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1.- INTRODUCCION

Un estudio de caso se define como un proceso de indagacion a profundidad que tiene como
propdsito la integracion del conocimiento tedrico y la practica, es analizado partiendo de un
hecho de la vida real que puede ser una persona un grupo, familia, organizaciones, entre otros,
estudiandose desde su propio contexto.

Se caracteriza por un caracter dindmico; en continua evolucion de la realidad; descrita en este
sentido en el proceso de salud de la persona en donde se presentan situaciones reales para el
desarrollo de los cuidados profesionales; provee una serie de hechos definidos referentes al
campo de conocimiento que se van relacionando con el cuidado de la persona para de esta
manera tomar decisiones relacionadas a las intervenciones del profesional de enfermeria.

Es indudable el interés que el Estudio de caso tiene para la disciplina enfermera, pues permite
la reflexion y el analisis sobre situaciones complejas clinicas o relacionales que podemos utilizar
como fuente de aprendizaje y de propuestas de mejora que redunden positivamente en la
atencién ofrecida al paciente. En este sentido se enfatiza la utilizacién del estudio de caso en
dos escenarios complementarios de gran trascendencia para la generacion de conocimiento
aplicado y su transferencia: el ambito clinico y el &mbito docente.!

En la elaboracion del estudio de caso se incluye el Proceso de Enfermeria (PE) el cual se define
como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo
por el que el profesional de Enfermeria utiliza su experiencia, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta de la persona a los problemas reales o potenciales de la salud”,
esta constituido por una serie de etapas subsecuentes, engranadas, interrelacionadas, que son
cinco: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion, donde cada una se relaciona
permanentemente.

Bajo este enfoque la finalidad de este método sistemético y organizado es brindar cuidados
humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados. Hoy en dia la Enfermeria
Oncoldgica la cual se define como la prestacion de servicios de enfermeras(os) profesionales y
competentes, al individuo, familia o comunidad, en todo el continuum salud-enfermedad, desde
la prevencién del cancer a los cuidados del enfermo en situacion terminal. Para ello, la
enfermera oncolégica desarrolla sus funciones de asistencia, docencia, gestion e investigacion,
utilizando un método cientifico (PE) que le permite identificar y tratar respuestas humanas y
determinar la influencia de sus servicios en la evolucion fisica, psicosocial y espiritual de la
persona.?

El cancer es una enfermedad de alto impacto en la vida de la persona y de la familia, ya que
conlleva a un alto estrés psicolégico que se manifiesta en ansiedad

! Orkaizagirre G. Aintzane, Amezcua, et al. “El Estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en la Relacion de
Cuidado”. Index Enfermeria 2014 Dic 23(4): 244-249 |[citado 4 Enero 2018] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962014000300011

2 Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica. Estandares-General [citado 5 mayo 2018]Disponible en:
https://www.seeo.org/estandares-general/
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y/o depresién por la incertidumbre del diagnéstico, el tipo de tratamiento, el deterioro progresivo
de la salud mental y fisica del paciente que conlleva a un cambio en el estilo de vida,
modificando sus actividades diarias, sus relaciones interpersonales con la familia y el trabajo.

El presente trabajo muestra un estudio de caso en el cual se realiza el seguimiento de una
persona con padecimiento de cancer de recto bajo la filosofia conceptual de Virginia Henderson;
valorando sus respuestas humanas dentro de un panorama biopsicosocial y espiritual de la
persona integrando un plan de cuidados enfermeros de acorde a sus necesidades alteradas;
siguiendo estrechamente su evolucion en el ambito hospitalario y disefiando un plan de alta
para posteriormente continuar brindando cuidados a la persona de manera externa con un
seguimiento de caso, identificando, valorando, aplicando y evaluando nuevas intervenciones de
acorde a lo analizado en cada seguimiento.

En México, de acuerdo con cifras de Globocan, el cancer colorrectal es la cuarta causa mas
frecuente de cancer, tanto en hombres como en mujeres y tan solo en 2012 se registraron un
total de 4,656 casos. Sin embargo, en el afio 2017 se detectaron alrededor 8 mil 500 casos,
duplicando su incidencia en tan solo 5 afos.

El cancer colorrectal es una neoplasia que tiene procedencia de las células del intestino grueso
y del recto y puede desarrollarse a partir del crecimiento de protuberancias conocidas como
poélipos, que se originan en el recubrimiento del colon o recto. Se consideran como un solo tipo
de cancer, aunque se traten de diferente manera.?

