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INTRODUCCION

En este trabajo se presenta una panordmica general de lo que es el Proceso
Atencion de Enfermeria hecho por una enfermera del pais, la cual conoce los
pros y contras del sistema de salud en México y lo que es la Teoria de
Dorotea Orem, ésta Ultima la mas adecuada Yy aceptada para pacientes
adultos porque es donde la enfermera puede abarcar mas en la ensefianza
del autocuidado. Conoceremos algo de la historia y el desarrollo de la
enfermeria ya que debemos valorar nuestra historia aprender de la
experiencia, aciertos y errores de quienes iniciaron este trabajo y asi tener
bases mas soélidas y no empezar de cero.

Se aplicé un proceso a un paciente al que se le realiz6 una colostomia por
enfermedad diverticular, lo que implico llevar a una balanza las necesidades
de autocuidado del paciente y las capacidades del mismo o de su familia para
cubrir el Déficit de Autocuidado de estas necesidades. Por esta razon se eligio
la teoria de autocuidado de Dorothea Orem, ya que ella considera a los
requisitos de autocuidado como indispensables para el mantenimiento de una
vida con calidad.

Para su mejor exposicidon se optd por presentar el trabajo iniciandolo en un
marco tedrico que permitiera entender con mayor precision el enfoque de esta
propuesta. Bajo esta premisa se utilizaron los diagnésticos de la NANDA y se
manejaron para la ejecuciéon y evaluacion los parametros del NIC y NOC.
Como toda alteracién en la vida, las personas sufren por los cambios que se
presentan por lo que se entra en una etapa de duelo aqui también tendremos
una panoramica de este proceso por la que con apoyo se acepta sin
complicaciones.

En este trabajo se implementan los conocimientos que actualmente toda
enfermera profesional debe tener, para proporcionar cuidados a pacientes

gue cada dia demandan mejor atencion y del lado legal, esto implica en



mayores responsabilidades al dejar de ser solamente hacedoras de
indicaciones médicas, realizando nuestro trabajo con un juicio critico y

también pueda haber un parametro para ser evaluadas continuamente.



1. JUSTIFICACION

Para lograr una evolucién significativa de las profesionales de enfermeria se debe
empezar por cambiar la forma de pensar de las mismas, ya que debemos de
convertirnos en profesionales independientes, para desarrollar a la enfermeria
como una disciplina cientifica, y de esta forma se incrementara la calidad del
cuidado al individuo, familia o comunidad.

Dentro de su quehacer la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria marca la
diferencia de calidad en la atencion del paciente hospitalizado o en area
comunitaria ya que esta atencion sera basada en un proceso cientifico con bases
sustentables para ofrecer una mejor atencion y cuidado, siendo este el fin de la
enfermera.

Dentro del plan de estudios de la Licenciatura de Enfermeria existe ya la formacién
en como estas pueden desarrollarse en una forma independiente, no como
tradicionalmente se les preparaba ya que no se les inculcaba este modo de
pensar en la realizacion del trabajo, este pensamiento solo se obtenia al cabo del
paso del tiempo con base a esfuerzo y superacion personal.

Para poder llegar a un cambio substancial la enfermera debe de luchar consigo
misma con sus comparieras de trabajo, con el personal que supervisa y en general
con el equipo de salud para romper con esquemas establecidos que al final puede
considerarse una posicion comoda. Esta lucha puede ser agotadora porque a la
fecha no se encuentra ningun eco.

El Proceso de Atencion de Enfermeria refleja de un modo objetivo y metodoldgico
el trabajo que realizamos con los pacientes, de ahi la necesidad de que exista una
forma establecida y esquematica en cada unidad médica, que muestre
objetivamente la informacion y actividades realizadas durante el cuidado que se
brinda a los pacientes siendo estos la finalidad de estudio de toda enfermera,
convirtiendo a este cuidado en un trabajo profesional y por ende de mejor calidad y
calidez para el paciente.

El Proceso Atencién de Enfermeria proporciona una diversidad de ventajas entre

las que se pueden mencionar estandarizacion de tiempos y cargas de trabajo



eficientes, distribucion equitativa de los recursos humanos y materiales, en
algunos lugares determina costos reales de la atencion y en otros permite la
evaluacion del personal de enfermeria.

De ahi que la elaboracion del presente PAE tiene como finalidad en primera
instancia, revalorar el lado humano de nuestro trabajo, tomando en cuenta las
emociones y sentimientos que todo paciente presenta en su estancia hospitalaria,
se foment6 una mejor comunicacion verbal y no verbal tanto con el paciente como
con los familiares, que suelen ser una pieza clave para dar un mejor atencion, lo
gue conlleva a que se favorezcan los resultados de todo procedimiento sanitario,
resultando favorecida la calidad de vida de los pacientes, asimismo, retomar en
forma sistematica la elaboracion del Proceso Atencién de Enfermeria y con ello
lograr una forma de pensar mas critica, analitica y reflexiva durante el cuidado
proporcionado a los pacientes.

Y finalmente mostrar a la institucion asi como al equipo multidisciplinario y
principalmente a los pacientes el valor real que tiene el PAE como herramienta
para demostrar que la enfermeria es una profesion cientifica que permite alcanzar

metas personales y profesionales.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar una valoracion a un paciente basada en la Teoria de Orem en una unidad
hospitalaria de tercer nivel de atencién para de esta forma detectar oportunamente
el déficit de autocuidado (en este caso dentro del tiempo de hospitalizacion),
creando un proceso de enfermeria acorde a necesidades reales teniendo la
posibilidad de ofrecer cuidados de enfermeria profesionales y de calidad basado

en un proceso cientifico.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aplicar en cada momento de nuestro quehacer diario el Proceso de
Atencion de Enfermeria, convirtiéendose en algo practico y sin

complicaciones,

e Aplicar el conocimiento cientifico y desarrollar habilidades de pensamiento

critico durante el cuidado proporcionado.

e Ofrecer a la institucion un ejemplo de la aplicacion y resultados del PAE.



3. MARCO TEORICO

3.1 EVOLUCION DE ENFERMERIA Y LAS TEORICAS.

Los cambios vertiginosos en los que estd inmerso el sistema de salud hace que se
deban transformar inevitablemente los cuidados de enfermeria, el personal de
enfermeria es la parte medular del sistema de salud y de estos cuidados, por lo
que desde hace aproximadamente unos 50 afios enfermeras preocupadas por
definir la esencia de la enfermeria han creado Modelos, Teorias y Filosofias.

La enfermera ha tenido la necesidad de realizar grandes cambios en su quehacer
para adaptarse al progreso de conocimientos, valores y actitudes. Por lo que
requiere de un Proceso Atencidbn de Enfermeria como método de atencion a
pacientes permitiéndole identificar problemas de salud, necesidades, capacidades
y de esta forma proporcionar intervenciones individualizadas para ofrecer una
atencion de calidad tomando en cuenta el entorno del paciente, familia y
comunidad.

En la década de los 70’s existia consenso sobre el ejercicio profesional de la
Enfermeria (paradigma), el cual debia basarse en un sustrato tedrico propio y no
en conocimientos de otras disciplinas. No obstante, las investigaciones revelaban
que la disciplina carecia aun de conexiones conceptuales y de sistemas tedricos
solidos.

En los anos 80’s cada vez mas bases tedricas eran incorporadas a los curriculos
profesionales y el interés se centraba en el analisis y el uso de las teorias en la
practica clinica. Asi se alcanz6 un consenso sobre los conceptos dominantes de la
disciplina: persona, entorno, salud y la disciplina de la enfermeria
(metaparadigma).

En los afos 90’s todavia no habia un consenso sobre la utilizacién de un enfoque
tedrico unitario, el cual presentaron sus defensores pero con la oposicion de
quienes no tenian esta idea. Estos ultimos abogan por el pluralismo en las teorias

y por el enriguecimiento que aporta la diversidad al conjunto de la disciplina ya que



ninguna vision es lo bastante amplia para abarcar u orientar el conocimiento de la
enfermeria en su totalidad.

Marriner Torney y Raile Alligood (1999), las teorias son modelos de ciertos
fendbmenos, son modelos tedricos de la realidad. Dicen: “El conocimiento que se
asocia a un campo cientifico esta formado por los hechos relativos a los
fendbmenos de interés del mismo, pero la recopilacion desorganizada de esos
hechos apenas sirve como orientacion para quienes pretenden aprovechar estos
conocimientos. Asi los hechos conocidos deben ordenarse para formar una
entidad coherente que permita edificar una doctrina de conocimientos bien
estructurada. Esto permitira explicar los hechos pasados, trasmitir la sensacién de
gue se comprenden los sucesos actuales, predecir las situaciones futuras y tener
la posibilidad de controlarlas."

Cuando el desarrollo teérico de paso, de modelo definitivo a la utilizacion de sus
resultados se comprendera mejor la importancia de los modelos y teorias se
enfermeria para las labores formativas. La finalidad es que, tanto modelos como
teorias, orienten a la enfermera para realizar un razonamiento critico y entonces
sean cada vez mas aceptados por la comunidad de dichos profesionales.

En el siguiente esquema se visualizan conceptos para un mejor entendimiento

TEORIA

MODELO CONCEPTUAL

MARCO CONCEPTUAL

PARADIGMA

|

|

e T
|

! 2006 Marriner Tomey, Raile Alligood, Kérovac S. et cols., Kozier, Erb y Olivieri, MODELOS Y TEORIAS
ENFERMERIA,Temas y Recursos de Enfermeria
Disponible: http//enfermeros.org/modelos-teorias.html



La clasificacion mas aceptada de las tedricas es la siguiente:

1. Las que se centran en cuestiones filosdficas.

2. Las que se basaron en modelos conceptuales.

3. Las que desarrollaron teorias de enfermeria de nivel intermedio.

Grupos de tedricas y sus caracteristicas principales

Grupo Caracteristicas principales Autoras ARo
Filosoficas Definen el significado de los | Nightingale 1859
fendmenos observados a | Wiedenbach 1965
través de los analisis, | Henderson 1955
razonamientos y | Abdellah 1960
argumentacion légica. Hall 1961
Fueron los primeros trabajos | Watson 1979
y procedieron y condujeron | Benner 1984
a la construccion de
modelos tedricos y
contribuyeron al desarrollo
del conocimiento.
Modelos Conocidas como grandes | Orem 1959
Conceptuales tedricas o pioneras en el | Levine 1967
campo de la enfermeria. Rogers 1970
Sus obras incluyen aspectos | Johnson 1958
relativos a los seres | Roy 1971
humanos, su entorno y su | Neuman 1975
salud. King 1968
Ademéas propone lineas | Roper, Logany | 1983
maestras de conducta a los | Tierney.
profesionales dentro de su
campo cientifico.
Teorias Llamadas teorias de nivel | Peplau 1952
medio. Sus objetivos estan | Orlando 1962
mas restringidos que las | Travelbee 1964
grandes teorias. Riehl-Sisca 1973
Son mas concretas en su | Erickson,Tomlin | 1983
nivel de abstraccion. y Swain
Se ocupan de responder a | Mercer 1977
preguntas practicas y | Bernard 1983
especificas dentro de la | Leninger 1978
enfermeria. Parse 1981
Fitzpatrick 1989
Newman 1979
Adam y Pender | 1982

2006 Marriner Tomey, Raile Alligood, Kérovac S. et cols., Kozier, Erb y Olivieri, MODELOS Y TEORIAS
ENFERMERIA,Temas y Recursos de Enfermeria
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Tedricas y sus caracteristicas principales:

AUTORA OBRA CARACTERISTICAS

PRINCIPALES

Interaccion paciente-entorno-
Florence La Enfermeria enfermedad-proceso reparador.
Nightingale Moderna

Enfermedad como arte especial,
Ernestina El Arte de la ayuda de | atencion a las necesidades del
Wiedenbach la Enfermeria Clinica | paciente.

Paciente-persona que necesita
Virginia Definicion de ayuda para lograr la
Henderson Enfermeria autosuficiencia.

Sefiala 14 necesidades.

Emplea al método de resolucion
Faye Glenn 21 problemas de de problemas.
Abdellah enfermeria Formulo 21 problemas de

enfermeria.

Resalto la funcién autbnoma de
Lydia Hall El método de enfermeria  influida por Carl

introspeccion, Rogeres.

cuidados, curacion.

Conceptualizé al paciente en fase
aguda de su enfermedad.

Jean Watson

Filosofia y Ciencia de
la asistencia

Resalta la
cuidados.
Enfermeria-ciencia  humanistica.
Vision existencial-fenomenologia.
Defini6 10 factores creativos que

importancia de los

representan  sentimientos  y/o
acciones de enfermeras vy
pacientes.

Patricia
Benner

Del principiante al
experto: excelenciay
el poder de la
enfermeria clinica.

Describe el cuidado de los
enfermos en el contexto de la
practica.

Inspirada en el modelo de la
adquisicion de habilidades de
Dreyfus.

Hace descripciones sistémicas de
las 5 fases de desarrollo de las
prestaciones enfermeras de las
que se deducen 7 dominios y 31
competencias asociadas.




Dorothea
Orem

Teoria del Déficit de
Autocuidado

Autocuidado-necesidad humana.
Evolucion continuada de sus ideas
en 3 teorias.

Myra E. Levine

El Modelo de la
Conservacion

Definio 4 principios de
conservacion destinados a ayudar
al paciente adaptarse al medio. Su
obra toma 3 teorias.

Martha Rogers

Seres Humanos
Unitarios

Influenciada por teorias generales
de los sistemas y teorias de los
campos. Nociones centrales: ser
humano unitario y entorno.

