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I.FUNDAMENTACION.
1.1 Introduccién.

El cancer colorrectal es la segunda causa principal de muerte por cancer en
México y el tercero mas frecuente dentro de la patologia oncoldgica en la
poblacién general, afectando en igual proporcidon a hombres y mujeres. A
pesar de ser una neoplasia ubicada en pacientes de edad avanzada con una
media de diagnéstico de 50.8 afos, cada dia se detectan casos en gente
mas joven, de ahi la importancia de realizar un diagndéstico oportuno, lo que
representa un gran reto en el conocimiento de la patologia y actualizacion en
el manejo adecuado, con la finalidad de aumentar la sobrevida y mejorar, en

lo posible, la calidad de vida.

Se trata de una patologia que crece exponencialmente en México y el mundo
debido a la adopcion de malos habitos dietéticos y el mantenimiento de
costumbres perjudiciales. Asi mientras en 1940 las patologias neoplasicas no
figuraban dentro de las 10 primeras cusas de muerte. Concretamente el
cancer colorrectal pasé de ser un padecimiento exclusivo de otras naciones a
ser la sexta enfermedad tumoral mas frecuente y la de mayor incidencia en el
sistema digestivo, pero no solo eso, ya que antes la mayor incidencia se
ubicaba entre 60 y 65 anos de edad, pero actualmente se han descubierto
casos en personas de 40, 30 y hasta 20 afos. De la misma forma, se ha
incrementado su incidencia en mujeres, entre otras causas por el aumento
en el tabaquismo en la poblacion femenina. Actualmente se investiga la
relacion genética entre el cancer colorrectal y los jévenes, por lo que resulta

imprescindible obtener las evidencias cientificas relevantes mas actuales.

El modelo o teoria utilizados ayuda a identificar la forma en que sera

abordado el individua a atender, con lo cual el profesional de enfermeria



rescata aspecto esenciales del individuo para su atencién y con ello brinda

los cuidados que requiere el individuo.

Por lo que es de suma importancia la utilizacion de la teoria de Autocuidado
de Dorothea Orem, ya que sirve como instrumento para organizar el
conocimiento, las habilidades y la valoracion del proceso enfermero dando
asi una vision clara de los cuidados de enfermeria como una disciplina
cientifica, cuya base exige asegurar la calidad del cuidado que se le
proporciona al paciente que no puede realizar por si mismo ciertas
actividades relacionadas con su salud y a su vez satisfacer su capacidad de

autocuidado para lograr la independencia.

Es importante misionar que el Proceso Atencién Enfermeria (PAE), es
considerado una valiosa herramienta en el desempefio del profesional de
enfermeria, el cual permite prestar de una manera integral, racional, l6gica y
sistematica para obtener informacion e identificar los problemas del individuo
y su familia con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria
(Marriner 2007).

El PAE permite ser el eje o guia de las actividades de enfermeria; es una
base solida que ayuda a brindar el cuidado necesario en el individuo
atendido, siguiendo una corriente de pensamiento mediante la utilizacién de
un modelo o teoria de enfermeria, lo cual permite delimitar la forma de actuar

en el desarrollo de las actividades.

Par la realizacion de este estudio de caso, se aplicaron las cinco etapas del

PAE que son: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucién y evaluacion.

A continuacion se describe un Proceso Atencion de Enfermeria aplicado a un
paciente en el preoperatorio con Cancer de Recto, basado en el Modelo de
Dorothea Orem, el cual fue realizado en el Servicio de Coloproctologia del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.



1.2 Objetivos.

1.2.1 Objetivo general.

v Desarrollar el presente Proceso Atencién de Enfermeria, basado en la
teoria de Dorothea Orem, aplicado a un adulto joven con Céancer de
Recto, con la finalidad de mostrar la atencion brindada hacia el

paciente.

1.2.2 Objetivos especificos.

v' Elaborar y desarrollar el Proceso Atencion de Enfermeria con las
bases cientificas y metodologicas que utiliza la profesion de

enfermeria.

v' Exponer el presente Proceso de Atenciéon de Enfermeria mostrando la

relevancia que tiene hacia la atencion del paciente atendido.

v' Realizar una valoracion al adulto joven, con alteraciones en los déficit

de autocuidado.

v' Realizar Diagnoésticos de Enfermeria Reales, de Riesgo y de Bienestar

para la Salud.

v Poner en marcha el Plan de atencion de cuidados de enfermeria.



II. MARCO TEORICO
2.1 Conceptualizacién de Enfermeria.

Segun las bases filosoficas y cientificas podemos agrupar las concepciones
de la disciplina enfermera en seis escuelas que explican y comprenden los
modelos conceptuales de enfermeria en la atencién al paciente en donde
garantice un leguaje en comun y concepciones similares respecto a los
paradigmas enfermeros, personas, salud, entorno, cuidados que caracterizan
el rol profesional, por lo que se menciona los diferentes enfoques de
enfermeria en a las siguientes escuelas: escuela de las necesidades de los
efectos deseados y de la promocion de la salud, todas orientadas hacia la
persona y las escuelas el ser humano y del caring caracterizadas por una

apertura hacia el mundo.

Nightingale (1859-1969) fue la primera en presentar una concepcion de la
disciplina enfermera que ha guiado la practica, la forma y la gestion de los de
los cuidados enfermeros durante varias generaciones. Hubo que esperar
hasta principio de los 50 para que otras enfermeras teorizadoras propusieran

las concepciones de la disciplina enfermera.’
2.2 Corrientes de pensamiento.
2.2.1 Escuela de las Necesidades.

Segun estos modelos el cuidado esta concentrado en la independencia de la
persona, en las satisfacciones de sus necesidades fundamentales o en su
capacidad de llevar acabado su autocuidado. La enfermera reemplaza a la
persona que durante un tiempo no puede realizar por si misma ciertas
actividades relacionadas con su salud, y ayuda a la persona a recuperar su
independencia en la satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de

su autocuidado.



Por el hecho de reservar un lugar importante a la enfermedad y a los
problemas de salud, las concepciones de la escuela de las necesidades han
marcado el origen de un centro de interés especifico de la disciplina
enfermera o una orientacién hacia la persona. Las principales teorizadoras
de esta escuela son: Virginia Henderson, Dorothea Elizabeth Orem y Faye
Abdellah.

2.2.2 Escuela de la Interaccion.

Aparecié a finales de los afios 50 y principio de los 60. Varios
acontecimientos politicos y socioculturales, asi come el resurgir econémico y
cultural de américa norte, han favorecido el desarrollo de esta escuela. Hay
una creciente demanda de atencion a las necesidades de intimidad y a las
relaciones humanas. Las enfermeras teorizadoras que forman parte de esta
escuela se inspiraron en las teorias de la interaccion de la fenomenologia y

del existencialismo.

Segun la escuela de la interaccion el cuidado es un proceso interactivo entre
una persona que tiene necesidades de ayuda y otra capaz de ofrecerle esta
ayuda. Con el fin de poder ayudar a otra persona la enfermera debe clarificar
sus propios valores, utilizar su propia persona de manera terapéutica y
comprometerse en el cuidado. Las teorizadoras de esta escuela son:
Hildegart Peplau, Josephine Paterson y Loretta Zderad, Ida Orlando, Joyce

Travelbee, Ernestine Wiedenbach e Imogene King.?

2.2.3 Escuela de los efectos deseables.

Este grupo de teorizadoras han intentado conceptualizar los resultados o los
efectos deseables de los cuidados enfermeros. Considerando que el objetivo



de los cuidados consiste en restablecer un equilibrio, una sensibilidad, una
homeostasia o en preservar la energia y esta escuela propone objetivos
amplios y ambiciosos para los cuidados enfermeros, destinados a la persona

que es vista como un sistema.

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son: Dorothy Johnson, Lydia

Hall, Myra Levine, Callista Roy y Betty Neuman.
2.2.4 Escuela de la promocion de la salud.

A pesar de esta centrada sobre el que de los cuidaos enfermeros la
promocion de comportamientos de salud de esta escuela se interesa en
como logramos y a quien va dirigidos los cuidados enfermeros. Segun esta
escuela de la promocién de la salud, el punto de mira de los cuidados se

amplia a la familia que aprende de sus propias experiencias de salud.

Una teorizadora canadiense ha elaborado para la disciplina enfermera un
modelo orientado hacia la promocion de la salud de la familia llamada Moyra
Allen y su modelo es considerado como modelo conceptual y de

intervencion.

2.2.5 Escuela del ser humano unitario.

Esta escuela se situa en el contexto de la orientacion de apertura hacia el
mundo y el paradigma de la transformacién. Es gracias a la escuela de ser

humano unitario que el holismo ha conseguido todo su significado.

Martha Rogers presenta una concepcion de la disciplina enfermera que se
desmarca de otras por su originalidad y propone una visién de la persona y
de los cuidados enfermeros que procede de trabajaos filoséficos de teorias

de la fisica u de la teoria general de los sistemas de Von Bertalanffy.
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Las teorizadoras de esta escuela son: Martha Rogers, Margaret Newman y

Rosemarie Rizzo Parce.

2.2.6 Escuela de Caring.

Las teorizadoras de la escuela de caring creen que las enfermeras pueden
mejorar la calidad e lao cuidados de las personas si se abren a dimensiones
ales como la espiritualidad (Watson 1985-1988), cultura (Leininger 1988) y si

integran los conocimientos vinculados a estas dimensiones.

Esta escuela que tiene por conceptos centrales el caring y la cultura se situa
también en la orientacion de la apertura hacia el mundo y el paradigma de la

transfoemcion.?

Segun las diversas concepciones y escuelas de enfermeria los conceptos
centrales de la disciplina enfermera, tiene significados variados y reflejan una
vision global de la persona, para Orem sus interacciones con varias
enfermeras teorizadoras han sido un fuente de inspiracién de tal manera que
su modelo entra en la escuela de las necesidades donde menciona que el
cuidado esta centrado en la independencia de la persona o en la capacidad
de llevar acabo su autocuidado y cuando se limita la enfermera reemplaza
temporalmente los cuidados de esa persona hasta que pueda

independizarse y satisfacer sus necesidades.

2.3 Paradigmas de Enfermeria.

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina enfermera se han
tomado en cuenta los contextos que han marcado su evolucion de tal manera
que las aportaciones de las grandes corrientes del pensamiento han sido

llamadas paradigma, estos preparan al profesional de enfermeria que
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pretende ejercer esta profesion y que conformara la base de su practica ya
que la disciplina académica de enfermeria depende de la existencia de un
conocimiento teorico para todas las areas, tanto en el campo de la asistencia

como en la docencia, como son la gestidon e investigacion.

PARAGIGMA: Son de contenido abstracto y de ambito general, intentan

explicar una vison util para la comprension de los conceptos y principios.

La clasificaciéon de los modelos de enfermeria, aplican conceptos meta
paradigmaticos como los de persona, entorno, salud y enfermedad. En este
sentido se presentan tres paradigmas: categorizacion integracion y
transformacién, que a la vez se han fundamentado en las diferentes
corrientes de pensamiento que han servido para orientar la disciplina de

enfermeria.*

2.3.1 Paradigma de la categorizacion.

Corriente que comenzo a desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del
siglo XX y en la que la visién lineal y la busqueda de un factor casual, eran la
base de todos sus elementos, manifestaciones que poseen caracteristicas
bien definidas y medibles mediante el analisis, el razonamiento y la
argumentacion logica. En este paradigma se distinguen dos orientaciones: la
centrada en la salud publica y la centrada en la enfermedad que a su vez

esta unida a la practica médica.

2.3.2 Orientacién centrada en la salud publica.

Se situa entre los siglos XVIII y XIX, esta caracterizado por la necesidad de
mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas en los

medios clinicos y comunitarios.



Persona: Posee la capacidad de cambiar su situacion.

Entorno: Comprende los elementos externos a la persona que son validos,
tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de la

enfermedad.

Salud: Es “la voluntad de utilizar bien la capacidad de que tenemos”. Solo la
naturaleza cura y el paciente por tanto debera poner toda su capacidad el
servicio de la naturaleza para que este pueda desarrollar plenamente su

efecto de curacion.

Cuidado: Es la intervencién que la enfermera realiza mediante reglas
aprendidas y que sirve para proporcionar el entorno adecuado que permita

actuar a la naturaleza y recuperar la salud.®

2.3.3 Orientacion centrada en la enfermedad y unida a la practica

meédica.

Surge cuando comienza a poder controlarse las enfermedades infecciosas a

partir del siglo XIX y se considera como:

Persona: Es un todo formado por la suma de partes independientes entre si

y ademas no participa en su cuidado.

Entorno: Es independiente de la persona vy algo que se puede controlar y

manipular.
Salud: Es la ausencia de enfermedad es decir un estado deseable.

Cuidado: Es aquel que ofrece la enfermera experta en conocimientos y
habilidades con el fin de suplir las incapacidades y déficits que surjan en la

persona.
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2.3.4 Paradigma de la Integracion.

Corriente que supondria una prolongacion del paradigma de la
categorizacion ya que las concepciones del modelo exclusivamente
biomédicas se iran transformando en orientaciones dirigidas hacia la vision

global de la persona como centro de la practica de enfermeria.

Persona: Es un todo formado por la suma de las partes que estan

interrelacionadas entre si.

Entorno: Supone una interaccion constante en forma de estimulos positivos,

negativos y de reacciones de adaptacion.

Salud: Adquiere identidad y pierde su subordinacion a la enfermedad. Salud
y enfermedad son dos entidades distintas que coexisten e interaccionan de

manera dinamica.

Cuidado: Amplia su Objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona

en todas sus dimensiones.

Puede decirse que el paradigma de la integracién reconoce la disciplina de
enfermeria claramente diferenciada de la disciplina médica, con orientacion

hacia la persona en su integridad y en interaccion constante con el entorno.®

2.3.5 Paradigma de la transformacion.

Corriente que representa un cambio sin precedentes, se da una apertura

social hacia el mundo.

Persona: Es un todo invisible que orienta los cuidados segun sus

prioridades.
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Salud: Es un valor y una experiencia que vive cada persona desde una
perspectiva diferente va mas alla de la enfermedad pero a la vez esta sirve

para el proceso de cambio continuo de las personas.
Entorno: Es limitado, es el conjunto del universo.

Cuidado: Se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y como

ella lo define.

Proporciona una estructura compacta de conceptos centrales y de sus

interrelaciones que puede utilizarse para la descripcion y el analisis.

Los cuidados de enfermeria se reconocen como centro de la profesion, pues
estan condicionados para la propia sociedad que tiene necesidades

especificas de atencién.”

Las caracteristicas de cada paradigma han influido en el desarrollo de la
disciplina de enfermeria como en el resto de las disciplinas, pues generan un
conocimiento autonomo y mantienen una continuidad por encima de los
cambios en la orientacion del conocimiento en general que nos identifica
dentro de un equipo de salud. Pero para que la aplicacion en la practica de
un modelo de enfermeria tenga éxito, es necesario tener en cuenta los tres
tipos de modelos tedrico, mental y sustituto, y que estos se alineen

adecuadamente.

2.4 Teoria de Dorothea Elizabeth Orem.

Dorothea Elizabeth Orem es una de las enfermeras americanas mas
destacadas, naci6 en Baltimore, Maryland en 1914. Su padre era un
constructor que le agradaba pescar y madre era ama de casa que le gustaba
leer es la menor de dos hermanas. Muere el 22 de Junio del 2007 a la edad

de 94 anos.
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Inicia su carrera de enfermera en la escuela de enfermeria en el Providence
Hospital en Washington D.C. Se gradua en enfermeria a principio de los
treinta y recibié posteriormente un BSNE, de la Catdlica University of

America CUA en 1939 y en 1946 obtuvo un MSNE en la misma universidad.®

Sus experiencias enfermera incluyen actividades de enfermeria quirurgica,
enfermera de servicio privado, tanto domiciliario como hospitalario, miembro
del personal hospitalario en unidades médicas pediatricas y de adultos,

supervisora de noche de urgencias y profesora de ciencias biologicas.