Este tipo de cancer es producto de un estilo de vida, dieta baja en fibra o alta en grasa,
sedentarismo, consumo de alcohol o tabaco entre otros.

En el desarrollo del estudio de caso podremos encontrar, objetivos generales y especificos que
orientan los planes de cuidados dirigidos a responder a las respuestas humanas alteradas en
la persona quien es el objeto de cuidado, posteriormente en la fundamentacién se hace una
revision de los estudios de caso de licenciados en enfermeria que fueron realizados y
documentados previamente en personas con cancer colorrectal y que han fungido como
referencia para este trabajo. Dentro del marco conceptual estan contenidos las bases teoricas
y filosoficas de la conceptualizacion de enfermeria, asi como de algunos autores a través de
tiempo y la evolucion de la profesion; se incluye también un breve analisis de los tres
paradigmas los cuales son: categorizacion, integracion y transformacion. Las caracteristicas del
proceso de atencion de enfermeria y la descripcion de cada una de sus etapas, asi como la
filosofia conceptual de Virginia Henderson.

Dentro del marco referencial esta descrita y definida la anatomia y fisiologia del colon y el recto;
se muestra la epidemiologia y etiologia del cancer colorrectal analizado desde una misma
patologia, las acciones que se tendran que llevar a cabo para su prevenciéon; se muestras los
factores de riesgo principales para el desarrollo de esta enfermedad y de forma puntual las
caracteristicas del aspecto macroscopico y los tipos histologicos, asi mismo el mecanismo de

3 Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 2017. Cancer. Nota descriptiva. [citado 1 mayo 2018] Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/



carcinogénesis. El cuadro clinico caracteristico desde su etapa inicial hasta estadios
avanzados; la descripcion de los estudios diagndsticos que seran base importante para la
estadificacion del cancer el cual detalla basado en el sistema del TNM y las opciones
terapéuticas y sus combinaciones descritas para la cirugia, quimioterapia, radioterapia y
blancos moleculares.

Se presenta el proceso metodoldgico que se puso en practica y se enuncian las fuentes
cientificas de informaciéon que dan fundamentacion y soporte al presente trabajo asi mismo se
muestran las consideraciones éticas que se pusieron en practica; el decalogo de enfermeria y
las caracteristicas del consentimiento informado.

Se procede a la presentacion del caso clinico en donde se incluye la ficha de identificacion de
la sefiora Maria Magdalena asi como todos los antecedentes personales de relevancia; el
proceso de desarrollo del padecimiento actual, el seguimiento médico que ha tenido al ingreso
al INCan y las modalidades de tratamiento a las que ha sido sometida hasta el momento de la
valoracion enfermera la cual ha sido de forma holistica en base a las 14 necesidades de Virginia
Henderson; se enfatiza y jerarquizan las necesidades humanas alteradas dando por resultado
la creacién de los diagndsticos de enfermeria y el desarrollo de todo el plan de cuidados puesto
en practica durante su internamiento; se incluyen valoraciones focalizadas aplicando de la
misma forma el proceso de enfermeria y el plan de alta que se fue trabajando desde el primer
contacto con la persona; posteriormente se anexa conclusiones personales finales, referencias
de fuentes bibliograficas consultadas y consentimiento informado firmado para dar autorizacion
para la realizacion y proceder del presente trabajo.



2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

Objetivo General

Implementar y aplicar un plan de cuidados, dirigido a fomentar en la Sra. Maria Magdalena C.Z.,
acciones que favorezcan la identificacion y la prevencion de complicaciones durante el proceso
de recuperacion postoperatorio tras una cirugia de reseccion interesfintérica laparoscopica +
colon anastomosis +ileostomia de proteccion debido al padecimiento de cancer de recto,
ademas de esto el plan debe contribuir en la recuperacion y mantenimiento de su independencia
para el cuidado de su salud.

Objetivos especificos

% Identificar necesidades humanas alteradas a través de una valoracién exhaustiva y
focalizada, que permita formular diagnosticos enfermeros reales, potenciales o de
bienestar de la persona objeto de cuidado.

% Planear y ejecutar intervenciones y acciones de enfermeria dirigidas a la educacion vy el
fomento del autocuidado durante su estancia hospitalaria y en el domicilio.