Dorothy
Johnson

Modelo del Sistema
Conductual

Influencia de la etiologia y teoria
general de sistemas.

Considero piedra angular de las
organizaciones sociales el afecto.
Su sistema conductual incluye
subsistemas como los de
paternidad, dependencia, éxito...

Callista Roy

Modelo de la

Adaptacion

Se basa en la 12. Adaptacion de
Nelson.

Ha sintetizado varias teorias en
una vision conjunta que explica
interacciones persona-medio.

Betty Neuman

Modelo de los
Sistemas

Utiliza teorias de la Gestalt, el
estrés y los sistemas combinadas
con niveles de prevencion.

Su obra contiene 21 teorias.

Imogene King

Marco sistematico y

teoria de la
consecucion de
objetivos

Su marco conceptual incluye un
sistema personal, uno
interpersonal y uno social.
Enfermera-paciente interacciones,
actian, reaccionan, mutuamente.
Su obra es un marco del que se
dedujo la 128 de consecucion de
objetivos.

Nancy Roper,
Winifred Logan
y Alison
Tierney.

Elementos de la
enfermeria. Un
modelo basado en el
modelo vital

Dentro de su modelo vital se
recogen 4 componentes
fundamentales: 12 actividades
vitales, tiempo de vida,
dependencia/independencia,
factores que influyen
actividades vitales.

sobre




Hidegard
Peplau

Enfermeria
psicodinamica

Influencia de teorias de relaciones
interpersonales de Sullivan.
Reflejan modelos psicoanaliticos
contemporaneos.

Primera autora que traslado
teorias de otros campos a la
enfermeria.

Ida Jean

Orlando

Teoria del Proceso de
Enfermeria

Basada en relacion interpersonal
enfermera-paciente.

Distingui6 3 elementos: conducta
del paciente, reaccion de la
enfermera, acciones de
enfermeria.

Aboga por el PAE para satisfacer
las necesidades el paciente.

Joyce Travelbee

Modelo de Relacion
de persona a persona

Amplia enfoques de Peplau y
Orlando.

Se concentra en cuidados que
refuerzan empatia, simpatia y
comprension asi como aspectos
emaocionales.

Joan Riehl-

Sisca

Interaccionismo
Simbodlico

Su teoria es una sintesis de los
trabajos de Mead, Rose y Blumer.
Explico las relaciones en
enfermeria basadas en la
comunicacién e inspirada en la
sociologia.

Helen Erickson,
Evelyn Tomliny
Mary Ann

Swain.

Modelizacion y
modernizacion de
roles

Esta teoria es un compendio de
los trabajos de Erickson, Selyen,
Angel y Piaget.

Fomento del autocuidado basado
en la percepciéon del mundo del
paciente y en la adaptacion a
factores de estrés.

Ramona Mercer

Adopcion del rol
Maternal

Teoria centrada en el cuidado
maternal.

Basada en teoria de sistema de
Goffmann.




Kathryn Barnard Modelo de

interacciones padre-

Se centra en la interaccion de la
madre y el hijo con el entorno.
Teoria descriptiva procede de la
12, evolucion.

hijos.
Madeleine Cuidados culturales:
. Teoria de la
Leninger

diversidad y la
universalidad

Se centra en los cuidados.
Su metodologia procede de la
antropologia.

RosemarieRizzo

Parse

Evolucion Humana

Elaboro su teoria a partir de los
principios 'y  conceptos de
C.Rogers y efectué sintesis de
ideas con la fenomenologia
existencial de Heidegger, Ponty y
Sastre. Basado en el humanismo.

Joyce Fitpatrick

Modelo del ritmo de la
perspectiva vital.

Teoria del ritmo de la perspectiva
vital que procede del modelo
conceptual de M. Rogers.

Ser humano unitario como
elemento basico.

Interés de enfermeria=significado
dado al concepto “vida”

Margaret Su teoria de la salud estd basada
Newman Modelo de la Salud en el modelo de M. Rogers.
Estableci6 formalizacion tedrica
Modelo Conceptual de | segun escritos de Henderson
Evelyn Adam - "
Enfermeria como base de la préctica,
investigacion y formacién de
enfermeras.
Nola Pender Modelo de Promocion | EI  objeto de la asistencia

de la Salud.

enfermera es la “salud optima del
individuo”

2006 Marriner Tomey, Raile Alligood, Kérovac S. et cols., Kozier, Erb y Olivieri, MODELOS Y TEORIAS
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3.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La enfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de prediccion,
prevencion y tratamiento de las Respuestas Humanas del individuo, familia y
comunidad de procesos vitales, problemas de salud real y potenciales: asi como la
colaboracion con los demas integrantes del equipo sanitario en la solucion de las

respuestas fisioldgicas.

La enfermeria es una ciencia porque:

e tiene conocimientos propios, sistematicos para el cuidado del enfermo.
e Emplea el método cientifico.

e Lenguaje especializado.

e Paradigma.

e Es coherente.

e Tiene un campo definido del conocimiento.

e Proposiciones universales y verdaderas.

e Utiliza la l6gica.

e Explicacion de sus investigaciones y argumentos.

El Proceso Atencién de Enfermeria es un método sistematico y racional de
planificar y brindar cuidados de enfermeria, ayuda a desarrollar un pensamiento
critico deliberado, cuidadoso y dirigido para lograr un objetivo, delimitando el
campo de accion especifico de la enfermeria que incluye al individuo, familia y
comunidad para mantener o recuperar la salud.

El pensamiento critico es un proceso mental que implica el examen y el analisis
racional de toda la informacion e ideas disponibles asi como la formulacion de
conclusiones y decisiones.?

La enfermera debe centrar su accion en respuestas humanas, las respuestas
humanas pueden ser en estado de salud o enfermedad, son personales y
multiples que surgen de sus necesidades. La enfermera durante la interaccion con

el usuario logra identificar estas respuestas humanas que surgen de sus

? Rodriguez B. Proceso enfermero Pag. 33



necesidades. La enfermera durante la interaccion con el usuario logra identificar

estas respuestas humanas.

Cuando se detectan problemas de salud se deben identificar el tipo de problemas

pudiendo ser:

Reales. Pueden ser valorados a través de sus caracteristicas definitorias
(objetivas o subjetivas, mayores o menores, signos y sintomas)

Riesgo. Llamados potenciales son aquellos que no existen
manifestaciones, pero presentan numerosos factores de riesgo que pueden
desencadenarlos; siendo responsabilidad de la enfermera el actuar para

prevenir y detectarlos a tiempo.

Las funciones de enfermeria se dirigen a PREDECIR, PREVENIR Y TRATAR.

Estas funciones se dividen en:

Independientes. Estan dirigidas a predecir, prevenir y tratar respuestas
humanas sin intervenciones de una prescripcion médica.

Interdependientes. Estan dirigidas a respuestas fisiopatologias, se realizan
en colaboracidn con los demas integrantes del equipo sanitario, incluyendo

la prescripcion médica.

Respuestas Humanas

Aquellas reacciones fisiopatologias, percepciones, sentimientos y conductas que

Se presentan en personas sanas o enfermas. Estas son:

Intercambio
Comunicacion
Relacion valoracion
Eleccién
Movimiento
Percepcion
Conocimiento

Sentimiento



Respuestas Fisiologicas

Aquellas manifestaciones objetivas y subjetivas que se presentan como resultados
de la enfermedad.

e S. Respiratorio
e S. Digestivo

e S. Cardiovascular, etc.
Las profesionales de enfermeria en su practica deben tener conocimiento de:

e Area del saber dentro del campo de enfermeria (su curriculum).

e Area del saber hacer es decir un pensamiento I6gico, analitico y reflexivo.

e Area del saber ser y convivir relacionandose con el paciente y los

integrantes del equipo sanitario.

El Proceso Atencion de Enfermeria se cre6 como un método sistematico centrado

en el logro de objetivos de una forma eficiente. Las etapas del Proceso Enfermero:

VALORACION| DIAGNOSTICO| PLANECION | EJECUCION | EVALUACION

Informacion Analisis Objetivos Acciones Progreso
Modificaciones

VALORACION

Permite estimar el estado de salud del usuario, familia y comunidad, con enfoque
holistico. La valoracion de enfermeria puede obtenerse aplicando cualquier teoria
0o modelo ya sea con las catorce necesidades de Henderson, con los cuatro
principios de Levin, los subsistemas de Johnson, los requisitos de autocuidado de
Orem, o los patrones funcionales de salud de Gordon. En cualquier teoria que se

utilice siempre se debe de seguir los seguir pasos:

e Recoleccion de la informacion.
e Validacioén de la informacion.

e Registro de la informacion.



Se realizara una entrevista para la recoleccién y un examen fisico. El éxito de la
valoracion empieza en esta etapa, ya que se puede crear un ambiente de
confianza, y se verificard que en un momento determinado se valide esta
informacion con el mismo paciente si es necesario para que los datos sean los
correctos o corregidos en su caso, debiéndose registrar en forma escrita la

informacién obtenida.
DIAGNOSTICO

Es un juicio clinico sobre las respuestas humanas del individuo, familia o

comunidad siendo esta etapa el lado intelectual del proceso.
Las etapas del diagnéstico son:

¢ Razonamiento Diagnastico.
e Formulacion de los diagnésticos de enfermeria y problemas independientes
e Validacion

e Registro de los diagndésticos enfermeros y problemas interdependientes.

Razonamiento Diagnostico y Formulacion de Diagnésticos Enfermeros vy

Problemas Interdependientes.

e Se realiza un listado de todos los datos significativos subjetivos, objetivos,
histéricos y actuales que aporto la valoracion incluyendo los recursos.

e Andlisis y agrupacion de los datos significativos (indicios) que se relacionen
y realizar las deducciones correspondientes.

e Comparacion de los datos significativos con los factores relacionados/riesgo
y con las caracteristicas definitorias de las categorias diagndsticas de la
NANDA.

La NANDA surgio en 1973 y realiza reuniones cada 2 afos para la elaboracion de
los diagndsticos de enfermeria y los organiza en patrones funcionales de salud.
Son el resultado del trabajo de investigacion, que establecen y perfeccionan
categorias diagnosticas de enfermeria que son utilizados en la practica. Estos

Diagnosticos de Enfermeria avalan el ejercicio profesional.




Para la elaboracion del plan de cuidados de enfermeria la N.A.N.D.A. tiene 105
diagndsticos (los cuales cambian y aumentan en cada reunion) estando divididos
en 11 patrones funcionales de salud:

I. Patron de Percepcién/Mantenimiento de la salud.

[I. Patrén de Nutricibn/Metabdlico.

[ll. Patron de Eliminacion.

IV. Patron de Actividad/Ejercicio.

V. Patron de Reposo/Suefio.

VI. Patron Cognitivo/Perceptivo.

VII. Patron Autoimagen/Autoconcepto.

VIII. Patron Rol/Relaciones.

IX. Patron Sexualidad/Reproduccion.

X. Patron Afrontamiento.

XI. Valores y Creencias.

e Revaloracion si existen dudas.
e Determinar si se cuenta con autoridad para hacer el diagnostico definitivo y
ser el principal responsable de la prediccién, prevencién y tratamiento del

problema para que:
Si la respuesta es Si = Elaborar un Diagndstico de Enfermeria.
Si la respuesta es NO = Elaborar un Problema Interdependiente.

e Proceder a dar el nombre correspondiente a las respuestas humanas (Dx.
de Enfermeria) y las respuestas fisiopatologicas (problema

Interdependiente).




DIAGNOSTICO DE PROBLEMA
ENFERMERIA INTERDEPENDIENTE
Es un: Juicio Clinico Juicio Clinico
Centro Atencion Respuestas Humanas | Respuestas Fisioldgicas
Principal Responsable| Enfermero Médico
Funciones de Independientes Dependientes e
Enfermeria Interdependientes

Fuente: Rodriguez B. Proceso Enfermero pag. 56

Los Diagnosticos Enfermeros pueden ser:

Reales. Caracteristicas definitorias.

De riesgo (potencial). Pueden desarrollarse en un futuro no hay
caracteristicas definitorias.

De salud. Es un diagndstico real que se formula cuando la persona, familia
o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar pero puede o

quiere alcanzar un nivel mejor.

Los Problemas Interdependientes pueden ser:

Reales. Cuando el problema se hace evidente a través de sus signos y
sintomas.
Riesgo. Cuando no hay aun manifestaciones clinicas pero estan presentes

factores de riesgo.

Validacion

Consiste en confirmar la precision de los diagndésticos enfermeros y problemas

interdependientes, para lo cual se recomienda hacerse preguntas como:

cinformacion  suficiente?, ¢analisis correcto?, ¢deducciones acertadas?,

¢ diagnosticos correctos? y ¢ estan bien estructurados?

Registros

Una vez validados los diagndsticos enfermero y problemas interdependientes,

pueden escribirse en la hoja de notas de enfermeria y en los planes de cuidados

para iniciar con la etapa de planeacion.



PLANEACION

En esta etapa se elaboran las estrategias disefiadas para reforzar las respuestas

del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.?

Las etapas de la planeacion son:

e Establecer prioridades.
e Elaborar objetivos.
e Determinar acciones de enfermeria.

e Documentar el plan de cuidados.

Para priorizar se debe identificar los diagnésticos de enfermeria o problemas
interdependientes y valorar la amenaza, seguridad y proteccion al paciente segun

Alfaro se debe:

Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida e interfieren con las necesidades
fisioldgicas.

Prioridad 2. Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.

Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima.

Prioridad 5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos
personales.

