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I.INTRODUCCION

La enfermeria es un proceso que comprende juicios y actos dirigidos a la
conservacion, promocion o restablecimiento del equilibrio en los sistemas
humanos.

La enfermeria esta dedicada al cuidado del sujeto y asi mismo a la conservacion
de su salud y su rehabilitacidon, esto siempre sera importante sefalar,
independientemente de no ser reconocida de la forma en que se debe, pues
gracias a la ayuda de él o la enfermera es como las ciencias de la salud se han
visto poco a poco humanizadas, puesto que no solo es preocuparnos por el
individuo de una forma fisica sino también espiritual e integral.

La enfermera es el profesional que participa responsablemente en promover,
conservar y restablecer la salud del individuo, asi como de la comunidad y medio
ambiente.

El cuidado es el mayor objetivo; este es “un acto de VIDA” que se da a la o las
personas que no pueden hacerlo por si mismas, pues este solo se adquiere
cuando el sujeto logra su autonomia, al no poder hacerlo, la o el enfermero se
involucra a dicho espacio para brindarle ayuda esperando que éste pronto lo logre.

Asi continuara con su vida de forma independiente y productiva, de igual forma
podra darles dichos cuidados a quienes lo necesitan.

La pérdida de la autonomia estd muchas veces unida a la edad pues los cuidados
aumentaran segun el tiempo y la vida plena de la persona disminuye.

En el presente trabajo se realiz6 una valoracion exhaustiva, con lo cual se
identificaron las necesidades alteradas y la forma en que se pudieran satisfacer
para lograr que la persona en cuestion se reinserte en su ambito familiar y lograr
su autonomia.



Il JUSTIFICACION.

La desnutricion y deshidratacion, por falta de informacion que se tiene para llevar
un manejo adecuado, son las complicaciones que requieren de nuevo
hospitalizacion post-ileostomia.

Es por ello que el personal de enfermeria qué es quien pasa mayor tiempo con el
paciente, debe dar orientacion de cémo tratar su padecimiento, para evitar
mayores complicaciones y la recuperar la salud prontamente.

Por esta razon el siguiente proceso atencién de enfermeria se realiza con el fin de
coadyuvar a la recuperacién de la autonomia de la paciente, por medio de
intervenciones planeadas asi como dar una serie de estrategias que seran
benéficas para ella a largo plazo. De esta manera se lograra una comunicacion
afectiva entre la enfermera y la paciente para adquirir conocimientos y habilidades
sobre el cuidado de la ileostomia.

También servira de consulta para nuevas generaciones, para que conozcan los
cuidados que se les deben brindar a una persona con este problema, dando una
vision de como resolver la necesidad de eliminacion.



Il. OBJETIVOS

Objetivo General

e Mediante el modelo de Virginia Henderson identificar las necesidades de

salud actuales y potenciales de la paciente, asi como brindar una atencion
de enfermeria integral y de calidad para resolverlas.

Objetivos especificos

e |dentificar las necesidades alteradas en la paciente para emitir

juicios clinicos que permitan planear intervenciones especificas.

Mediante intervenciones planeadas. ayudar a la paciente a
recuperar su autonomia lo mas pronto posible.

Fomentar practicas de cuidado de salud integral para detectar
oportunamente cualquier complicacion que altere la salud.



IV. METODOLOGIA

Tiempo: El Proceso de Atencion de Enfermeria se llevé a cabo del 23 de junio al
10 de julio del 2009 en un horario de 7:00 a 14:00 horas.

Lugar: En el Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez “de la Secretaria de Salud,
dentro del servicio Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

Universo: Se elige a una Adulta mayor de 69 afios de edad, en quién se
identificaron 8 necesidades alteradas. Se utilizé el modelo de Virginia Henderson y
la metodologia del Proceso de Atencién de Enfermeria.

Valoracion: se pide el consentimiento de la paciente y se procede a la recoleccion
de datos mediante el formato de valoracion de “las catorce necesidades basicas”
planteadas por Virginia Henderson, elaborado por la Academia de Enfermeria del
Adolescente del Adulto y del Anciano. Dichos datos son validados y organizados
en datos de independencia y datos de dependencia.

Diagnodstico: Para la formulacién de los diagnoésticos se utilizo la taxonomia de la
NANDA.

Planificacién: Se priorizaron los diagndsticos de enfermeria, se plantearon
objetivos y se planearon los intervenciones.

Ejecucion: se llevo a cabo la ejecucion de lo ya planeado.

Evaluacion: se evaluaron constantemente las intervenciones realizadas para el
cumplimiento de los objetivos.



V.MARCO TEORICO

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

El PAE “es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o potenciales. En el

termino paciente se incluye también a la familia y la comunidad”.”

Knowles en 1967 sugiri6 que eran necesarias 5 fases: descubrir, investigar,
decidir, hacer y distinguir. En las dos primeras se realiza recoleccién de datos, en
la tercera se determina acciones, en la cuarta se ejecuta y en la quinta se valora la
respuesta del cliente.

La Comision de Educacién Superior de los Estados Occidentales (WICHE)
describi6 5 fases: percepcidn, comunicacion, interpretacion, actuacién y
evaluacién. Describié el proceso como “la interrelacién entre una persona y una
enfermera en un momento dado, que incorpora la conducta de la persona y de la

enfermera y la interaccion resultante”.?

La Asociacion Americana de Enfermeras (ANA) en 1973, publicé los criterios de la
practica de enfermeria siguiendo las fases del proceso, desde ese momento en
varios estados se revisaron las historias de enfermeria para considerar estos
aspectos.

Para desarrollar el PAE deben participar al menos dos personas; el paciente y la
enfermera, el paciente puede ser un individuo, familia o comunidad y participar lo
mas activamente posible en todas las fases del proceso.

! Garcia, M. J. El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson. Edit. Progreso; p.21

2Kozier, B. B., Glenora E, Olivieri, R. Enfermeria Fundamental. Edit. Interamericana Mc Graw Hill. 4° Ed; (vol.
1):181



Las capacidades de relacion incluyen comunicacién, escucha, expresion de
interés, comprensioén, conocimientos e informacioén, desarrollo de confianza y
obtencion de datos, debe ser de una manera que respeta la individualidad de la
persona, promocione la integridad de la familia y contribuya a la autosuficiencia de
la comunidad, esto incluye la resolucidon de problemas, el pensamiento critico, y el
establecimiento de juicios de enfermeria.

El PAE se puede considerar como una serie de 5 fases, éstas son: valoracion,
diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluacion.

Etapas del proceso

1. Valoracién: es la primera etapa del proceso de enfermeria. En esta fase se
reune la mayoria de informacién posible, para tener una imagen lo mas
completa y apegada a la realidad, sobre los problemas de la persona. Es el
primer contacto de la persona con la enfermera, y puede llevarse a cabo en
el hospital o domicilio.

Las actividades que se llevan a cabo son:
¢ Recoleccion de datos

e Validacion de datos

¢ Organizacion de los datos

e Comunicacion/ anotacion de datos.

Las fuentes en las cuales se pueden obtener los datos son:
e Paciente y su familia

Los medios son: Los registros médicos de los expedientes, registros de
enfermeria y bibliografia referente al problema.



Todos estos puntos se llevan a cabo por medio de los datos objetivos que son
los que se pueden observar o medir, y los datos subjetivos reflejan la situacion
personal de los hechos o situaciones y se obtienen mediante el interrogatorio.

Se realiza la validacién de datos mediante las bases sélidas de conocimientos
que tenga la enfermera y se agrupan datos tomando como referencia algun
instrumento, los cuales ayudaran a realizar los diagndsticos de enfermeria.

2. Diagnéstico: es la segunda etapa del proceso de enfermeria se dirige
particularmente a examinar las areas en donde se detectan las funciones
de enfermeria de caracter independiente estas son la prevencion de la
salud, cambio de actitudes hacia la salud o cambio de actitudes hacia el
tratamiento. El diagndstico se apoya de los datos objetivos y subjetivos.

Se define como un “problema de salud real o potencial que se centra en la
respuesta humana de un individuo o grupo y que las enfermeras son

responsables de identificar y tratar de forma independiente”.?

Los diagnosticos de enfermeria se clasifican en reales, potenciales y
posibles.

e Diagnéstico real: es el que reune todos los datos que se requieren
para confirmar su existencia.

e Diagnéstico potencial: es el que no esta presente en el momento de
la valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo de que
puede aparecer en un momento posterior.

e Diagnéstico posible: se le da categoria cuando los datos recogidos
en la valoracion, indican la posibilidad de que estén presentes, pero
faltan para confirmarlos o descartarlos.

* Garcia, M.J. Op. Cit. p.32



Estos a su vez se pueden formular a través del formato PES que se
engloba el Problema, la Etiologia y los Signos y Sintomas los cuales dan un
problema de salud actual y potencial del cliente.

Otra categoria de los diagnédsticos de enfermeria es a través de la NANDA
que son categorias aprobadas por la profesion de enfermeria.

. Planificacién: es la tercera fase del proceso que se define como el proceso
de disenar estrategias o intervenciones de enfermeria necesarias para
prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud del cliente que se
han identificado durante el diagnéstico. Dentro de esta etapa se pueden
implicar una o mas enfermeras, el paciente, las personas que lo cuidan,
incluso algunas veces otros profesionales de la salud.

Los componentes de la planificacién:

Establecer prioridades: se ordenan los diagnosticos de enfermeria
jerarquicamente y es posible que se trate mas de un problema a la
vez.

Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultado: éstos reflejan
los cambios deseables en el estado de salud de la persona; para
cada diagnéstico se debe realizar objetivos a corto y largo plazo.

Planificacion de las estrategias: son las acciones de enfermeria para
tratar un diagnéstico de enfermeria especifico con el fin de lograr los
objetivos de la persona, la enfermera se ayuda de la identificacion
correcta de la etiologia durante la valoracion para estructurar y
elegir las actuaciones de enfermeria.

Redaccién de las 6rdenes de enfermeria: son las acciones
especificas que la enfermera debe realizar para ayudar a la persona
a alcanzar los objetivos establecidos del cuidado de su salud. La
redaccion de los planes de cuidados debe ser individualizado,
asegurando la continuidad de los mismos.
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o Registrar el plan de cuidados: el registro se lleva a cabo con fecha y
firma, asi como enumerar las prescripciones de enfermeria,
incluyendo planes para el alta hospitalaria y las necesidades de
cuidados en el domicilio.

e Consulta: se realiza con otras enfermeras durante el proceso de
enfermeria para verificar hallazgos, ejecutar cambios y obtener
conocimientos adicionales. También se puede compartir el plan de
cuidados con las demas personas que brindan cuidados a la
persona para que se lleve a cabo.

4. Ejecucidon: también llamada actuacion, consiste en llevar a cabo las
estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados®, implica
poner en practica las ordenes de enfermeria y las o6rdenes médicas.
Continua la recogida de datos con el fin de tomar mejores decisiones sobre
lo acertado del plan de cuidados que se ha elaborado. Es el momento para
actualizar algunos datos sobre la evolucion de la persona.

5. Evaluacion: es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado
de salud de la persona y los resultados esperados, se valora la efectividad
de las actuaciones de enfermeria.

La evaluacion del logro o no logro de los objetivos es clave para determinar
la efectividad del plan de cuidados, esta evaluacion se debe hacer junto con
el cliente.

Otro punto importante es el plan de alta de la persona que debe de iniciarse de
inmediato para que la persona se prepare emocionalmente y para determinar las
acciones necesarias para la salida, con el menor riesgo de retroceder el estado de
salud.

* Kozier, B.B. Op. cit. (vol.2): 244.
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Las cinco fases del proceso no son departamentos cerrados, sino que se solapan
unos con otros formando subprocesos continuos, cada fase se debe actualizar
continuamente segun los cambios de la situacion. Puesto que la salud no es
estatica, sino que puede cambiar de un momento a otro, visto asi el PAE dado que
constituye la respuesta a la salud de la persona, es un proceso dinamico.

Ventajas para la persona

+ Calidad en el cuidado: el cuidado de enfermeria se planifica para encontrar
las necesidades particulares del individuo, familia o comunidad.

+»» Continuidad del cuidado: el hecho de contar con un plan por escrito, facilita
que todas las personas implicadas en el cuidado puedan acceder a él, con
lo que se evita que el cliente tenga que repetir la informacion.®

+«» Participacion de la persona en el cuidado de su salud: el proceso facilita
que la persona desarrolle las capacidades relacionadas con su propio
cuidado de forma que se compromete para alcanzar las metas.

Ventajas para la enfermera.

+ Satisfaccion en el trabajo: asegura que sus actividades se basan en una
identificacion correcta de los problemas de la persona, cuando cuenta con
planes de cuidados bien realizados, ademas de favorecer la coordinacion y
evitar el trabajo de ensayo-error.

% Crecimiento profesional: a través de la evaluacién, la enfermera aprende
qué cuidados son efectivos y cuales tienen que adaptarse para cubrir las

> Kozier, B.B. Op. cit. (vol1): 186

12



necesidades de la persona, aumentando de esta forma su capacidad y
experiencia.

+«+ Evitar problemas legales: la enfermera cumple con sus obligaciones legales
cuando aplica cuidados de enfermeria previamente pactados mediante la
ejecucion de todas las fases del proceso.

« Alcanzar los modelos de enfermeria profesional: el aprendizaje y la
realizacion del proceso de enfermeria sobre los cuidados de la persona, es
un requisito basico para la aptitud de la enfermeria profesional.

13



MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson naci6 en 1897, siendo, la quinta de ocho hermanos. Originaria
de la Ciudad de Kansas, Missouri, paso su infancia en Virginia ya que su padre
ejercia la abogacia en Washington.

Durante la primera guerra mundial desperté en ella el interés por la enfermeria, asi
en 1918 ingres6 a la escuela de enfermeria del ejército en Washington, en 1921
se gradud y acepto un puesto como enfermera visitante al servicio de Nueva York.

En 1922 inicié su carrera docente en enfermeria en el Hospital Protestante del
Norte de Virginia. Cinco afios después ingreso6 a la Facultad de Profesores de la
Universidad de Columbia, donde consigui6 dos titulos en la rama de enfermeria.
En 1929 ocupod el cargo de supervision de pedagogia en la clinica conmemorativa
del Hospital de Rochester.

Henderson define a los supuestos como:

Enfermera: “el rol fundamental de la enfermera consiste en ayudar al individuo
enfermo o sano a conservar 0 a recuperar la salud (o asistirlo en los ultimos
momentos) para que pueda cumplir las tareas que realizaria él solo si tuviera la
fuerza, la voluntad o poseyera los conocimientos deseados, y cumplir con sus

14



funciones, de forma que le ayudemos a reconquistar su independencia lo mas
rapidamente posible.”

Persona: “ser bioldgico, psicoldgico y social que tiende hacia la independencia en
la satisfaccion de sus 14 necesidades fundamentales”.”

1. Respirar.

2. Bebery comer.

Eliminar.

Moverse y mantener una buena postura.

Dormir y descansar.

Vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

© ® N o a & v

Evitar peligros.

10.Comunicarse con sus semejantes.
11.Actuar segun sus creencias y sus valores.
12.Ocuparse para realizarse.

13.Recrearse.

14.Aprender.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene
una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

6 Riopelle, L, Grondin L, Phaneuf, M. Cuidados de Enfermeria. Edit. Manual Moderno. 3° Ed.; p. 2.

7 Rosales, B.S., Reyes, G.E. Fundamentos de Enfermeria. Edit. Manual Moderno. 3° Ed.; p. 228
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Entorno: es el medio ambiente en el que el individuo desarrolla su actividad, ya
sea hogar, trabajo, escuela, hospital. Los individuos sanos pueden ser capaces de
controlar su entorno fisico inmediato.

Salud: la considera como un estado de independencia o satisfaccion de las
necesidades. La enfermedad por lo tanto es un estado de dependencia motivada
por la insatisfaccion de las necesidades.

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad vy
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

Cuidado: asistencia a la persona sana o enferma en las actividades que no puede
hacer por si misma por falta de fuerza, voluntad, o de conocimientos para
conservar o restablecer su independencia en la satisfaccion sus necesidades
fundamentales.

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria, la aplicacién del proceso de cuidados a partir de este modelo
resulta esencial para la enfermera que quiere individualizar los cuidados, sea cual
sea la situacién de la persona.

Los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del
analisis de las necesidades humanas son universalmente lo mismo porque todos
los seres humanos tienen las mismas necesidades comunes, aunque varian
constantemente porque cada persona interpreta a su manera esas necesidades.

La enfermeria se compone de los mismos elementos identificables, pero estos se
adaptan a modalidades e idiosincrasia de cada persona, aunque la enfermera por
mas competente que sea nunca podra comprender totalmente a una persona ni a
proporcionarle todo lo que necesita para su bienestar. En lo Unico en lo que puede
ayudarle en actividades que contribuyen a el estado de salud de la persona, su
convalecencia o al muerte sin sufrimiento.

16



Solo en estados en el que la persona se encuentra en absoluta dependencia,
como el coma o la postracion extrema, justifica que la enfermera decida por la
persona.

Para Virginia Henderson el individuo sano o enfermo es un todo completo, que
presenta catorce necesidades fundamentales, y el rol de la enfermera consiste en
ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible.

17



NECESIDAD DE ELIMINACION

Al realizar la valoracién de enfermeria, se ve reflejada cual es la necesidad mas
alterada, en este proceso es la de eliminacién por lo qué es necesario conocer
cuales son los factores que intervienen en la eliminacién, asi como los problemas
mas frecuentes que se presentan en ésta.

“‘Es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecion de desechos se
produce principalmente por la orina, las heces y también por la transpiracién y la
espiracion pulmonar, igualmente, la menstruacion es una eliminacion de

sustancias inutiles en la mujer no embarazada”.®

La eliminacion regular de los productos de desecho del intestino, es esencial para
un funcionamiento corporal normal. Las alteraciones en la eliminacion son a
menudo signos o sintomas precoces de trastornos gastrointestinales o de otros
sistemas. Debido a que el funcionamiento del intestino depende del equilibrio de
distintos factores, los patrones y habitos de eliminacion varian entre los individuos.

Factores que intervienen en la necesidad de eliminacion

El conocimiento, permite a la enfermera, anticipar las medidas necesarias para
mantener un ritmo normal de eliminacion. En el proceso de la eliminacién intestinal
intervienen muchos factores.

Edad: durante la vida aparecen cambios en el desarrollo que afectan a la
eliminacién, el nifo presenta un peristaltismo rapido es incapaz de controlar la
defecacion por la falta de desarrollo neuromuscular. “En la adolescencia hay un
rapido crecimiento de intestino grueso, la secrecion de acido clorhidrico se
incrementa, y es tipico que coman mayor cantidad. En los ancianos experimentan

® Riopelle, L. Op. cit. p. 19
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a menudo cambios en el sistema gastrointestinal que altera la digestion y la

eliminacion”.®

Dieta: el tipo de dieta influye en la eliminacion. Una alimentacién diaria equilibrada
ayuda a mantener un ritmo regular del peristaltismo del coldén. La ingesta de una
dieta con elevado contenido en fibra, facilita un ritmo de eliminacién normal.

