

Tipo _ .

Perdida de In fucrza muscular: Si___ No___  ;En que zona gel

cuerpo?

Padece de contractares y rigidez de las articulaciones: Si_ No__ (Degue
tipo?

Ea ¢l witimo afi0 s¢ ka realizado deasitomeiria

ZEn cual de las siguientes actividedes bésicas requiere aynda?(Escala de Katz)
Albakarse Si__ No_  ;Por qué?

Alvestirse Si__ No___ iPorqué?

AlrslWC Si_ No_ _  (Por
qué?
Al desplazarse por las diversas habitaciones delacasa Si___ No__ ;Por
quéT
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Alalimentarse Si__ No___ ;Por
qoe?
Muedicamenios prescritos

L 80 1 O

p'uaﬁdoaigﬁnpmb&mconmpidodas?Si_ No__ Tipo de problema

Tiempo de evoluciin

Periodicidad de sses persomal? Hora Periedicidad de Asec
Buesl

Aseo de manos Corte de Ufias Se afeita

1 Coadicienes ¥ estado de la higiene corporal oidos, o}os, boca, mariz, de Ia piel etc
actual?

Tw&qﬁmﬁmmhﬁmcypmdeh

hmdemmwz Fria
Haysmndmmmwinﬂuymensummwmral Si___  No

2Cudles?

chncpeﬁ-emiasumpa ;de cams?

(Tiene dificukades para clegir su vestuario? Si_ No_
Eltwderop-qmlea@'uh

E‘mmmqmmﬁymenmmdckuﬂ& No___ ;Codles?

Requicre aynda para vestirse y desvestirse Si_ No_ ;Porqoé?

Presenta preblemas paradormir Si___ No_  ;Cudl? iDesde cuando?
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;Cuil es la causa a la que atribuye su problema de suefio o descanso?

Medicamentos prescritos

e s actiens Afabiel] Defemsiro[] Aisiadol]  Agresivol  Agitado 11
JUtikiza algim medio de proteccida fisica? Si_ No_

LCuodl?
El pacienie presenta riesgo de cafda  Si__ No___ Riesgo de contagio

Utiliza algia dispositivo Ojo-Oido: Si ___ No __ ;Cual?
Requiere de algin método de prevesciin dedaio corporal Si_ Mo Codl?

Su patron cogaitivo perceptivo es:
Nivel do conciencia: Desorientado /confuso Somnoliento Inconsciente

Agudeza saditiva: oido derecho oldo izquierdo Usa
pedtesis

Yacunas

Otros

Como se relaciona coa sos familiares y otras personas

Su convivencia familiar es acliva. Si No (Por qué?

Pass 5510 largas boras del dia y de lanoche. Si__ No___  (Por gué?

Su estado de conciencia, sensarial y verbal e

Frecuenta diferentes contactos sociales. Si _ No _ ;Cudles?

Otros

Su nived académico es:

2Qut sabe de su enfermedad o de 5a estade actual
fisico?
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{Qué Je gustaria
saber?

Su actitud es: Colaborador Evasivo

Presenta limitaciones cognitivas: Si__ Neo (De que
tipo?
Tdentifica las fuentes de apovo familiares, amistades ¥ de b comunidad para su
cuideds

Se interesa por resolver sus problemas de sakad

Sa estado mental, de oricntacifn, compreasidn ¥ joicio ex

Acepta Ia consejeria parz mejorar o mantener su safud
(Orras manifestaciones

g,En -- que

trabaja?

7Cadl so rol familiar?

1 Qwe actividades le hacen sentir &til y satisfeche?

;Qéqﬁmmam&domlmmﬁmmﬁ&ommmﬂ
Infrye so sikescidn ea o desarrollo de sa rof soclal y/o familiar:5i - No  jDeque

manera?
Otros

ut e

JEn que ocupa su tiempo libre?

{Cruiiles son las actividsdes de juego de sa interes?

Hay algena sikpacidn que be haga perder ef mterés por distracrse?
{Cuil es 5u opinidn acerca del gjercicio y su edad?

ﬂ

Cudl es su religitn?
g&ﬂlusmasaeux:’nsmdesuahﬂodem&ndoml?

{Cudiles son sos principales preocupaciones?
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Es para wsted ficil tomar decisiomes: Si__ No___ ;A que lo atribuye?

1Qué piensa usted de a vida?

(Qué piensa usted de la
muerte?

Elaboro: Prof. Martha Copca Garibay
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