Ostento el cargo de directora de la escuela de enfermeria en el Providence
Hospital, Detroit, de 1940 a 1949, tras marcharse de Detroit, paso siete afios
en Indiana, de 1949 a 1957 trabajando en la Division of Hospital and
Institucional Services del Indiana State Board of Health. Durante este tiempo

desarrollo su definicién de la practica de enfermeria.

En 1957, Orem se trasladé a Washington DC, donde trabajo en el Office of
Eduction, en el USA Deparment of Health, Education and Wekfare (DHEW),
como asesora de programas de estudio de 1958 a 1960. En 1959 se publico

Guidlenis for Developing Curricula for the Education of Practical Nurses.

En 1959 inicio su labor como profesora colaboradora de educacion de
enfermeria en al CUA y continuo desarrollando su concepto de enfermeria y
autocuidado. El Members of the Nursing Models Comité de la CUA y el grupo
Improvenment in Nursing que se convirtid en el Nursing Developmen
Conference Group (NDCG), contribuyeron al desarrollo de la teoria. Orem
aporto el lideraz intelectual por medio de estos intentos de colaboracion,
ademas que ella era la editora de la NDCG. En 1970 Orem abandono la CUA

y empezo a dedicarse a su propia empresa consultura.®

17



El primer libro publicado por Orem fue Nursing: Concepts of Practice en
1971, mientras preparan y revisaron Concep Formalizacion in Nursing:

Procces and Produc.

La Georgetown University le confirmo el titulo honorario de Doctor of Science
en 1976, recibio el premio Alumno Association Award for Nuring Theory de la
CUA en 1980. Entre los demas titulos recibidos se incluyen el Honorary
Doctor of Science, Incarnate Word College, en 1980, el Doctor of Humans
Letters, llinois Wesleyan University (IWU) EN 1988, el Linda Richard Awar,
National League for Nursing en 1991, y el Honorary Fellow of the American

Academia of Nursing Honoris Causae en la Universidad de Missuri en 1998.

Se han publicado ediciones posteriores de Nursing: Concepts of Practice en
1980, 1985, 1991, 1995 y 2001.

A un que no reconoce haber recibido ninguna influencia importante, cita
mucho de los trabaos de otras enfermeras segun su contribucion a la
enfermeria entre ellas Abdellah, Henderson, Johnson, King, Levie,

Nightingale, Orlando, Peplau, Riehi, Rogers, Roy, Travelbee y Wiedenbach.

2.4.1 Teoria del déficit de Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem.

Orem etiqueta su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas: la teoria del auto cuidado, que
describe por qué y el cdmo las personas cuidan de si mismas, la teoria del
déficit de autocuidado, que explica como la enfermeria puede ayudar a la
gente y a la teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las

relaciones que para mantener para que se produzca la enfermeria.
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2.4.2 Teoria del autocuidado.

El Autocuidado: Consiste en la practica de las actividades que las personas
maduras o que estan madurando, inicia y lleva a cabo en determinados
periodos de tiempo por su propia parte y con el interés de mantener un
funcionamiento vivo, sano y asi continuar con el desarrollo personal y el

bienestar.

Orem contempla el concepto auto como la totalidad de un individuo,
incluyendo no solo sus necesidades fisicas, sino las psicolégicas y
espirituales y el concepto cuidado como la totalidad de actividades que un
individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse de una forma que se
anormal para él. Un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente las

siguientes actividades.

= Apoyo de procesos vitales y del funcionamiento normal.

» Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normal.
* Prevencion o control de los proceso de enfermedad o lesion.

» Prevencion de la incapacidad o su compensacion.

=  Promocion del bienestar.

Agente de Autocuidado: Es la persona que lleva acabo las acciones de
autocuidado. Cuando las acciones van desde la persona con capacidad de
autocuidado (nifios, ancianos con discapacidad, enfermos en coma, etc.) la
conceptualizacion como Agente de Autocuidado es dependiente y cuando se
habla en términos de cuidados especializados nos referimos a la Agencia de

Autocuidado.?
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2.4.3 Requisitos de Autocuidado.

Un requisito de autocuidado es un consejo formulado y expreso sobre las
acciones que deben llevar acabo, porque se consideran necesarias para la
regulacion del funcionamiento y desarrollo humano ya sea de manera
continua o bajo unas circunstancias y condiciones especificas. Un requisito

de autocuidado formulado comprende:

1. El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto
aspecto del funcionamiento y desarrollo humano en las normas
compatibles con la vida, la salud y el bienestar personal.

2. Los requisitos de autocuidado formulados y expresados representan
los objetivos formalizados del autocuidado. Son las razones por las
que se emplea el autocuidado, expresan los resultados deseados, (los

objetivos del autocuidado).

2.4.4 Requisitos de Autocuidado Universales.

Los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el
autocuidado o el cuidado dependiente tienen sus origenes en lo que se
conoce y lo que se valida o lo que esta en proceso de ser valido sobre la
integridad estructural y funcional humana en las diferentes etapas del circulo
vital. Se proponen ocho requisitos comunes para los hombres, las mujeres y

los nifos:

1. El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

2. El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

3. El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

4. La provision de cuidado asociado con los procesos de eliminacion y
los excrementos.

5. El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.
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6.

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la
soledad.

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar humano.

La promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones

humanas conocidas y el deseo humano de ser normal.

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Los factores que intervienen en la satisfaccion de este requisito estan

organizados:

a)

f)

Interferencia ambiental, disponibilidad y composicién del aire.
= Composicion y presion parcial de oxigeno del aire atmosférico
en desacuerdo con el requisito fisiologico.
= Disponibilidad de aire.
Interferencias con el proceso de ventilacion pulmonar.
= Obstruccion de las vias aéreas por objetos y material extrafo.
» Anomalias asociadas con cambios en la adaptabilidad
(compliace) pulmonar y la capacidad pulmonar vita.
Factores asociados con cambios en la adaptabilidad (compliace)
pulmonar y la capacidad pulmonar vita.
= Alteraciéon del tejido pulmonar que afectan a la adaptabilidad

pulmonar o a la capacidad vital.

Interferencia en la 6ptima ventilacion alveolar con o sin deterioro de la
difusion.
Interferencia en el mantenimiento del equilibrio gaseoso entre el aire

alveolar y la sangre pulmonar.

Disminucion de la capacidad de oxigeno de flujo sanguineo pulmonar.
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¢))

h)

Factores que afecten los mecanismos reguladores nerviosos centrales
y neuroquimicos de la respiracion.
Cambios de la respiracién normal asociados con estados fisioldgicos y

psicologicos seleccionados.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y alimentos.

a)

Interferencias en la ingestion y mantenimiento de agua y alimentos en
la boca.
» Por condiciones de comunicacion de acceso.
Caracteristicas del agua y alimentos disponibles que provocan
reticencia o rechazo a ingerir o mantener en la boca el agua y los
alimentos.
Condiciones internas y externas que interfieren la atencion o suprimen
el deseo o la disponibilidad para ingerir, recibir o mantener en la boca
los alimentos y el agua.
Condiciones y circunstancias que interfieren el proceso natural de
ingestion y mantenimiento del agua y los alimentos den la boca.
Posiciones del cuerpo que entorpecen la ingestidon y el mantenimiento
en la boca del agua y los alimentos incluyen las posiciones.
Interferencia en la masticacion.
= Condiciones que interfieren en el aplastamiento y
desmenuzamiento de los alimentos.
» Condiciones de los musculos de la masticacion.
= Condiciones que entorpecen la mezcla de los alimentos con la
saliva y su composicion.
» Condiciones de los musculos de la lengua y mejillas que
interfieren con la colocacion de los alimentos entre los arcos

dentales.

22



g) Interferencias en la deglucion.

» Condiciones que interfieren el movimiento de los liquidos y
alimentos masticados y humedecidos desde la boca al espacio
entre la base de la lengua y la pared posterior de la faringea
(fase oral, voluntaria de la deglucion).

» Por la fase del reflejo faringea de la deglucion o reflejo
esofagico de la deglucion.

= Condiciones obstructivas fisiologicas.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los

excrementos.

a) Evacuacion intestinal.
= Cambios en los patrones de evacuacion intestinal, heces
fecales y su integridad.
= Sensaciones y emociones asociadas con la evaluacion.
b) Miccion.
= Cambios en los patrones de miccibn en la ornma y en la
integridad de los 6rganos.
= Cambios en la integridad estructural o funcién de los 6rganos.
c) Respiracion.
= Cambio de los patrones normales de sudoracion en condiciones
y circunstancias especificadas.
d) Estriacion.
= Cambio del patrén normal de la menstruacion o supresion de la

misma.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

a) Factores humanos que interfieren en el equilibrio entre la actividad y el

reposo.
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b) Factores ambientales como el entorno social, fisico y situacion

ambiental.
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

a) Condiciones de vida como aislamiento o interaccion con oftras
personas.

b) Factores humanos ya sea factores personales o interferencias
especificas.

c) Factores ambientales que facilitan o dificultan.
Mantenimiento de peligros para la vida el funcionamiento y el bienestar.

a) Factores humanos, estados o inferencias especificas.
b) Factores ambientales como peligros fisicos, condiciones sociales,

recursos y grupo social.

Estos ocho requisitos representa las clases de acciones humanas que
producen las condiciones internas y externas que mantienen la estructura y
funcionamiento humano que a su vez apoyan el desarrollo y maduracién

humana.'!
2.4.5 Requisitos de autocuidado de desarrollo.

Los requisitos de autocuidado de desarrollo promueven los procesos de la
vida y la madurez y previenen las condiciones que eliminan la madurez o las
que mitigan esos efectos. Este grupo se asocia con las etapas especificas

del desarrollo y son:

1. Vida intrauterina y nacimiento.

2. Vida neonatal (parto o termino, prematuro, con peso normal o de bajo
peso).
Lactancia.

Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.
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5. Etapas de desarrollo de la edad adulta.

6. Embarazo ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.

Cada etapa de desarrollo debe considerar a los requisitos de autocuidado
universal y las demandas especificas de salud a cusa del nivel prevalente de

desarrollo del individuo.'2

Los requisitos de autocuidado de desarrollo implica la provision de cuidados
asociados con condiciones que pueden afectar el desarrollo humano para

prevenir los efectos negativos de estas condiciones adversas se incluyen:

De privacion educacional.

Problemas de adopcidn social.

Perdida de familiares, amigos y colaboradores.
Perdida de posesiones o de trabajo.

Cambio subito en las condiciones de vida.

Cambio de posicién social o econdmica.

Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.

Enfermedad terminal o muerte esperada.

© © N o o bk~ w N~

Peligros ambientales.
2.4.6 Requisitos de desviacion de la salud.

Estos existen para aquellas personas que estan enfermas o sufren alguna
lesion con formas especificas de estados o trastornos patolégicos, incluidos
los defectos y las discapacidades y para los individuos que estan sometidos
a un diagndstico y tratamiento médico. Las caracteristicas dela desviacion de
la salud como condiciones que se expanden a lo largo del tiempo determinan
los tipos de exigencias de cuidado que precisan las personas ya que

conviven con los efectos de estados patoldgicos y viven mientras duran.

Las medidas tomadas para cubrir las necesidades de cuidado cuando falla la

salud tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o
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de cuidados dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado o
del cuidado dependiente aumenta segun las necesidades que deben ser

cubiertas en plazos de tiempo depterminado.’®

2.5 Teoria del déficit de Autocuidado.
2.5.1 Demanda de autocuidado terapéutico.

Las necesidades de autocuidado terapéutico estan constituidas por el
conjunto de medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante
un cierto tiempo para cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado

de una persona.

Segun las condiciones existentes y las circunstancias se utilizan métodos

adecuados para:

1. Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades cuyos
valores son reguladores del funcionamiento humano, suficiente: agua,
aire, comida.

2. Cubrir el elemento de actividad de la necesidad: mantenimiento,

promocién, prevencion y provision.
La necesidad terapéutica de autocuidado en cualquier momento:

1. Describe los factores del paciente o el entorno que hay que mantener
estables dentro de una gama de valores o hacer que lleguen a esa
gama para el bien de la vida, salud o bienestar del paciente.

2. Tienen un alto grado de eficacia instrumental derivada de la opcién de
las tecnologias y las técnicas especificas para utilizar, cambiar o de
alguna manera controlar al paciente al paciente o los factores de su

entorno.™
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Agencia de Autocuidado: Se define como la compleja habilidad adquirida
por las personas maduras o que estdn madurando que les permite conocer y
cubrir sus necesidades continuas con acciones deliberadas, intencionadas,

para regular su propio funcionamiento y desarrollo humano.

Agente: Es la persona que se compromete a realizar un curso de accion o

que tiene el poder de comprometerse en un curso de accion.

Agente de cuidado dependiente: Es el adolecente o el adulto que acepta
asumir la responsabilidad de conocer y cubrir las demandas terapéuticas de
autocuidado de otras personas importantes para él, que dependen
socialmente de él o que regula el desarrollo o el ejercicio de la actividad de

autocuidado de estas personas.
2.5.2 Déficit de autocuidado.

El déficit de autocuidado es una relacion en la propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado en la
que las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la
actividad de autocuidado no son operativas o adecuadas para conocer y
cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad terapéutica de

autocuidado existentes.
2.5.3 Actividad de Enfermeria.

Es la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras
que les da poder para ser representadas como enfermeras y dentro del
marco de una relacion interpersonal legitima para actuar, saber y ayudar a
las personas de esas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de

autocuidado a regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad a su cuidado.
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2.5.4 Disefio enfermero.

Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes como después
del diagnostico y la prescripcion enfermera, a partir de juicios practicos de
reflexion sobre las condiciones existentes, para sintetizar los elementos de
una situacion concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de

estructura.
2.6 Teorias del sistema de Enfermeria.

Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de las
enfermeras que actuan a veces de acuerdo con las acciones de las
necesidades terapéuticas de autocuidado de sus pacientes para proteger y
regular el ejercicio o desarrollo de la actividad de autocuidado de los

pacientes.

» Totalmente Compensatorio: Todos los cuidados son
asumidos por el personal de enfermeria.

» Parcialmente Compensatorio: Se comparten las acciones de
autocuidado entre la persona afectada y el profesional de
enfermeria.

» Sistemas de Apoyo Educativo: La persona realiza las
acciones de autocuidado con la orientacion y la supervision del

personal de enfermeria para perfeccionar el mismo."®

La teoria de sistemas enfermeros sefala que la enfermeria es una accién
humana; los sistemas enfermeros son sistemas de accion formados,
disefiados y producidos, por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad
enfermera, para personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salid
en el autocuidado o en el cuidado dependiente. Las actividades de
enfermeria incluyen los conceptos de accion deliberada que abarcan las
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intenciones ya las actividades de diagndstico, la prescripcion y la
regularizacién. La figura siguiente muestra los sistemas enfermeros basicos
organizados segun la relacidn entre las acciones del paciente y la de la
enfermera. Los sistemas enfermeros pueden ser elaborados para personas,
para aquellos que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para
grupos cuyos miembros tienen necesidades terapéuticas de autocuidado de
componentes similares o limitaciones similares que les impiden
comprometerse a desempenar un autocuidado dependiente para familias u

otros grupos personales.

2.6.1 Sistemas enfermeros basicos.

Cumple con el autocuidado terapéutico del paciente.

Accién de . , .
la Compensa la incapacidad del paciente de comprometerse a
desempenar un autocuidado.
enfermera

De apoyo al paciente y lo protege.