El psicélogo Abraham Maslow postulé que todos los seres humanos tienen

necesidades basicas comunes que se pueden organizar de acuerdo a:

¢ Necesidades Fisiologicas. Satisfacer para vivir.

e Necesidades de Proteccion y Seguridad. Sentirse segura y comoda.

e Necesidad de Afecto y Pertenencia. Necesidad de dar y recibir afecto y
amor.

e Necesidad de Autorrealizacion. Seguir creciendo y cambiando, tener

proyectos a futuro.

® Rodriguez B. Proceso Enfermero pag. 73



Maslow determina que las necesidades fisicas deben satisfacerse primero en
algun grado antes de que las necesidades de un nivel més alto puedan
satisfacerse. Existen varias formas de ordenar las necesidades encontradas pero
cada enfermera debe guiarse por su experiencia.

Los objetivos nos ayudan calificar el grado de éxito de un plan a seguir, se valoran
los logros obtenidos y permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar
solucion a los problemas de salud encontrados, generando numerosas acciones
de la enfermeria.

En la determinacion de las acciones de enfermeria se emplea el pensamiento
critico analizando los problemas detectados, mediante cuestionamiento que
marcan la seleccién de acciones de enfermeria especificas.

Para documentar el plan de cuidados la enfermera registra en un formato especial

las intervenciones de enfermeria y deberan registrar los resultados alcanzados.

EJECUCION

Es la aplicacion de las intervenciones de enfermeria que se planearon para que el

paciente pueda conseguir los objetivos deseados.

Las etapas de la ejecucién son:

e Preparacion.
e Intervencion.

e Documentacion.

Dentro de la preparacion se deben revisar que las acciones estén de acuerdo con
las caracteristicas del usuario y que sean compatibles con las intervenciones de
otros profesionales involucrados en la atencién y si es necesaria una revaloracion.
Se analizara la capacidad del personal que lo realizara y se tomara en cuenta
las posibles complicaciones, la existencia del material necesario, siendo
indispensable hacer sentir seguro y confortable al paciente hacia con nosotras.

Aplicar los cuatro puntos clave de la delegacion de funciones: tarea correcta,

persona correcta, comunicacion correcta y evaluacion correcta.



Es importante tener en cuenta que las intervenciones deben ser resultado de una
valoracion individualizada y de la aplicacion de un pensamiento critico, asi que la
palabra RUTINA no debe de utilizarse cuando se emplea la metodologia de
enfermeria. Por cada intervencion de enfermeria sus profesionales, son las
responsables de los resultados emocionales y de los resultados fisicos.

La documentacion es el registro que realiza la enfermera en las notas de
enfermeria en calidad de documento legal permanente del usuario y como
requisito indispensable en todas las instituciones de salud.*

Con esta documentacion se mantiene informados al resto de los integrantes del
equipo de salud. Se utiliza para la evaluacion, investigacion y mejora en la calidad
de los cuidados, respaldan legalmente las actividades de la enfermera.

EVALUACION
La evaluacion es el ultimo de los pasos del proceso y es (til para:

e Determinar el logro de los obijetivos.

e Identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan,
modificarlo o darlo por finalizado.

e Se valora el estado actual con el anterior y corroborar la consecucién de
objetivos.

e La enfermera y el usuario deben revisar los resultados y en caso necesario

realizar cambios.®

* Rodriguez B. Proceso Enfermero pag. 90
® Ibidem pag. 93



3.3 TEORIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E.
OREM.
3.3.1. ANTECEDENTES PERSONALES

Orem naci6 en Baltimore Maryland, inicié su carrera profesional en la Escuela de
Enfermeria de Providence Hospital de Washington D.C. donde obtuvo el
Diplomado de Enfermeria a Principios de 1930.

Trabajé como enfermera a nivel privado y de hospital, también ejerciendo la
docencia. De 1940 a 1949 fue directora de la Escuela de Enfermeria y del
Departamento de Enfermeria del Providence Hospital de Detroit. De 1949 a 1957
trabajo en la divisién de servicios hospitalarios e institucionales del Board of Health
del estado de Indiana. En estos afios su meta fue siempre mejorar la calidad de la
enfermera en la atencion de los pacientes en los hospitales generales de todo el
estado, fue en esta época cuando desarrollo su definicion de la practica de
enfermeria.

Ha sefialado que las relaciones con un gran nimero de enfermeras a lo largo de
los afios, le proporciond experiencias instructivas y el contacto con los estudiantes
universitarios también la enriquecio, valorando significativamente la colaboracion
con otros colegas, entre las contribuciones mas valiosas en la construccion de su
teoria se menciona también el trabajo de otras teoricas de la enfermeria.

En sus aportaciones se puede apreciar la importancia que le da al tomar
conciencia de las razones por las cuales las personas necesitan ayuda y que

pueden recibir de la enfermera la informacion necesaria para el autocuidado.

Las 8 funciones de |la Teoria de Déficit de Autocuidado son:

1. Explicar la vision de los seres humanos propia de la enfermera.
2. Expresar el centro de atencion especifico o la finalidad propia de la

enfermeria en la sociedad humana.



3. Expone los conceptos clave de la enfermeria considera como campo de
conocimiento y practica estableciendo un sistema de simbolos o un
lenguaje.

4. Establecer los limites y orientar el pensamiento y los esfuerzos practicos en
el ejercicio de la enfermeria, la investigacion, el desarrollo y la educacién en
enfermeria.

5. Reducir la carga cognitiva proporcionar elementos globalizadores para la
nueva informacion y capacitar a las personas que comprenden la teoria
para categorizar y formar conceptos a partir de reflexiones relacionadas
sobre caracteristicas de situaciones concretas de enfermeria

6. Permite inferencias sobre las articulaciones de la enfermeria con otros
campos del servicio humano y con los patrones de vida diaria de los
individuos y las familias en las comunidades.

7. Generar en las enfermeras y en los estudiantes de enfermeria un estilo de
pensar en la enfermeria y de comunicarla.

8. Que las enfermeras sean una comunidad de estudiosas ocupadas en el
continuo desarrollo, estructuracion y validacion del conocimiento de

enfermeria.
En 1970 Orem desarrollo 5 premisas de su teoria general:

1. Los seres humanos necesitan estimulos continuos deliberados que actdan
sobre ellos y sobre su entorno para seguir vivos y proceder de acurdo con la
naturaleza.

2. La actividad del hombre, la capacidad de actuar de formas deliberada, se
ejerce a través de los cuidados que se presentan a uno mismo o a los
demas, para identificar las necesidades y crear los estimulos precisos.

3. Las personas maduras experimentan privaciones en forma de limitaciones
de accion a la hora de cuidar de si misma o de los demas, mediante
adaptaciones que permiten el mantenimiento de la vida y la regulacion de

las funciones vitales.



4. La actividad humana se ejerce mediante el descubrimiento, desarrollo y
transmision a los demas de formas o métodos que ayuden a identificar las
necesidades y a conseguir estimulos para uno mismo y para los demas.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones estructurales agrupan las
tareas y asignan las responsabilidades para prestar ayuda a los miembros
del grupo que padecen privaciones y aporta estimulos necesarios para uno

mismo y para los demas.®

El modelo demuestra que cuando las capacidades de unas personas son
inadecuadas o insuficientes para satisfacer las necesidades de autocuidado
terapéutico, la enfermera debe disefar y aplicar un sistema de enfermeria que
compense las limitaciones expresadas como déficit de autocuidado o de cuidados

dependientes.

SUPUESTOS TEORICOS

Persona: Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones
bioldgicas, simbdlicas y sociales, con potencia para aprender y desarrollarse. Con
capacidad para autoconocerse. Puede aprender a satisfacer los requisitos de
autocuidado; si no fuese asi, serdn otras personas las que le proporcionen los

cuidados.

Entorno: Es entendido en este modelo como todos aquellos factores
fisicos, quimicos, biologicos y sociales, ya que sean estos familiares o

comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona.

Salud: Es definido como “el estado de la persona que se caracteriza por
la firmeza o tonalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la funcion
fisica y mental”, por lo que la salud es un concepto inseparable de factores fisicos,
psicolégicos, interpersonales y sociales. Incluye la promocién y el mantenimiento

de la salud, el tratamiento de la enfermedad y la prevencion de complicaciones.

® Orem D. Conceptos de Enfermeria Basica pag. 26



Enfermeria: Como cuidados, el concepto de cuidado surge de las
proposiciones que se han establecido entre los conceptos de persona, entorno y
salud, si bien incluyen en este concepto metaparadigamético el objeto de la
disciplina que es “ayudar a las personas a cubrir las demandas de autocuidado
terapéutico o a cubrir las demandas del autocuidado terapéutico de otros”. Puede

utilizar métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de enfermeria.



3.3.2. TEORIA DE AUTOCUIDADO DE OREM

El autocuidado es el concepto basico de la teoria, es un conjunto de acciones que
realiza la persona para controlar los factores internos y externos que pueden
comprometer su vida y su desarrollo posterior. Es una conducta que realiza o que
deberia realizar la persona por si misma. Segun Orem, el autocuidado no es
innato, sino que se aprende a lo largo de la vida, a través de las relaciones

interpersonales y la comunicacion en la familia, el trabajo, la escuela y los amigos.

La persona que lleva a cabo las acciones de autocuidado se le llama Agente de
Autocuidado, cuando las acciones van desde la persona que las realiza hacia la
persona sin capacidad para realizarlas por si mismo se convierte en Agente de
Autocuidado Dependiente y cuando se habla en términos de cuidados

especializados, nos referimos a la Agencia de Enfermeria.

La Teoria de Déficit de Autocuidado de Orem es una gran teoria general formada

por 3 teorias:

e Teoria del Autocuidado.
e Teoria del Déficit de Autocuidado.

e Teoria del Sistema de Enfermeria.

Cada una de estas teorias se basa en conceptos clave que conforman su idea

central.
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Las personas desarrollan practicas de autocuidado que se transforman en habitos
gue contribuyen a la salud y el bienestar. Todas estas actividades son medidas por
la voluntad, son actos deliberados y racionales que realizamos muchas veces sin

darnos cuentas siquiera, se han transformado en parte de nuestra rutina de vida.



Para lograr el proposito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos

los seres humanos tenemos requisitos que son basicos y comunes a todos, segun

esta autora existen tres grandes grupos de requisitos:

Los Requisitos Universales.
Los Requisitos del Desarrollo.

Las de Alteraciones o Desviacion de la Salud.

Requisitos Universales

Requisitos Universales del autocuidado son comunes todos los seres humanos e

incluye la conservacién del aire, agua, alimentos, eliminacion, la actividad y el

descanso, soledad e interaccidn social, la prevencion de riesgos y promocion de la

actividad humana.

Los siguientes ocho requisitos representan los tipos de acciones humanas que

proporcionan las condiciones internas y externas para mantener la estructura y la

actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la maduracion humana.

Los 8 requisitos de autocuidado comunes a todos los seres humanos son:

A

© N o 0

Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.

Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.

Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacién urinaria e
intestinal.

Equilibrio entre actividades y descanso.

Equilibrio entre soledad y la comunicacion social.

Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y el bienestar humano.
Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las

limitaciones y el deseo de ser normal.

Cada uno de estos requisitos esta intimamente relacionados entre si, pero cada

uno de ellos son logrados en diferentes grados de acuerdo a los factores

condicionantes basicos.



Factores Condicionantes Basico. Son datos determinantes que influyen en el
estado de salud de la persona.

e Edad.

e Sexo.

e Estado de desarrollo.

e Estado de salud.

e Orientacion socio-cultural.

e Factores del sistema de cuidados de salud.

e Factores del sistema familiar.

e Factores ambientales.

¢ Disponibilidad y adecuacion de recursos.

e Patrén de vida

Los Requisitos del Desarrollo

Promueve procedimientos para la vida y para la maduracién y previene las
circunstancias perjudiciales para esa maduracion o mitigan sus defectos.

Son etapas especificas del desarrollo que representa soporte y promocion de
procesos vitales, son las condiciones que afectan el desarrollo humano, en otras
palabras, son los requisitos determinados por el ciclo vital. Los requisitos de
autocuidado son aquellos derivados del desarrollo, porque varian en promedios
especificos del ciclo vital y pueden afectar positiva o negativamente, por ejemplo,
una alimentaciébn adecuada afectara el crecimiento del nifio positivamente,
teniendo repercusiones a edad avanzada en la etapa del adulto mayor. Una
muestra de ellos es el estado de densidad 6sea de nuestra poblacion. Se puede
decir perfectamente que buenos habitos alimenticios, especificamente en el
consumo de alimentos derivados de la leche u otros altos en calcio, lograran que el
adulto mayor conserve un buen estado de densidad 6sea. Lo mismo puede decirse

del ejercicio y la actividad fisica mantenida durante toda la vida.



Etapas del desarrollo donde se presentan cambios en los requisitos:

e Lactancia

e Pre-escolar

e Escolar

e Adolescencia
e Adulto joven
e Adulto medio

e Adulto mayor

Alteraciones o Desviacion de la Salud

Orem definio los requisitos de autocuidado en la alteracion de la salud como sigue:
“‘La enfermedad o lesion no solo afecta a las estructuras y/o mecanismos
fisiolégicos o psicolégicos sino al funcionamiento humano integrado. Cuando esta
seriamente afectado... la capacidad de accion desarrollada o en desarrollo del
individuo resulta seriamente dafiada de forma permanente o temporal...también el
malestar y la frustracién que resulta de la asistencia médica origina los requisitos

del autocuidado para proporcionar alivio.

TEORIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO

En caso de que aparezca enfermedad reciente o cronica, o la experimentacion de
algun evento de trauma emocional puede requerir que la persona requiera de
nuevas medidas para cuidarse a si mismo o bien solicitar ayuda a otros.

Los seres humanos tienen una gran capacidad de adaptaciébn en cambios que se
pudiera presentar en su vida, en ellos 0 en su entorno. Pero en caso de que la
demanda de autocuidado sea mayor que la capacidad del individuo, esta requerira
de ayuda de familiares, amigos y profesionales de la salud. A esto se le llama

déficit de autocuidado.



Existen tres escenarios posibles en la Teoria de Orem:

1. La persona que experimenta un cambio en el estado de salud, pero aun
es capaz de satisfacer los requisitos de autocuidado universal y de
desviacion de la salud.

2. La persona experimenta un cambio en el estado de salud, siendo
incapaz de satisfacer los requisitos de autocuidado universales y de
desviacién de la salud y que, por lo tanto necesita la intervencion de
enfermeria.

3. La persona es capaz de satisfacer los requisitos de autocuidado

universal y de desviacién de la salud con ayuda de la enfermera.

En resumen, los déficit de autocuidado son una forma de describir la relacion entre
las capacidades de las personas para actuar y las demandas que se les hacen
para el autocuidado o para el cuidado de los nifios o adultos que dependen de
ellos’; en si mismo no es un trastorno, aunque la persona también puede tener
problemas fisicos y psicolégicos.

La demanda de autocuidado terapéutico es la serie de acciones de autocuidado
necesarias para satisfacer los requisitos de autocuidado que se sabe que existen
para una persona (o los que pueden ocurrir en el futuro) y los que puede o
deberian hacerse para satisfacerlos. La formulacibn de la demanda de
autocuidado terapéutico de una persona es por lo tanto, una descripcion del
individuo en términos de su desarrollo, estructura y funcion.

Cuando las personas realizan su propio cuidado y participan en este cuidado se
les considera agentes de autocuidado. Orem reconoce que hay situaciones en que
las personas cuidan unas de otras sin que esto implique directamente cuidados de

enfermeria este concepto se denominara agencia de cuidado dependiente.

! Cavanagh S. Modelo de Orem péag. 15



TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMERIA

Orem considera que hay tres tipos de sistema de enfermeria:
e Totalmente compensatorio.
e Parcialmente compensatorio.

e De soporte educacional.

Totalmente compensatorio. Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera
realiza el principal papel compensatorio para la persona.® Con frecuencia es
incapaz de satisfacer sus propios requisitos de autocuidado universal y la
enfermera debe hacerse cargo de ellos hasta el momento en que la persona pueda
reanudar su propio cuidado (si esto es posible) o hasta que haya aprendido a

adaptarse a cualquier incapacidad.

Parcialmente compensatorio. Este tipo de cuidado de enfermeria no requiere la
misma amplitud e intensidad de la intervencion que el sistema totalmente
compensatorio. La enfermera debe actuar con un papel compensatorio, pero la
persona estd mucho mas implicada en su propio cuidado en términos de toma de

decisiones y accion.’

De apoyo/educacion este sistema de enfermeria seria apropiada para la persona
que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede
aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda
de enfermeria; a veces esto puede significar simplemente alentarlo. Generalmente
el papel de la enfermera se limitara a ayudar a tomar decisiones y a comunicar
conocimientos y habilidades. Este sistema puede requerir que la enfermera ensefie
a la persona, que modifigue el entorno para ayudar al aprendizaje, quiza

reduciendo las distracciones innecesarias. La enfermera puede tener un papel de

8 Cavanagh S. Modelo de Orem péag. 27
° Ibidem pag. 28



consultora si solo se requiere informacion periédica o actualizacion. El papel de la
enfermera en el sistema de enfermeria de apoyo/educacion es principalmente el
de regular la comunicacion y el desarrollo de las capacidades de autocuidado,
mientras que la propia persona realiza su autocuidado.®

Los sistemas de enfermeria son dindmicos ya que un persona puede requerir al
inicio un sistema totalmente compensatorio y posteriormente al mejorar su estado

llegar a un sistema de apoyo/educacion.

10 Cavanagh S. Modelo de Orem péag. 29



3.4 CARACTERISTICAS DEL DUELO

Es un proceso unico e irrepetible, dinamico y cambiante momento a momento y un
evento variable de persona a persona y entre familias, culturas, sociedades. Se
relaciona inevitablemente con la aparicion de problemas de salud.

La Dra. Elisabeth Kibler-Ross en su trabajo con pacientes moribundos, encontro
que estos presentan sentimientos parecidos clasificandolos, pero siempre tomando
en cuenta que somos seres individuales, que podemos tomar tiempo y orden
diferente en cada etapa, estos tiempos son en base a cada cambio y ajuste

positivo 0 negativo en nuestras vidas.

FASES DEL PROCESO DE DUELO SEGUN ELISABETH KUBLER-ROSS
12, FASE: NEGACION Y AISLAMINETO.

e Cuando se conoce el diagnéstico de una enfermedad, el paciente o familia
entran en una etapa de desconcierto en la etapa del “No yo no, no puede

ser cierto”
22 FASE: ENOJO/RABIA.

e Cuando ya no se puede mantener la negacién, esta es situada por
sentimientos de ira, rabia, envida, resentimiento y se hace las siguientes
preguntas, ¢Por qué yo?, ¢Por qué a mi? esta fase es muy dificil de

manejar para la familia y para el personal de hospital.
32, FASE: NEGOCIACION/REGATEO.

e Es menos conocida, dura solo breves periodos de tiempo, el pacto que se
hace es un intento de diferir los hechos e incluye el vencimiento impuesto
por el mismo enfermo, las mayores promesas se hacen con Dios, y se

guardan en secreto.



42, FASE: DEPRESION

e En esta fase el paciente ya no puede seguir negando su enfermedad ni
sostener su rabia, empezard a tener sensacion de pérdida, la cual puede

ser por diferentes causas.
Depresidn Reactiva. se puede descubrir la causa de la depresion.

Depresion Anticipada. Es silenciosa, esta no es el resultado de pérdidas

anteriores, sino que su causa se debe a las pérdidas que van a venir.
52, FASE: ACEPTACION

Si hubo ayuda en las fases anteriores, llegara la aceptacién, presentara

pensamientos comao.

e Su limitacién ya no le deprimira, ni la enojara.

e En esta fase la familia es la que necesita mas ayuda, el paciente ha
encontrado cierta paz.

e Los momentos de silencio pueden ser las comunicaciones mas llenas de

sentido para las personas gque no se sienten incomodas.



4, VALORACION DE REQUISITOS UNIVERSALES, DESARROLLO Y
DESVIACION DE LA SALUD CON LA TEORIA DE AUTOCUIDADO DE
DOROTHEA OREM.

Se trata del Sr. Guillermo de 57 afios de edad, se encuentra en su unidad siempre
acompafnado de su esposa, esta en posoperatorio de 2 dias de reseccion intestinal
de 17 cm. por enfermedad diverticular en casi todo el colon vy la colocacion de
colostomia temporal. La valoracion de realiza no como un interrogatorio sino como
una conversacion cotidiana de varias sesiones.

Se encuentra palido con T/A normal, FC normal; esta tranquilo pero triste y
preocupado por su nueva imagen corporal y con temor para el manejo de la
colostomia dentro de su entorno, no refiere alergias de ningun tipo.

El aporte de aire del Sr. Guillermo es adecuado sin dificultad respiratoria, sin
cianosis, con campos pulmonares limpios, una saturacién del 98% sin apoyo de
oxigeno, sin tos solo ligeras secreciones con buen manejo, presenta ligero dolor en
herida quirtrgica al tratar de expectorar estas pocas secreciones. Es fumador
desde hace 30 afios de aprox. 8 cigarros al dia pero en su casa todos los adultos
fuman.

Con respecto a su hidratacion presenta mucosa orales secas, con buenos
volimenes urinarios, esta recibiendo hidratacion por via venosa por continuar en
ayuno, no presenta datos de deshidratacion ni de edema. El habitualmente no tiene
un buen de consumo de agua, refiere solo tomar refresco de cola 2 litros diarios el
agua no la acostumbra a veces solo un vaso al dia toma café negro en el desayuno
y en la cena.

Todavia no recibe alimentacion por via oral por su cirugia, iniciara hasta el tercer
dia con liquidos claros para prevenir fistulas, no refiere hambre solo sed. Su
alimentacion antes de la cirugia estaba basada solo en carne de puerco
empanizado, frita con manteca, frijoles, tortillas, chicharrén y sopa de pasta en lo
referente a vegetales solo lechuga, lacteos y sus derivados no los ingiere, no come

huevo, tampoco acostumbra las frutas de ningun tipo ni los cereales las



leguminosas solo las antes mencionadas, alcoholismo positivo desde hace 20 afios
llegando a la embriagues el calcula cada mes. El desconocia que este tipo de
alimentacion a la larga le perjudicaria en el desarrollo de su vida e implicaria dafios
a su salud.

Su complexion es robusta con abdomen abultado su peso actual es de 90 Kg. Y
mide 1.70 cm.; por lo que tiene un sobre peso alrededor de 18 Kg. Le faltan dos
molares y tiene 4 coronas también en molares.

Presenta buenos volumenes urinarios (tiene instalada Sonda Foley), presenta
pocos ruidos intestinales pero ya empez6é a canalizar gases por la colostomia
todavia sin gasto, presento una evacuacién escasa por recto. (por cirugia de
urgencia sin preparacion de colon). Padecia de estrefiimiento desde hace muchos
afios no puede especificar hace cuantos afios, evacla una vez al dia a veces cada
dos dias a base de medicacion (Senosidos AB) desde hace aproximadamente 1
afos el médico le informo que esto era la causa principal de su Enfermedad
Diverticular (no entendia bien este término).

En el hospital no puede dormir por el ruido y las luces, trata de llevar las
indicaciones sobre no mantenerse acostado para prevenir complicaciones
pulmonares todavia no camina, pero en su casa no presenta problemas para
conciliar el suefio pero duerme solo de 5 a 6 horas y por las mafanas al levantarse
se siente cansado, los fines de semana duerme 8 horas. Su recamara esta con
buena ventilacién e iluminacién la cual comparte con su esposa. No realiza ninguna
actividad fisica y en su trabajo carga cosas pesadas continuamente.

Convive con su familia y frecuentemente hace reuniones en su casa con los
familiares y amigos cercanos aunque no sabe si esto continuara por que le daria
pena que se dieran cuenta de su colostomia, se le ve poco intranquilo y seguro en
Su manera de expresarse, sin titubeos habla fluidamente, sin contradicciones, pero
tiene manifestaciones de negacion sobre su nueva imagen, se pregunta por qué le
paso esto continuamente y llega a sentirse molesto por los cambios que presentara

en su vida diaria el manejo de la colostomia.



Se le ve con buena coordinacion psicomotriz, sin movimientos bruscos pero Si
limitados por la herida quirdrgica y la bolsa de colostomia se le explica que tiene
infusion de analgesia intravenosa continda.

El entorno en su trabajo es de constante exigencia y tension, trabaja de chofer
desde hace 15 afios en una casa particular y realiza actividades también en la casa
de los duefios o en la fabrica de la familia que lo contrata, esto también lo tiene
angustiado por que antes de su cirugia de urgencia le informaron que al termino del
mes seria despedido lo cual lo tiene también angustiado y triste porque ya tenia
problemas econdmicos y esto agudiza sus problemas.

Se considera una persona tranquila, no tiene problemas con nadie, pero se
pregunta por qué le tuvo que pasar esto, sintiéndose molesto y mas en estos
momentos (refiriéndose constantemente a su actual momento laboral), es
extrovertido, manifiesta que tiene muchas amistades con las que convive y se
siente apoyado en estos momentos principalmente por su esposa, hijos y nuera.

El sefior Guillermo ha sufrido cambios en su vida laborar y de salud por lo que ha
presentado alteraciones en su desarrollo. No puede dejar de preocuparse por el
futuro que le espera ya que no tiene definicion de su futuro y no sabe si tendra los
recursos necesarios para cubrir sus necesidades basicas y ahora los gastos que
tendra por el manejo de la colostomia. No sabe si podra continuar en otro trabajo
realizando la misma actividad porque refiere que dificilmente podra realizar otro tipo
de trabajo se siente incapaz de volver empezar y se siente desesperado.

Cuando platicamos de su colostomia esta consciente ya de las consecuencia que
tuvo el tipo de alimentacion que llevo durante muchos afios y esta dispuesto a
cambiar sus habitos alimenticios e higiénicos para que su recuperacion sea lo mas
breve pero bajo vigilancia del personal de salud y esta dispuesto a pedir ayuda en
caso necesario para el manejo de la colostomia y de su estado de salud en general
ya que me bombardea de preguntas sobre su manejo, sus complicaciones, esta
muy interesado por los posibles costos de los aditamentos de la colostomia y de su
enfermedad de base ya que desconoce muchos de los términos que el personal

que lo atiende maneja.



Mencionaremos que los resultados de laboratorio los niveles del paciente
estuvieron dentro de los limites normales. Sus padres no viven, su madre murié de
cirrosis por intoxicacion y su padre murié de céancer de prostata ya de edad

avanzada tiene dos hermanos con diabetes e hipertension.



5. PROCESO ATENCION ENFERMERIA

5.1 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS DETECTADOS

Conocimientos de manejo de colostomia.
Cambios de la imagen corporal.

Alimentacion deficiente.