Ingesta de liquido: una inadecuada ingesta de liquidos o la aparicién de
alteraciones que dan lugar a una pérdida de ellos (vomito), afectan las
caracteristicas de las heces, el liquido disuelve el contenido intestinal, facilitando a
Su paso a traves del colon, una disminucion de ingesta de liquido retarda el paso
de los alimentos a través del intestino y puede dar lugar a un endurecimiento fecal.

Actividad fisica: la actividad fisica estimula el peristaltismo, mientras que la
inmovilizacidon lo deprime, por ello que es recomendable que cuando empieza a
resolverse una enfermedad se camine lo antes posible y o mismo respecto
después de una cirugia.

Anestesia y cirugia: los anestésicos generales hacen que los movimientos
colénicos normales cesen o sean mas lentos ya que bloquean la estimulacién
parasimpatica de los musculos del colon.

Las cirugias donde se manipulan los intestinos pueden provocar un cese temporal
de los movimientos intestinales, lo cual suele llamarse ileon paralitico y dura de 24
a 48 horas.

Trastornos sensoriales y motores: la lesion de la columna y de cabeza pueden
provocar una reduccién en la estimulacion sensorial de la defecacion. Los
problemas de movilidad impiden que la persona pueda atender con rapidez el
reflejo de defecacion si no es capaz de ir por si solo al bafio y no cuenta con la
ayuda de alguien, en consecuencia puede acabar en estrefiimiento.

Por otro lado si los esfinteres anales no se controlan bien se produce incontinencia
fecal.

° potter A.P., Griffin, P.A. Fundamentos de Enfermeria. Edit. Harcourt Brace. 5° Ed; p. 1464
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Irritantes: los alimentos especiados toxinas bacterianas, y los venenos pueden
irritar el tubo intestinal y ocasionar diarrea y en la mayoria de los casos flatos.

Dolor: influye en la defecacion, las personas que presentan dolor al defecar,
inhibe el reflejo de defecacién para evitar el dolor y terminan padeciendo
estrefimiento.

Posicion durante la defecacion: el que la persona se flexione hacia adelante,
contraiga los musculos y ejerza una presion intraabdominal hace la posicidn
normal para la defecacion. En pacientes inmovilizados en cama la defecacién se
hace mas dificil, en posicion de decubito supino es imposible contraer los
musculos utilizados en la defecacion.

Embarazo: a medida que el embarazo progresa y el tamafio del feto aumenta, se
ejerce mayor presién sobre el recto, haciendo que haya obstruccion temporal
producida por el feto y altera el paso de las heces.

Problemas que afectan la eliminacién intestinal

Los problemas mas comunes son.

Estrefiimiento: el estrefiimiento es un sintoma de la disminucion de la frecuencia
de los movimientos intestinales acompafados por un prolongado o dificil paso de
heces duras y secas.

Impactacion: es el resultado de un estrefiimiento no solucionado. Es una
coleccion de heces endurecidas impactadas en el recto que no pueden ser
expulsadas, un signo evidente es la incapacidad de defecar durante varios dias a
pesar del repetido reflejo de la defecacion.

Diarrea: el incremento de las deposiciones de heces liquidas no formadas. Es un
sintoma de la alteracidn que afecta la digestion, la absorcion y la secrecion en el
tracto gastrointestinal.
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Incontinencia: es la incapacidad para controlar la emisiéon de heces o gas por el
ano, algunas situaciones fisicas, que alteran la funcion o el control del esfinter
anal, pueden causar la incontinencia.

Flatulencias: cuando el gas se acumula en la luz del intestino las paredes
intestinales se contraen y se distienden, es habitual el dolor y retortijones.

Hemorroides: son venas dilatadas e ingurgitadas de la mucosa rectal, pueden ser
internas o externas. Esto ocasiona un incremento del dolor y puede ser necesario
practicar una incision.

Derivaciones Intestinales: algunas enfermedades ocasionan alteraciones que
impiden el paso normal de las heces a través del recto. Las aberturas artificiales
temporales o permanentes (estoma) en la pared abdominal son mas
frecuentemente en el ileon (ileostomia) o colon (colostomia). Dependiendo de la
intervencién quirurgica efectuada el cliente tendra o no control de la materia fecal
que sale por el estoma. '°

% potter, A.P., Griffin, P.A. Op. cit. p. 1469
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ESCRIPCION DEL CASO.

La Sra. Sabina M. de 69 afnos de edad, fue operada de colostomia por apendicitis
complicada con peritonitis. Se hospitaliza en diciembre del 2008 por presentar
cuadros repetidos de deshidratacion y desnutricion. En marzo del 2009 acude al
médico por referir nduseas, sialorrea y diarrea de color verdoso a través de
colostomia (el llenado de la bolsa es de 3 a 4 veces al dia). Se le observa
adinamica, con debilidad, disnea de pequefios esfuerzos y eventos de sincope;
por lo que es hospitalizada. En junio del 2009 se le realiza anastomosis termino-
terminal mas colo-coloanastomosis y colocacion de malla de polipropileno para
restituir transito intestinal. Posteriormente a la cirugia, la sefiora Sabina refiere
dolor con intensidad de 5 a 7 en herida quirurgica, acompafado de nauseas y
vomito, con distensiéon abdominal y peristalsis ausente. En junio del mismo afo
sufre dehiscencia de herida quirdrgica con salida de contenido intestinal. Se le
realiza laparotomia exploradora (LAPE) de urgencia, en la que se encuentra
perforacion intestinal a 15 cm. de la valvula ileocecal y despulimiento de serosa,
asi como liquido intestinal. Se lleva a cabo lavado de cavidad, formacion de
ileostomia y colocacién de bolsa blanca.
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VALORACION DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE OXIGENACION.
Datos de independencia:

La Sra. Sabina se abriga en época de frio. El lugar donde vive es un poco
caluroso.

La Sra. Sabina se encuentra alerta y orientada en sus tres esferas. Sus ruidos
respiratorios son normales, con térax normolineo y simétrico, movimientos
respiratorios toracicos sin presencia de red venosa y mamas simétricas. A la
palpacién en hueco axilar no hay crecimiento ganglionar. Los ruidos cardiacos son
ritmicos y de buena intensidad, sin fendmenos agregados. T/A de 111/66 mmHg,
FC 82 por minuto y FR 20 por minuto.

Cuello cilindrico y simétrico sin presencia de crecimiento ganglionar, pulsos
carotidos simétricos y ritmicos. Se palpa glandula tiroides sin tumoraciones de
tamafno y consistencia adecuados, traquea lineal y movible.

Datos de dependencia:

La Sra. Sabina actualmente tiene prescrito oxigeno suplementario por mascarilla
con una fraccién inspiratoria de oxigeno al 40%. Se le retir6 tubo orotraqueal hace
doce horas.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.
Datos de independencia:

La Sra. Sabina consume todo tipo de alimentos, no hay alguno que le desagrade.
Se alimenta de dos a tres veces al dia. Toma de un litro a litro y medio de agua al
dia.

A la inspeccion sus piezas dentales estan completas, lengua rosada, maévil y sin
tumoraciones. Reflejo de “arcada” positivo, conductos salivales permeables.
Amigdalas sin alteracion, paladar duro y blando integro sin alteracién. Su peso es
de 60 Kg., estatura de 1.65 cm e IMC de 22.05 Kg/m>.
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Datos de dependencia:

La Sra. Sabina padece de palidez de tegumentos y mucosas orales secas. Tiene
prescrita nutricion parenteral total de 2000 ml para 24 horas.

NECESIDAD DE ELIMINACION
Datos de independencia:

Previo a su padecimiento, la Sra. Sabina evacuaba dos veces al dia heces
formadas con color y olor caracteristico. Las veces que micciona eran de 2 0 mas,
dependiendo de la cantidad de agua que tomaba. Regularmente miccionaba 250
ml de orina de color amarillo claro y olor caracteristico.

Datos de dependencia:

Actualmente la Sra. Sabina tiene una ileostomia en cuadrante inferior derecho,
cuyo contenido intestinal es de color amarillo, con consistencia liquida y abundante
y olor caracteristico. A la percusion se percibe sonido timpanico, se auscultan
ruidos intestinales aumentados en frecuencia e intensidad.

NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA.
Datos de independencia:

En sus extremidades el llenado capilar es de 3 segundos, con pulsos ritmicos y
simétricos, (sin compromiso neurocirculatorio). El tono, movimiento y fuerza de
miembros toracicos y pélvicos son normales.

Datos de dependencia:
La Sra. Sabina tiene escasa actividad fisica, y no realiza algun tipo de ejercicio.

Su movilizacion en cama es limitada debido a que presenta dolor en herida
quirurgica abdominal. Tiene incapacidad para moverse de decubito lateral
izquierdo y derecho.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Datos de independencia:

La Sra. Sabina duerme 8 horas diarias y no presenta alteraciones durante el
sueno.

Datos de dependencia:

Durante la palpacion profunda y el movimiento, refiere dolor de intensidad 7 en
herida quirurgica. Se observan facies de dolor.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.
Datos de independencia:

Elige su vestuario independientemente de su estado de animo. Su opinion en
cuanto al pudor y la verglenza al vestir es que “cada quien es libre de escoger su
atuendo”, asi como ella lo escoge por si sola.