% Mantener la continuidad de los cuidados de la persona a través del seguimiento del plan
de cuidados, asi mismo evaluar el progreso de las intervenciones realizadas
anteriormente para mejorar el proceso.



3.- FUNDAMENTACION

3.1 Antecedentes

Se trata de un Proceso de atencion de enfermeria que para obtener el titulo de Licenciado en
Enfermeria lo realiza el Licenciado Antonio Israel Meza Gonzalez basado en la teoria de
Dorothea Orem aplicado a un adulto joven con cancer de recto en el Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga.

En este proceso se plantea un plan de cuidados con 6 diagndésticos haciendo jerarquizacién de
los requisitos universales de autocuidado con alteracion en lo déficit de autocuidado y la
aplicacion de un plan de atencion de cuidados de enfermeria su objetivo general es mostrar la
atencién brindada hacia el paciente. Dentro de los principales diagnosticos planteados se
encuentra 3 personalizados con “Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y en bienestar’ con diversas intervenciones planteadas suspension de la
ministracion de un medicamento ante una reaccion alérgica, monitoreo de signos vitales, dar
tranquilidad al paciente y mantenerlo informado, comunicacion efectiva con el area médica, de
enfermeria asi como familiares sobre la respuesta de alergia; registro de la reaccion adversa,
colocacién de un brazalete y tarjeta de identificacion sobre la respuesta; las intervenciones de
otro diagnaostico aplicado fue el manejo del dolor con la administracion de analgésico Ketorolaco
y Clonixinato de lisina via intravenoso y con horario; la intervencién de la escucha activa, el
apoyo emocional y la ayuda al paciente para el proceso de adaptacion del proceso que esta
viviendo. Se hace el planteamiento de un diagndstico de riesgo de infeccidén debido a una herida
guirdrgica abdominal con intervenciones dirigidas a la preparacion del paciente para el
procedimiento; el lavado de manos y su importancia, una evaluacion continua de las
caracteristicas de la herida, la preparacion de la unidad y el material de curaciones para el
procedimiento; la realizacion de la curacion con técnica aséptica y la evaluacion de la integridad
de la piel y su proceso de cicatrizacidon. Se plantean intervenciones dirigidas al riesgo de caidas
tales como la identificacion de déficits cognitivos o fisicos de la persona, se proporcionan medios
de proteccién como barandillas en la cama, preparacién y mantenimiento de la unidad de la
persona para que esté libre de obstaculos peligrosos, ensefianza del paciente para el uso de
pasamanos, mando del inodoro y regadera en la unidad hospitalaria y la educacion continua
hacia los familiares para la disminucion de dichos riesgos. Un diagnéstico final encaminado a la
adaptacioén del dispositivo colector que es la estoma y la vigilancia de la integridad de la piel con
intervenciones de educacion al paciente y la familia para el uso de material del estoma, asi
como el correcto uso del dispositivo, la curacion y uso correcto de los sistemas colectores asi
como la educacion de la persona referente a su alimentacion.

Se formuld un plan de alta con recomendaciones para la alimentacion; el correcto uso de los
medicamentos, recomendaciones para la actividad y el ejercicio, la higiene fisica incluyendo
datos recomendados para el uso del vaciamiento de la bolsa de colostomia; la higiene de su
hogar, la identificacion de signos de alarma y el fomento al apego a las consultas médicas
programadas y a su tratamiento.



Finalmente se concluye con la importancia del uso del proceso enfermeria y el beneficio que
presenta para la persona la aplicacion de intervenciones puntuales que han cubierto de manera
satisfactoria el déficit de este paciente con cancer de recto y su proceso durante su
hospitalizacién y su egreso. 4