Desconocimiento de la enfermedad diverticular.
Duelo anticipado.

Baja autoestima.

Peligro de la integridad cutanea.

Estrefiimiento.

© 0 N o g b~ wWwDdPRE

Sedentarismo.
10.Riesgo de infeccion.

11. Aislamiento social.



5.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermeria 1

Conocimientos deficientes del manejo de la colostomia relacionado con la falta de

oportunidad y tiempo necesario para obtener una buena capacitacion manifestado

por interés extremo y preguntas constantes al personal sobre el manejo de esta.

Problema detectado

Desconocimiento sobre el manejo de la colostomia.

Definicion

Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con el manejo de la

colostomia.

Objetivo

El Sefor Guillermo aprendera lo referente al manejo y cuidados de la colostomia

después de una orientacién por parte del personal de enfermeria.

Intervenciones

AYUDA AL AUTOCUIDADO

e Comprobacion de la capacidad del paciente para ejercer AUTOCUIDADOS
independientes.

o Valoracion de la necesidad por parte del paciente de dispositivos de
adaptacion para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal el aseo y
alimentarse.

o Identificacion de datos que indiquen que el paciente fuera totalmente capaz
de asumir los autocuidados

o Apoyo al paciente para la aceptacion de las necesidades de dependencia

o El paciente repitié de forma coherente las rutinas sanitarias como medio para
establecerlas.

o Apoyo para la realizacion de las actividades normales de la vida diaria

ajustadas al nivel de su capacidad.



Alentar la INDEPENDENCIA, pero interviniendo en caso de que el paciente
no sea capaz de realizar la accién dada.

Enseflanza a la familia para fomentar la independencia, con la finalidad de
intervenir solamente cuando el paciente no sea capaz de realizar la accidén
dada.

CUIDADOS DE LA OSTOMIA

Instruccion al paciente/familia en la utilizacion del equipo de la colostomia.
Demostracion y ensefianza del uso del equipo al paciente y familia.

Aplicacion de un dispositivo de colostomia que se adapte adecuadamente.
Valoracion de la herida quirdrgica y estoma.

Vigilancia de posibles complicaciones posoperatorias, como la obstruccién
intestinal, el ileo paralitico, fisura de la anastomosis o0 separacion de la
mucosa cuténea.

Vigilancia de la piel del estoma/tejido circundante y la adaptacion al equipo de
colostomia.

Fomento del lavado de manos antes y después del manejo de la colostomia
aun con el uso de guantes.

Explicacién al paciente de lo que representan los cuidados de la colostomia
en su vida diaria.

Instruccion para la planificacién de una rutina de cuidado diario.

Instruccién al paciente para vigilar la presencia de posibles complicaciones
(rotura mecdénica, rotura quimica, exantema, fugas, deshidratacion, infeccién).
Apoyo y asistencia al paciente para desarrollar la técnica para el cuidado de
la colostomia y tejido circundante.

Capacitacion para el drenaje de la bolsa cuando se requiera.

Fomento de autoconfianza para realizar las actividades de la vida diaria a la

gue el paciente estaba acostumbrado aun con colostomia.



SISTEMAS DE
ENFERMEMERIA

INDICADORES

PUNTUACION DINA

TC PC E

Inicia con termina con

XX

Determina los objetivos de
la asistencia sanitaria.
Describe los cuidados
apropiados.

Ensefa a los demas las
conductas asistenciales apropiadas
Determina la finalizacion de las
conductas asistenciales
apropiadas.

Expresa confianza con la
resolucién de problemas.
Adopta medidas correctoras
cuando los cuidados no son
apropiados.

Aporta sus ideas para mejorar lo

aportado.

2 4

1-nunca manifestado, 2-raramente manifestado, 3-en ocasiones manifestado, 4-con

frecuencia manifestado, 5-constantemente manifestado




Diagnéstico de Enfermeria 2

Trastorno de la imagen corporal relacionado con la colocacién de colostomia

manifestado por expresiones despectivas acerca de lo que ésta implica en su

cuerpo.

Problema detectado

Temor a ser rechazado por las personas a su alrededor.

Definicion

Confusion en la imagen mental del yo fisico.

Objetivo

El Sefior Guillermo aceptara a verse con su nhueva imagen.

Intervenciones

POTENCIALIZACION DE LA IMAGEN CORPORAL

e Determinacion de las expectativas corporales del paciente, en funcion del
estadio de desarrollo.

e Valoracion del paciente para determinar el alcance de los cambios causados
por la enfermedad y la cirugia.

e Apoyo al paciente para determinar el alcance de los cambios reales producidos
en su cuerpo y en su nivel de funcionamiento.

¢ |dentificacion con el paciente para separar el aspecto fisico de los sentimientos
de valia personal.

¢ |dentificacion de la importancia de la cultura, raza, género y edad del paciente
en la imagen corporal.

e Fomento para que el paciente pueda mirar la parte corporal que ha sufrido
cambios.

e Identificacion de los medios para la disminucion del impacto causado por la
colostomia (ropa).

e Valoracion de la frecuencia de las frases de autocritica.



SISTEMAS DE | INDICADORES PUNTUACION DINA
ENFERMEMERIA

TC PC E Inicia con  termina con
XX Imagen interna de si mismo. 2 4
Descripcion de la parte 1 3

corporal afectada.
Voluntad para tocar la parte 1 4
corporal afectada.
Adaptacion a cambios en el 1 4
aspecto fisico.
Adaptacion a cambios en la 1 4
funcién corporal.
Voluntad para utilizar 1 4

estrategias que mejoran el

aspecto y la funcion.

1-Nunca positiva, 2-raramente positiva, 3-en ocasiones positiva, 4-con frecuencia
positiva, 5-constantemente positiva.



Diagnéstico de Enfermeria 3

Mantenimiento inefectivo de la salud relacionado con malos habitos alimenticios

manifestado por historia de alimentacion mal balanceada.

Problema detectado

Referir mal balance en su alimentacion.

Definicion

Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para mantener la salud.
Objetivo

El Sefor Guillermo identificard sus deficiencias alimenticias en base a la

informacién que se le ofrece.

Intervenciones
ASESORAMIENTO NUTRICIONAL

Fomento de una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Determinacion de la ingesta y los habitos alimenticios del paciente.
Identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
Fomento de metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado
nutricional.

Utilizacién de normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a
valorar la conveniencia del cambio de su ingesta dietética.

Instruccién acerca de la posibilidad de modificar la dieta por razones de
salud; pérdida de peso, aumento en la ingesta de fibra, reduccion del
colesterol, ingesta de liquidos, etc.

Instruccion sobre el plato del buen comer, asi como de los grupos
alimenticios basicos y de la percepcion de las necesidades nutricionales del
paciente.

Andlisis de los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

Apoyo al paciente a registrar lo que come normalmente en un periodo de 24

horas.



e Valoracién de

los habitos de compra de comidas y los limites de

presupuestos
SISTEMAS DE | INDICADORES PUNTUACION DINA
ENFERMEMERIA
TC PC E Inicia con termina con
XX | Descripcion de la dieta 2 4
recomendada.
Explicaciéon del fundamento de 2 4
la dieta recomendada.
Descripcion de las ventajas de 2 4
seguir una dieta recomendada
Establecimiento de objetivos 1 3
para la dieta.
Explicacion de las relaciones 1 3
entre dieta ejercicio y peso
corporal.
Descripcién de las comidas 1 3
permitidas por la dieta.
1 4

Desarrollo de estrategias para

cambiar los habitos alimentarios.

1-ninguno, 2-escaso, 3-moderado, 4-sustancial, 5- extenso




Diagnéstico de Enfermeria 4

Disposicion para mejorar los conocimientos sobre la enfermedad diverticular

relacionada con poca informacion por parte del personal de salud manifestado

por ideas confusas.

Problema detectado

Informacién confusa sobre su padecimiento.

Definicion

La presencia o adquisicion de informacion cognitiva sobre un tema especifico

es suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud y puede ser

reforzada.

Objetivo

El Sefior Guillermo aprenderd todo sobre su enfermedad, evolucion y

prona@stico, interesandose por adquirir mas conocimientos.

Intervenciones

ENSENANZA; PROCESO DE LA ENFERMEDAD

e Evaluacién del nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
proceso de su enfermedad.

e Explicacion de la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la
anatomia y la fisiologia.

e Instruccion al paciente acerca de la enfermedad.

e Descripcion de los signos y sintomas comunes de la enfermedad
.diverticular

¢ Identificacién con el paciente de las posibles etiologias.

e Explicacion de la realidad de su enfermedad y evitar las promesas
tranquilizadora.

e Valoracion de la informacién suministrada por los otros miembros del equipo
de salud.

FACILITAR EL APRENDIZAJE
¢ Iniciacion de la instruccion solo después de que el paciente demostrd

estar dispuesto a aprender.



e Elaboracion de metas y objetivos realistas con el paciente.

¢ Identificacion clara de los objetivos de la ensefanza.

¢ I|dentificacion del nivel de conocimientos del paciente con su

comprension.

¢ Manejo de un lenguaje familiar.

e Establecimiento de retroalimentacion frecuente acerca del progreso del

paciente.

e Respuesta a las preguntas de una forma clara y concisa.

SISTEMAS

DE

ENFERMEMERIA

INDICADORES

PUNTUACION DINA

TC PC

E

Inicia con termina con

XX

Familiaridad con el
nombre de la enfermedad.
Descripcion del proceso
de la enfermedad.
Descripcién de la causa o
de los factores
contribuyentes.
Descripcion de los
factores de riesgo.
Descripcién de efectos de
la enfermedad.

Descripcion de los signos
y sintomas.
Descripcion del curso

habitual de la
enfermedad.
Descripcion de las

medidas para minimizar la

2 5

1 4
1 4
1 4
1 4
1 4
1 4

1 4




progresion de la
enfermedad.

Descripcién de las
complicaciones 'y sus
signos y sintomas.
Descripcion de las
precauciones para
prevenir sus

complicaciones.

1- Ninguno, 2-escaso, 3-moderado, 4-sustacial, 5-extenso.



Diagnéstico de Enfermeria 5

Duelo anticipado relacionado con sentimientos de pérdida de independencia por la
colostomia manifestada por enojo y tristeza.
Problema detectado
Enojo y tristeza al platicar sobre el manejo de la colostomia
Definicién
Respuesta y conductas intelectuales y emocionales mediante las que las personas
familias y comunidades intentan superar el proceso de modificacion del
autoconcepto provocado por la percepcion de la pérdida potencial.
Objetivo
El sefior Guillermo exteriorizard sus sentimientos al escucharlo activamente y
posteriormente se le orientara sobre el proceso de duelo para que él identifique las
etapas.
Intervenciones
APOYO EMOCIONAL
e Fomento para que el paciente experimente sus emociones
e Apoyo al paciente a reconocer sentimientos de ansiedad, ira o tristeza, y
animarlo a expresarlas.
e Analisis de las consecuencias de profundizar en el sentimiento de culpa o
verglenza.
e |dentificacion de las expresiones de sentimientos y creencias.
¢ |dentificacion por parte del paciente de esquemas de respuesta habituales a
los medios.
e Apoyo durante la negacion, ira, negociacion y aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.
e Fomento a la conversacion o al llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional.
e Apoyo al paciente con la compafia y proporcionar sentimientos de seguridad

durante los periodos de gran ansiedad.



FACILITAR EL DUELO

¢ Identificacion de la pérdida.

e Apoyo al paciente a identificar la reaccion inicial a la pérdida.

¢ |dentificar con el paciente las expresiones de duelo.

e Fomento de la identificacion de los miedos mas profundos respecto a la
pérdida.

¢ Inclusion a los seres queridos en las discusiones y decisiones.

e Ayuda al paciente para la identificacion estratégica personal de resolucion
de problemas.

e Instruccion al paciente a implementar costumbres culturales, religiosas y

sociales asociadas con la pérdida.
ESCUCHA ACTIVA

e Demostracion de interés en el paciente.

e Atencion integral y completa en la interaccion, sin considerar prejuicios,
presunciones preocupaciones personales y otras distracciones.

e Comunicacion no verbal para facilitar la comunicacion

e Atencion a los mensajes, actitudes, palabras que se eviten, el tono, tiempo,
volumen, entonacion e inflexiéon de la voz.

e Verificacién a la comprension del mensaje mediante el uso de preguntas y
retroalimentacion.

e Utilizacion de silencio/escucha para animar a expresar sentimientos,

pensamientos y preocupaciones.



SISTEMAS DE INDICADORES PUNTUACION DIANA
ENFERMERIA
TC PC E Inicia con  Termina con

XX Expresa sentimientos sobre 3 1
la pérdida.
Expresa creencias 3 1
espirituales sobre la muerte
Verbaliza la realidad de la 3 1
pérdida.
Verbaliza la aceptacion de 4 2
la pérdida.
Describe el significado de la 2 1
pérdida.
Refiere disminucion de la 3 1
preocupacion con la
pérdida.
Refiere ausencia de 3 1
trastorno del suefio.
Expresa expectativas
positivas sobre el futuro 2 2

1-En absoluto, 2- de escasa magnitud, 3- de

magnitud, 5- de magnitud muy grande.

magnitud moderada, 4- de gran



Diagnéstico de Enfermeria 6

Baja autoestima situacional relacionada con la posibilidad de cambios en su

estatus de vida manifestado por sensacion de temor.