Datos de dependencia:

No identificables.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION.
Datos de independencia:

El lugar donde reside la Sra. Sabina es de clima caluroso. Ella dice estar ya
acostumbrada. Se adapta a cambios de temperatura; las medidas que toma para
mantener su temperatura corporal es usar prendas de vestir de acuerdo a la
temporada. Su temperatura corporal es de 36.5 °C.

Datos de dependencia:

No identificables.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
Datos de independencia:

En su casa realiza bano y aseo de cavidades todos los dias, prefiere bafiarse a
medio dia. El lavado de dientes lo realiza dos veces al dia, con técnica correcta.
Se lava las manos antes de comer y después de ir al bafio, asi como también para
la preparacion de alimentos y cada vez que sea necesario. Su corte de ufas lo
hace de forma cuadrada cada ocho dias. Para la Sra. Sabina, la higiene significa
algo fundamental para tener salud.

Datos de dependencia:

Tiene abdomen palido con herida quirdrgica sin datos de infeccion. Estoma de
ileostomia color rojo brillante y humedo, limpio y sin irritacion periestomal. Tiene
limitacion para realizar bafio por presentar dolor en herida quirurgica.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
Datos de independencia:

Se realiza exploracion de mamas cuando acude a deteccién de cancer una vez al
afio. Su opinidén en cuanto a las drogas es que “son malas y destruyen a los que
las consumen”. La reaccion que tiene ante una situacion de urgencia es mantener
la calma.

Datos de dependencia:

No cuenta con esquema de vacunacion desde hace 3 afnos

NECESIDAD DE COMUNICARSE
Datos de independencia:

La Sra. Sabina vive con su esposo y una hija. Tiene buena relacion con familiares
y vecinos.
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Datos de dependencia:

No identificables.

NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES.
Datos de independencia:

Es catdlica y acude a la iglesia todos los dias por las mafanas. Dice que “su forma
de vivir, la vida y la muerte significan un paso mas a seguir”.

Datos de dependencia:

Sus creencias en este momento le crean conflicto “le pregunta a dios porque le
esta pasando esto”.

NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION.
Datos de independencia:

Su rol en el hogar es de ama de casa. Dice estar satisfecha al estar en su casa y
atender a su marido e hija. Realiza las tareas domeésticas de la casa y en
ocasiones le ayuda su esposo e hija.

Datos de dependencia:

No identificables.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Datos de independencia:

A la Sra. Sabina le gusta estar en su casa con su familia.
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Datos de dependencia:

No participa en actividades recreativas. Dice que “por estar mucho tiempo
hospitalizada”.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Datos de independencia.

No cuenta con escolaridad. Sabe leer y escribir y esta dispuesta a aprender. Para

ella, “la escuela es algo importante, pero en ocasiones hay gente que no tuvimos
la oportunidad de estudiar”. En su casa hay bibliotecas y centros en donde dan
clases de diversos temas.

Datos de dependencia:

Le interesa conocer informacion de como cuidar la ileostomia ya que no ha tenido
ningun asesoramiento del cuidado de sus estomas.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Déficit de volumen de liquidos R/C perdida anormal de liquido por estoma
M/P diarrea, mucosas orales secas y palidez de tegumentos.

Dolor agudo R/C herida quirdrgica en region abdominal M/P expresidn
verbal con intensidad de 7 y facies de dolor.

Deterioro de la movilidad en la cama R/C dolor M/P incapacidad para pasar
de decubito lateral izquierdo y derecho.

Sufrimiento espiritual R/C separacion de vinculos religiosos M/P
verbalizacion de preguntar a dios porque le pasa esto.

Conocimientos deficientes sobre ileostomia R/C falta de informaciéon M/P
verbalizacion del problema.

Déficit de actividades recreativas R/C hospitalizacion prolongada M/P
ausencia de recreacion.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C flujo de contenido
intestinal por la ileostomia.

Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos.

29



PLANIFICACION

NECESIDAD DE ELIMINACION

Dx: Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida anormal de liquido por estoma M/P
mucosas orales secas y palidez de tegumentos

Fundamentaciéon: las personas que tienen una ileostomia tienden a perder

excesivas cantidades de sodio y liquidos a través de orificio ilea

|'11

Objetivo: la sefiora Sabina disminuira la pérdida de liquido por la ileostomia.

La sefiora Sabina mantendra un aceptable balance de liquidos corporales.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Administracion de
antidiarreicos prescritos como
la loperamida 2 mg via oral
cada 8 horas.

2. Llevar un control de liquidos.

1.

La loperamida reduce la motilidad
intestinal por efecto directo en las
terminaciones  nerviosas, puede
ejercer su accion antidiarreica no
so6lo mediante el retraso del transito
intestinal y el aumento de tiempo de
contacto, sino también por inhibicion
directa de la secrecion de liquidos y
electrélitos o la estimulacion de
absorcién de sal y agua.

El control de balances es un
indicador directo del equilibrio
hidrico. La mayor pérdida de liquido
se produce en caso de ileostomia,
pero generalmente no supera los 500
a 800 ml/dia.

" Kozier, B.B. Op. cit. (vol. 5): 1261

30




3. Administrar

. ldentificar

infusiones
Intravenosas (V) con
electrolitos (Hartman), segun
cantidad eliminada por el
estoma.

oportunamente
taquicardia e hipotension.

. Mantener la temperatura
ambiental entre los 20 y 25
°C. por medio de Ila
ventilacién, abrir ventanas.

. Las temperaturas

3. La solucién Hartman es un cristaloide

que contiene multiples electrdlitos
como sodio, cloro, potasio y calcio
que se utilizan para prevenir la
deshidratacion o restaurar los
desequilibrios hidroelectroliticos,
diabetes y diarrea.

. La taquicardia y la hipotension son

signos clinicos de deshidratacion.

ambientales
menores de 26° C, evitan pérdidas
importantes de sodio por medio de la
sudoracion excesiva.
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EJECUCION

Se llevdé a cabo el balance de liquidos diariamente durante el turno y de
acuerdo e ello se dio reposicion de liquidos con solucion Hartman 800 ml. una
vez por turno y administracion de loperamida 2 mg cada 8 horas por via oral
mientras persistio la pérdida de liquido por la ileostomia.

Se mantiene una temperatura ambiental adecuada abriendo, cerrando
ventanas y con aire acondicionado en la habitacién de la sefiora Sabina.

EVALUACION

La sefiora ha disminuido la pérdida de liquido por la ileostomia se han
mantenido en 600 ml al dia, y ha mantenido una buena hidratacion.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Dx: Dolor agudo R/C herida quirurgica en region abdominal M/P expresién verbal
con intensidad de 7 y facies de dolor.

Fundamentacion: el traumatismo de los tejidos corporales como la intervencion
quirurgica hace que haya estimulacién directa de los receptores del dolor.

Objetivo: la sefiora Sabina M. experimentara el minimo de dolor.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Valorar la  descripcion e 1. EI dolor es una experiencia
intensidad del dolor a través de personal y la enfermera debe
la escala Eva (ver anexos no. confiar en la descripcidn que
3.1) hace la persona para poder

tratarlo eficazmente.
2. Animar a la Sra. Sabina a que

exprese sus inquietudes 2. La reduccién de la ansiedad vy el

temor pueden facilitar Ia

escucharla con atencion. laiacic I ‘
Permanecer con ella el tiempo relajacion y el confort
necesario.

3. Animar a la Sra. Sabina a utilizar 3. La respiracién lenta consigue
tecnicas de respiracion: reducir la percepcion del dolor
inhalando lentamente por nariz mediano o moderado.

contando del 1 al 4 y exhalando
lentamente a través de la boca
mientras cuenta hasta 4 otra vez.

4. Administrar analgésicos
prescritos como el tramadol 50
mg, IV cada 8 horas.

4. El tramadol es un analgésico que
activa el sistema descendente
inhibitorio del dolor.

5. La dosis del medicamento puede

5. Valorar la respuesta a |la no ser adecuada para elevar el
medicacion. umbral del dolor del cliente o

presentar reacciones adversas.
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EJECUCION

Se llevan a cabo las medidas para disminucion del dolor a través de analgésicos
prescritos y técnicas de respiracion y relajacion.

EVALUACION

La Sra. Sabina lee revistas a lo largo del dia, cuando presenta dolor severo
solicita analgésicos. También realiza respiraciones lentas cada 3 horas durante el
turno.
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NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA

Dx: Deterioro de la movilidad en la cama R/C dolor agudo M/P incapacidad para

pasar de decubito lateral izquierdo y derecho.

Fundamentacion: las intervenciones quirurgicas recientes pueden causar dolor

experimentado por el movimiento.

Objetivo: la sefiora Sabina disminuira la sensacion de dolor a la movilizacién.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Asistir en la
movilizacion para los cambios de
posicion.

2. Usar

principios de la mecanica
corporal para la movilizacién de

la sefiora Sabina.

3. Mantener a
la sefiora Sabina en una posicién

corporal confortable

4. Evitar

sobreproteccion y animar a la
sefora Sabina a llevar a cabo de

forma auténoma todas
actividades que tolere.

La
asistencia en la movilizacion
ayuda a disminuir la
sensacion del dolor vy
seguridad en la persona.

El uso de la
mecanica corporal da
coordinacion y seguridad del
cuerpo para producir

movimiento 'y  mantener
equilibrio durante la actividad.

El mal
alineamiento corporal puede
llevar a complicaciones de
inmovilidad.