La siguiente fundamentacion consultada es un proceso de atencion de enfermeria aplicado con
la teoria de Dorothea Orem a un paciente adulto joven con cancer colorrectal que para obtener
el titulo de Licenciada en enfermeria presenta la Licenciada Claudia Viridiana Hernandez
Gutiérrez; este proceso fue aplicado en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga el
7 de noviembre de 2014 y publicado en Marzo del 2016; en este proceso se realiza una
valoracion de requisitos universales, de autocuidado y 3 valoracion focalizada planteando 10
diagnosticos enfermeros en donde en los primeros 4 se realizan intervenciones que van
dirigidas a solucionar de forma prioritaria el padecimiento de estrefiimiento que cursa el paciente
con el fomento de la modificacion de ingesta hidrica; la deambulacion fuera de cama, el fomento
de la higiene corporal debido a un déficit de autocuidado; se integran intervenciones educativas
respecto a su proceso de aprendizaje durante la enfermedad en donde se aporta informacién
de manera sensible de forma clara y precisa sobre el padecimiento a la persona y se completa
informacion a la familia, se aporta material escrito sobre “el cancer” asi como sus modalidades
de tratamiento y los sistemas de apoyo disponibles y se hace énfasis en que por parte la
licenciada en todo momento se ofrece comprension para dar informacion dentro del hospital; en
sus siguientes intervenciones durante una valoracion focalizada de aborda el trastorno del
patron del suefio explicando la importancia de descansar y dormir asi como las implicaciones
gue lleva el no realizar esta actividad de forma normal y se sugiere dormir de 6 a 8 horas; se
favorece el suefio a través de ejercicios de relajacion y respiracion; en su siguiente valoracién
focalizada como intervenciones de un diagnéstico de gestion ineficaz de la propia salud se
permite la expresion de sentimiento y experiencias que causan la interrupcion del tratamiento y
se proporcioné informacion relevante para fomentar el apego al tratamiento terapéutico con
educacion para la persona y la familia y se explicé la razon y el efecto previsto de su tratamiento
indicado; abordando otro diagndéstico en donde se maneja disposicion para mejorar la
comunicacién se realizan intervenciones para llevar a cabo un comunicacion terapéutica
enfermera-paciente con una escucha activa como proceso eficaz de comunicacion; en la
siguiente valoracion focalizada se aplican intervenciones que van encaminadas a la disminucion
de volumen de liquidos debido a edema de miembros pélvicos con la colocacion de vendaje
compresivo, inspeccion y humectacion de la piel, ejercicios de movilizacion de toda la
extremidad, apoyo de las extremidades para evitar lesiones; sus siguientes intervenciones
fueron dirigidas para abordar un patrén respiratorio ineficaz con la colocacién de mascarilla
simple de oxigeno y la evaluacion de la oxigenacion integral tanto de medicién como inspeccién
fisica. Se maneja un diagndstico de negacion ineficaz debido a miedo a la muerte en donde se
interviene con informacion tanatologia y la derivacion de una cita al servicio de salud mental

4 Meza G. Antonio I. “Proceso de Atencion de Enfermeria basado en la teoria de Dorothea Orem, aplicado a un
adulto joven con cancer de recto en el Hospital General de México, ENEO, UNAM en 2016, México D.F. [citado 1
de Agosto de 2018]. Disponible en la Biblioteca de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.
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interviniendo en un diagnédstico final de ansiedad con escucha activa y el fomento de la
expresion de sentimientos de forma escrita.

Se finaliza en trabajo enfatizando la importancia que tiene la aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria con intervenciones que se basaron en cuidados paliativos por la etapa avanzada
de cancer de la persona encontrando barreras para su desarrollo como la desconfianza de la
persona hacia el personal y se enfatiza la importancia de que los cuidados de enfermeria se
brinden de una forma humanizada sin ignorar las peticiones de la persona para evitar el
sufrimiento innecesario; el paciente fallece en noviembre del 2014 y se brinda apoyo
tanatoldgico a la familiar.®