2.6.2 Sistema completamente compensador.

Desarrolla algunas medidas de autocuidado para

el paciente.
Accidn de la Compensa las limitaciones de autocuidado del
enfermera paciente.

Ayuda al paciente como es debido.

Regula la actividad de autocuidado.

Desempena algunas medidas de autocuidado.

Acepta el cuidado y la ayuda de la enfermera.

Accion del
paciente
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2.6.3 Sistema de apoyo educativo.

Cumple con el autocuidado. .,
= SR — Accion del
Accidn de la Regula el ejercicio y el desarrollo de la actividad S elEie
enfermera de autocuidado.

2.7 Critica Interna.
2.7.1 Metaparadigma.

La enfermera, segun Orem, debe ser capaz de lograr que el individuo
participe de forma activa en la planificacion e implementacion de su propia
atencion de salud, teniendo en cuenta los factores basicos condicionantes
del autocuidado la edad, estado de salud y los conocimientos que poseen de
esta, la pertenencia al grupo social y los habitos del medio cultural, la falta de

habilidades y habitos, el concepto de si mismo y la madurez de la persona.

Persona: Es un ser que tienen funciones bioldgicas, simbdlicas y sociales,
con potencial para aprender y desarrollarse. Con capacidad para auto
conocerse. Puede aprender a satisfacer los requisitos de autocuidado si no

fuese asi, seran otras personas las que proporcionen los cuidados.

Entorno: Son aquellos factores fisicos, quimicos, biolégicos y sociales, ya
sean estos familiares o comunitarios que pueden influir e interactuar en la

persona.

Salud: El estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o totalidad
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, psicologicos,

interpersonales y sociales.

Enfermeria: Es la disciplina que “ayuda a las personas a cubrir las

demandas de autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de
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autocuidado terapéutico de otros”. Puede utilizar métodos de ayuda en cada

uno de los sistemas de enfermeria.

2.8 Critica externa.
2.8.1 Epistemologia.

La intuicion espontanea de Orem la condujo a su formalizacion inicial y
subsecuente expresion inductiva de un concepto general de Enfermeria e

hizo posible después de razonamientos deductivos sobre la enfermeria.

Asunciéon del Modelo

= Presupone que el individuo tienden a la normalidad.

= El paciente tiene capacidad y puede participar en el autocuidado.

2.9 Practica de la teoria de Dorothea Elizabeth Orem.

1. Examinar los factores, los problemas de salud y el déficit de
autocuidado.

2. Realizar la recogida de datos acerca de los problemas y la valoracién
del conocimiento, habilidades, motivacion y orientacion del cliente.

3. Analizar los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo
cual supondra la base para el proceso de intervencién de enfermeria.

4. Disefar y planificar la forma de capacitar y animar al cliente para que
participe activamente en la decisién del autocuidado de salud.

5. Poner el sistema de enfermeria en acciéon y asumir un papel de

cuidador u orientador.
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La solucién de los conflictos éticos que se plantean en la practica de
enfermeria esta mediatizada por el marco de regencia adoptado por el
profesional. En dependencia de cual sea nuestra concepcién del Hombre, la
salud, el entorno, enfermeria y la funcién de las enfermeras, asi sera nuestro

modelo de responsabilidad ética.

2.10 Proceso de Atencién Enfermeria (PAE).

La teoria es esencial para poder comprender las practicas enfermeras ya que
nos ayuda a examinar, organizar, analizar e interpretar los datos del paciente
de tal manera que nos facilite tomar decisiones sobre su cuidado mediante u

proceso enfermero.

Proceso Enfermero: Es el método mediante el cual se aplica este sistema a
la practica de enfermaria para la resolucibn de problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas y va dirigido a cubrir las necesidades del
paciente o del sistema familiar. Cuyo objetivo es Proporcionar un sistema
dentro del cual se puede cubrir las necesidades individuales del paciente,

familia y comunidad para llevar a cabo esto se requiere de cinco fases. 7

Valoracion.
Diagnostico.
Planificacion.

Ejecucion.

o o~

Evaluacion.
2.10.1 Beneficios del Proceso Enfermero.

» Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y

potenciales.
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» Desarrollar un plan eficaz y eficiente en términos de sufrimiento
humano como de gasto econdmico.

= Evita que se pierda de vista el factor humano.

* Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

» Adapta las intervenciones al individuo.

2.10.2 Propiedades del Proceso Enfermero.

Intencionado: Va dirigido a un objetivo.

Sistematico: Utiliza un enfoque organizado para conseguir su propésito.
Dindmico: Esta sometido a continuos cambios.

Interactivo: Se basa en las relaciones que se establecen entre el profesional

de enfermeria, paciente, familia y otros profesionales sanitarios.

Flexibles: Se utiliza en forma consecutiva y concurrente.

Valoracion.

Observacion
Comunicacioén

Entrevista
Indirecto
archivo clinico,
expediente,
libros, revistas.

Permite elaborar
Recoleccion y

seleccién de
datos.

la historia de
enfermeria

Directo
Paciente Para identificar

Familia equipo problemasy
de trabaio. necesidades.
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Etapas de valoracién de enfermeria.

Es un proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes
de diversas fuentes para analizar el estado de salud de un paciente y consta

de dos componentes: recogida de datos y la documentacion.
Recoleccion de datos.

1. Se determina por la situacion o necesidad el paciente.
Los datos se reunen utilizando técnicas de valoracion adecuada.
En la recopilacién de datos interviene el paciente, los familiares y los
prestadores de atencidn sanitaria cuando se requiere.

4. Este proceso se da de manera sistematica y también de manera
continua.

5. Los datos importantes se documentan de manera recuperable para

quienes lo realiza.

Las fuentes de datos pueden ser: Subjetivas, Objetivas, Historicas y de

Reqgistro.
Primarias: Informacion directa del paciente.

Secundarias: Informacion obtenida de otras personas, documentos o

registros.

Métodos de recogida de datos: Entrevista, Observacién, y Exploracion

fisica.

La entrevista es la comunicacion interpersonal establecida entre
investigador y el sujeto de estudio a fin de obtener respuestas verbales a
los interrogantes planteados sobre el tema propuesto.

El entrevistado debera ser siempre una persona que interese a la
comunidad es decir, la persona que tiene alguna idea o alguna

experiencia importante que transmitir.



El entrevistador es el que dirige la entrevista, debe dominar el dialogo,
presenta al entrevistado y el tema principal, hace preguntas y cierra la

entrevista.
Funciones de la entrevista

Existen tres funciones basicas y principales que cumple la entrevista en la

investigacion cientifica:

Obtener informacién de individuos y grupos.
2. Facilitar la recoleccion de informacion.
Influir sobre ciertos aspectos de la conducta de una persona grupo

(opiniones, sentimientos, comportamientos, etc.).
Ventajas

La ventaja esencial de la entrevista reside en que son los mismos actores
sociales quienes nos proporcionan los datos relativos a sus conductas,
opiniones, deseos, actitudes, expectativas, etc. Cosas que por su misma

naturaleza es casi imposible observar desde afuera.
Desventajas

Existen muchos temas entre las personas, algunos de los cuales producen

rechazo cuando se trata de responder preguntas concretas.

Tipos de entrevista clinica de enfermeria.
a) Entrevista estructurada

Llamada también formal o estandarizada. Se caracteriza por estar
rigidamente estandarizada, se plantean idénticas preguntas y en el mismo

orden a cada uno de los participantes, quienes deben escoger la respuesta
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entre dos, tres 0 mas alternativas que se les ofrecen. Para orientar mejor la

entrevista se elabora un cuestionario, que contiene todas las preguntas. '@
b) Entrevista no estructurada

Es mas flexible y abierta, aunque los objetivos de la investigacion rigen a las
preguntas, su contenido, orden, profundidad y formulacién, se encuentran

por entero en manos del entrevistador.

Dentro de la entrevista no estructurada se comentaran tres tipos: Entrevista a

profundidad, Entrevista enfocada y Entrevista focalizada.
c) Entrevista a profundidad

Es una técnica para obtener que una persona transmita oralmente al
entrevistador su definicion personal de la situacion. La entrevista comprende
un esfuerzo de inmersion (mas exactamente re-inmersion) del entrevistado
frente a/o en colaboracion con el entrevistador que asiste activamente a este

ejercicio de representacion casi teatral.
d) Entrevista enfocada

Es una Entrevista en profundidad, pero especificamente dirigida a
situaciones concretas. Va dirigida a un individuo concreto, caracterizado y
sefalado previamente por haber tomado parte de la situacién o experiencia
definida.

e) Entrevista Focalizada

Es una forma de lleva la entrevista en profundidad en forma grupal. La
entrevista en grupo ofrece unas oportunidades de conocimiento y de analisis
que la entrevista individual no ofrece. La experiencia en grupo promueve un
ambiente el cual se intercambian puntos de vista, los individuos encuentran

una mayor facilidad de reflexién sobre el tema tratado.
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La Entrevista es una técnica para obtener datos que consiste en un dialogo

entre dos personas: el investigador y el entrevistado, se realiza con el fin de

obtener informacién por parte de este, que es, una persona entendida en la

materia de la investigacion.

La observacion cientifica se denomina sistematizada, continua, contante o

también de acuerdo a un plan y esta sistematizacion ha de estar planificada

de antemano.

1. Problemas de la observacién: El problema central de la observacion

es el observador, porque debe asimilar la informacion derivada de sus
observaciones y después sacar conclusiones acerca de sus
construcciones hipotéticas. Puede hacer inferencias por completo
erroneas. Por lo contrario, si el observador es por completo objetivo y
no conoce el tema de la observacion puede que el observado no se
adecuado.

Caracteristicas de las observaciones, Que, Cuando, Donde y
Como: La primera consiste en determinar con exactitud lo que se va a
observar, delimitar con precision y sin ambiguedades lo que debe
observar. Definir el constructo a valorar en términos de conductas
observables y también delimitar el como o instrumentos que vamos a
emplear en la observacion; asi como cuando y donde y en el momento

de definir la muestra, a quien.

Caracteristicas de la Observacién

Sirve para resumir, fijarnos en unos aspectos y no en otros. Si es no

estructurada, las categorias son mas abiertas que en la estructurada donde

son mas cerradas tres posible niveles en categorizacion sistematica:

Hay una teoria previa.
Niveles muy definidos.
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» Especificarse muy bien las situaciones de partida.

Dentro del contexto de la atencion de enfermeria se realiza la exploracion
fisica donde se toman datos antropométricos, signos vitales de una manera
integral e individual de manera céfalo-caudal, tomando en cuenta que se
requiere de diversos materiales de apoyo. En la exploracion fisica se debe

realizar la inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion.
Inspeccion.

Es el examen visual, se realiza usando la vista y sirve para valorar el color,
las erupciones cutaneas, las cicatrices, la forma del cuerpo, las expresiones
faciales que pueden reflejar emociones, y las estructuras corporales por
ejemplo el fondo del ojo. La inspeccion es un proceso activo, no pasivo, debe
ser sistematica, de manera que nada se pase por alto y se puede utilizar

tanto luz natural como artificial.
Palpacion.

La palpacion es el examen del cuerpo mediante el uso del sentido del tacto,
se utilizan las yemas de los dedos que por la concentracion de terminales

nerviosas son altamente sensibles y se utiliza para determinar:

= Textura.

= Temperatura.

= Vibracion.

» Posicion, tamafo, consistencia y movilidad de 6rganos o masas.
= Distencion.

* Presenciay frecuencia de pulsos periféricos.
Tipos de palpacion.

Ligera: Siempre debe preceder a la palpacion profunda, ya que la presion

fuerte sobre las puntas de los dedos puede entorpecer el sentido del tacto.
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Profunda: Se hace con ambas manos (palparon bi manual) o con una sola
mano. En la palpacion bimanual profunda, la enfermera extiende la mano
dominante, igual que en la palpacién superficial, y coloca las yemas de la
mano no dominante sobre la superficie dorsal de las uniones interfalangicas

distales de los tres dedos medios de la mano dominante.
Percusién.

Es un método de exploracién en la cual la superficie corporal se golpea para
provocar sonidos audibles o vibraciones perceptibles. Existen dos tipos de

percusion que son:

Percusion Directa: Se golpea area a percutir o la extremidad de dedos y

son rapidos y moviendo la mano solo por la articulacién de la mufieca.

Percusion Indirecta: Consiste en golpear un objeto que se aplica al area

corporal que se examina.
La percusion produce 5 tipos de sonidos:

Mate: Es un sonido extremadamente apagado, producido por tejidos muy

densos, por ejemplo un musculo o el hueso.

Submate: Es un sonido sordo producido por tejidos densos, por ejemplo el

higado o el corazon.

Claro o resonante: Es un sonido hueco como el que se obtiene percutiendo

sobre los pulmones llenos de aire.

Hiperesonante: No se produce en el cuerpo en condiciones normales, se
describe como un sonido resonante que puede oirse en un pulmon

enfisematoso.

Timpanico: Es un sonido musical o parecido al producido por un tambor y se

percibe percutiendo, ejemplo un estomago lleno de aire.
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Auscultacion.

Consiste en escuchar los sonidos que se producen en el interior del cuerpo y

pude ser directa e indirecta.

Directa: Cuando se aplica el oido directamente al cuerpo, como por ejemplo
escuchar una respiracion ruidosa, el ruido chirriante de articulacion de

movimiento.

Indirecta: Consiste en el uso de un estetoscopio que amplifica los sonidos y

los transmite a los oidos de la enfermera.

Los sonidos auscultados se describen de acuerdo con su: tono, intensidad,

duracion, timbre.

Tono: Es la frecuencia de las vibraciones (el numero de vibraciones por

segundo).
Intensidad: Es la fuerza o suavidad de un sonido.
Duracién: Se debe a su longitud (prolongada o corta).

Timbre: Es una descripcion subjetiva del mismo, por ejemplo silbido,

gorgoteo o chasquido.

Documentacion.

= Favorece la comunicacion y proporciona la asistencia de calidad para
el paciente.
= Forma un registro legal permanente y evalua la asistencia, ademas

sirve como fuente de datos para una investigacion.'®
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Diagndstico.

Conclusioén
del Edo. Del
paciente

Qué hacer con
bases

Diagnéstico Problemas
de Enfermeria reales
potenciales o
posibles

Para planear
o reajustar la
atencién

Que esperar
de las
variaciones en
la salud

Jerarquizacion
de
necesidades
o nrohlemas

Etapa de diagndéstico enfermero.

Es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad a
problemas de salud reales o potenciales a procesos vitales, ademas
proporciona la base para la seleccidon de intervenciones enfermeras para

lograr los resultados de los que la enfermera es culpable y tiene 4 etapas.
Procesamiento de datos.
Clasificacion: Consiste en dividir la informacion en clases concretas.

Interpretacion: Consiste en la identificacion de datos importantes, en la
comparacion con patrones o normas y en el reconocimiento de pautas o

tendencias.
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Validacion: Es la confirmacion de la interpretacion de los datos ya sea con el

paciente, los familiares u otros profesionales.
Errores del diagnéstico.

1. Datos incorrectos, problemas en la comunicacion (barrera linguistica,
preguntas sesgadas, ocultacion de la informacion o distracciones).
Interpretacion erronea.

Falta de conocimiento clinico o de experiencia.
Redaccién de un diagnostico de enfermeria.

Los factores relacionados ayudan a identificar las variables que
contribuyen a la presencia de respuestas humanos Yy sugieren
intervenciones de enfermeria especifica que evitara corregir las

respuestas.
Validacion del diagnostico.

Antes de plasmar el diagnostico en un papel es importante confirmar su

exactitud para evitar errores.
Documentacion.

Después de desarrollar y confirmar la exposicion del diagndstico de
enfermeria, el profesional de enfermeria lo documentara en el registro

clinico del paciente.