Problema detectado
Desestimacion de si mismo
Definicién
Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuestas a una
situacion actual.
Objetivo
El sefior Guillermo lograra afrontar la situacion que se le presenta en este
momento.
Intervenciones
POTENCIACIACION DE LA AUTOESTIMA
e Observacion de las frases del paciente sobre su propia valia
e Apoyo al paciente a identificar sus virtudes
e Fomento para que el paciente haga contacto visual al comunicarse con
otras personas.
e Comprobacion de la capacidad del paciente para controlar una situacion
e Ayuda a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima alta.
e Ayuda a paciente a aceptar la dependencia de otros.

e Fomento para que el paciente evalUe su propia conducta.
AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO.

e Valoracion de la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

e Valoracion y discusion de las respuestas alternativas a la situacion.

e Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia.

e Fomento de un dominio gradual de la situacion.

¢ Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.



SISTEMAS DE INDICADORES PUNTUACION DIANA
ENFERMERIA

TC PC E Inicia con Termina con

Verbalizacion de 1 4

XX autoaceptacion.

Aceptacion de las propias 1 4
limitaciones.

Mantener el contacto visual. 1

Nivel de confianza. 1

Aceptacién de los 1

cumplidos de los demas.
Sentimientos  sobre  su 1 3

propia persona.

1-Nunca positivo, 2- raramente positivo, 3- en ocasiones positivo, 4- con frecuencia
positivo. 5-constantemente positivo



Diagnéstico de Enfermeria 7

Riesgo de deterioro de la integridad cutédnea relacionada con mal manejo de la

colostomia

Problema detectado

Ligero enrojecimiento periostomal

Definicion

Alteracion de la epidermis, dermis o ambas
Objetivo

El sefior Guillermo aprendera a valorar su integridad cutanea con la orientacion

de la enfermera.

Intervenciones
VIGILANCIA DE LA PIEL

Supervision del manejo de colostomia

Demostracion del retiro total de los restos de adhesivos periostomia en
cada cambio de bolsa de colostomia.

Fomento del aseo con agua en cada cambio de bolsa.

Ensefianza al paciente a valorar el estado del sitio de la piel alrededor de
la colostomia.

Observacion y ensefianza al paciente si hay enrojecimiento o pérdida de
integridad de la piel.

Vigilancia y ensefianza de los posibles cambios en la piel.

Comprobacion de la temperatura de la piel.

Instruccidon y ensefianza al paciente de medidas para evitar mayor
deterioro.

Valoracion del paciente para determinar en qué momento es necesario
pedir ayuda profesional.

Instruccion, si la economia lo permite informar sobre protectores
cutdneos los cuales son eficaces para evitar irritacion de la piel.
Instruccion y fomento del lavado de manos antes y después de cada

cambio de bolsa.



SISTEMAS DE | INDICADORES PUNTUACION DINA
ENFERMEMERIA

TC PC E Inicia con termina con
XX XX Temperatura 1 4

Sensibilidad 1 4
Hidratacion 1

Coloracion 1

Ausencia de lesion 1

tisular

Piel intacta 1 4

1- Extremadamente comprometida, 2 sustancialmente comprometida. 3.
Moderadamente comprometida, 4- levemente comprometida, 5-no
comprometida.



Diagnéstico de Enfermeria 8

Riesgo de estrefliimiento relacionado con baja ingesta de agua y dieta baja en
fibra
Problema detectado
Antecedentes de estrefiimiento previos a cirugia.
Definicion
Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia normal de defecacién
acompafiado de eliminacién dificil o incompleta de las heces o eliminacion de
heces duras y secas.
Objetivo
El sefior Guillermo aprendera las medidas necesarias para evitar los riesgos de
estreflimiento
Intervenciones
MANEJO DE ESTRENIMIENTO/IMPACTACION
¢ Vigilancia de la aparicion de signos y sintomas de estrefliimiento.
e Vigilancia de la presencia de peristaltismo
e Fomento del aumento de ingesta de liquidos
e Ensefianza al paciente/familia que registre color, volumen, frecuencia y
consistencia de las evacuaciones.
e Valoracion de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar
estrefiimiento.
e Explicacion al paciente sobre la accion de la fibra para evitar el
estrefiimiento.
e Instruccion al paciente/familia sobre el uso de laxantes.
e Instruccion al paciente/familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio y la
ingesta de liquidos para el estrefiimiento.
e Instruccion al paciente en qué momento es oportuno pedir ayuda
profesional.

e Explicacion sobre el impacto que tiene el fumar en el estrefiimiento.



MANEJO DE LIQUIDOS

¢ Indicacion sobre el registro de ingesta y eliminacion.

¢ Indicacién sobre la distribucidon de la ingesta de liquidos en 24 horas

e Orientacion al paciente sobre la importancia de tomar minimo 2 litros de

agua al dia.

SISTEMAS
ENFERMEMERIA

DE

INDICADORES

PUNTUACION DINA

TC PC E

Inicia con termina con

XX XX

Patrén de eliminacion.
Cantidad de las heces con
relacion a la dieta.

Heces blandas y formadas
Facilidad de eliminacién
de las heces.

Ausencia  de cOlicos
abdominales

Ausencia de distencion.
Ingestion  de  liquidos
adecuada.

Ingestibon adecuada de

fibra en el dieta.

1 4

1-extremadamente
moderadamente
comprometida

comprometida,

comprometida, 4-levemente

2-sustancialmente comprometida, 3-

comprometida, 5-no




Diagnéstico de Enfermeria 9

Sedentarismo relacionado con inactividad fisica manifestado por verbalizacion
de no tener esta preferencia.

Problema detectado

No realiza ninguna actividad fisica incluso antes de la cirugia.

Definicién

Informacidén sobre habitos de vida que se caracteriza por un bajo nivel de
actividad fisica.

Objetivo

El Sefior Guillermo entendera la necesidad de iniciar una rutina de ejercicios
para mejorar su calidad de vida.

Intervenciones
FOMENTO DEL EJERCICIO

e Valoracion de las ideas del individuo sobre el efecto del ejercicio fisico
en la salud.

e Valoracion de las experiencias deportivas anteriores.

e Determinacién de las motivaciones del individuo para empezar con el
programa de ejercicios.

e Valoracion de las barreras del ejercicio.

e Fomento para que el paciente empiece con una rutina de ejercicio.

e Determinacién junto con el paciente a establecer las metas a corto y
largo plazo del programa de ejercicios.

¢ Inclusién de la familia del paciente en la planificaciébn y mantenimiento
del programa de ejercicios.

e Informacion al individuo acerca de los beneficios para la salud y los
efectos psicoldgicos del ejercicio.

e Instruccion al paciente acerca de las condiciones que justifiquen el cese

o alteracion del programa de ejercicios.



ejercicio adecuadas para él.

SISTEMAS DE | INDICADORES PUNTUACION DINA

ENFERMEMERIA

TC PC E Inicia con Termina con
Facilidad para realizar 1 3

XX XX actividad fisica en la vida

diaria.
Busca un equilibrio entre 1 3
ejercicio, trabajo, ocio,
descanso y nutricién
Descripcién de la actividad 1 4
fisica y el ejercicio.
Descripciébn de rutinas de 1 4

1-nuncamanifestado, 2-raramente manifestado,3-en ocasiones manifestado, 4-con
frecuencia manifestado, 5-manifestado continuamente.




Diagnéstico de Enfermeria 10

Riesgo de infeccion relacionado con la cirugia de intestino grueso (cirugia
contaminada) y no haber tenido preparacion asi como su cercania con herida
quirurgica.

Problema Detectado

Posible contaminacién de herida por manejo de colostomia.

Definicion

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.

Objetivo

El Sefior Guillermo evitara el contacto de materia fecal y la herida quirargica parta
evitar infecciones.

Intervenciones

CUIDADO DE LAS HERIDAS

e Inspeccion de la herida cada vez que se realice el cambio de apositos.

e Determinacién de los cambios que presenta la herida quirdrgica.

e Ensefianza al paciente y a la familia los procedimientos de cuidados de la
herida.

e Realizaciébn del vaciado de la bolsa de colostomia para evitar
derramamiento sobre la herida quirargica.

e Fomento del lavado de manos antes y después del manejo de herida o de la
colostomia.

e Utilizacion de jabon antimicrobiano en la medida de lo posible.



SISTEMAS DE | INDICADORES PUNTUACION DINA
ENFERMEMERIA

TC PC E Inicia con termina con

XX Reconoce los signos y 1 4
sintomas que indican
riesgos.

Identifica los posibles 1 4
riesgos para la salud
Utiliza los recursos
para mantenerse 1 4
informado sobre los
posibles riesgos.
Describe las medidas 1 4
necesarias para evitar
posibles infecciones
Retroalimenta los 1 4
conocimientos

adquiridos.

1- Nunca manifestado, 2-raramente manifestado, 3-en ocasiones manifestado,
4-con frecuencia manifestado, 5-manifestado constantemente



Diagnéstico de Enfermeria 11
Riesgo de aislamiento social relacionado con posibles fugas por bolsa de
colostomia en reuniones.
Problema detectado
Miedo de convivencia por probable accidente con diapositivas de la colostomia
Definicién
Soledad experimentada por el individuo y percibida como negativa o
amenazadora e impuestas por otros.
Objetivo
El sefior Guillermo entendera la importancia de relacionarse con sus familiares
y amigos, sin temor a posibles accidentes.
Intervenciones

POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION

e Fomento al paciente a desarrollar relaciones.

e Fomento de las relaciones con personas que tengan interés y objetivos
comunes.

e Fomento de compartir problemas comunes con los demas.

e Fomento al respeto de los derechos de los demas.

e Ayuda al paciente a que aumente la conciencia de sus virtudes y sus
limitaciones en la comunicacién con los demas.

¢ |dentificacion de la importancia de la comunicacion verbal.

e Fomento en el paciente a cambiar de ambiente como salir a caminar o al
cine

¢ Planificacion de actividades futuras por parte del paciente.

e Exploracion de los puntos fuertes y débiles del circulo actual de relaciones.
FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR

e Establecimiento de una relacién personal del paciente con los miembros de

la familia que estén implicados en el cuidado.



e Fomento a la familia par que se centre en cualquier aspecto positivo de la

situacion del paciente.

SISTEMAS DE | INDICADORES PUNTUACION DINA
ENFERMEMERIA
TC PC E Inicia con  termina con
XX Expresion de temor 1 4
infundado
Expresion inquietud extrema 2 4
Expresion de aislamiento 1 3
social
Expresion de no ser 1 3
comprendido
Expresion de ser excluido 1 3

1-extensa, 2-sustancial, 3-moderada, 4 escasa. 5-ninguna



6. PLAN DE ALTA

6.1 INFORMACION SOBRE EL MANEJO DE LA COLOSTOMIA

Como cuidar de su estoma

Un estoma es brillante, himedo, de color rojo, similar a la membrana interna de la
boca. Por lo general, su forma es redonda u oval y su tamafio puede variar.
Después de la cirugia, el estoma puede parecer inflamado. Esta inflamacion
cederd y el tamafo se ir4 reduciendo gradualmente, después de algunos meses.
Durante este periodo es necesario medir el estoma para asegurarse de que el
tamafio del sistema de bolsa es el adecuado.

Un estoma no tiene terminaciones nerviosas, por lo tanto no transmite dolor ni otro
tipo de sensaciones. Sin embargo, cuenta con innumerables vasos sanguineos y si
se le irrita o fricciona puede sangrar levemente, si esto persiste debe acudir a su
médico.

La piel que rodea al estoma debe protegerse del contacto directo con la descarga,
la cual es potencialmente irritante. La piel periostomal debe limpiarse suavemente
con un jabén comun que no deje residuos y luego enjuagar con agua entre cada
cambio del sistema de bolsa. El agua no puede penetrara por el estoma debido a
las suaves contracciones de expulsién del estoma, de modo que no es necesario
cubrirlo mientras se bafia.

El cuidado de la piel
El agua y el jabén no lastiman el estoma, de modo que puede bafarse como

siempre lo ha hecho. Sin embargo es conveniente elegir un jabén que no deje
residuos. Los jabones que contienen humectantes y aceites dejan residuo que
pueden afectar la adherencia de la barrera cutanea sobre la piel.

Es importante evitar la acumulacion del adhesivo de las placas, los removedores
de adhesivos le permite eliminar facilmente los residuos sin lesionar la piel sensible
las irritaciones cutaneas, salpullido, lesiones en general pueden ser causadas por
fugas alrededor de la barrera cutanea o de la bolsa o la irritacion provocada por un

sistema de bolsa cuya medida es inadecuada. Las infecciones cutdneas también



pueden originarse a partir de una serie de eventos, tales como la acumulacion de

humedad y de hongos normales de la piel, lo cual produce una infeccién.

Recorte el parche segun el tamafio adecuado, limpie y seque la piel periostomal,

para evitar lesiones de la piel, si es posible existen adhesivos hipoalergénicos

especiales con adhesivos para colostomia.

Dieta

Una vez que se recupere de su cirugia sin complicaciones, podra poco a poco

iniciar una dieta equilibrada. Recomendandole siempre evitar alimentos que

puedan producir gases intestinales como:

Bebidas gaseosas.

Cerveza.

Champifiones.

Frijoles.

Pepinos.

Productos lacteos.

Vegetales de la familia de la col como el brécoli, coles de bruselas, coliflor y

cebollas.

También evitar goma de mascar, hablar mientras come, fumar y evitar los

popotes para bebidas. Es conveniente que sepa que el intervalo entre el

alimento que produce gases y la aparicion de estos en pacientes con

colostomia es de aproximadamente 6 horas.

Los alimentos que producen olor son:

Algunas especies.
Huevo.
Esparragos.
Pescado.