La tercera fundamentacion consultada se trata de un estudio de caso que, para obtener el grado
de especialista en Enfermeria Oncologica, realiza la Lic. Enf. Maria Elizabeth Nufiez Lépez,
“sobre un caso aplicado a un adulto mayor bajo la filosofia conceptual de Virginia Henderson
por reseccion abdominal baja por cancer de recto” en el Instituto Nacional de Cancerologia en
noviembre de 2016 y publicado en octubre de 2017. En este estudio se plantearon realizo una
valoracion integral y se formularon 6 diagnésticos de enfermeria, sobre las jerarquizacion de
las necesidades alteradas de la persona las cueles fueron; termorregulacién, descanso y suefio,
Eliminacién, Nutricién e Hidratacion, Necesidad de moverse y mantener una buena postura con
intervenciones individualizadas dirigidos a mejorar las necesidades alteradas como son el
manejo de la hipertermia con control de medios fisicos y quimicos; el fomento del control del
dolor para fomentar una mejoria en el patron del suefio; el manejo hidrico por liquidos
parenterales e hidratacion via oral asi mismo la vigilancia del gasto de la ileostomia que porta
la persona y la informacién sobre una correcta hidratacién y el adecuado manejo del aporte
electrolitico parenteral debido a un desequilibrio por un gasto excesivo del estoma; se interviene
con acompafiamiento y educacién a la persona ya que debido a experiencias anteriores de dolor
por movilizacién presenta temor ante la movilizacion activa; cubriendo la necesidad de nutricion
e hidratacion se dan intervenciones encaminadas al control del aporte nutricional con apoyo de
nutricion parenteral con una vigilancia de la tolerancia y de los niveles de glucosa y se gestiona
una interconsulta con el servicio de nutricion; posteriormente en este estudio se disefia un plan
de alta en donde se orienta a la persona sobre el autocuidado y los signos y sintomas de alarma
en domicilio; asi como educacion sobre el manejo de la medicacion; se realizé una valoracion
focalizada como seguimiento de la persona con la elaboracion de 7 diagndsticos enfermeros en
donde de forma integral dos de ellos de abordan con intervenciones que fomentan el
aprendizaje sobre la prevencion de complicaciones asociadas a los cuidados en casa y la
educaciéon sobre tratamiento de quimioterapia antineoplasica que iniciara via oral;
posteriormente 3 diagndsticos en los que se interviene el manejo de la ndusea y el vomito con
la toma de antieméticos y alimentos que favorezcan la disminucién de la nausea se interviene
el fomento a la mejoria del estado de la hidratacion con la administracion de liquidos
intravenosos e hidratacion con suero via oral y se fomenta el mejoramiento de la condicion de
la piel, se realizan intervenciones para un diagnostico en donde se encuentra alterado el patrén

5 Hernandez G. Claudia V.” Proceso de atencion de enfermeria aplicado en la teoria de Dorothea Orem a un
paciente adulto joven con cancer colorrectal” marzo de 2016, México, D.F. ENEO, UNAM [citado 3 de agosto de
2018]. Disponible en: Biblioteca de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.
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del suefio con el manejo de medicacion (analgesia y relajante muscular) para control del dolor
y mejoria del suefio alterado; finalmente se realiza un diagnostico para el abordaje de baja
autoestima situacional con la intervencion de la orientacion sobre el proceso de enfermedad y
el apoyo emocional; escucha activa y el reforzamiento de la valia de la persona.

La autora concluye con la aportaciéon de la importancia de la integracion de la teoria y la practica
y el beneficio que tiene para las personas que se realicen planes de cuidado de forma individual
y que ha sido una experiencia unica el darle seguimiento a su estudio de caso con una persona
gue ha salido adelante como resultado del trabajo en equipo por parte del sector de salud y que
hasta el dia de su seguimiento se encontraba ya en vigilancia médica. ©

6 Nufez L. Maria E. “Estudio de caso aplicado a un adulto mayor bajo la filosofia conceptual de Virginia Henderson
por reseccion abdominal baja por cancer de recto” en el Instituto Nacional de Cancerologia, ENEO, UNAM, 2017,
México D.F. [citado 3 de agosto de 2018]. Disponible en: Biblioteca de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia.
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4.- MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de Enfermeria

A través del tiempo se ha discutido y descrito sobre la conceptualizacion de enfermeria y su
definicion; en ocasiones se ha definido por sus acciones o por el area de la especialidad y un
sin fin acciones profesionales y no profesionales que desempefia también se ha llegado a
definir como lo que creen deberia de ser; es por esto que la conceptualizacion que han adoptado
diferentes teoristas segun su experiencia y su contexto social puede llevar a cierto grado de
confusién y desconocimiento; otros simplemente no la describen y se vuelve incierta la
conceptualizacion vy es dificil de ubicar dentro del concierto de las profesiones de la salud
(Fuller,1978).

Fue Florence Nightingale quien definié primero a enfermeria y la diferencié como profesién
independiente de la medicina; que esta estaba caracterizada por tener metas propias y un
campo de estudio diferente.

Sin embargo, enfermeria duro casi setenta afios en el oscurantismo conceptual; durante este
periodo su definicion se transformé en algo metaforico asimilado a la imagen de la maternidad
gue se caracteriza por acciones tales como nutrir, cuidar, consolar, reconfortar y otras formas
maternales de comportamiento que influyen en la imagen misma de la enfermera y su forma de
actuar y pensar; al mismo tiempo que en la manera como la sociedad percibe y deduce cual
debe ser el comportamiento de enfermeria: la imagen de maternidad, que aun prevalece en la
concepcién universal, requiere poca educacion en influencia en las decisiones que afectan la
salud y el cuidado, y el bienestar de las personas.