Gordon Planteo el formato P.E.S para anunciar y confirmar
diagnosticos.33



CATEGORIA ETIOLOGIA SIGNOS,
NIACNNLTICA A A S|NTOMAS

En relacion con Manifestado por

Diagnoéstico Real: Es el déficit nutricional en relacion con la anorexia,

nauseas y vomitos manifestado por fatigas y desequilibrio electrolitico.

Diagndéstico potencial.

Riesgo de (potencial) alteracién de la integridad cutanea relacionado con la

CATEGORIA FACTOR DE RIESGO
DIAGNOSTICA

movilidad.

Riesgo de potencial En relacion con
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Diagnostico Posible.

CATEGORIA FACTOR DE SOSPECHA

DIAGNOSTICA EL DIAGNOSTICO

Posible En relaciéon con

Reuna mas datos para determinar si el factor de riesgo o los signos son

sintomas o estan presentes.

Diagnostico posible: Posible perturbacion de la imagen corporal en relacion

con la amputacion del M.S.1.

Aunque la mayoria de los autores recomiendan la utilizacion de las palabras
en relacion con y manifestado por, para unir la teologia al problema y esta a
los signos y sintomas, esta formada de escribir diagndsticos no es obligado
cumplimiento aunque recomendados su utilizacion hasta que la experiencia

nos indique una forma de enunciado alternativa.

Una vez enunciado un diagnostico debera tener en cuenta que algunos

casos deberan ser modificados:

» Hayan surgido nuevos datos.
= Silas respuestas del paciente a su proceso han variado.

= Si el estadio del proceso modifica las respuestas del paciente.
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Palpacion.

o )
Los objetivos

trazados en cambios
que se esperan del

Planeacion de paciente.

. Dar una atencion
cuidados. J/

de calidad.

Las actividades de

enfermeria y el
equipo de salud.

Las notas de los
cambios que se
van dando en la
salud del paciente.

Fuente: Elaborado por Meza Gonzélez Israel. ENEO-UNAM. 2016

Etapas de la palpacion.

Consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas
del paciente enfermo, identificarlas en el diagnoéstico de enfermeria y
comienza después de la formulaciéon del diagnéstico y concluye en la

documentacion real del plan de cuidados y consta de cuatro etapas.

A. Establecimiento de prioridades
jerarquia de Kalish
Richard Kalish (1983) mejoro aun mas el sistema de Maslow
dividiendo las necesidades fisiolégicas en necesidades de

supervivencia y necesidades de estimulacion.?’
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Supervivencia: Alimento, aire, agua. Temperatura razonable,
eliminacion, descanso y superacion del dolor.

Estimulacion: Sexo, actividad, exploracion, manipulacién, innovacion.
Inocuidad, seguridad y proteccion: Comienzan a ser especialmente
preocupantes para el cliente cuando se han satisfecho Ilas
necesidades fisiologicas.

Amor y pertenencia: Capacidad de una persona para afiliarse o
interaccionar con los demas de su entorno y se satisfacen mediante la
participacion con familiares, amigos y colaboradores.

Modelo de Maslow

Abraham Maslow (1943) describi6 las necesidades humanas en cinco
niveles. 22

Fisiologicas: Alimento, liquidos, Oxigeno, eliminacion, calor, bienestar
fisico.

De inocuidad o seguridad: Cosas necesarias para la seguridad fisica y
la seguridad psicoldgica.

Sociales: Familiares personas significativas.

De estima: Cosas que hacen que las personas se sientan bien
consigo mismas y confien en sus propias habilidades.

De autorrealizacion: Necesidad de creer, cambiar y conseguir
objetivos.

Elaboracion y redaccion de los objetivos

Los objetivos describen basicamente lo que se quiere lograr observar
en la persona a la que se le proporciona el cuidado y estos pueden ser
a corto plazo y también se desarrollan objetivos para los problemas
que son medibles.

Es una declaracién de lo que se espera conseguir y es importante un
objetivo ya que nos ayuda a marcar claramente lo que se quiere lograr
sin perderse ni divagar.

Caracteristicas de un objetivo:
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1. Debe ser claro, no ser ambiguo, ni dejar duda.
2. Debe ser realizable.
3. Debe ser evaluable.

4. Debe ser aplicable.

Tipos de objetivos
1. Objetivo general: Se cumple a largo plazo.
2. Objetivos especificos: Se cumple a corto plazo, se debe expresar

en términos de conducta observable.

Para formular un objetivo se debe en basar en cinco componentes
basicos como:

Sujeto: Que se espera que alcance el resultado establecido.

Verbo: Accidén que debe hacer el sujeto para desarrollar el logro de los
objetivos.

Condicién: En qué circunstancias tiene la persona para llevar a cabo
la accion.

Criterios de ejecucion: En qué grado va a realizar la accion.

Momento para lograrlo: Cuando se espera que esta persona sea
capaz de hacerlo.

Directrices para la elaboracién de objetivos

Los objetivos se obtienen del diagndstico de enfermeria

Las exposiciones diagnosticas de enfermeria identifican respuestas
reales o potenciales que son consideradas problematicas para el
cliente y reflejan la primera mitad de la exposicion diagnostica,
identificando respuestas de salud alternativas que sean deseables
para el cliente, ayudan también a definir conductas especificas que

demuestren que se ha prevenido, reducido o corregido el problema.
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Los objetivos se documentan como metas mesurables. Los objetivos
deben iniciar lo que el cliente hara cuando lo conseguira y en qué
grado. Unos objetivos observables y mesurables definen el “que” ya

hasta qué grado.

Los objetivos se formulan de forma continua con el cliente y los
prestadores de cuidado, cundo es posible. Durante la valoracion inicial
el profesional de enfermeria comienza ya hacer participar al paciente
en la planificacion de los cuidados. El cliente y el profesional de
enfermeria deben validar los diagndsticos y objetivos. La participacion
activa del cliente en el plan de cuidados ayudara a facilitar la

consecucion de los objetivos.

Los objetivos son realistas en relacion con las capacidades actuales y
potenciales del cliente. Entre los factores a considerar se encuentra la
inteligencia del cliente, el nivel de educaciéon y el estado fisico o

emocional.

Los objetivos son realizables en relacién con los recursos al alcance
del cliente. La capacidad del cliente para conseguir tales objetivos
puede resultar afectada por numerosos factores, entre ellos los
econdmicos, la capacidad de los cuidadores y el marco en el que se

presta la asistencia.?3

Los objetivos incluyen un calculo de tiempo para su realizacion. Debe
establecerse el tiempo asignado para la consecucién de los objetivos.
Los objetivos marcan la direccion para la continuidad de la asistencia.
Un objetivo elaborado con claridad favorece la comunicacion entre
cuidadores y favorece la continuidad de la asistencia.
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C. Desarrollo de intervenciones de enfermeria

Que describan como ayudar al profesional de enfermeria a que el
paciente con siga los objetivos propuestos y para esto se basa en la
informacion obtenida durante la valoracion y las posteriores

interacciones del personal de enfermeria con el paciente y la familia.

Tipos de intervenciones

Interdependientes: Definen las actividades que el profesional de
enfermeria realiza en cooperacion con otros miembros del equipo de

atencion sanitaria.

Independientes: Son las actividades que puede llevar a cabo los
profesionales de enfermeria sin una indicacién del médico como son

los diagndsticos de enfermeria.

Caracteristicas de las intervenciones

El plan individualizado:

1. El plan individualizado mediante el enfoque en el factor relacionado.
2. El plan se centra en las fuerzas y debilidades del paciente.

3. El plan esta individualizado mediante el enfoque de gravedad y
urgencia del estado del paciente.

El plan se desarrolla conjuntamente con otros:

1. Participacion del paciente.

2. Participacion familiar.



3. Participacién de otros prestadores de atencion sanitaria.

Las intervenciones de enfermeria tienen una justificacion cientifica y
se desarrolla a partir de su base de conocimientos que incluyen las

ciencias naturales de la conducta y de las humanidades.

El plan establece la continuidad de la atencion es decir, cualquier
diferencia de opinién debe ser resuelta para favorecer la continuidad

de la atencion.

. Documentacion del plan

Consiste en la comunicacién del plan por escrito a los otros miembros
de enfermeria es decir el registro de los objetivos y de las
intervenciones de una forma organizada. El formato de plan de ayuda
a procesar la informacién obtenida durante las fases de valoracion y
de diagndstico ademas se utiliza para documentar los resultados de la

fase de planificacion.

Caracteristicas de los planes de cuidado:
Debe estar escrito por enfermeros titulados universitarios, ser iniciado

después de la primera interaccion con el paciente y ser accesible.

Técnicas para la documentacion de las intervenciones de enfermeria

1. Deben llevar fecha y firma.
2. Deben incluir verbos de accion concretos.
3. Nombrar actividades concretas para conseguir los objetivos

esperados.



4. Deben definir quien, donde, cuando, como y con qué frecuencia

tendran lugar las actividades identificadas.

Ejecucion.

La enfermera 'y Haran los

el paciente. reajustes
necesarios.

Implementacion

El equipo de Para alcanzar los

salud, la familia objetivos.
o la comunidad.

Etapas de la Ejecucién.

La fase de ejecuciéon comienza después de haberse desarrollado el plan de
cuidados y esta enfocado en el inicio de aquellas intervenciones de
enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos deseados y se
divide en tres etapas.
1. Preparacién: La primera etapa de la fase de ejecucién le exige que se
prepare para comenzar las intervenciones de enfermeria. Esta

preparacion consiste en una serie de actividades-

Revision de las intervenciones de enfermeria para asegurarse de que
son compatibles con el plan de cuidados establecidos: Antes de la
presentacion de la asistencia, revise el plan de cuidados. Esto le
permitira determinar si las intervenciones son suficientes para el
cliente y si son compatibles con las intervenciones de otros

profesionales de la atencion sanitaria.



Analisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades
necesarias: Después de revisar las intervenciones en el plan de
cuidados debe identificar el nivel de conocimientos y tipos de
habilidades exigidas para la ejecucion. Determine si tiene el
conocimiento necesario y si puede poner en practica las habilidades o

los recursos que necesitara para presentar los cuidados.

Reconocimientos de las complicaciones potenciales asociadas a
actividades de enfermeria concretas: El inicio de determinados
procedimientos de enfermeria pueden llevar consigo riesgos
potenciales para el cliente. Se necita conocer las complicaciones mas
habituales asociadas a las actividades especificas en las

intervenciones de enfermeria al cliente.

Proporcionar los recursos necesarios: en el momento de preparase
para iniciar una intervenciéon de enfermeria hay que tener en cuenta
algunas cuestiones acerca de los recursos como son el tiempo, el

profesional y el material.

Preparaciéon de un entorno seguro que conduzca a los tipos de
actividades necesarios: La ejecucidon de las intervenciones de
enfermeria exigen un entorno en el que el cliente se siente comodo y

seguro.

Grado de movilidad: El grado de la movilidad del cliente puede verse
afectado por una enfermedad o un traumatismo, por limitaciones
externas como la traccién o las escayolas o por la necesidad de

conservar la energia o el equilibrio.
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Déficit sensorial: El Cliente que tiene una disminucion de la percepcion

visual, auditiva, olfativa o tactil, puede presentar riesgo de lesion.

Niveles de conciencia y orientacion: Los clientes con niveles de
conciencia reducidos o desorientados, a menudo requieren una
atencion especial o intervenciones que fomenten su salud. Ciertas
respuestas exigen la realizacion de adaptaciones de su entorno para
evitar lesiones.

Intervencion: Refuerzo de las cualidades. Se estudian las cualidades
del cliente, sus problemas y las relaciones con los demas, es decir

ayuda en las actividades de la vida diaria.

Supervision del trabajo de otros miembros del equipo de enfermeria.
Como coordinador del equipo de enfermeria, el profesional titulado es
legalmente responsable de la presentacion de los cuidados de

enfermaria.

Comunicacion con otros miembros del equipo de atencidn sanitaria. El
profesional de enfermaria titulado es responsable de coordinar la
atencion del paciente para asegurar la continuidad y un enfoque

organizado que resuelva los problemas del cliente.

Educacion: El proceso de ensefianza-aprendizaje para el cliente
incluye la adquisicion de nuevos conocimientos, actitudes vy

habilidades y cambios de conducta relacionados.

Documentacién: La ejecucion de intervenciones de enfermeria debe ir
seguida de wuna documentacidn completa y exacta de los
acontecimientos que tiene lugar en esta etapa del proceso de

enfermeria.
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Evaluacién

Efectos de los

cambios logrados
en el paciente.

» Esfuerzo
Evaluacién atencion de la

enfermera y
equipo de salud.

Proceso para
retroalimentar

las etapas.

Producto de
tener
informacion de
la calidad
presentada.

Eficiencia de la
efectividad del
método.

Etapas de la evaluacion.

Es la fase final del proceso enfermero y se produce siempre que el

profesional interacciona con el cliente.
Criterios de determinacion.

1. Evaluacion sistematica y continua.
Las respuestas del paciente a las actuaciones se documentan.
Se evalua la efectividad de las actuaciones en relacion de los con los
objetivos.

4. Se utiliza los datos de la evaluacién continua para revisar
diagndsticos, objetivos el plan de cuidado y se documentan.

5. El paciente, familiares y el prestador de servicio sanitario practican en

el proceso de evaluacion, cuando este indicado.
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2.11 Relacion de la teoria de Dorothea Elizabeth Orem y el Proceso

Enfermero.

Cada una de las teorias de Dorothe Elizabeth Orem se ve ejemplificada en
nuestro método cientifico de enfermeria, donde se llevan a cabo las acciones
de enfermeria segun los métodos de ayuda disefiados de tal manera, que se
hacen los juicios pertinentes sobre la eficacia de los cuidados, la regulacién
del ejercicio o desarrollo de la agencia de autocuidado y los cuidados de
enfermaria ademas se hacen los ajustes a los sistemas de cuidados a través

de una educacion de roles.

La teoria de autocuidados que en una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si misma, hacia los
demas o hacia el entorno presenta tres requisitos en donde mencionamos la

relacion con el diagnostico de enfermeria y son los siguientes:

1. Requisitos del autocuidado universal: Estos requisitos son comunes a
todos los individuos e incluyen funciones vitales para la vida (agua,
aire, eliminacion, etc.), esta se ve ejemplificada en nuestro método
cientifico al identificar las necesidades afectadas mediante las cuales
vamos a formular nuestro diagnostico de enfermeria para
posteriormente brindar los cuidados o acciones correspondientes ya
sean dependientes, independientes o interdependientes.

2. Requisitos de autocuidado del desarrollo: Son aquellos que tienen por
objeto promover mecanismos que ayudan a vivir, madurar y prevenir
enfermedades que perjudiquen dicha maduracion o aliviar sus efectos.

3. Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: estos requisitos
son comunes en las personas que estan enfermas o que han sufrido
algun accidente y que presentan algun trastorno o estado patolégico

en concreto en lo que incluye defectos y discapacitacién existe un
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diagnostico u se ha iniciado un tratamiento médico para recuperar su

autocuidado y poder realizar sus cuidados.?*

Teoria del déficit de autocuidado: La idea central de la teoria del déficit de
autocuidado es que la necesidad del servicio de enfermeria se asocia con
factores subjetivos que afectan a personas jévenes o maduras, cuya
acciones estan limitadas por problemas de salud o de cuidados sanitarios
que los hace total o parcialmente incapaces de satisfacer el cuidado de si
mismo o de quienes estan a su cargo. En nuestro proceso de atencién de
enfermaria, esta teoria se evidencia cuando el personal de enfermeria debe
brindar al paciente, los diferentes cuidados de enfermeria, para de esta
forma satisfacer las necesidades afectadas. A partir de este dato la
enfermera/o se traza una serie de acciones que conllevaran a satisfacer las

necesidades del paciente para mejorar su estado de salud.