La
independencia mejora la
autoestima y aumenta la
actividad muscular y la
fuerza.
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EJECUCION

Se lleva a cabo la movilizacion de la sefiora Sabina y se le anima para que por si
sola cambie de posicién sin miedo de sentir dolor.

EVALUACION

La sefiora Sabina a tenido mejor movilizacion en la cama y ha disminuido el dolor
que sentia a la movilizacion.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE TEGUMENTOS

Dx: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C flujo de heces por la

ileostomia.

Fundamentacion: la piel se puede ver afectada por las heces de una ileostomia ya
que contienen enzimas digestivas que son muy irritantes para la piel.

Objetivo: la sefiora Sabina M. mantendra la integridad cutanea.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Realizar
limpieza de area periestomal
con agua y secar sin frotar,
utilizar jabon solo si la zona esta
cubierta con heces.

2. Colocar una
bolsa de ostomia con
circunferencia correcta.

3. Utilizar una
bolsa transparente con filtro.

Mantener
una piel limpia y seca permite
evitar que haya desgarros vy
aumenta la adherencia del
equipo de ostomia.

El estoma
presenta edema posoperatorio
durante las primeras 6 semanas
y hay que ir modificando el
tamano del equipo para que se
adapté adecuadamente de
manera que se pueda recorrer el
liquido sin que contacte con la
piel.

Los equipos
transparentes ayudan a |la
visualizacion del estoma sin
necesidad de retirar la bolsa.
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Aplicar
protector cutaneo de tipo
hidrocoloide como la goma de
Karaya o una similar en region
periestomal.

Vaciar y
limpiar la bolsa cada vez que
sea necesario evitando el
cambio de bolsa frecuente.

Valorar
oportunamente datos de
irritacion  periestomal como:
flictenas sensacién de picor.

La goma de
Karaya protege la piel de la bolsa
adhesiva, aumenta la adherencia
y facilita su retirada de la bolsa si
es necesario.

El vaciar y
limpiar el equipo elimina las
bacterias y mal olor asi como la
fuga de la misma, el cambio de
bolsa frecuente es irritante para
la piel.

La aparicion
de flictenas y sensacién de picor
son datos indicativos de irritacidon
periestomal.
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EJECUCION

Se lleva acabo las intervenciones al realizar el cambio de bolsa se observa el
estoma asi como también la medicion de éste para evitar irritaciéon del mismo.

EVALUACION

La sefora Sabina se ha mantenido con buena integridad cutanea sin datos de
irritacion periestomal y ha aprendido a cambiar el equipo para hacerlo ella misma
posterior al alta hospitalaria.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Dx: Riesgo de infecciéon R/C procedimientos invasivos.

Fundamentacion: la exposicion a enfermedades o a procesos invasivos reducen
las defensas contra la infeccion y expone al cliente a riesgo.

Objetivo: la sefiora Sabina M. se mantendra libre de infeccidn en todo momento.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Mantener la
herida limpia y seca evitando
contaminacion con otros liquidos o
sustancias corporales.

Administrar
antibidticos prescritos vancomicina
1 gr. Intravenoso cada 12 horas por
15 dias y ceftriaxona 1 gr.
Intravenoso cada 12 horas por 10
dias.

Emplear
técnica estéril en cada curacion.

Identificar
oportunamente datos de infeccion
como: enrojecimiento, dolor, salida
de secrecion, fiebre, calor local.

La
limpieza y mantener seca la
zona evita crecimiento 'y
propagacion de bacterias que
puedan causar infeccion.

Los
antibidticos son sustancias que
actuan inhibiendo la sintesis de
la pared bacteriana y la
biosintesis de la pared celular.

La técnica
estéril reduce el riesgo de
infeccion de las heridas.

La
explicacion de signos vy
sintomas de infeccion
promueve una interaccion entre
enfermera y cliente asi como la
deteccién temprana de esta.
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5. Realizar
lavado de manos antes y después
de realizar algun procedimiento.

6. Monitorizar
meétodos invasivos como: cambio
de equipos de soluciones cada 72
horas y de la sonda vesical cada
15 dias.

El lavado
de manos es un procedimiento
en el cual se arrastra vy
destruye la flora transitoria y la
residente.'

La
monitorizacion de métodos
invasivos  previene futuras
infecciones en la paciente.

2 Rosales, B.S. Op. cit. p. 69
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EJECUCION

Se pusieron en practicas las actividades para eliminar el riesgo de infeccion en la
herida quirurgica y drenajes que tenia la sefiora Sabina, los procedimientos se
realizaron de forma aséptica y siempre cuidando el lavado de manos, también se
administraron antibiéticos prescritos.

EVALUACION

La sefora Sabina durante el tiempo de las intervenciones se ha mantenido libre de
infeccion y ya conoce como debe realizar la curacién asi como también los signos
y sintomas de infeccidn ya que al cuestionarle sobre ellas las responde de
inmediato.
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NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Dx: Sufrimiento espiritual R/C separacion de vinculos religiosos M/P verbalizaciéon
de preguntar a Dios por qué le pasa esto.

Fundamentacion: las creencias espirituales tienen mas importancia en la
enfermedad que en cualquier otro momento de la vida y algunas personas piensan
que la enfermedad es un castigo.

Objetivo: la sefiora Sabina expresara comodidad en la relacion con su Dios.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Permitir que la Sra. Sabina 1. Permite a la enfermera hacer
expresar sus sentimientos que frente a los problemas con mas
hacen que presente sufrimiento eficacia cuando conoce las
espiritual. necesidades de la persona.

2. Reconocer y responder a las
indicaciones verbales y no
verbales de la sefiora Sabina
sobre las necesidades

2. Demuestra que la enfermera
presenta interés sobre los
asuntos religiosos de la persona.

espirituales. 3. Todas las personas tienen
diferentes practicas espirituales
ayudan a  satisfacer  sus
necesidades.

3. Animar a que la sefiora Sabina
realice rituales espirituales
preferidos.

4. El incorporar a la familia a que
interactué es importante ya que
deja que la persona demuestre
sus sentimientos.

4. Animar a que comparta sus
preocupaciones espirituales con
su familia y estar dispuestos a
escucharla cuando lo precise.
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EJECUCION

Se le da tiempo para que pueda expresar sus sentimientos asi como tiempo para
estar sola, también interactua su familia para poder informar la incomodidad que
tiene con Dios.

EVALUACION

La sefiora Sabina ha expresado su incomodidad hacia Dios y ha leido escrituras
que le han dado consuelo sobre su enfermedad también a partir del 5° dia expreso6
que Dios no la ha castigado, sino que son pruebas que pone en la vida y la
ayudara a superarlas.
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Dx: Conocimientos deficientes sobre ileostomia R/C falta de informacién M/P
verbalizacion del problema.

Fundamentacion: la falta de informacién acerca de la enfermedad repercute en el
cuidado y mantenimiento de la salud.

Objetivo: la sefiora Sabina adquirira conocimientos y habilidades necesarias para
manejar su situacion de salud.

La sefiora Sabina expresara verbalmente comprension de las necesidades
terapéuticas.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

1. Iniciar la 1. La
ensefianza lo mas pronto posible, organizacion de los contenidos
organizando el contenido en que se le van a impartir, se deben
secuencias progresivas y respetar poner en secuencia para valorar el
el ritmo de aprendizaje y las nivel de aprendizaje.
necesidades de la persona y la

familia. 2. Proporcionar

Proporcionar
material permanente de los
principales puntos que deben
recordarse a fin de poder
consultarlo en caso de olvido.

Dar
oportunidad para practicar lo
aprendido si es adecuado.

Responder a
las necesidades de nuevos
conocimientos a medida que se
manifiesten.

material para consulta sirve para
complementar la  informacion
después del alta, para apoyar al
paciente para conseguir
independencia en el auto cuidado.

La practica de
lo aprendido ayuda a que tenga
habilidad para continuar el auto
cuidado en su domicilio.

Las dudas
surgidas son importantes
aclararlas para el aprendizaje y
mejor manejo de la salud de la
paciente.
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EJECUCION

Se ponen en practica las actividades ya descritas asi mismo se llevan a cabo 3
sesiones de aprendizaje a la semana y se le proporciona folleto para resolver
dudas.

EVALUACION

La sefora Sabina ha adquirido conocimientos sobre la ileostomia y su cuidado, ya
que hay retroalimentacion y participa en el cuidado de la misma, también ha
expresado las dudas surgidas y se siente con informacion suficiente para cuidar

de su salud.
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Dx: Déficit de actividades recreativas R/C hospitalizacién prolongada M/P
expresion verbal.

Fundamentacion: la hospitalizacion prolongada hace que la persona tenga
deficiente actividad recreativa.

Objetivo: la sefiora Sabina tendra actividades recreativas durante su estancia
hospitalaria.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1.

3.

Identificar con la sefiora Sabina
los gustos y areas de interés y
hacer un listado de Ilas
actividades que pueda realizar
en el momento actual.

Proporcionarle a la sefora
Sabina materiales de distraccion
como: libros, revistas.

Animar a la sefora Sabina a
disfrutar de las actividades
elegidas y a comentar la
experiencia.

Proporcionar un ambiente
adecuado para la distraccion
como la iluminacion,
temperatura.

. El conocer los gustos que tienen

las personas ayuda planificar
actividades de distraccion y que
sean de interés para ella.

. El material de distraccion en la

estancia hospitalaria ayuda a
mantener un mejor ambiente y
mantienen ocupada a |la
persona.

. El dar un estimulo a que realicen

actividades y escuchar sus
experiencias hace que Ila
persona se sienta mejor en el
ambiente hospitalario.