Las definiciones de enfermeria se deben interpretar y tienen sentido si se analizan a través del
periodo histérico y de desarrollo por el que se atraviesa al establecer la disciplina de enfermeria;
Nightingale conceptualiz6 acerca de su naturaleza y de la necesidad de desarrollar un cuerpo
de conocimientos diferente a la medicina. En sus Notas de Enfermeria sefala: “Enfermeria es
cuidar y ayudar al paciente que sufre de alguna enfermedad a vivir; lo mismo que la enfermeria
de la salud es mantener o lograr que la salud de cualquier nifio o persona sana se mantenga y
no sea susceptible a la enfermedad”. Agrega Nightingale que lo que la enfermera debe hacer
es lograr llevar al paciente a tal estado que la naturaleza, de manera natural pueda actuar en él
(Nightingale, 1969 original de 1859).

Esta primera definicion despreciada y olvidada por la comunidad de enfermeria en afos
posteriores, muestra claramente una conceptualizacion tedrica y da pautas claras para la
practicay la investigacion. Lo que Nightingale queria expresar fue que en enfoque de enfermeria
debia basarse en el ambiente que rodea al paciente, sus necesidades y su observacion.
Igualmente define las relaciones entre el paciente y la enfermera. Asi el quehacer esta
determinado y si se analiza en todas sus dimensiones se llega a la conclusién de la complejidad
de su naturaleza. En la definicién se ve con claridad a la separacion de enfermeria y medicina
e igualmente muestra los rumbos que enfermeria ha debido tomar en su aspecto educativo.
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Lamentablemente la evolucién de enfermeria cambio de rumbo y las directrices de Nightingale
se eclipsaron, colocando a enfermeria como algo sumiso a la medicina, sin identidad propia,
con un cuerpo de conocimientos no estructurado y prestado, utilizando reglas, principios y
tradiciones que iban afirmandose a través del aprendizaje repetitivo y la sabiduria comun de la
experiencia, sin motivacion para la investigacion.

Dorothy Johnson, antes de definir sus postulados tedricos en forma del Modelo de Sistemas de
comportamiento enfatizé en la necesidad de tener claridad sobre la meta de la profesion. Para
Johnson tener claro éste aspecto es indispensable para conceptualizar. Su meta inicial fue
brindar atencion a individuos y grupos en situaciones de estrés delicada de la naturaleza de la
salud enfermedad. El propdsito primario era eliminar la tension y la incomodidad hasta el punto
de restaurar y mantener el equilibrio interno e interpersonal. La meta aqui sefalada tiene un
enfoque diferente y mas sofisticado ya que se deriva de concepcidén netamente psicodinamica
(Johnson, 1959).

En 1960 Virginia Henderson definié enfermeria como “la asistencia o cuidado al individuo sano
o enfermo, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a la
recuperacion de la misma (o0 a una muerte tranquila y digna), y que las podria ejecutar en
paciente por si mismo si tuviera la capacidad, el deseo y el conocimiento”, (lyers, 1986;
Henderson, 1994).

En el mismo afio Ida Orlando definié enfermeria como: “brindar la ayuda que el paciente
necesite para satisfacer las necesidades que se requieren para que su bienestar fisico y mental
sea asegurado” (lyer, 1986). Esta definicion requiere para su ejecucidon las determinaciones
causales que son las necesidades satisfechas que se requieren para el bienestar fisico y mental.
Es diferente a la de Henderson en tanto se habla del paciente enfermo y no de persona sana.

Donalson y Crowley (1978) sugieren que no es absolutamente necesario al definir enfermeria
gue se llegue a la esencia Unica del conocimiento propio de la practica y la disciplina, pero que
si se requiere ubicar a enfermeria dentro de un terreno diferenciado que en ultima instancia la
lleve a definir esa esencia.