Teoria de los sistemas de enfermaria: Esta teoria sugiere que la
enfermaria es una accion humana articulada en sistemas de accién formados
por enfermeras, a través del ejercicio de su actividad profesional ante
personas con limitaciones de la salud o relacionadas con ella que plantean
problemas de autocuidados o de cuidados dependientes. Para brindar estos

cuidados nos basamos en 3 sistemas:

1. Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: Donde la
enfermera suple al individuo
-Realiza el autocuidado terapéutico del paciente.
-Compensa la incapacidad del paciente de conseguir el autocuidado.

-Apoya y protege al paciente.

2. Sistema de enfermeria parcialmente compensadores:

-El personal de enfermeria proporciona el autocuidado.
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-En este sistema existe un vinculo o relacion entre la enfermera y el
paciente.

La enfermera

-Toma algunas de las medidas del autocuidado por el paciente como
ayudarlo en sus actividades.

-Compensa las limitaciones del autocuidado del paciente.

-Asiste al paciente en lo que ese necesite.

El paciente

-Toma algunas medidas de autocuidado (se cumple con el ejemplo
anterior).

-Acepta el cuidado y la asistencia e la enfermera Ej.: Cuando la
enfermera orienta técnicas de relajaciéon, cuando lo moviliza o le

brinda una dieta rica en proteinas para su pronta recuperacion.

Sistema de enfermeria de apoyo-educacion: Aqui enfermeria actua
ayudando a los individuos par que sean capaces de realizar las
actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta
ayuda.

Esta va dirigida fundamentalmente a la accion del paciente.

-Realiza el autocuidado.

-Regula el ejercicio y el desarrollo de la accion de autocuidado.

Con esto demostramos la vigencia de la teoria de Dorothea Elizabeth
Orem, en nuestro quehacer diario de la teoria del autocuidado de
adapta a nuestra realidad en todos los campos de la practica en
Enfermeria y nos permite analizar e interpretar estas realidades. Con
todo lo anterior descrito, se puede brindar a nuestro paciente una

atencion de excelencia a partir de nuestro quehacer diario.
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2.12 Aplicacion de la Metodologia de la teoria de Orem

Toma de informacion

1. Evaluar las influencias bioldgicas, sociales, psicolégicas y culturales
en la capacidad del paciente para cuidar de si mismo.

2. ldentificar el impacto de la condicién del paciente sobre su propio
desarrollo natural.

3. ldentificar y analizar el impacto de la condicion del paciente sobre los
miembros de la familia y su interaccién con ellos.

4. Identificar las necesidades de informacién de paciente y familia y su
capacidad de aprender.

5. ldentificar y analizar el potencial del paciente para cuidar de si mismo.
Valoracion

1. Realizar una valoracion completa y sistematica del paciente.
Evaluar el impacto de la condicion del paciente sobre su estilo de vida.
Identificar las estrategias actuales, utilizadas por el paciente para
afrontar su situacion.

4. Aprender el impacto de los factores biopsicosociales y culturales en la
respuesta del paciente a su condicion.
Identificar el nivel de desarrollo del paciente y de su familia.
Identificar los sistemas de soporte disponibles para el paciente.

7. A partir de la valoracion, calcular la demanda de autocuidado
terapéutico del paciente.

8. Identificar la naturaleza de cualquier déficit de autocuidado en relaciéon

con la condicion del paciente y las razones de si existencia.
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9. ldentificar y analizar las necesidades de aprendizaje del paciente y de
su familia.
10.Desarrollar objetivos de cuidados de enfermeria basados en el déficit

de autocuidado identificados.

Planificacion

1. Desarrollar objetivos de cuidado para el paciente que sean coherentes
con las necesidades que se han identificados.

2. Planificar los cuidados de enfermeria, dirigidos a superar el déficit de
autocuidado del paciente y aquellos problemas con que pueda
encontrarse la familia.

3. Apoyar la toma de decisiones del propio paciente en relacion con su
cuidado.

4. Identificar y seleccionar los métodos apropiados para controlar el
déficit de autocuidado del paciente.

5. Proporcionar los recursos apropiados requeridos para el cuidado del

paciente, incluyendo equipo y personal.

Ejecucién

1. Poner en practica intervenciones de enfermeria de acuerdo con el
razonamiento cientifico, la investigaciéon y el plan de cuidados
mutuamente establecido.

2. Iniciar las referencias a proveedores de cuidados de la salud y/o a los
agentes esenciales que pueden ayudar al paciente a satisfacer a nivel
optimo su actuacion como agente de autocuidado.

3. Animar al paciente en el uso de su propio potencial al abordar las

limitaciones de autocuidado.
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Proteger las capacidades de autocuidado del paciente como medio
para prevenir nuevas limitaciones del autocuidado.
Documentar las observaciones e intervenciones de enfermeria

pertinentes.

Evaluacién

Desarrollar criterios que permitan evaluar la efectividad de plan para
avanzar hacia una disminucion del déficit de autocuidado y un
aumento en la agencia del autocuidado.

Usar estos criterios al evaluar los resultados de cuidados del paciente
y familia en tornos de los objetos establecidos.

Usar estandares profesionales de la enfermeria como marco para
evaluar el proceso de brindar cuidados de enfermeria y modificar el

plan de cuidados si se requiere.
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2.13 Descripcion de la patologia.

Una vez entendido el significado y objetivo del Proceso Atencion en
Enfermeria (PAE) y la teoria de Enfermeria que manejare en este PAE, a
continuacion se identificara la patologia que presenta el paciente A. Luna

actualmente.
Cancer de recto

Para poder abordar de una manera idonea la Patologia de Cancer de recto,
iniciare describiendo el concepto y significado de Cancer. La American
Cancer Society, nos dice lo siguiente, referente al origen del cancer: “El
cancer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo comienzan a
crecer de manera descontrolada. Existen muchos tipos de cancer, pero todos
comienzan debido a que unas células anormales crecen
descontroladamente”. Asi que el concepto de cancer es: Crecimiento

descontrolado de células anormales.?®

Dicho lo anterior ahora se definira el concepto de Cancer de Recto (CR): “Es
el crecimiento incontrolado de las células del colon y/o el recto. Los tumores
malignos colorectales pueden originarse en cada una de las tres capas:

mucosa, muscular y serosa”.?®

Se debe agregar, que el cancer colorrectal es un término que se emplea para
el cancer que se origina en el colon o recto. A estos canceres se les puede
llamar por separados, cancer de colon o cancer de recto (rectal)
dependiendo del lugar donde se origina. Tanto el cancer de colon como el

cancer de recto comparten muchas caracteristicas en comun.?®

La American Céancer Socity nos dice, que la mayoria de los canceres
colorectales se desarrollan lentamente durante varios afios. Antes de que se

origine un cancer, usualmente se forma un crecimiento de tejido o un tumor
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que es un poélipo no canceroso en el revestimiento interno del colon o del

recto. Un tumor consiste en tejido anormal que puede ser benigno (no

canceroso) o maligno (canceroso). Un podlipo es un tumor benigno, no

canceroso. Algunos polipos (no todos) pueden transformarse en cancer, y la

posibilidad de transformarse en cancer, depende de clase de pdlipo: Los dos

tipos principales de pdlipos son:

Los polipos adenomatosos (adenomas) son polipos que pueden
transformarse en cancer. Debido a esto, a los adenomas se les llama

una afeccién precancerosa.

Los pdlipos inflamatorios y los pdlipos hiperplasicos, por lo general, no
son precancerosos. Pero algunos médicos creen que algun polipo
hiperplasico puede convertirse en precanceroso o puede ser un signo
de un mayor riesgo de adenomas y cancer, particularmente cuando

estos polipos crecen en el colon ascendente.

En el caso del Cancer de recto La American Cancer Socity, nos menciona

varios tipos de tumores cancerigenos en el colon y recto, que se

mencionaran a continuacion:

Adenocarcinomas: Estos canceres comienzan en las células que
forman glandulas que producen mucosidad para lubricar el interior del
colon y del recto. Casi siempre que los médicos hablan de cancer

colorectal se refieren a este tipo de cancer.

Tumores carcinoides: estos tumores se originan a partir de células

especializadas productoras de hormonas del intestino.

Tumores del estroma gastrointestinal: estos tumores se originan de
células especializadas en la pared del colon llamadas células

intersticiales de Cajal. Algunos son poco comunes en el colon.
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e Linfomas: éstos son canceres de benignos (no cancerosos), mientras
que otros son malignos (cancerosos). Estos tumores pueden ser
encontrados en cualquier parte del tracto digestivo, aunque éstos son
las células del sistema inmunoldgico que tipicamente se forman en los
ganglios linfaticos, pero que también pueden comenzar en el colon y

el recto o en otros 6rganos.

e Sarcomas: estos tumores pueden comenzar en los vasos sanguineos,
asi como en el tejido muscular y conectivo de la pared del colon y

recto. Los sarcomas del colon o del recto son poco frecuentes.

Es importante también mencionar que el Cancer de Recto es una neoplasia
con elevada incidencia. Las distintas opciones terapéuticas que podrian
aplicarse en cada caso van a depender fundamentalmente de la extension
que presenta el tumor en el momento del diagndstico. Parte importante para

un excelente diagndstico, es la Estatificacion del Cancer de Recto.

La clasificacion TNM (Tumor-Nodulo-Metastasis), en su 6ta. Edicion, descrita
por la International Uniébn Against Cancer (IUAC) y la American Joint
Committee on Cancer (AJCC) es la utilizada internacionalmente para la

estadificacion del Cancer de Recto. (Tabla 1)

64



Categorias

Descripcion

Tumor Primario (T)

TX El tumor primario no puede evaluarse.
TO No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ (carcinoma intraepitelial o intramucoso)
T1 El tumor invade la submucosa.
T2 EL tumor invade la _ubseros propia.
T3 El tumor atraviesa la muscular propia y llega a la _ubserosa o al tejido
pericolonico o perirrectal no peritonealizada.
pT3a Expansiones opcionales de T3.
pT3b Invasion minima:<1mmpor fuera de la muscular propia.
pT3c Invasion ligera: 1-5mm por fuera de la muscular propia.
pT3d Invasiéon moderada: >5-15mm por fuera de la muscular propia.
T4 Invasion extensa:>15mm por fuera de la muscular propia. El tumor invade

directamente otros o6rganos o estructuras (T4a) o perfora el peritoneo
visceral (T4b).

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Los ganglios linfaticos no puede evaluarse.

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1 Hay metastasis en uno a tres ganglios linfaticos regionales.
N2 Hay metastasis en 4 o0 mas ganglios linfaticos regionales.

Metastasis a distancia (M)

MX La presencia de metastasis a distancia no puede evaluarse.
MO No hay metastasis a distancia.
M1 Hay metastasis a distancia.

TNM: tumor, adenopatia, metastasis.

cTNM: indica clasificacion pretratamiento, basada en la exploracién clinica, pruebas de imagen, endoscopia, biopsia o

exploracién quirargica.

pTMN: indica clasificacién histopatolégica posquirdrgica.

ypTNM: indica clasificacion histopatolégica posquirirgica efectuada tras tratamiento neoadyubante.

Tabla1
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En cuanto a la Epidemiologia Nacional e Internacional del Cancer de Recto,
se observa lo siguiente: Los tumores malignos presentan una tendencia
ascendente en México. Es importante mencionar que en México, se carece
de informacién sobre la tasas de incidencia del Cancer de Recto ya que no
existe registros poblacionales que permitan el calculo de la misma, se tiene el
numero de casos nuevos notificados por los patologos y meédicos oncologos

incorporados al Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM).26

En México, en el 2002, se registraron un total de 108,064 casos nuevos con
diagnostico histopatolégico de cancer;?” del total de casos nuevos, 3,791
(3.5%) correspondieron a cancer de colon (2.3%) y cancer de recto (1.2%),
situacion que motivo que esta neoplasia se ubique dentro de las primeras 10

causas de morbilidad por neoplasia malignas.

Referente a la mortalidad en 1985, el cancer de colon produjo 1,004
defunciones en ambos sexos. En 2002, el numero de casos registrados fue
un poco mas del doble (2,178 defunciones), situacion que da como

resultados una tendencia ascendente.

Del total de defunciones registradas para el 2002 (58,612), el 4.48% (2,602)
correspondieron a cancer de colon (2,178) y a cancer de recto (424), lo que
represento una tasa de 2.1y 0.4 por 100,000 habitantes, de manera

respectiva. Cerca de 85% de estos tipos de cancer corresponde a colon.

En los diferenciales de mortalidad por genero se observa un ligero
predominio del sexo femenino en el cancer de colon (51% vs 49%) y del sexo

masculino en el cancer de recto (53% vs 46%).

En el panorama epidemiolégico internacional del cancer colorrectal en 2002,
el Cancer colorrectal en los hombres ocupd el cuarto lugar dentro de las
neoplasias a nivel mundial (después del cancer de pulmén, de prostata y de
estdmago) con 550,465 casos nuevos; en las mujeres, se ubico en el tercer
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lugar (después del cancer de mama y de cérvix) con 472,687 casos

nuevos.28

En la distribucion por edad, se observa que es un padecimiento propio de la
edad adulta y un incremento muy acentuado en la tasa de incidencia a partir
de los 45 afos tanto en hombres como en mujeres, dicho incremento se
mantiene hasta alcanzar su valor maximo en la poblacion de 65 afos y mas
(164 y 117 por 100,000 habitantes, de manera respectiva). En relacion con la
magnitud de las tasas de incidencia por género, se observé que tanto la tasa
global de incidencia (17.6 vs. 15.3 por 100,000 habitantes) como las tasas

por grupo de edad son mayores en sexo masculino.

De acuerdo con la distribucion geografica, las tasas de incidencia mas altas
se ubican en Oceania y Estados Unidos (tasas ajustadas (TA) entre 46.5 y
48.3 casos por 100,000 habitantes para el periodo 1993-97). Las tasas mas
bajas corresponden por lo regular a Asia, Africa y Sudamérica (TA entre 10.5
y 12.8).

Tasa de incidencia y tasa de mortalidad mundial por tumores colorectales,

segun su grupo de edad 2002.

Edad Tasa de incidencia Tasa de mortalidad
Masculino Femenino Masculino Femenino

0a14 0.03 0.02 0.02 0.02
15a44 3.03 2.55 1.4 1.16
45 a 54 22.24 18.5 9.41 7.95
55 a 64 60.61 41.51 26.6 18.55
64y + 164.02 116.66 91.26 67.91

Total 17.6 15.3 8.9 8.1

(Tabla 2) Fuente: Globocam 2002 World Health Organozation.

El cancer colorrectal (CCR) es el cancer mas comun del tracto

gastrointestinal, la tercera causa mas comun de cancer y la cuarta causa de
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muerte por cancer en el mundo.?® Su etiologia es compleja, incluyendo la
interrelacion de factores ambientales y genéticos;*° de hecho, los individuos
que migran de zonas de baja incidencia para CCR a zonas de alta incidencia,
con el tiempo desarrollaran el mismo riesgo que los individuos nativos de

dichas areas de alta incidencia.3'

Los factores de riesgo ambientales incluyen el tipo, calidad y cantidad de la
dieta, estilo de vida y uso de terapia de restitucion hormonal. Los factores
genéticos incluyen predisposicién hereditaria, sindromes de poliposis familiar,
sindromes no polipdsicos familiares, otras causas familiares y causas no

familiares.

Factores de riesgo ambientales dieta y grasas: La ingesta de dietas ricas en
lipidos saturados de origen animal aumenta el riesgo de CCR.3'" Se ha
sefalado que no importa tanto el tipo de grasas una vez que se ha ajustado
el consumo total de calorias para el peso y la edad.’® En cambio, se ha
demostrado que la ingesta de lipidos poliinsaturados del tipo omega 3 tiene
un efecto protector ya que inhibe la senal B Il de la proteina cinasa C y
restituye la respuesta del receptor Il del factor de crecimiento transformante 3
(TGFB).