. El tener un ambiente adecuado

con buena iluminacion vy
temperatura estimula a Ia
persona para llevar a cabo sus
actividades recreativas.
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EJECUCION

La sefiora Sabina ha identificado las actividades que le son de su agrado como
leer libros y revistas y el lugar donde se encuentra mantiene una buena
iluminacion y temperatura.

EVALUACION

La sefiora Sabina ha mantenido actividades recreativas y se ha sentido con mejor
estado de animo ya que ya no ha tenido tiempos prolongados de ocio.
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X.PLAN DE ALTA

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Las personas con estomas no deben llevar una dieta especial, solo deben
restringir algunos alimentos'.

e Tomar una dieta variada con presencia de todos los alimentos.

Hacer comidas con horarios regulares.

¢ Incorporar nuevos alimentos de forma lenta.

e Comer de forma relajada y tranquila.

e Comer despacio y masticar bien los alimentos.

e Comer pequenas cantidades fraccionando la dieta.
¢ Realizar minimo 6 ingestas diarias de alimento.

e Reposar después de las comidas, sin acostarse.

e Preparar los alimentos con cocciones sencillas (asados, hervidos o a la
plancha.)

e Tomar de dos a dos litros y medio de liquido al dia, y en pequefias
cantidades. Puede ser agua, caldos, infusiones, etc.

¢ No tomar los alimentos ni muy frios ni muy calientes.
e Utilizar aceite de oliva.
e Evitar los aumentos de peso que dificultarian la adaptacion del dispositivo.

e Disminuir la utilizacion de la cafeina. Puede incrementar el contenido acido
del estdmago y aumentar el tiempo de transito intestinal.

B Hollister, laboratorio. Manual de la persona ostomizada [Folleto]; p. 20-22
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Alimentos aconsejados
e Frutas y verduras.

e Pescados y aves

Alimentos que se deben evitar:

e Carne de cerdo y derivados.

e Grasas.

Alimentos astringentes:
e Platano y manzana.

e Arroz cocido.

Alimentos que aumentan los olores:

e Esparragos
e Huevo
e Brocoli

e Pescado

Alimentos que inhiben el olor:

¢ Mantequilla.
e Yogurt.

e Queso fresco.

e Pastasy arroces.

e Leche y derivados.

e Picantes.

e Alcohol y bebidas gaseosas.

e Col
e Ajo
e Cebolla

e Coliflor

e Citricos.
o Perejil.

¢ Menta.

50



Alimentos y bebidas que aumentan el gas:

Habas
Coliflor
Cerveza
Maiz
Brocoli

espinacas.

Pepinos

Setas

coles de brucelas
guisantes

bebidas gaseosas

Suprimir alimentos ricos en fibra durante las primeras 8 semanas ya que causan
obstruccion del ileon y dificulta |la salida de heces.

Apio

frutas secas
higo
durazno

chabacano

En caso de diarrea:

Ccoco

alimentos con cascara: manzana,

papas, uvas
setas
embutidos.

maiz.

Aumentar la ingesta de platano, crema de cacahuate, galletas, pan, yogurth,
tostadas, leche y derivados, papas, alimentos salados. Estos alimentos dan

mayor consistencia a las heces.
Tomar abundantes liquidos.

Si no desaparece acudir al médico.

En caso de estrefiimiento:

Frutas frescas, uvas, ciruelas, alimentos condimentados, espinacas

caminar al menos una hora diaria.

y
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RECOMENDACIONES AL TOMAR EL MEDICAMENTO

Loperamida.

Se le indica en caso de presentar diarrea, ya que disminuye el numero, aumenta
la consistencia y volumen de las heces. Se administra via oral cada 8 horas 1
tableta, puede presentar malestar como; enrojecimiento de la piel, nauseas,
vomito y dolor abdominal.

Tramadol.

Se le indica en caso de presentar dolor, se administra 1 capsula cada 8 horas,
puede presentar molestias tales como; mareo, nauseas, vomito, suefio y
sudoracion.

e En caso de presentar malestar suspender el tratamiento.

e Mantener el medicamento fuera del alcance de la luz y en un lugar fresco.

e Al acudir al médico informar que tiene ileostomia para que recete
medicamento apropiado.
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OTRAS MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACIONES

Las siguientes recomendaciones son para evitar complicaciones en la piel
periestomal.

e La higiene de la ileostomia es parte del aseo diario durante el bafio no se
debe retirar la bolsa, ya que el agua diluira la barrera cutanea y dejara de
protegerlo.

¢ Cada que toque cambio de bolsa dejar que el agua y el jabdn caiga sobre el
estoma y enjuagar perfectamente.

e La piel periestomal debe de estar sana y sin lesion, debe tener el mismo
aspecto que los otros lugares del abdomen.

e Colocar la bolsa con una barrera cutanea adecuada y ajustar al diametro
del estoma y al contorno del abdomen.

e En cada cambio de bolsa observar la piel periestomal, si se observa
enrojecimiento o ronchas, acudir al médico.

o Verificar el sellado correcto de la bolsa para evitar fugas y salida de olores.
e Vaciar la bolsa cada que se encuentra a un tercio de su capacidad.

e Cambiar la bolsa cada que sea necesario en caso de fuga o se encuentre
muy sucia una vez a la semana.

e También se recomienda actualizar su esquema de vacunacion en cuanto le
sea posible acudir a su centro de salud mas cercano, ya que asi puede
prevenir diversas enfermedades.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

En caso de presentar algunos de estos Signos o Sintomas de alarma acudir a
asistencia médica.

= Color oscuro o negro en el estoma.
= Dolor abdominal.

» Fiebre.

» Hinchazon.

= Sangrado severo del estoma.

= Infeccion periestomal.

» Debilidad

» Temblores

= Confusién

= Diarrea con duracién superior a un dia.
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XI.CONCLUSIONES.

Puedo decir que el proceso atencion de enfermeria es una herramienta util para la
rama de enfermeria, porque nos ayuda a brindar un mejor cuidado a las personas
que nos necesitan. Da una amplia vision sobre la persona. No solo la vemos como
una enfermedad sino como un ser holistico que necesita de nuestra atencion para
mejorar su salud y resolver las necesidades que se ven alteradas a través de la
enfermedad.

El proceso nos ayuda a tener un mayor acercamiento con la persona y su familia,
hace que haya mas confianza e interaccion de las dos partes para la realizacion
de procedimientos asi como también facilita brindar un estado de bienestar. Como
también da a la persona una forma de como cuidar su salud y evitar
complicaciones.
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Xll. GLOSARIO

Absorcion: propiedad de los tejidos organicos por la que sustancias exteriores
penetran en ellos, experimentado unos y otros modificaciones mas o menos
esenciales.

Adinamia: falta o pérdida de fuerza vital o normal.

Anastomosis termino-terminal: anastomosis entre dos extremos seccionados
de asas intestinales.

Anastomosis: comunicacion entre dos vasos o nervios, formacién quirurgica o
patologica de una comunicaciéon entre dos espacios u O6rganos separados
normalmente.

Colo-coloanastomosis: anastomosis entre dos extremos seccionados de colon.

Colostomia: formacion de una abertura permanente en el colon; ano artificial.

Deglucion: acciéon y efecto de deglutir o tragar; paso de sustancias, sélidas,
liquidas o gaseosas, de la boca al estémago.

Deshidratacion: separacion del agua de una sustancia o compuesto. Disminucion
o pérdida del agua de constitucion de los tejidos. Restriccion de la ingestion de
liquidos.

Desnutricion: trastorno de la nutricién por defecto de asimilacion o exceso de
desasimilacion.

Diarrea: evacuacion intestinal frecuente, liquida y abundante.

Digestion: conjunto de procesos por los que los alimentos ingeridos se convierten
en sustancias asimilables.
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Disnea: dificultada en la respiracion.

Dolor: impresion penosa experimentada por un 6rgano no parte y trasmitida al
cerebro por los nervios sensitivos.

Elastasa: enzima que cataliza la digestion del tejido elastico.

Enfermeria: identificacion o tratamiento de las respuestas del ser humano a los
problemas de salud actuales o potenciales e incluye la practica y supervision de
funciones y servicios."

Epitelio: capa celular que cubre todas las superficies externas e internas del
cuerpo y se caracteriza principalmente por estar formada por células de forma y
disposicion variables, sin sustancias intercelulares ni vasos. Capa superficial de la
mucosa.

Estoma: poro, orificio o abertura diminuta en una superficie libre;
histologicamente, orificio microscépicos entre las células endoteliales de las
serosas Y los vasos. Boca anastomotica.

Excrecién: eliminaciéon de los productos de secrecion de la glandula que los ha
producido o del reservorio donde se habia acumulado.

Flatulencia: distensién del estomago o intestinos por aire o gases.

Hipocalemia: termino incorrecto por Hipocaliemia.

Hipocaliemia: contenido anormalmente bajo de potasio en la sangre.
Hiponatremia: deficiencia de sales de sodio en la sangre, deplecion salina.

lleostomia: creacion de una abertura en el ileon.

" Kozier, B.B. Op. cit. (vol. 1): 5
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Incontinencia: emision involuntaria de material cuya excrecion se halla sometida
normalmente a la voluntad. Perdida de la facultad de refrenar los apetitos.

Infeccién: implantacion y desarrollo en el organismo de los seres vivientes
patdogenos y de accidon morbosa de los mismos y reaccidn organica consecutiva.

Lipasa: enzima que hidroliza los triésteres del glicerol. La mas importante esta
contenida en el jugo pancreatico.