Queso y los mismo de la familia de la col.

Estrenimiento y diarrea

Asi como le sucedia antes de la cirugia usted puede experimentar estrefiimiento

por lo que le recomendamos que aumente su cantidad de liquidos y de fibras que



ingiere. Bebe entre ocho y diez vasos al dia de agua o jugos naturales e incluya en
su dieta frutas frescas y vegetales, ademéas de alimentos con alto contenido de
fibra, tales como panes de grano entero y cereales.

La diarrea puede ser causada por muchas razones, entre ellas bacterias,
medicamentos o intolerancia a algun alimento, en caso de diarrea evite alimentos
con fibra y aumento alimentos que endurezcan las heces como el arroz blanco,
puré de manzana, bananas, mantequilla de cacahuate, yogurt, pastas y pan, pero
no olvide aumentar la cantidad de liquidos para evitar la deshidratacion.

Vestimenta

Por lo general no necesitara cambiar nada de su ropa, ya que las bolsas de
colostomia pasan inadvertidas con la ropa comuln ya que se disefiaron para estar
pegadas a la piel ya sea que puedan estar dentro o fuera de la ropa interior.

Solo se recomienda que si su bolsa queda a la altura de su cintura no usar pretinas
ajustadas o cinturones, también puede usarse fajas pero deben de ser suaves y
sin varilla.

Actividades

El ejercicio fisico es parte importante de todo programa de bienestar y también
para bajar de peso. Sin embargo es necesario realizar los cambios gradualmente,
especialmente si no esta acostumbrado a realizarlo. Para iniciar cualquier actividad
fisica debera ser autorizado por el médico tratante.

Algunas medidas para tomar en cuenta al iniciar un plan de actividades son:

. Tratar de encontrar una 0 mas actividades que se disfruten y puedan
practicarse con regularidad. Hay que empezar lenta y paulatinamente hasta
lograr el objetivo deseado. La meta debe ser mantener una actividad
moderada durante 30 minutos o0 més todos los dias.

e La actividad no tiene que ser necesariamente agotadora para generar
resultados favorables. Estos pueden lograrse al cumplir los objetivos con la
practica regular de un ejercicio moderado, como la caminata.

e Introducir variaciones en los ejercicios para mejorar el bienestar global y

mantener el interés. Buscar un compafiero de ejercicio.



e Llevar un diario del ejercicio que se realiza para no restar o limitar el tiempo
dedicado al ejercicio.

e Realizar siempre ejercicios de calentamiento y enfriamiento.

e No levantar cosas pesadas, no practicar deportes violentos, o utilizar

aditamentos especiales para el futbol o basquetbol.

Relaciones Sexuales

La comunicacion y la confianza es lo mas importante en el proceso de
recuperacion. Es normal sentirse apenado con su nueva imagen pero es
importante compartir sus sentimientos con su pareja, su pareja debe saber que
el tener relaciones sexuales no lastima sus estoma, con el tiempo, la
comprension y una actitud positiva se podra disfrutar de una vida sexual
satisfactoria.

Para mejorar los momentos de intimidad, puede colocar una bolsa pequefia,
vaciarla previamente, cubrir la bolsa con alguna ropa o bien existen coberturas
especiales disefiadas para este efecto.

Seleccion de dispositivos

Las bolsas actuales tienen barrera odorifera, son livianas y poco notorias bajo
la ropa. Existen de una o dos piezas, con diferentes medidas. El sistema de
bolsa de colostomia estd compuesto por barrera cutanea adhesiva y una bolsa
gue puede vaciarse o con extremo cerrado, la bolsa de vaciado tiene una pinza
que permite el drenado sin contratiempos, también existen bolsas de dos
piezas en donde la bolsa se coloca a la barrera por medio de una pestafia
resistente. La eleccion la bolsa las decidira el paciente segun su comodidad y

su economia.



6.2 ALIMENTACION BALANCEADA

Los alimentos son la fuente de energia y nutriciébn para el organismo, y por
supuesto comer es una experiencia placentera para la mayoria de las
personas, comer alimentos en cantidad suficiente pocas veces es un problema.
Se requiere una alimentacion balanceada para sentirse bien, prevenir

enfermedades y lograr un rendimiento Optimo.
Se aconseja lo siguiente para llegar a una alimentacién balanceada:

e Comer una amplia variedad de alimentos, consumiendo verduras, frutas
y granos en abundancia.

e Conserva un peso corporal dentro de los limites establecidos.

e Seleccionar una dieta de bajo contenido en grasas y colesterol.

e Limitar la ingestion de azucares sencillos.

e Limitar el consumo de sodio.

e Tomar 8 vasos de agua al dia.

e Consumir alcohol con moderacién es decir no mas de 1 copa diaria en

mujeres y no mas de 2 en hombres.



6.3 INFORMACION SOBRE EL PROCESO DE DUELO

El paciente debe entender que es normal sentirse asi y que el hecho que vaya de

una etapa a otra no significa que sea malo o anormal es comun gque se presente

de este modo y debe de conocerlas para saber en qué momento debe pedir ayuda.

Las etapas del proceso de duelo son:
12 FASE: NEGACION Y AISLAMIENTO.

223,

32,

43,

52,

En esta etapa el “No yo no, no puede ser cierto” Es el unico pensamiento que

Cruza por sus mentes.

FASE: RABIA.

Cuando ya no se puede mantener la negacion, esta es situada por sentimientos
de ira, rabia, envidia, resentimiento y se hace las siguientes preguntas, ¢Por
qué yo?, ¢por qué a mi?, esta fase es muy dificil de manejar para la familia y

para el personal del hospital.

FASE: REGATEO.

Es menos conocida, dura solo breve tiempo, el pacto que se hace es un intento
de diferir los hechos e incluye el vencimiento impuesto por el mismo enfermo,

las mayores promesas se hacen con Dios y se guardan en secreto.

FASE: DEPRESION.

En esta fase el paciente ya no puede seguir negando su enfermedad ni
sostener su rabia, empezara a tener una sensacion de pérdida, la cual puede
ser por diferentes causas.

D. Reactiva. Se puede descubrir la causa de la depresion.

D. Anticipada. Es silenciosa, esta no es el resultado de pérdidas anteriores,

sino que su causa se debe a las pérdidas que van a venir.

FASE: ACEPTACION.

Si hubo ayuda en las fases anteriores, llegara la aceptacion.

Los momentos de silencio son las comunicaciones mas llenas de sentido.



7. CONCLUSIONES

Tomando en consideraciobn mi experiencia como personal operativo en area
hospitalaria estimo que las enfermeras dificilmente se interesan por conocer y
mucho menos aplicar lo que es ahora el Proceso Atencion de Enfermeria, inclusive
en mi unidad hospitalaria todavia no se realiza ninguna implementacion de alguna
teoria o0 modelo.

El ¢por qué?, yo podria pensar en un sinfin de factores para esta manera de
actuar, pero quiero pensar que finalmente es por desconocimiento de las ventajas
que esto podria traer al quehacer de la profesién, asi como las costumbres
equivocadas que se adquieren con la practica rutinaria, quisiera mencionar
algunas observaciones acerca de esto:

La primera es que, aunque algunas enfermeras lo desconocian y otras no
consideran el Proceso Atencién Enfermeria como un evento cientifico, realizamos
la mayoria de los pasos en forma no razonada y aunque durante las horas de
trabajo tenemos que cumplir rutinas establecidas con la experiencia que nos da el
contacto con los pacientes cubrimos rutinas establecidas, con la experiencia que
nos da el contacto con los pacientes cubrimos este proceso indudablemente.

La segunda es que, esperando que la realizacibn de este trabajo haya sido
cercano a bueno yo tuve que emplear mucho mas tiempo del que regularmente
puedo ofrecer en el cuidado de un paciente, ya que la orientacion que se le debe
de dar a este tipo de pacientes nunca es la suficiente, poder por lo menos, decir
qgue se van con una orientacion regular, porque en el turno nocturno el paciente
duerme y si se suma el hecho de haber poco personal, las cargas de trabajo
aumentan como comunmente sucede en la unidad en donde laboro.

A pesar de esto tengo el deseo de que pronto al implementar en mi unidad algun
plan de cuidados sea motivacion para mis comparieras tengo interés en aprender a
aplicar este proceso.

Considero, que aunque este es mi inicio de la realizacién de Proceso Atencion de

Enfermeria con la guia de una asesora, conoci y comprendi que las bases de las



formas de pensara de diversas tedricas y de maestras que dedican su tiempo al
estudio del Proceso. La tarea serd, entonces, extender a mis compafieros el
compromiso de entender este sistema, conocerlo mejor, consolidar las bases
cientificas para poder apropiamos de su implementacion para que llegamos al
éxito esperado, sin olvidar, evidentemente, que los cambios incluyen al personal
operativo que es el que dia a dia esta con los pacientes dando la atencion, viendo
sus problemas y sus necesidades.



8. ANEXOS

8.1

VALORACION DE REQUISITOS DE

UNIVERSAL (OREM).

1.

Mantenimiento de un aporte de aire suficiente
Vias.

Piel y mucosas.

Entorno.

Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.
Ingesta tipica diaria de liquidos

Piel en relacion a la hidratacion.

Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.
Ingesta tipica diaria de alimentos.

Peso. Perdida /Ganancia.

Deglucion (Tolerancia, Malestar)

Dentadura.

Restricciones médicas.

AUTOCUIDADO

Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion.

Eliminacion intestinal. (describir).
Eliminacién urinaria. (describir).
Problemas de retencion.

Laxantes.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Lugar de descanso, despejado, amplio, ventilado.
Ejercicio diario.

Descanso (como se encuentra al levantarse).

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana

Vivienda.
Necesidades de compaiiia.

Como se siente ante la soledad.



Dependiente.
Confianza en si misma.
Reflexién por si sola.
Expresion.
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humanos.
Factores personales (despistada, brusca, agresiva).
Factores ambientales (vivienda, entorno).
Coordinacion de movimientos
8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las
limitaciones y el deseo de ser normal.
Amistades, apoyos.
Muestras de confianza.
Como se define socialmente en sus relaciones.

Limitaciones.

Fuente: Orem D., Modelo de Orem, Concepto de Enfermeria en la practica.



8.2 EL PLATO DEL BIEN COMER:
UNA ALIMETACION EQUILIBRADA Y COMBINACIONES SABIAS.

El plato del Bien Comer muestra de manera grafica las proporciones en que se
debera consumir los diferentes grupos de alimentos para lograr una alimentacion
equilibrada. También hace referencia a algunas combinaciones importantes para la
cultura mexicana. Enseguida se detalla el aspecto de las proporciones y

combinaciones:

Es importante el consumo de muchas verduras y frutas. De preferencia cruda y de
la estacion. Las mujeres debieran comer por lo menos 4 tazas al dia, y en el caso
de los hombres 5 tazas. Los nifios deben consumir minimo de 3 a 4 tazas. Por
desgracia en nuestro pais el consumo de verduras y frutas estd muy por debajo de
esta recomendacién. Solo el 8% de los niflos mexicanos consumen una cantidad
apropiada de frutas y verduras. No es una coincidencia que México es el pais con
mayor obesidad infantil. Ensefilamos y acostumbramos a nuestros hijos a consumir

mas verduras y frutas para crearles buenos habitos alimentarios.

En caso de los cereales, su consumo debe ser suficiente, ya que son la principal
fuente de energia, proveniente de los hidratos de carbono. Deben preferirse los
cereales integrales y sus derivados debido a su aporte de fibra dietética y otros

nutrimentos.

La combinacion de cereales con leguminosas resulta muy benéfica, ya que se
mejora la calidad de las proteinas tanto de un alimento como del otro (o por
ejemplo, tortilla con frijol o arroz con frijol o haba). El cereal aporta ciertos
aminoacidos indispensable y las leguminosas otros, que al unirlos se
complementan y forman una proteina completa. La combinacion sabia de los
chinos ha sido el arroz (cereal) con frijol de soya (leguminosa). En el caso de los
platillos mexicanos, un plato de enfrijoladas o bien tostadas con frijoles cumple con

esta combinacion.



Se debe recomendar la moderacion en el consumo de alimentos de origen animal
por su elevado contenido de colesterol y grasas saturadas, que en exceso resultan
dafinos para la salud. Dentro de este grupo conviene elegir la carne blanca, como
el pescado y las aves asadas (y sin piel), por su bajo contenido de grasas
saturadas. Desafortunadamente hay mucha gente que cree que alimentarse bien
es consumir carne, pescado o pollo y deja a un lado los cereales incluso cuando
tratan de bajar de peso. Esta idea es completamente erronea y quien hace esto
generalmente enfrenta mas tarde consecuencias importantes en su salud como

obesidad, acido urico y dislipidemia entre otros.

Para prevenir deficiencias de hierro se recomienda combinar (durante la misma
comida) los alimentos ricos en hierro con alimentos que son buena fuente de

vitamina C, ya que esta ayuda a la mejor absorcion.

ato del Bien Comer




8.3 ABSCESOS COLONICOS Y ENFERMEDAD DIVERTICULAR

La diverticulosis colonica, es una de las enfermedades mas comunes de la
civilizacion occidental, es consecuencia de las dietas pobres en fibras. Aunque
todo el colon puede estar comprometido, la mayor concentracion de diverticulos
suele hallarse en los sigmoides y el colon descendente. La inflamacion aguda de
los diverticulos se conoce como diverticulitis, la que puede clasificarse en términos
amplios como complicada y no complicada. La mayor parte de los pacientes con
diverticulitis aguda no complicada responden al tratamiento médico y no necesitan
cirugia. La diverticulitis complicada por lo general debe ser tratada quirdrgicamente
y afecta aquellos pacientes que no responden al tratamiento médico o empeora
durante el mismo, sufren ataques recurrentes o presentan complicaciones
especificas como perforacion con peritonitis difusa, abscesos localizados,
formacion de fistulas (caracteristicamente colo-vesical o colo-vaginal), obstruccion
intestinal o todas ellas.