Proteinas: No existe evidencia contundente de que una dieta rica en

proteinas aumente el riesgo de CCR.30

Carnes rojas: Su ingesta aumenta el riesgo de CCR. Influyen la temperatura
de preparacion de la carne ya que a mayor temperatura mayor cantidad de
aminas heterociclicas; de igual forma, influye si la carne se frie 0 no y si usa
Barbecue; de hecho, en estos casos la ingesta de carne con estas

caracteristicas incrementa dos veces la prevalencia de adenomas.3°
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Fibra: Se ha asociado la ingesta abundante de fibra a una baja incidencia de
CCR.32 Entre los mecanismos propuestos se encuentran que la fibra
favorece la disminucién del pH intraluminal lo que disminuye Ila
mutagenicidad de los acidos biliares secundarios, la dilucion de los
carcinogenos, da lugar a la formacion de acidos grasos de cadena corta a
través de la fermentacion bacteriana, e induce la fijacion de acidos biliares
aumentando su excrecion.33

Consumo de frutas, vegetales, vitaminas: De forma tradicional se ha
asociado la ingesta de frutas y vegetales con un efecto protector, sobre todo
los vegetales verdes y si se consumen crudos. Este efecto se ha asociado al
contenido de vitaminas antioxidantes (A, E y C), la presencia de carotenoides
(B caroteno, licopeno, a caroteno, luteina, B criptoxantina); sin embargo, se
ha encontrado una

Relacion inversa entre la ingesta de luteina y CCR, este efecto es maximo en
menores de 67 afios y en tumores de colon derecho.3* De igual forma, el uso
prolongado de suplementos vitaminicos durante periodos prolongados
disminuye el riesgo de CCR en un 75%.3° Este efecto se debe principalmente
al acido fdlico, el cual es esencial para la regeneracion de la metionina,
principal donador de grupos metilo durante la sintesis de purinas y

pirimidinas, y la reparacion del ADN.36

Estilo de vida, Consumo de alcohol y tabaco: Se he sugerido que la ingesta
de mas de dos bebidas alcohdlicas por dia aumenta dos veces el riesgo de
CCR.3" El tabaquismo prolongado se asocia a mayor riesgo de CCR, de
forma tal que si se consumen mas de 20 paquetes-ano de cigarrillos se
aumenta el riesgo de adenomas, asi, si se consumen mas de 35 paquetes-

afio aumenta el riesgo de CCR.30

Consumo de café: La ingesta de café podria disminuir el riesgo de CCR

debido a su contenido de sustancias antimutagénicas y compuestos
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fendlicos, ademas aumenta la motilidad intestinal disminuyendo el tiempo de
contacto de la mucosa con los agentes muta génicos. La cafeina, por su

parte, disminuye la excrecion de acidos biliares y esteroles.3”

Actividad fisica y masa corporal: Se ha relacionado el grado de actividad
fisica y el indice de Masa Corporal (IMC) de forma inversa con el riesgo de

cancer de colon pero no de recto, este efecto es mayor en los hombres.3

Uso de analgésicos no esteroideos: El uso de AINE se asocia con una
disminucion del riesgo de CCR, los estudios epidemioldgicos reportan
disminucién en la incidencia de adenomas, CCR y muerte por CCR.3° De
igual manera, se ha reportado que el uso de AINE, especificamente sulindac
y celecoxib favorecen la disminucion del numero y tamano de los adenomas
en la poliposis adenomatosa familiar (PAF) e incluso pueden provocar la

regresion de las lesiones.*°

Terapia de restitucion hormonal en posmenopdausicas: Se sugiere una
disminucién del riesgo de CCR en mujeres posmenopausicas que estan bajo
tratamiento de restitucion hormonal*! y este efecto se mantiene hasta 10
afios después de suspender el tratamiento. Se ha visto que el uso de
anticonceptivos orales también disminuye el riesgo si se asocia a menarca
tardia; en cambio, si el primer embarazo se presenta de forma tardia se
incrementa el riesgo.*?

Por lo que se concluye que la terapia hormonal si disminuye el riesgo de
CCR pero que los casos que a pesar de la terapia hormonal desarrollan CCR

se presentan en estadios mas avanzados.*?

Factores genéticos, Predisposicion hereditaria: Los antecedentes familiares

de CCR confieren un riesgo aumentado a lo largo de la vida para CCR.3' La
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afeccion de un familiar de primer grado duplica el riesgo de CCR y aumenta
de forma importante si el familiar es menor de 60 afnos. Asimismo, los
antecedentes de CCR incrementan el riesgo de pélipos adenomatosos en

familiares directos.3'

Sindromes polipdsicos familiares Poliposis adenomatosa familiar (PAF):
Representa el 1% de los CCR. Heredado de forma autosémica dominante
con penetrancia de 100%, se caracteriza por cientos a miles de polipos
adenomatosos que se diagnostican desde los 15 afios y que, sin tratamiento
quirurgico, desarrollaran CCR para los 39 afios y la muerte por CCR a los 42
afos en el 100% de los casos.** Se ha reportado una forma atenuada de
PAF caracterizada por tener menos adenomas y diagnoéstico de CCR a los 50
afos. Presenta manifestaciones extracolonicas tanto benignas (osteomas,
adenomas de suprarrenal, etc.) como malignas (cancer de tiroides, gastrico,
SNC).%0

Se recomienda a los familiares de primer grado iniciar la deteccion a los 12 a
15 afos con sigmoidoscopias anuales, si los resultados son normales
continuar anualmente hasta los 18 anos, edad en que se continda con la
deteccién con colonoscopias anuales hasta la edad de 30 afios, después de
esa edad, si los resultados son negativos se pueden realizar cada 2 a 3
anos. En caso de cualquier anormalidad, se realizara colonoscopia y se dara

tratamiento con base en diagndstico.*?

Cancer colorectal no polipdsico hereditario: ElI sindrome autosdmico
dominante es la forma mas comun de CCR hereditario. Cerca de 75% de los
pacientes afectados desarrollaran CCR, aproximadamente a los 65 afios de
edad.*?

Este sindrome se caracteriza por el inicio temprano de CCR de predominio
derecho asociado a hasta 100 podlipos que se distinguen por una rapida

progresion a CCR. Existen dos tipos: Lynch | sélo presenta CCR; y Lynch Il,
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que asocia a otros tipos de cancer (endometrio, intestino delgado y
urologico). La edad promedio de diagnostico de CCR es de 45 ainos; en el
35% de las pacientes, el primer diagnostico es de cancer endometrial. La
AAC recomienda iniciar la deteccion a los 20 afios en familiares y repetir

cada 1 a 3 afios.4°

Sindromes poliposis hamartomatosa: Incluyen varios sindromes, entre los
mas comunes estan el Sindrome de Peutz-Jeghers y el Sindrome de
poliposis juvenil.

Ambos sindromes son raros, afectan a poblacion infantil o juvenil vy
representan menos de 1% los casos de CCR. El sindrome de Peutz-Jeghers
se caracteriza por polipos en colon y en intestino delgado los cuales, por su
tamano, tienden a sangrar, ademas de la presencia de lesiones pigmentadas
en mucosa oral, periorbitarios y dedos. Este sindrome se asocia a otros tipos
de cancer como el de mama, estdbmago, o pancreas. El Sindrome de
poliposis juvenil es dificil de distinguir clinicamente del Sindrome de Peutz-
Jeghers, la diferencia radica en que los podlipos son clénicos y no hay
manifestaciones extraintestinales. Otros sindromes que se asocian a podlipos
hamartomatosos son el Sindrome de Cowden y el Sindrome de Bannayan-
Ruvalcaba-Riley. La caracteristica de estos sindromes se encuentra en el
gen afectado, asi, el gen LKB1 es el afectado en el Sindrome de Peutz-
Jeghers, PTEN el gen afectado en el Sindrome de Cowden y el Bannyan-
Ruvalcaba-Riley, y varios genes en la poliposis juvenil (PTEN,
SMADA4).42.45.46

Otras causas familiares (hasta 20-30% casos de CCR) Historia personal de
adenomas o CCR: La presencia de adenomas previos se asocia a mayor
riesgo de nuevos adenomas, aunque no todos los adenomas tienden a
malignizar. El riesgo de recurrencia de adenomas se asocia al numero,

tamafio y grado de displasia o cambios vellosos.#” Se recomienda que
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posterior a la polipectomia se repita la colonoscopia en 1 a 3 anos
dependiendo del tamafo de los adenomas (menos 1 cm o mas de 1 cm),
numero de adenomas y grado de displasia.

El antecedente de CCR aumenta el riesgo de recurrencia, su incidencia es
de 6% y el riesgo de desarrollar adenomas es de 25%. La primera
colonoscopia de control se debe realizar al afo, si los resultados son

normales a los tres y si alin son normales cada cinco afios.*®

Enfermedad inflamatoria del intestino: Constituida por la Colitis ulcerativa
cronica y la Enfermedad de Crohn, la incidencia y caracteristicas del CCR es
similar en ambas patologias. Para la Colitis ulcerativa asociada a pancolitis,
el riesgo de CCR es de 5.4%, si no hay pancolitis (Enfermedad de Crohn) el
riesgo es de 3.7%.%° El riesgo de desarrollar CCR después de 10 afios de
padecer la Enfermedad inflamatoria del intestino es de sdélo 2%, aumenta a
8% a los 20 anos y a 18% a los 30 anos. Es recomendable iniciar las
colonoscopias a los 7 a 8 afos con toma de biopsias al azar cada 10 cm vy
repetir el estudio de forma anual o bianual.*?

En la poblacién general la deteccidn se inicia a partir de los 50 afos,
utilizando diversos procedimientos como sangre oculta en heces cada afo,
sigmoidoscopia flexible cada cinco afios de forma individual o en
combinacion. De la misma manera es necesario realizar enema de bario a

doble contraste y colonoscopia cada 10 afios.
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lll. Metodologia.

3.1 Historia Clinica

Fecha. 18 de Diciembre de 2014.

Lugar. Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Ficha de identificacion

Nombre. Luna A.

ECU. 2272XXX Servicio de Gastroenterologia/Coloproctologia-107
Cama. 31

Sexo. Masculino.

Edad. 49 afios.

Originario. Distrito Federal.

Residencia. Col. Villas de San Lorenzo. Chimalhuacan, Estado de México.
Escolaridad. Preparatoria concluida.

Estado Civil. Casado.

Religidn. Catolica. Cree en Dios.

Ocupacion. Artesano trabaja la piedra y marmol. (Oficio heredado por su

padre).

Antecedentes Heredo-Familiares

Padre Asma Bronquial, Madre HAS, restos negados.
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Antecedentes Personales No patolégicos
Tabaquismo. De los 20 a los 35 ainos, de 3 a 5 cigarrillos al dia.

Alcoholismo. Bebedor social 1 a 4 cervezas sin llegar a la embriagues, 1 vez

cada dos meses.
Toxicomanias. Negadas.

Deporte y ejercicio. Actualmente camina cada tercer dia, de 30 a 40 minutos,
es su rutina basica de ejercicio. Los fines de semana practica futbol soccer.
Antes del padecimiento actual el Sr. Luna informa que su vida era muy

sedentaria.

Habitacion. Habita en casa propia, herencia familiar, la comparte con dos
hermanas cada hermano tiene su propia vivienda, del medio urbano,
construida de tabique y techo de cemento, cuenta con dos cuartos, un bafo,
4 ventanas. Habita con tres personas y convive con un perro. Cuenta con
servicios basicos de urbanizacion agua, gas, electricidad y drenaje. Dentro
de la colonia donde vive, hay: centro de salud, mercado, kinder, primaria,

secundaria, universidad y espacios recreativos.

Alimentacion. Acostumbra a tomar agua simple de garrafén 2lts al dia y 500
ml de jugo de frutas embotellado. Realiza tres comidas al dia, desayuna y
cena en casa, se lleva alimento de su domicilio para comer en su trabajo.
Alimentos que consume dias/semana: Leche0/7 (Intolerante a la lactosa),
Huevo 2/7(2 pzs por dia), Carne 0/7, Verduras 7/7, Frutas 7/7 (3 pzs por dia),
Tortillas 7/7 (3 pzs en cada tiempo de comida), Pan 0/7, Embutidos 3/7
(Consume jamon de pechuga de pavo bajo en sodio), el consumo de sal y
azucar lo ha disminuido considerablemente. Alimentos que no consume ya
que no los digiere bien son: carne roja, café, mole, grasa e irritante. La carne
que mas consume es la de pollo ya que su esposa se la prepara de

diferentes maneras.
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Inmunizaciones. Esquema de vacunacion completo, no porta cartilla.

Trabajo, Descanso y Suefio. Su oficio es artesano, trabajo varios tipos de
piedra y marmol, realiza acabados para casas. Este oficio lo aprendi6é desde
nifio, ya que su padre le enseno este oficio. Trabaja para un arquitecto que
tiene una compafia de remodelacion de interiores y por su parte el Sr. Luna
realiza trabajos extras que algun cliente le mandan hacer con él. Duerme de

6 a 8 horas diarias, no refiere insomnio y descansa los domingos.
Pasatiempos y Hobbies. Futbol Soccer, Correr, hacer esculturas.

Integracién Familiar. Tipo de familia nuclear, tiene dos hijos una adolecente
de 18 afios y un nifio de 8 anos. El Sr. Luna informa que la relacion y la
comunicaciéon con su esposa es muy buena, y la relacion con sus hijos es
buena, las actividades familiares que realizan juntos es ir al parque, comer o
cenar todos los dias y si la economia lo permite ir al cine. La relacion que
tiene con sus hermanas es buena, acostumbran comer juntas las tres

familias todos los domingos.

Actitud ante la vida. Cree en Dios y quiere salir de esta enfermedad, quiere

ver crecer a sus hijos ya que son su fortaleza.
Antecedentes Patolégicos

Niega crénicos, alergias negadas, quirurgicos y transfusiones negados,

restos negados.
Antecedentes Androldgicos

IVSA a los 14 afios, NPS 15, Niega relaciones de riesgo y ano recepcion,

ETS negadas.
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Padecimiento Actual

Inicia su padecimiento actual hace dos afos y medio, estrefiimiento
constante, asi como dolor referido al ano. Desde hace un afio y medio el
dolor se intensifico con sangrado transanal rojo rutilante, en moderada
cantidad. Desde hace seis meses con disminucion en el calibre de las heces,
asi como tenesmo, evacua cada tres dias, bristol 4 con disminucion del

calibre.
Antecedentes Androldgicos

IVSA 14afios, NPS 15, Niega relaciones de alto riesgo y ano recepciéon, ETS

Negadas.

Neurolégico. Niega vértigo, parestesias, niega cefalea.
Respiratorio. Niega tos, expectoracion, disnea.
Cardiaco. Niega dolor precordial, disnea ni palpitaciones.
Gastrointestinal. Lo referido en padecimiento actual.
Urinario. Ninguno.

Hematoldgico. Niega discrasia sanguinea, equimosis. Niega palidez de

tegumentos.

77



IV. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA.
4.1 Exploracion Fisica.
TA 100/70mm/hg, FC 75, FR 18, Temp. 36.0°C

Paciente. Masculino de edad aparente a la cronolégica y aparentemente
integro. En decubito dorsal. Meso mérfico y normo lineo. Orientado en las 3
esferas, cooperador, con adecuado estado de conciencia. Facies tranquila.

No presenta movimientos anormales ni alteraciones del lenguaje.

Piel y faneras. Grosor y coloracion de piel normales. Temperatura,
humedad, elasticidad y textura sin alteraciones. No hay descamacion ni
lesiones. Cabello grueso, liso, flexible y suave. Bien distribuido, sin sequedad
ni fragilidad. Ufas con color, higiene y longitud adecuados, sin signos de

fragilidad o lesiones. No dolorosas.