Estevens (1984) sugiere que la definicién de enfermeria esta fuera del alcance de la comunidad
interesada en su clarificacion. Sin embargo, reconoce que se requiere por o menos un
supuesto, una conceptualizacion que se contribuya en el criterio aclaratorio de lo que es y no
es enfermeria. Propone ademas una definicion amplia para allanar el camino hacia un
consenso. Su definiciéon es “La enfermeria es una actividad o suceso que ocurre cuando algin
agente utiliza su poder para ayudar a manipular a otro agente o entidad con relacién a algun
hecho enlazado con la situacion de salud”. Sin embargo, esta definicion no era aclaratoria ni
concreta.

Meleis (1985) la define como “La enfermera interactua en la situacion de cuidado de la salud
como el ser humano, quien es parte integral de su contexto sociocultural y que esta en alguna
forma de transicion o de anticipacion a ésta; las interacciones del cliente—enfermera estan
organizadas alrededor de algun propésito y la enfermera utiliza acciones deliberadas para
reforzar, causar o facilitar la situacion de salud”.
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Watson (1988) refiere que enfermeria es un concepto dinamico y cambiante “Es el
conocimiento, valores, filosofia, dedicacion y acciones relacionadas con las transacciones y
subjetividad del cuidado humano. Como tal, el cuidado es el ideal moral de enfermeria y consiste
en el intento transpersonal de proteger, reforzar y preservar la dignidad de la personal,
ayudandola a encontrar sentido a la existencia, aun en el sufrimiento, y aumentar su
autoconocimiento, control y bienestar con sentido de armonia interna, a pesar de las
circunstancias externas”.

Leininger (1988), define a enfermeria como una ciencia y un arte humanistica, aprendida, que
tiene como fundamento el cuidado personalizado y transcultural (individual o de grupos) de
comportamientos, funciones y procesos dirigidos a la promocién y mantenimiento de conductas
saludables o a la recuperacion de la enfermedad cuando ésta tiene significado fisico,
psicocultural o social para quien es sujeto del cuidado.

Martha Rogers (1979,1990) define enfermeria como la ciencia del hombre unitario. Dice que
enfermeria es una cienciay un arte y que lo que hace exclusiva a enfermeria es su preocupacion
por las personas y el mundo en que viven, el cual es un predecesor natural de un sistema
abstracto y organizado que engloba a las personas y sus contextos. La naturaleza irreducible y
unitaria de las personas y sus contextos (seres humanos dinamicos, que desarrollan procesos
no lineales caracterizados por el aumento y la diversidad de sus campos energéticos) difiere de
la suma de sus partes. La integridad persona contexto se coordina con el universo
multidimensional a manera de un sistema abierto.

Margaret Newman (1991 y 1994) conceptualiza a enfermeria como el estudio del cuidado de la
experiencia de la salud de los humanos. Entendiendo la experiencia de la salud como una
expansion de la conciencia que en ultima instancia debe conducir a una mayor comprension de
la situacién de salud y a mayor libertad mayor aumento de autodesarrollo.

Benner (Marriner, 1994) describe a enfermeria como una relacién de cuidado ya que se crea la
posibilidad de dar y recibir ayuda. La enfermeria es la ciencia del cuidado guiada por la ética 'y
el arte. Es el entendimiento de las experiencias vividas en la salud, bienestar, malestar,
enfermedad y las relaciones que existen entre ellas.’

4.2 Paradigmas de Enfermeria

Dentro de la evolucion de Enfermeria ha sido preciso definir la propia area de investigacion y
practica; conceptos asertivos que describan las actividades de los cuidados que brindan dichos
profesionales.

Las diferentes disciplinas se dividen en dos segun su area de estudio; por ejemplo, la fisica,
filosofia, sociologia, historia son definidas como disciplinas tedricas y, derecho, medicina y la

7 Cristina B. Gleaves, Franco O. Magdalena. 2009 “Teoria y Modelos de Enfermeria, Bases tedricas para el cuidado
especializado” Antologia, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, division de estudios de posgrado pag. 35-
39.
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ciencia enfermera son disciplinas profesionales ya que estan orientadas a la practica profesional
con el objetivo del desarrollo en donde el conocimiento sirve para definir y guiar la practica.

Hay cuatro conceptos importantes que se definen en diferentes paradigmas y estos hacen
referencia al abordaje en la relacién de cuidado, persona, salud, entorno, y estos ven implicitos
y explicitos en escritos de Nightingale (1969) Flaskerud y Halloran (1980).