Maltasa: enzima que cataliza la hidrdlisis de la maltosa en dextrosa.

Masticacion: aplastamiento, trituracion y fragmentacion de los alimentos soélidos
en la boca por medio de maxilares y dientes, con la cooperacién de la lengua,
labios y carrillos, como preparacion de la digestion gastrica.

Nauseas: sensacion penosa que indica la proximidad del vomito y esfuerzos que
acompanan a la necesidad del vomitar.

Pepsina: enzima del jugo gastrico que convierte las proteinas en peptonas.

Peristalsis: movimiento vermicular caracteristico de ciertos érganos tubulares
provistos de fibras musculares y longitudinales, especialmente intestino, en virtud
del cual su contenido progresa.

Sacarasa: enzima de los jugos gastricos e intestinales que convierten la sacarosa
en glucosa y levulosa.

Salud: estado normal de las funciones organicas e intelectuales.

Serosa: albumosa del suero sanguineo. Membrana serosa.

Sialorrea: flujo exagerado de saliva; salivacion, tialismo.
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Sincope: desfallecimiento, desmayo, lipotimia, generalmente consecutivo a una
anemia cerebral aguda.

Submucosa: capa de tejido celular situada debajo de la mucosa.

Tripsina: principal fermento digestivo de la secrecidén pancreatica que resulta de la
accion de la enterocinasa del jugo intestinal sobre el tripsinégeno secretado del
pancreas y actua sobre las proteinas convirtiéndolas en peptonas y polipéptidos.
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ANEAOS



APARATO DIGESTIVO
Anexo No. 1

El aparato digestivo es el sistema encargado de incorporar los alimentos desde el
exterior hasta el torrente circulatorio, que es el que distribuye por todo el
organismo. "

Se compone de de un conducto llamado tubo digestivo, formado por las siguientes
partes: boca, faringe, eséfago, estbmago, intestino delgado y grueso. El tubo
digestivo tiene anexas glandulas llamadas higado y pancreas.

HISTOLOGIA DEL TUBO DIGESTIVO

Se le reconocen cuatro capas diferentes: Epitelio, submucosa, muscular, serosa.

FUNCIONES.

General. Su principal funcion es permitir que los alimentos ricos en energia y
materiales necesarios para la vida puedan ser incorporados desde el exterior
hasta el torrente sanguineo para ser distribuidos por todo el organismo.

Especificas. Son la masticacion, deglucion, digestidn, absorcion y excrecion.

BOCA

Es una cavidad enclavada en la cara, por debajo de las fosas nasales, se
encuentran los elementos sensitivos del gusto y en ella se efectuan la masticacion
e insalivacion de los alimentos. Hay tres pares de glandulas salivales: parétidas,
submandibular y sublingual. En ella también se encuentran lengua y dientes que
participan en la digestion mecanica.

B Escudero, R.B, Sanchez S.J.M., Borras P.X. Estructura y Funcién del Cuerpo Humano. Edit. Interamericana
Mc Graw Hill. p 267
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FARINGE.

Es una estructura de paredes musculares en forma de cono de 13 o0 14 cm de
longitud, en un plano posterior se conecta con los conductos de las fosas nasales,
la boca, la laringe y el es6fago. Participa en la deglucion los alimentos que viene
de la boca se dirigen exclusivamente hacia el es6fago para continuar su camino
por el tubo digestivo.

ESOFAGO.

Es un tubo muscular de unos 20-25 cm que comunica a la laringe con el
estdmago. La funcion del eséfago es conducir el alimentos desde la faringe hacia
el estomago e impedir el reflujo desde el estbmago hacia las vias digestivas
superiores. Consta de tres fases: Fase bucal, fase faringea, fase esofagica.

ESTOMAGO.

Organo impar de aspecto sacular formado a partir de un ensanchamiento del tubo
digestivo, colocado en el epigastrio. Sus partes son cardias, fondo, cuerpo y piloro.

HISTOLOGIA DEL ESTOMAGO: capas como la mucosa, submucosa, muscular y
serosa.

FUNCIONES.

Motora: Es la que se lleva a cabo por medio de contracciones tanto ténicas,
peristalticas, de hambre y el control del vaciamiento del estomago

Digestiva: Es la primera digestidon, esta trascurre por medio del acido clorhidrico
(HCL), la pepsina que realiza el rompimiento de enlaces de aminos de proteinas y
hacerlos en cadenas de aminoacidos para poder ser absorbidos.

Control de la secrecion y movilidad gastrica: Se lleva a cabo por medio de
fases. Fase cefalica, fase gastrica, fase intestinal.
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INTESTINO DELGADO

Es un tubo de unos 6 metros de longitud y de diametro progresivamente
decreciente que va desde el piloro hasta la valvula ileocecal, la cual separa del
intestino grueso. Se divide en tres porciones: el duodeno mide 25 cm de longitud,
el yeyuno mide entre 2 y 2.5 metros de longitud y el ileon mide de 3 a 3.5 metros.

HISTOLOGIA DEL INTESTINO DELGADO

e La capa muscular. Se compone de fibras musculares, una externa en
sentido longitudinal y una interna de forma circular o transversal.

e La submucosa. Es muy vascularizada por arterias y venas mesentéricas,
ademas contiene terminaciones linfaticas intestinales, se encargan de
recoger y transportar las sustancias absorbidas.

e Lamucosa. Es la mas importante ya que en ella se lleva la digestién de los
alimentos.

FUNCION.

e Conduccion de alimentos. Se da desde el estomago al intestino grueso.

e Peristaltismo. Consiste en contracciones progresivas, qué hacen que
exista un gradiente de presion que impulsa el alimento.

e Digestion de los alimentos. Sirve para obtener particulas de un tamafio
suficiente pequeno para poder atravesar la pared de las células epiteliales
de la mucosa intestinal.

e Absorcion de los alimentos. Debe atravesar la mucosa intestinal y pasar
al torrente sanguineo, es el objetivo final de la digestion.
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» Digestion y absorcion de glucdsidos.

Ingesta

Lactasa

Sacarosa Almidén

Ptialina (saliva)
HCL (estémago)
Amilasa pancreatica
Amilasa intestinal

Lactosa

Sacarosa Maltosa
DISACARIDOS

Lactasa Maltasa Sacarasa
Intestino) (Intestino) (Intestino)

Galactosa

Fructosa Glucosa

MONOSACARIDO

|

Absorcion activa —»Vena porta —»Higado— Almacena glucégeno

» Digestion y absorcidn de grasas.

Grasas
l Sales biliares

Grasa emulsionada
Lipasas pancreaticas
ipasas intestinales

Acidos grasos Glicerol y glicéridos
+ Sales biliares

Absorcion intestinal Absorcion intestinal
Sales biliares acidos graso l
f Vena porta
Vena porta Quiliferos l
1 l Higado
Circulacién venosa sistémica l

Forman la linfa Circulacion sistémica

Conducto toracico

A la altura de la vena cava superior
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» Absorcion y digestion de proteinas.

‘ Proteinas de la ingesta ‘

l Pepsina (estomago)

Polipéptidos

Tripsina (pancreas)
Quimostripsina (pancreas)
| Elastasa (pancreas)

Oligopéptidos

Carboxipeptidasa (pancreas)
Peptidasa intestinales

\ 4
Aminoacidos

'

Absorcién activa —» Vena porta = Higado —» Llegan a célula que lo necesite

INTESTINO GRUESO

Es la ultima porcion del tubo digestivo y comprende desde la valvula ileocecal
hasta el ano.

FUNCION.

La principal es la absorcion de agua y sales. Aqui se da la consistencia semisolida
caracteristica de las heces.

En el interior del colén esta habitado por numerosas bacterias que desempenan
una funcién simbidtica, sintetiza vitamina K y vitamina B12.

EXCRECION.

Los restos alimentarios que no han podido ser digeridos y absorbidos son
expulsados del organismo mediante el mecanismo de la defecacion. Se produce la
relajacion del esfinter externo tiene lugar la defecacion.
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PANCREAS.

Glandula alargada que mide aproximadamente 15 cm de longitud, situada un poco
detras del estomago, es de color blanco grisaceo y de naturaleza arracimada
semejante a las glandulas salivales. Su extremo derecho es abultado, se llama
cabeza y se encuentra enmarcado por el duodeno, su extremo izquierdo es afilado
y se llama cola'®.

FUNCION.

o Vierten al tubo digestivo sustancias, produccién y secrecion de enzimas
(quimotripsina, tripsina, elastasas, lipasa y amilasa) al tubo digestivo para
completar la digestion.

e |[slotes de Langerhans se secretan hormonas como insulina o glucagon.

HIGADO.

Glandula voluminosa que pesa 1400 kg. Aproximadamente, situada en la parte
superior derecha del abdomen por encima del colon transverso su color es rojo
vVinoso y posee una cara superior convexa que se adapta al diafragma y una cara
inferior mas o menos plana que representa varias concavidades en la que se
encajan algunos érganos’’.

FUNCIONES.
¢ Metabolizacion y degradacién de productos del organismo
¢ Almacén de carbohidratos (glucdégeno).
e Organo de aduana recibe productos absorbidos por el tubo digestivo.
e Organo secretor de la bilis
e Defensa destoxificacion de sustancias potencialmente toxicas.

¢ Almacenamiento de productos energético

' GUTIERREZ, C. G. Principios de Anatomia, Fisiologia e Higiene. Edit. Multicolor. 19° Ed.; p. 172.