Cabeza. Posicion erguida, de tamafo y forma correcto, sin salientes o
depresiones. Rasgos faciales simétricos, sin caracteristicas inusuales. Facies
tranquila, sin tics. Cuero cabelludo mévil y sin areas sensibles. No hay

inflamacion de glandulas salivales ni de ganglios.

Cuello. Simétrico, de adecuado grosor y longitud. Traquea movil y central.
No hay masas palpables ni inflamacién de ganglios. No se observa
ingurgitaciéon yugular. Movimientos simétricos, sin tiros. Tiroides de tamafio y

consistencia normal. No hay dolor a la palpacién.

0Ojos. Cejas integras y de buen tamano y situacion. Coloracion de piel
circundante normal. Pestafias en posicion adecuada y sin descamacion. No
hay eritema ni ictericia. Glandulas lagrimales sin inflamacién ni secrecion.
Pupilas isocéricas y redondas. Oclusion palpebral completa. Oftalmoscopia y

estudio de agudeza visual derivados. Campos visuales normales.

78



Movimientos oculares completos. Acomodacion pupilar presente. Reflejos

consensual, luminoso y corneal presentes.

Oidos. Pabellones auriculares de implantacién correcta, simétricos, sin
anormalidades en forma, tamafio o color. No presentan lesiones. Conducto
auditivo externo sin secreciones. Otoscopia derivada. No se encuentran

zonas sensibles, nédulos o inflamacion.

Nariz. Sin alteraciones en forma, tamafo o color. No se aprecian descargas
por narinas ni eritema en mucosa. Ambas fosas permeables. No se
encuentran masas ni sensibilidad. Senos paranasales no dolorosos. No se

evalua primer par craneal.

Boca. Labios simétricos, de color y movimiento adecuados. No se observan
lesiones o edema. Mucosa oral hidratada, no hay hiperemia ni descargas. No
usa protesis. Se encuentra caries en molar superior y amalgama en un molar
superior y otro inferior. Lengua hidratada, movil, no dolorosa. Paladar suave

movil. No hay signos de lesién ni halitosis.

Térax. Térax y movimientos de amplexion y amplexacion simétricos. Vello
abundante de distribucion normal. No se observan deformidades ni lesiones.
No se observa el choque de la punta ni tiros intercostales. A la palpacion se
encuentra apéndices xifoides protruyete, no hay zonas de sensibilidad y no
se encuentran otras alteraciones. Vibraciones vocales presentes y de
adecuada intensidad. No hay crepitacion. No se palpa frémito. A la percusion
se escucha un tono resonante en campos pulmonares y la matidez
correspondiente a la silueta cardiaca. A la auscultacion se escucha el
murmullo vesicular de buena intensidad, sin ruidos inspiratorios o espiratorios

agregados. Ruidos cardiacos sin alteraciones.

Abdomen. Piel sin estriaciones ni cicatrices, con abundante vello. Cicatriz

umbilical en adecuada situacion con reflejos musculo cutaneos presentes.
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Abdomen plano, simétrico, sin distensiones. A la auscultacion se encuentran
ruidos peristalticos presentes. No se auscultan roces ni soplos. A la
percusion se escucha tono timpanico. No se percute matidez timpanica. A la
palpacién superficial y profunda no se encuentran zonas de sensibilidad o
dolor, no se palpan masas ni visceromegalias. Signo de McBurney y rebote
negativos. No hay reflujo hepatoyugular. No hay dolor al pufio percusion ni

en puntos uretrales.

Genitales masculinos. Acorde a la edad. Regién perianal normal, con tumor
circunferencial estenosante, a 8cm del margen anal, de consistencia pétrea, ,

margen no franqueable.

Musculo esquelético. Reflejos osteotendinosos presentes. Arcos de

movimiento completos no dolorosos. Buen tono y fuerza muscular.
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4.2 Valoracion Focalizada.

Postoperatorio
Fecha. México D.f, a 24 de Diciembre de 2014. 6:15am

Lugar. Hospital General de Meéxico Dr. Eduardo Liceaga. Servicio de
Gastroenterologia 107 Cama 31. Postoperatorio.

Nombre. Luna A.
Los 8 Requisitos Universales

1. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.
Paciente postoperatorio de Reseccion anterior ultra baja, con
reseccion parcial de préstata y de vesiculas seminales + Cistotomia
con cistorafia y talla supra pubica, colocacion de sonda Foley +
Colorecto anastomosis e ileostomia de proteccién de dos caras. No
presenta dificultad para respirar.
Paciente se encuentra con puntas nasales 3ltsX’. Llenado capilar. 3”
FC. 91 FR. 24 T/A. 100/60mm/hg. Temp 35.9°C

2. Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.
Liquidos via oral. 350ml
Via parenteral. 1,230ml Esquema de soluciones. AVP#20 MTD FI
23/12/14
Sol. Glucosada 5% 1000cc + 1amp de KCL P/8hrs.*
Sol. Salina 0.9% 1000cc + 1Tamp de KCL P/8hrs.
Sol. Glucosada 5% 1000cc + 1amp de KCL P/8hrs.
Sol. Hartmann 1000cc P/4hrs.
Medicamentos:
Ketorolako 30mg IV C/8hrs.*
Tramadol 100mg IV C/8hrs. (Paciente manifesté efectos adversos al
Tramadol)
Metamizol 1gr IV C/8hrs.*
Enoxoparina 40mg SC C/12hrs.*
Ondasetron PRN
Ciprofloxacino 400mg IV C/24hrs.*
Metronidazol 500mg IV C/24hrs.*
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. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

Paciente postoperatorio, inicio con dieta liquida a tolerar. Tolero bien
la dieta liquida y cambia a dieta blanda.

Desayuno: Atole y una manzana hervida. 250ml.

Comida: Pollo con verduras, gelatina y agua. 350ml.

Hasta el momento ha tolerado la dieta blanda.

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

Paciente postoperatorio del dia 24 de diciembre de 2014.
Dreno Vack 1/8 Fl 23/12/14. Se dreno 200ml liquido ceromatico.
Sonda Vesical 16Fr FI 23/12/14. Se dreno 750ml amarillo claro.

Ostomia de dos caras, con bolsa recolectora de una sola pieza. Fl
23/12/14. Se dreno 220ml semiliquida color café oscura.

. Equilibrio entre actividades y descanso.

Por la cirugia realizada, el paciente se encuentra en reposo
moderado. No tiene problemas para dormir, después de la cirugia ha
dormido 10hrs seguidas.

. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién
social.

La comunicacion es verbal y directa. El paciente siempre se encuentra
acompanado de un familiar, ya sea su esposa o0 su hermana que se
dedican a cuidarlo en su estancia hospitalaria.

. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar humano.

Herida quirdrgica abdominal transversal de 12cm, bordes adheridos,
limpia, sin datos de infeccion y sangrado.

Presenta debilidad en extremidades inferiores. Escala de riesgo de
caidas J.H. Downton 5.

Escala de Riesgo de UPP Branden Bergtron 16.
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EVA 8. Tipo Visceral. Causa Herida quirurgica. Tiempo y duracion
Intermitente.

El paciente presenta reacciones adversas al Tramadol. Presenta
mareos constantes y ganas de vomitar. Suspendo inmediatamente la
ministracion del medicamento e informo al médico tratante y al médico
de guardia, sobre la reaccién secundaria al medicamento. Espero
nuevas indicaciones por parte del médico tratante y el médico de
guardia. El paciente no presenta complicaciones mayores a la
ministracion del Tramadol, solo las mencionadas anteriormente.

Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las
limitaciones humanas conocidas y el deseo de ser normal.

Herida quirdrgica abdominal transversal de 12cm, bordes adheridos,
limpia, sin datos de infeccion y sangrado.

Ostomia de dos caras con bolsa recolectora de una sola pieza. Fl
23/12/14. Se le informa del manejo de la bolsa recolectora.
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4.3 Relacién entre el Déficit y la Capacidad de Autocuidado.

REQUISITO DE FACTORES DEFICIT DE FACTORES QUE CAPACIDADES DE
AUTOCUIDADO EAEC0E ALITE ALUIEIREARN 35 AUTOCUIDADO
CONDICIONANTES CUIDADO REQUISITO
Tumor

Provision de
cuidados asociados
con los procesos de

eliminacion y

excrementos.

Estado de salud
actual. Cancer
Colorectal.

colorectal de
circunferencia
estenosante a 8
cm del margen
anal,
obstruyendo el
80 % de la luz.

Disminucion del
80% la luz
colorectal.

Tiene la capacidad
de participar en
todas las
actividades
relacionadas con su
tratamiento.

Mantenimiento del
equilibrio entre la
actividad y el
reposo.

Factores del
sistema de
cuidados de salud
como el
diagnostico,
tratamiento y rutina
hospitalaria.

Irritabilidad,
Angustia,
Estrés,
Somnolencia.

Asociados a los
cambios del estilo
de vida y rutina
hospitalaria.

Tiene la capacidad
de participar en
todas las
actividades
relacionadas con su
tratamiento.

Mantenimiento de
un aporte suficiente
de alimentos.

Factores del
sistema de
cuidados de salud,
como la
enfermedad y su
tratamiento.

La alimentacion
debe ser alta en
fibray a libre
demanda en
liquidos.

Estado de salud
actual. Cancer
Colorectal.

Tiene la capacidad
de participar en
todas las
actividades
relacionadas con su
tratamiento.

Promocion del
funcionamiento y
desarrollo humano
dentro de los grupos
sociales de acuerdo
con el potencial
humano, las
limitaciones
humanas conocidas
y el deseo de ser
normal.

Factores del
sistema de
cuidados de salud.

Estado de salud
actual.

Estado de salud
actual. Cancer
Colorectal.

Tiene la capacidad
de participar en
todas las
actividades
sociales, culturales
y de la vida diaria.
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4.4 Jerarquizacion de los Requisitos Universales

Requisitos Universales de
Autocuidado

Jerarquizacion

1. Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire.

2. Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua.

3. Mantenimiento de un aporte
suficiente de alimentos.

4. Provision de cuidados
asociados con los procesos
de eliminacion y excrementos.

5. Mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo.

6. Mantenimiento del equilibrio
entre la soledad y la
interaccion social.

7. Prevencion de peligros para
la vida, el funcionamiento y el
bienestar.

8.Promocion del
funcionamiento y desarrollo
humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el
potencial humano, las
limitaciones humanas
conocidas y el deseo de ser
normal.
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4.5 Jerarquizaciéon de Diagnodsticos de Enfermeria.

Diagnéstico de

No. Enfermeria Déficit de Autocuidado

1 Déficit en la prevencion de peligros para la | Prevencion de peligros para

vida y el funcionamiento y bienestar R/C | la vida y el funcionamiento y
Inflamaciéon del sistema inmunoldgico M/P | el bienestar.
Respuesta alérgica al Tramadol,
Hipotension 10/60mm/hg, Nauseas,
Malestar general, Informe verbal por parte
del paciente.

2 Déficit en la prevencion de peligros para la | Prevencion de peligros para
vida y el funcionamiento y bienestar R/C | la vida y el funcionamiento y
Postoperado de reseccion anterior ultra | el bienestar.
baja, con reseccion parcial de préstata y de
vesiculas  seminales mas  colorecto
anastomosis M/P Dolor EVA 8, Informe
verbal por parte del paciente, Facies de
dolor.

3 Déficit en la prevencion de peligros para la | Prevencion de peligros para
vida y el funcionamiento y bienestar R/C | la vida y el funcionamiento y
Ansiedad M/P Nerviosismo, Incertidumbre, | el bienestar.

Preocupacién, Angustia, Temor a
consecuencias inespecificas, Conciencia de
los sintomas fisiologicos.

4 Riesgo de infeccion R/C Herida quirurgica Prevencion de peligros para
abdominal, Procedimientos invasivos. la vida y el funcionamiento y

el bienestar.

5 Riesgo de caidas R/C Escala de riesgos de | Prevencion de peligros para
caidas J.H Downton 5, Estados | la vida y el funcionamiento y
Postoperatorios, Disminucién de la fuerza | el bienestar.
en las extremidades inferiores.

6 Riesgo de prevencion de peligros para la | Prevencion de peligros para

vida y el funcionamiento y bienestar R/C La
adaptacion del dispositivo recolector del
estoma, Integridad cutanea.

la vida y el funcionamiento y
el bienestar.
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V. PLAN DE ALTA.
Nombre del paciente:__Sr. Luna A.

Edad: 49 afios Sexo:_ Masculino Fecha de Egreso: 10 de Enero de 2015.

Alimentacion

Dieta baja en grasas animal y saturadas. Disminuir el consumo de carnes rojas
como res y puerco, a dos dias a la semana. Consumir preferente carnes blancas
como pollo y pescado. Moderar o no consumir alimentos que produzcan gases,
tales como: Todo tipo de leguminosas, col, coliflor, calabaza, rabano, pepinos.
Aumentar el consumo de verduras, espeto las que se mencionaron anteriormente.
Disminuir o eliminar el consumo de refresco o jugos industrializados. Tomar 3

litros de agua natural al dia.

Tratamiento/Medicamentos

Ketorolako 30mg Via oral. Por razones necesarias.

Paracetamol 500mg Via oral Por razones necesarias.

Ciprofloxacino 500mg Via oral C/24 hrs. (Lo que le resta del tratamiento indicado
por el medico)

Cuenta con un estoma de dos caras, con una bolsa recolectora de una sola pieza.
Comenta el paciente que se ha sentido comodo con este modelo de bolsa y lo
que comprar sera una faja especial para la bolsa recolectora. La sonda vesical se
encuentra en buenas condiciones y en 10 dias sera retirada. Se le indica al
paciente que debe ir a sus consultas de seguimiento en coloproctologia y a la

clinica de estomas.

Actividad/Ejercicio

Se recomienda irse incorporando a sus actividades cotidianas en su domicilio. Se
le hacen las siguientes recomendaciones: No cargar pesado, uso de una buena
mecanica corporal, no realizar estiramientos o movimientos agresivos. Referente
al ejercicio se recomienda caminata ligera de 15 min e ir aumentando la
intensidad en base a la mejoria que el sienta. Por el momento se recomienda no

regresar a trabajar hasta que se retire la sonda vesical y los puntos de la herida.
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Es importante no forzarse en realizar alguna actividad fisica.

Higiene

Se debe bafar y cambiar de ropa diario. Lavado de dientes tres veces al dia.
Lavado de mano antes y después de tener contacto con la bolsa de colostomia.
Se explica que el habiente domiciliar se debe mantener limpio y ventilado, para
prevenir algun tipo de infeccion. Se recomienda lavar la herida con agua y jabdén
neutro y secar con gasa estériles y cubrirla con gasas. Se indica como realizar el

lavado de la herida Qx.

Eliminacién

Se recomienda que debe vaciar la bolsa de colostomia y la bolsa recolectora de

orina cuando estén al 70% de capacidad, y antes de irse a dormir.

Identificacion de signos de alarma

Se informa de los signos de infeccidn de la herida Qx que son: Enrojecimientos
de los bordes de la herida, salida de liquido ceropurolento, Fiebre mayor a
38.0°C. Si presenta evacuaciones liquidas por mas de 24 horas. Debe acudir a

urgencias del Hospital para una valoracion y darle tratamiento.

Otras Recomendaciones

Se le recalca al paciente que debe asistir a sus consultas ya programadas para el
seguimiento de su tratamiento. Se realiza la revisién de los documentos de alta
del Hospital, hay un formato de interconsulta en el servicio de Oncologia. Se le

explica al Sr. Luna y a su esposa con sacar la interconsulta a tal servicio.

Visita Domiciliar
Fecha. Chimalhuacan Edo. De Mex. a 10 de Enero de 2015.