Cuadro clinico y diagnadstico.

La diverticulitis no complicada es de diagndstico clinico. El cuadro de presentacion
clinica se caracteriza por dolor en fosa iliaca izquierda o en hipogastrico
(suprapubico), constipacion y fiebre. Otros sintomas acompafiantes son nauseas,
vomito, diarrea y disuria. Puede rescatarse el antecedente de episodios similares
en el interrogatorio. En la mayoria de los casos, el proceso inflamatorio se limita al
colon, su meso Yy las estructuras y superficie peritoneal adyacente. Por lo tanto, el
examen fisico puede indicar fiebre, taquicardia no muy importante y dolor a la
palpacion en la fosa iliaca izquierda.

La presentaciéon clinica de la diverticulitis complicada es mas grave en la fase
aguda, aungue los pacientes con fistulas ilimitadas a los 6rganos genitourinarios
pueden presentar un cuadro mas indolente. En el paciente con perforacion
diverticular puede hallarse un absceso pericolonico o pelviano acompafado de
fiebre y taquicardia. Los pacientes con perforacién y peritonitis difusa por lo
general refieren dolor abdominal intenso generalizado e ileo paralitico, la peritonitis

difusa puede llevar al choque séptico. La obstruccién colonica de alto grado



manifiesta por dolores coélicos abdominales, distension abdominal y constipacion
o falta de eliminacion de gases y heces. Los signos abdominales reflejan la
gravedad y la localizacion del proceso séptico. El colon inflamado o el absceso
pericolonico provocan dolor localizado a la palpacion y puede haber una masa
palpable. En caso de peritonitis generalizada hay dolor a la palpacion en todo el
abdomen, defensa y disminucion o ausencia de los ruidos intestinales. La aparicion
de neumaturia o de fecaluria indican la apariciébn de fistula colovesical. La
distension abdominal importante hace sospechar oclusion intestinal. El tacto rectal
se efectuara en todos los pacientes y podra percibirse sensacion de ocupacion o
dolor en direccion de la fosa iliaca izquierda.

El diagnostico de diverticulitis aguda se basa en la anamnesis, los hallazgos
clinicos y la presencia de leucocitosis. Los estudios por imagenes rara vez son
necesarios para hacer el diagnostico de diverticulitis no complicada. Sin embargo,
pueden ser Utiles en los casos de duda diagnostica si la condicion médica del
paciente es mas grave y si se sospecha diverticulitis complicada, o bien cuando el
paciente no responde al tratamiento médico dentro de las primeras 48 horas. A los
pacientes con dolor abdominal agudo intenso se les efectuaran radiografias de
urgencia de abdomen en posicién de decubito y de pie, y una placa de térax
erguido. Las radiografias pueden mostrar neumoperitoneo. La dilatacién acentuada
del colon mas proximal con engrosamiento parietal indica obstruccién del
sigmoides. En los casos de enfermedad localizada, la TC desplazo de bario como
técnica de diagnostico por imagen de eleccion. El estudio endoscépico del colon
esta contraindicado en la diverticulitis aguda ya que la insuflacién de aire puede
causar, o bien agravar, la perforacién libre en cavidad y la peritonitis. Cuando el
episodio agudo ha cedido se indica la colonoscopia o colon por enema, 6 a 8
semanas después del alta hospitalaria, a fin de documentar la extension de la
enfermedad diverticular y descartar carcinoma colorectal. Si se sospecha fistula
colovesical, el diagnéstico suele efectuarse por los antecedentes clinicos y la TC.
Tratamiento

Los pacientes con diverticulitis leve no complicada que con la posibilidad de la

consulta médica de apoyo pueden ser manejados inicialmente como pacientes



ambulatorio, con dieta liquida y antibioticos de amplio espectro por via oral. El
paciente sera instruido para que advierta que si los sintomas empeoran debera
volver al consultorio, acudir a un establecimiento de cuidados agudo o una sala de
urgencias, segun corresponda. Los pacientes con diverticulitis grave deben ser
internados para recibir hidratacion parenteral, antibiéticos de amplio espectro por
via endovenosa y mantener el reposo intestinal. Puede haber necesidad de colocar
una sonda nasogastrica con fines descompresivos ante un cuadro clinico de
obstruccion intestinal. La instauracion del tratamiento por lo general es seguida de
una rapida mejoria clinica con desaparicion de dolor, la fiebre y el ileo en el lapso
de 48 a 72 horas. Los antibiéticos de amplio espectro se mantiene hasta la
normalizacion de la temperatura y el recuento de blancos, y la alimentacion oral
sera progresiva de acuerdo con la tolerancia. Después de la desaparicion de los
signos y los sintomas el paciente debera consumir una dieta con alta contenido de
fibras para disminuir la posibilidad de nuevos episodio. En el caso de diverticulitis
aguda no perforada que no mejora con el tratamiento médico agudo se efectuara
una tomografia del abdomen, sin demora. Si no se detectan abscesos
macroscopicos esta indicada la reseccion del colon. Si hay un absceso
identificable se efectuara el drenaje percutaneo mediante un catéter colocado bajo
guia tomografia. Si esta conducta no es posible, se efectuara la exploracion
quirargica con drenaje de la coleccién y reseccion colénica programada con
anastomosis primaria cuando ha cedido la inflamacién aguda.

Las operaciones para la diverticulitis y sus complicaciones pueden realizase en la
urgencia o en forma programada. Los pacientes con peritonitis difusa requieren la
estabilizacion inmediata del medio interno con soluciones parenterales, antibioticos
por via endovenosa y exploracion quirdargica de urgencia. Por lo general, hace falta
resecar el segmento colonico perforado con descenso del cabo proximal abocado
como colostomia terminal y cierre del muion rectal (Operacion de Hartmann). En
determinadas circunstancias puede efectuarse la anastomosis primaria y una
colostomia de derivacion proximal. Para cuadro menos graves y sin perforacion

libre de cavidad, puede considerarse la reseccion y la anastomosis primaria.



Las pautas han sugerido como indicaciones de cirugia programada 1) dos
episodios agudos o mas de diverticulitis tratada medicamente en forma efectiva
2) un episodio agudo que requirié internacion en un paciente de menos de 40afos
de edad 3) un unico episodio agudo con evidencias de perforacion bloqueada,
obstruccion colonica o compromiso inflamatorio del tracto urinario y 4)
imposibilidad de descartar cancer de colon. Las nuevas informaciones han
cuestionado estas pautas y la reseccion sigmoidea puede no ser indispensable
después de un nuamero indefinido de episodios de diverticulitis complicada vy
tampoco segun edades limite definidas.

Dado que en abrumadora mayoria de los casos de diverticulitis aguda hay
compromiso del colon sigmoides, pocas veces hace falta resecar otras porciones
del colon. La hemicolectomia izquierda puede estar indicada para la diverticulitis
del colon descendente. La diverticulitis aislada cecal o del colon ascendente, una
patologia poco frecuente que suele descubrirse durante una operacién de urgencia
para una supuesta apendicitis, en ocasiones hace necesaria la reseccion.

Los pacientes con diverticulitis aguda complicada con fistula colovescial o a otros
organos excepcionalmente requieren cirugia de urgencia. La mejor conducta con
estos pacientes es el tratamiento médico y la posterior desmontura de la fistula en
forma programada, con reseccién de colon y anastomosis primaria.

Actualmente, casi todos los tipos de cirugia programada para enfermedad
diverticular pueden llevarse eficazmente a cabo por laparoscopia. Si en la
laparoscopia se encuentran adherencias importantes, inflamacién, sangrado u
otras dificultades técnicas, puede ser aconsejable la conversion a cirugia abierta.
Esta conversion de necesidad no es una complicacion en si, puede ser adecuada
para garantizar la realizacién segura del procedimiento completo.

Riesgos

La mortalidad después de la reseccion del colon por diverticulitis es inferior a 2%
cuando la cirugia es programada y se efectla anastomosis primaria 'y de 5 a 20%
cuando es de urgencia.las complicaciones relacionadas con la cirugia de urgencia

por lo comdn son secundarias a la falta de control adecuado de la sepsis. Por



consiguiente, el tratamiento sin demora tiene gran importancia para controlar la
sepsis y descender las posibilidades de morbilidad y mortalidad.

Las complicaciones técnicas vinculadas a la cirugia de colon incluyen el sangrado,
la filtracion de la anastomosis y la infeccion consiguiente, y la lesion inadvertida de
organos adyacentes, especialmente del uréter. Aunque los riesgos de hemorragia
y lesién de 6rganos adyacente se elevan en las cirugias de urgencia, no hacer la
anastomosis primara en gran medida elimina el problema de la filtracion
anastomotica. Dado que la diverticulitis suele estar presente en los ancianos, las
afecciones comorbidas con antecedentes de diverticulitis no complicada tratada
eficazmente es baja, estos pacientes deben de considerar la cirugia principalmente
programada. Después de una reseccion y anastomosis exitosa es excepcional que
se produzcan episodios recurrentes de diverticulitis. Los pacientes que fueron
sometidos a cirugia de urgencia presentan morbilidad y mortalidad perioperatoria
mas elevadas y pueden necesitar una segunda operacion para el cierre de la

ostomia.



8.4 COLOSTOMIA

Una colostomia es una abertura producida quirargicamente en el colon a través del
abdomen. La colostomia sirve para permitir que las heces fecales se desvien de
una parte enferma o dafiada del colon.

Cuando una persona tiene una colostomia, las heces fecales dejan de evacuarse
por el ano y estas se eliminan a traves de la colostomia. La colostomia carece de
musculo esfinter, por lo que la persona no puede controlar la evacuaciéon de forma
voluntaria. El paciente lleva una bolsa para recoger las heces fecales. Las
colostomias pueden ser temporales o permanentes dependiendo de la razon

médica de la cirugia.

Para construir una colostomia, el cirujano hace que parte del colon atraviese la

pared abdominal. La nueva abertura en el abdomen se llama estoma.

La colostomia se puede construir en casi cualquier punto del colon. La posicién de

su colostomia depende de la razén médica de la cirugia.

Costomia Ascendente- en la parte ascendente del colon.

! )
\\k:;' y Salida de heces fecales liquidas o pastosas.



Colostomia Descendente-en la parte descendente del colon.

Salida de heces fecales casi completamente formadas.

Colostomia Transversa-en la parte transversa del colon.

Salida de heces fecales pastosas o semiformadas.

Colostomia Sigmoide-en la parte sigmoide del colon.

Salida de heces fecales completamente formadas.
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10. GLOSARIO

Autocuidado

La préactica de actividades que las personas maduras y en proceso de maduracion
inician y realizan, dentro de un marco temporal concreto, en su propio beneficio
para lograr el mantenimiento de la vida, unas funciones saludables, el continuo
desarrollo personal y su bienestar.

Cuidado Dependiente

La practica de actividades que personas responsables maduras y en proceso de
maduracion inician y ejecutan en beneficio de personas socialmente dependientes
durante cierto tiempo o de manera continuada para mantener y contribuir a su
salud y bienestar.

Metaparadigma

Es la perspectiva de conjunto de una disciplina que precisa de los conceptos
centrales de la misma (cuidado, persona, salud y entorno) e intenta explicar sus
relaciones.

Modelo

1. Idea que explica a través de la visualizacion simbdlica y fisica. Los modelos
simbdlicos han perdido toda forma fisica para lograr un nivel de abstraccién
superior al de los modelos fisicos. 3. Los modelos pueden usarse para facilitar el
razonamiento basado en los conceptos y las relaciones entre ellos, o bien para
planificar el proceso de investigacion. 4. Los modelos son representaciones
esquematicas de ciertos aspectos de la realidad.

Modelo Conceptual

1. Representacion abstracta que explica una perspectiva de la disciplina, es decir,
una concepcion que guia la practica, la investigacion, la formacién y la gestion.
2. Constituidos por ideas abstractas y generales (conceptos) y proposiciones que

especifican sus relaciones.



Paradigma
1. Corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el mundo que influye

en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las disciplinas 2.
Diagrama conceptual, puede ser una amplia estructura en torno a la cual se
articula la teoria 3. Representa la linea mas general de cualquier disciplina, su
unidad o marco, describiendo los fendmenos sobre los que se debe basar y regir
de forma univoca.

Teoria

1. Conjunto de enunciados y proposiciones formados por conceptos y relaciones
entre ellos, organizados de manera coherente y sistematica que tiende a describir,
explicar o predecir un fenédmeno. 2. Se constituye con conceptos y proposiciones
(igual que un modelo) aunque explica con mucho mas detalle todos los fenbmenos
a los que se refiere. Su primer objetivo es generar conocimientos en un
determinado campo.

Requisito de autocuidado

Una reflexion formulada y expresada sobre las acciones que se han de realizar,
gue se sabe 0 se supone que son necesarias en la regulacion de uno o mas
aspectos circunstancias especificas. El requisito de autocuidado formulado y
expresado constituye el objetivo concreto de autocuidado. Son las razones por
las que se llevan a cabo los autocuidados; expresa los resultados pretendidos o
deseados.

Salud

Una descripcion de las cosas vivas respecto a su totalidad y su estado estructural

y funcional.
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