Y Gutiérrez, C.G. Op. cit. p 174.
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ILEOSTOMIA

Anexo No.2

La ileostomia es una abertura formada quirurgicamente en el ileon para drenar
materia fecal. Un asa del ileon es llevada al cuadrante derecho inferior del
abdomen, ligeramente debajo de la cicatriz umbilical, cerca del borde exterior del
musculo recto y se forma un estoma.

Las indicaciones de una ileostomia son: colitis regional y ulcerosa, cancer, polipos
y traumatismo de colon.

Hay diferentes tipos de ileostomia

o lleostomia terminal: Se aboca al exterior la parte final del asa distal del
ileon.

o lleostomia en asa: Abocacion al exterior del asa con un estoma protuyente
y un estoma plano, que es la fistula mucosa.

o lleostomia continente: Se confecciona un reservorio que permite el
almacenamiento de las heces, siendo necesario el vaciado del reservorio
mediante la introduccidén de una sonda varias veces al dia.

Un estoma es madurado en el momento de la operacion dando vuelta hacia afuera
el intestino y suturando el extremo del ileon a la piel. EI estoma es prominente,
debiendo salir entre 2.5 y 4 cm. del plano de la pared abdominal.
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Clasificacién de las ostomias:
Segun su funcién

» Estomas de ventilacién: en general a nivel de la traquea para mantener la
permeabilidad de la via respiratoria.

» Estomas de nutricion: sonda en el aparato digestivo para mantener una via
abierta para la alimentacién.

» Estomas de drenaje: via abierta mediante una sonda manteniendo una
accion de drenaje.

» Estomas de eliminacion: se crea una salida para el contenido fecal o
urinario.

Segun tiempo de permanencia

= Temporales: una vez solucionada la causa que las origind, se puede
restablecer el transito intestinal o urinario.

= Definitivas: por una amputacién completa del érgano o por cierre del mismo,
no hay solucién de continuidad.

El volumen diario de heces esta en relacidén con los alimentos ingeridos (500-
800 ml). El drenaje fecal de la ileostomia comienza a partir de las 72 horas. Este

drenaje es liquido y puede ser constante, después de 10 a 15 dias la evacuacién
sera de heces suaves | ligeramente formadas.

El ileon terminal se adapta y comienza a reabsorber agua es por ello que la
consistencia de las heces son parecidas a la pasta de dientes después de los 3 a
6 meses de la adaptacion del ileon. El drenaje tiene lugar por lo general de 2 a 4
horas después de comer, aunque pueden aparecer evacuaciones pequenas e
intermitentes a lo largo del dia.

Se encuentran excepciones en los patrones de eliminacion por la ileostomia, estos
se observan en pacientes que han tenido resecciones previas del intestino o del
ileon debido a la enfermedad de Crohn. “Mientras mas intestino delgado haya
perdido el paciente tendra mas probabilidad de evacuar volumenes altos muy
liquidos que dan resultado una deshidratacion.”'®

18 Long, C.B., Phipps, W. Enfermeria Médico-Quirurgica. Edit. Harcourt Brace. 3° Ed; p.984
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Por medio de la ileostomia la cantidad de sodio y potasio son mayores que las
cantidades que se pierden por medio de las heces, hay mayor riesgo de
hiponatremia e hipocalemia durante los periodos de menor consumo de liquidos o
de aumento de la eliminacion de liquidos.
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ESCALA SIMPLE DE INTENSIDAD DEL DOLOR
Anexo No. 3

Los datos que se deberian obtener en una historia del dolor incluye la localizacion
del dolor, su intensidad, calidad, patrones, factores precipitantes, factores de
alivio, sintomas asociados, efectos sobre las actividades de la vida diaria, pasadas
experiencias dolorosas, importancia del dolor para la persona, recursos de lucha y
respuestas afectivas.'®

La intensidad: se ven descritas en una escala del dolor en las cuales se le pide al
cliente que sefale el punto de la escala que mejor representa su grado de dolor.
Por lo que es muy importante tomar nota y avisar de cualquier cambio en la
intensidad expuesta por el paciente.

Localizacion: el dolor superficial puede ser localizado generalmente con bastante
exactitud por el propio paciente, sin embargo el dolor visceral se percibe de forma
general.

Calidad: algunos pacientes muestran dificultad para describir el dolor sobre todo
aquellos que nunca hay percibido dolor. Se pueden utilizar los siguientes términos
para describir la calidad del dolor como: agudo, quemante, constante, calambres
insoportable, pesado, en cuchillada, espinoso, punzante, desgarrante, etc. Los
cuales debe de anotar la enfermera con las palabras exactas que el paciente diga
para describir el dolor.

Escala simple de intensidad del dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ausencia Dolor Dolor

De dolor moderado agudo
Ausencia Dolor Dolor Dolor Dolor

de dolor leve moderado agudo insoportable

¥ Kozier, B.B. Op. cit. (vol.5): 1034
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ESCALA DEL DOLOR EVA

Anexo No. 3.1

La Escala Analdgica Visual (EVA) es un abordaje valido para medir el dolor y
conceptualmente es muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida
consiste en una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor” y otro
extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el
punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud de la linea del
paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la EVA es que no
se limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la
calificacion del dolor.

e peor dolor pasble
dolar msysfuarte
dolor fuerte

dolor medio

dolor leve

dolor measlere

dolar @iserte
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Anexo No. 4

R

CUIDADOS DE

Z 3
Cogro®

¢, Qué es lleostomia?

Es un segmento de intestino delgado que
se saca través de la pared abdominal
para eliminar las heces al exterior.

Las heces que se extraen de la
ileostomia son liquidas o semiliquidas,
nunca deben de ser secas y duras.

DISPOSITIVOS RECOLECTORES.

Los dispositivos recolectores estan
formados por una bolsa y lamina
adhesiva a la piel, ademas de un filtro
que evita el mal olor de los gases.

El adhesivo que tienen ademas de pegar
sirve para proteger la piel de que se
irrite.
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SON UTILES CUANDO:
e No se despega

¢ No necesita cambiarlo mas de
una vez al dia.

¢ No causa irritacién de la piel.

¢ COMO CUIDAR EL ESTOMA?

La higiene de su ileostomia forma parte
de su aseo diario.

Material necesario:
e Dispositivo o bolsa de recambio.
e Bolsa de plastico para material
sucio.
Papel higiénico o pafiuelos.
Toalla suave.
Jabdn neutro.
Agua de la regadera
Esponja suave.
Tijeras curvas
Espejo si fuera necesario.

PROCEDIMENTO.

1. Despegue el adhesivo de arriba
hacia abajo con suavidad. EVITE
TIRONES.

2. Introduzca el dispositivo sucio en
la bolsa de plastico.

3. Retire los restos de heces con
papel higiénico.

4. Lave el estoma con agua y jabon.
SIN FROTAR. No se alarme si el
estoma sangra un poco. Lavelo
suavemente con agua Yy Ssi
persiste el sangrado presione
con esponja humedecida.3

. Seque la piel con una toalla. NO

FROTAR.

. Compruebe la integridad y buena

coloracién de la piel y el estoma.

. Si existe vello alrededor del estoma

recortelo.

Mida el tamafio del estoma durante las
primeros meses para un mejor ajuste
del dispositivo (debe quedar a 16 2 mm
de separacion del estoma). Evitara
lesiones de la piel por irritacion.

. Adhiera la lamina adhesiva de abajo

hacia arriba. Presione suavemente con
el dedo alrededor para evitar pliegues y
arrugas.
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DIETA QUE SE DEBE SEGUIR

El ser portador de una ileostomia no
implica variar su dieta habitual, aunque
unos consejos de higiene alimentaria
pueden serle de utilidad.

+ Tome una dieta variada donde
estén todos los alimentos.

+ Beba al menos 2 o 2 litros y medio
de liquidos al dia.

+ Intente mantener un horario de
comidas, con el fin de regularizar el
vaciado intestinal.

+ Mastique los alimentos lentamente
con la boca cerrada para no tragar
aire.

+ Evite los aumentos de peso que
dificultarian la adaptacioén del
dispositivo.

Alimentos que aumentan el olor:

v' Esparragos, huevo, brécoli,
pescado, ajo, cebolla, coliflor vy
especias.

Aumentan el gas:

v' Habas, coliflor, cerveza, maiz,
brocoli, pepinos,  setas, col,
guisantes, bebidas gaseosas, Yy
espinacas.

Suprimir alimentos ricos en fibra por las
primeras 8 semanas algunos de ellos son:

v' Apio, frutas secas, higo, durazno,
coco, salchichas, chorizo, maiz,
setas.

MEDICAMENTOS

v" Al acudir al médico debe informar
que tiene una ileostomia para que
recete  medicamento apropiado
Como suspensiones.

v" No debe de tomar laxantes.

v Antiacidos pueden causar diarrea o
estrefiimiento.

v Antibiéticos diluyen las heces mas
de lo normal.
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EN CASO DE:
- DEBE OBSERVAR:

+ DIARREA: Aumente la ingesta de

agua sin gas e infusiones sin » Si el estoma toma una coloracion
azucar. Como yogur natural, arroz gnsacea , , )
hervido, manzana rallada. » Dolor abdominal, fiebre o hinchazén
» Sangrado severo del estoma
+ ESTRENIMIENTO: Aumente la » Diarrea con duracién superior a un
ingesta de liquidos, frutas, verduras. dia
Haga ejercicio (camine al menos 1
hora diaria).
ANTE CUALQUIER DE ESTOS
SINTOMAS DEBE ACUDIR AL MEDICO
INMEDIATAMENTE.
7 8
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