Lugar. Domicilia del Sr. Luna. Benito Juarez#2 Col. Villas de San Lorenzo
Chimalhuacan Edo. de Mex.

Nombre. Luna A.

Caracteristicas de la Familia. Tipo de familia nuclear. Vive con su esposa y dos
hijos, una joven de 18 afos y un nifio de 8 afios. La comunicacion con su esposa e
hijos es buna, asi lo menciona el paciente. En el mismo predio viven dos de sus
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hermanas, ya que es un predio familiar heredado por sus padres. Actividades que
realizan con toda la familia: realiza las tres comidas, ayuda atender un papeleria
que es negocio familiar y reuniones familiares cada 8 dias. El 70% del ingreso
familiar lo proporciona el sefior luna.

Caracteristicas del ambiente. Es un predio familiar, en el cual viven con dos de
sus hermanas y cada una con su familia. Tipo de ventilacién natural. Tipo de
iluminacién eléctrica. Cuenta con 5 cuartos, 6 ventanas. Tipo de construccion
durable (cemento). Cuenta con gas Ip. Cuenta con los siguientes servicios
intradomiciliarios: Agua, luz, drenaje, recoleccibn de basura c/3er dia,
pavimentacion, vigilancia, transporte publico, medios de transporte publico,
primaria, secundaria, preparatoria, universidad, centro de salud, centro comercial.
Cuenta con un perro. Le esposa del Sr. Luna que hay fauna nociva ratas y
cucarachas. La casa se encuentra limpia.

5.1 Visita domiciliar.
Los 8 Requisitos Universales

1. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.
Higiene de fosas nasales diario. No fuma y no convive con fumadores. No
requiere algun tipo de apoyo ventilatorio. FC: 84. FR: 22. T/A: 110/65.
TEMP: 36.3°C. Aparato respiratorio sin alteraciones y mucosas hidratadas.
Toérax y pulmones sin alteraciones. Sistema cardio vascular sin
alteraciones. Sistema vascular periférico: extremidades superiores y
pélvicas sin alteracion, llenado capilar 3”.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
Toma agua de garrafén. Toma 2.5 litros de agua y 500ml de jugos
industrializados (Jumex, Boing, Delvalle o Agua de sabor). Informa el Sr.
Luna que ha disminuido el consumo de café.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Alimento | Carne Huevo | Verduras | Frutas | Tortillas Pan Quesos | Embutidos Sal Azlcar | Leche

Porcién | Pollo 1 2 4 2 7 4 100gr 1 0 2c 1

Dias a 7 4 7 7 7 7 2 3 0 5 3
la
semana

Comenta el Sr. Luna que muy de vez en cuando consume carnes rojas.

Desayuna Comida Cena Colacién
g,Con quién Con su esposa y Con esposa y sus Con su esposa y
come? sus dos hijos. dos hijos. sus dos hijos.
;Dénde? En su casa En su casa En su casa
¢ Cuanto tiempo 20 a 35 min. 30 a 40 min. 30 a 40 min.
dispone para
c/comida?
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Horarios 7am 3pm 8pm 12pm a 1pm

Alimentos Huevo o Pollo con | Sopa de pasta Pan dulce Verdura o fruta.
verduras. Arroz Atole
Agua natural Pollo (En diferentes | Sincronizadas
Tortillas guisos)
Pan y café. Guarnicién de

verduras
Agua de Sabor

Cometa el Sr. Luna que muy de vez en cuando consume carnes rojas.
Consume principalmente carne de pollo y si hay dinero pescado.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
excrementos.

El paciente tiene una estoma descendente del lado derecho, con una bolsa
recolectora de una sola pieza. Se valora el estoma: no prestan palidez, no
presenta edema, hemorragia, ni signos y sintomas de infeccion. La piel que
rodea el estoma no presenta dermatitis. Es Sefior luna realiza el vaciado de
la bolsa cada tres a cuatro horas o cuando sea necesario. Las
caracteristicas del excremento son semiliquido y café. Se le recalca que
debe estar al pendiente de algun signo o sintoma de infeccion del estoma y
debe cuidar la piel que rodea el estoma. Informa que trato de cambia por
una bolsa recolectora de dos piezas, pero por su economia utiliza la bolsa
de una pieza y se ha adaptado bien a la bolsa.

El Sr. Luna tiene una sonda Vesical de 16 Fr. Fl. 26/12/2014. Drena la
bolsa cuando llega al 70% u al 80% de capacidad de la bolsa recolectora, o
la drena antes de irse a dormir o cuando se levanta por las mafanas. La
orina es clara. Me informa el Sr. Luna que la proxima visita al médico le
retira la sonda vesical. Se le dice como hacer ejercicio vesical pinzado la
sonda.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Las actividades actuales que realiza el Sr. Luna en su domicilio son las
siguientes: ayuda a las labores domeésticas y le ayuda a su hermana
atender na pequena papeleria que tiene su hermana. Su actividad fisica
consiste en caminar 30 minutos 5 veces al dia. Duerme de 8 a 9 horas al
dia, muy de vez en cundo realiza una siesta de 30 minutos. El Sr. Luna
estuvo atento y alerta durante la valoracién. No presenta signos de
debilidad o fatiga. Actualmente el Sr. Luna mantiene una buena condicién
fisica.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.
La comunicacion con el Sr. Luna es directa, abierta y clara. La religion que
practica el Sr. Luna es catolica, asiste a misa cada 8 dias y da las gracias
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por su salud. La relacion que mantiene el Sr. Luna con su familia es muy
buena, se reunen cada 8 dias y conviven. Comenta el Sr. Luna que su
fortaleza es su esposa y sus hijos.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

El Sr. Luna conoce las medidas de seguridad, para evitar accidente tanto
en su domicilio y trabajo. Cabe recordar que el Sr. Luna es tallador de
piedra y conoce las medidas de seguridad para evitar accidentes en su
trabajo. Asiste a sus consultas médicas programadas para darle
seguimiento a su tratamiento.

Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal.

El Sr. Luna se bafia y cambia de ropa diario. Se cepilla los dientes 3 veces
al dia. Se lava las manos cada vez que va al bafio y antes de comer. Piel y
mucosas hidratadas. Genitales de acuerdo a su edad. Se muestra al Sr.
Luna muy atento y cooperador a la valoracion y entrevista. En esta visita
domiciliar también esta presente la esposa y también se encuentra
interesada y cooperadora. El paciente sigue al pie de la letra las
indicaciones y recomendaciones que le dio su médico tratante.
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VI. CONCLUSION

El uso del proceso enfermero permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas. El proceso enfermero trata a la persona como un todo; el
paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de Enfermeria enfocadas

especificamente a él y no solo a su enfermedad.

Para la aplicacion de este Proceso enfermero, se obtuvieron herramientas basicas
para la implementacion del mismo. Estas herramientas utilizadas ayudan a que el
profesional de enfermeria proporcionen cuidados de calidad y que obtenga los

resultados esperados.

La ciencia médica avanza dia tras dia, con nuevas técnicas quirurgicas y nuevos
medicamentos, que ayudan en el tratamiento del cancer, pero por desgracias
todavia no existe cura para este gran mal de la humanidad. La manera mas
adecuada de atacar al cancer, es atreves de la prevencion e identificar signos y
sintomas y confirmarlos con los diferentes tipos de estudios de deteccién que se

cuentan en la actualidad.

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia mas frecuente y causa una alta
mortalidad. Suele manifestarse por encima de los 50 afnos y se encuentra entre las
neoplasias mas relacionada con factores ambientales, especialmente dietéticos,

como la ingesta de grasas animales y el bajo consumo de fibras.

Se valoré el estado de salud del paciente asi como la facilidad para identificar los
déficit de autocuidado con que tenia el apaciente y se llevd acabo los planes de

cuidados satisfactoriamente, para asi cubrir los déficit del paciente.
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VIl. SUGERENCIAS.

El Cancer colorectal es una enfermedad que no se debe tomar muy a la ligera, al
contrario, se le debe poner mucha atencion para no sufrirlo; por ello mis
sugerencias ante este problema son primordialmente la informacion, porque si una
persona no sabe de la existencia de este tipo de cancer, no sabra la forma de
prevenirlo y por lo tanto correra el riesgo de enfermarse, la informacion es algo
esencial hoy en dia que no puede ser negada a nadie; de igual manera sugeriria el
promover el habito de comer saludablemente, ser sano por dentro y por fuera por
ello se incluye el hacer ejercicio, visitar regularmente al médico, y atenderse
cuando se sufra de algun tipo de enfermedad como colitis 0 gastritis que pueden
contribuir a dicho malestar. Vivir sano empieza por nuestra mente y una mente

sana esta bien informada, asi que la informacion es poder
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IX. ANEXOS

Escala de EVA

Escala de riesgo de caidas J.H. Downton

Escala de coma de Glasgow
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Escala de Bradem Para Deteccion de Ulceras por Presiéon

Escala Bristol

ESCALA DE HECES DE BRISTOL
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VISITA DOMICILIARIA
INTEGRAL.

La presente carta de consentimiento informado fue hecha por el Pasante de la
Licenciatura en Enfermeria Antonio Israel Meza Gonzalez, dirigido a la familia y al
Sr. Angel Luna Moreno quien fue atendido en el Hospital General de México O.D.

“Dr. Eduardo Liceaga” con el Diagnostico Medico: Cancer de Recto.

El propédsito de esta Visita domiciliaria integral es darle continuidad al plan de
cuidados implementado y evaluar el plan de alta que se le otorgo al Sr. Angel
Luna Moreno el dia que egreso de su estancia hospitalaria, también se pretende
proporcionar informacion a él y familia en cuanto a los cuidados de las heridas
quirurgicas e ileostomia, alimentacion, control del dolor, mecanica corporal que
fueron ensefados en el hospital asi como resolver las dudas de conocimiento que

aun pueda tener.

Para la realizacion de esta visita domiciliaria integral se informé al Sr. Angel y sus
cuidadores primarios en qué consiste esta visita. La participacion del paciente y su
familia es totalmente voluntaria. Tanto si elige o no colaborar, el Sr. Angel seguira
el tratamiento respectivo en el Hospital General de México o la institucion de salud

que a él mas le convenga.

En cuanto a los riesgos, el paciente no corre ningun peligro debido a que no se

haran procedimientos invasivos en la visita domiciliaria.
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Los beneficios que tendra el paciente seran, plenamente, para mejorar su salud;
estos seran diversos por la informacién que recibira en cuanto a habitos higienico-

dieteticos, control del dolor y cuidados de la ileostomia.

Los beneficios que tendra la Pasante de servicio social Antonio Israel Meza
Gonzalez, seran unicamente para la presentacion de Proceso de Atencién de
Enfermeria y lograr, asi mismo, la obtencion de su titulo profesional, logrando el

grado de Licenciada en Enfermeria.

Este proceso que conlleva la visita domiciliaria ha sido revisado y aprobado por
autoridades encargadas de coordinar el seminario de Titulacién Mtra. Olivia Salas
Martinez. Si tiene cualquier pregunta o duda acerca de este trabajo podra ponerse
en contacto con la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia perteneciente a la
Universidad Nacional Autonoma de México comunicandose al teléfono 56 55 23
32 ext. 235 con la Coordinadora de servicio social Lic. Reyna Hurtado Ponce,
dicha institucion se ubica en Calzada México Xochimilco S/N Col. San
Lorenzo Huipulco C.P. 14370 Tlalpan, México D.F.

He sido invitado e informado para participar en el seguimiento de un plan de
cuidados conforme a mi padecimiento y necesidades alteradas, efectuado
por la pasante de servicio social, Antonio Israel Meza Gonzalez en mi
domicilio. Entiendo que recibiré informacién acerca de los hébitos higiénico-
dietéticos que debo realizar, cuidados de ileostomia y manejo y signo y
sintomas de alarma. He sido informado que los riesgos son minimos vy el
anico beneficio serd en pro a mi salud. No se me favorecera ningun beneficio
econdémico ni a la pasante Antonio Israel Meza Gonzéalez, solo académico
para que logre su grado de Licenciada en Enfermeria. Se me han
proporcionado los nombres de los coordinadores, la direccion y teléfono de

tan prestigiada institucion para cualquier aclaracion o duda.
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Paciente:

He leido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en este seguimiento domiciliario y
como principal participante, no obstante entiendo que tengo el derecho de
retirarme del en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi

cuidado médico.

Nombre del Paciente: Angel Luna Moreno.

Firma del Paciente:

Fecha

Testigo:

He sido testigo y he leido con exactitud el documento de consentimiento

informado. Confirmo que Angel Luna Moreno ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Firma del testigo

Fecha

Responsabile:

Nombre del responsable de la visita a domicilio: Pasante de Servicio Social en

Enfermeria Antonio Israel Meza Gonzalez.

Firma del responsable de la visita a domicilio

Fecha:
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Cronograma

Hora

Procedimiento

Tiempo

7:00 am

8:00 am

10:25 am

11:00 am

Suena el despertador, me levanto y preparo mis
cosas para meterme a bafar. Ya vestido y
bafado preparo el material y las cosas que voy a
requerir para la visita domiciliar.
Salgo de mi domicilio para realizar la Vvisita
domiciliar. Tomo el camién que me lleva al metro
Zapata.
8:20 am llego al metro Zapata Linea 3, tomo el
metro direccion Indios Verdes.
8:40 am llego a la estaciéon Centro Medico y
transbordo a la linea 9 direccion Pantitlan.
9:00 am llego al metro Pantitlan y transbordo a
linea A del tren férreo direccién La Paz.
9:25 am llego al metro Sta. Martha, salgo de la
estacion del metro, hacia la Av. Zaragoza.
9:30 am tomo la una micro que me lleve al
Estadio Neza 68.
10:00 am llego al Estadio Neza 68 y tomo una
combi que me llevara a la Colonia Villa San
Lorenzo Chimalhuacan.
10:20 am llego al domicilio del Sr. Luna. Calle
Benito Juarez#2 Col. Villa San Lorenzo Municipio
de Chimalhuacan Estado de México.
La esposa del Sr. Luna me invita a desayunar.
Mientras estamos desayunado platicamos del
sentir de la familia, referente al padecimiento
actual del Sr. Luna.
Inicio la Valoracién Focalizada. Toma de signos
vitales y somatometria. Realizo la valoracion
usando los Requisitos de Autocuidado
Universales:

1. El mantenimiento de un aporte suficiente

de aire.
2. El mantenimiento de un aporte suficiente

de agua.

3. El mantenimiento de un aporte suficiente
de alimentos.

4. La provision de cuidado asociado con los
procesos de eliminacion 'y los

excrementos.

1:00 hr.

2:20 hrs.

35 min

1:30 hrs

117



12:30 pm

2:00 pm

5. El mantenimiento de un equilibrio entre la
actividad y el descanso.
6. El mantenimiento de un equilibrio entre la
interaccion social y la soledad.
7. La prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano.
8. La promocion del funcionamiento humano
y el desarrollo en los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, las
limitaciones humanas conocidas y el
deseo humano de ser normal.
Al terminar la valoracién focalizada inicio una
sesidn de preguntas y respuestas, referente a las
dudas que puedan tener sobre uso de la bolsa
recolectora y la sonda vesical. También se tocan
diversos temas de salud y familiares en esta
sesidn de preguntas y respuestas.
Termina la visita domiciliar y me retiro del

domicilio del paciente.

1:30 hrs.
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Lista de material que se utilizo en la visita domiciliar

Herramienta de valoracion.
Pluma azul.

Lapiz.

Goma.

Tabla para apoyarse.
Reloj de pulsera.
Estetoscopio.
Baumanometro.

Cinta métrica.
Termometro.

Guantes estériles de latex.
Gasas estériles.
Transport.

Tijeras de boton.
Calculadora.

Alcohol en gel.

Vendas de 10 cm y 5¢cm.

Material didactico de apoyo.
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