En referencia a la ciencia enfermera a través del tiempo los autores proponen que sean
llamados paradigmas ya que estos tienen influencia directa sobre las concepciones de la
disciplina enfermera; estos se dividen en tres; paradigma de la categorizacion, integracion y
transformacion.

Paradigma de la Categorizacion

Este paradigma esta centrado en la salud publica y la enfermedad unida a la practica médica,
se dice que el desarrollo de conocimientos va directamente orientado al descubrimiento de leyes
universales, en la busqueda de los factores causales de una enfermedad en los seres humanos;
de encontrar signos y sintomas que estén bien definidos y sean medibles; con su enfoque
orientado a la salud publica se remonta a los tiempos desde el siglo Xl al XIX ya que se
encontraban en la necesidad del control de enfermedades infecciosas, mejora de la salud ya
gue la mayor parte de la poblacion de esa época no tenian conocimiento de infecciones ni de
precauciones elementales para hacer frente a estas; la motivacion humanitaria y espiritual
presentan mucha influencia en los cuidados de esa época; (Colliére en 1986) hace mencién a
gue el cuidado se dedica a la envoltura corporal tiene por fin mantener el cuidado del alma.

Florence Nightingale tiene gran influencia con su participacién respecto a la experiencia que
presenta a través de su trayecto de enfermeria con grandes aportaciones en el area hospitalaria
en donde se enfoca en dar condiciones de higiene mas elementales con resultados que hacen
gue las enfermeras ganen respeto con sus actividades desarrolladas frente a cirujanos militares
los cuales, en esa época se oponian a la presencia de mujeres; hace referencia que los
cuidados de enfermeria no deben de estar basados Unicamente en la compasion sino que
también se necesita observacion y experiencia, conocimiento de los datos estadisticos, de la
higiene publica, nutricion y de las competencias administrativas; se proporcionara al paciente el
mejor entorno que permitan la curacién o el mantenimiento de la salud, sera con actividades
dirigidas a la persona y su entorno para mantener o recuperar su salud, asi como la prevencién
de infecciones y heridas, la ensefianza de los modos de vida sana y el control de la condiciones
sanitarias y como se puede visualizar son cuidados dirigidos a personas enfermas y gente sana.

Persona

Dentro de este paradigma con referencia el concepto que maneja Nightingale la persona es
considerada segun sus componentes fisico, intelectual, emocional y espiritual, asi como por su
capacidad y responsabilidad para cambiar la situacién existente en donde la actividad
enfermera esta orientada al cambio de su entorno y su objetivo es mejorar las condiciones de
vida de la persona y la comunidad.
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Entorno

Laluz, el aire fresco, la limpieza, el agua pura, la tranquilidad, una dieta adecuada permiten que
la persona movilice sus energias hacia la curacion y es necesario un equilibrio para la
recuperacion de la salud o la prevencién de su enfermedad.

Salud

La salud no es solamente lo opuesto a la enfermedad, este concepto lo maneja también en
referencia a “la voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos” y toda la informacion
relativa a la mejora de las condiciones sanitarias favorece la salud.

Cuidado

Definido como un arte y una ciencia y para realizarlo requiere una formacién formal con
enfermeras altamente competentes.

Florence Nightingale propone brindar a las enfermeras una formacion basada dirigida al
mantenimiento y recuperacion de la salud, la prevencion de las infecciones, las heridas, el
control del entorno, promocién de la salud, haciendo énfasis a la salud publica, higiene publica;
educacion que posteriormente dio nacimiento al desarrollo de programas educativos en salud,
prevencion de enfermedades infecciosas y de higiene industrial @mbito en donde
posteriormente se desarrollarian las enfermeras en beneficio a la mejora de las condiciones
socio sanitarias de las comunidades.

Su orientacion hacia la enfermedad es situada en un contexto a finales del siglo XIX debido a
la expansion de las infecciones y las actividades fueron dirigidas a la mejora de los métodos
antisépticos, de asepsia y de las técnicas quirurgicas.

El concepto de salud es considerado como la ausencia de enfermedad y este se tiene un origen
de causa Unica y la medicina estaba dirigida al estudio de la causa de la enfermedad, la
determinacion del tratamiento y el diagnéstico.

La enfermera delimitara las situaciones problematicas, con la finalidad de eliminar los
problemas, cubrir los dificil y ayudar a los incapacitados, con su planificacién, organizacion,
coordinacion y evaluacion de sus acciones dirigido a brindar un cuidado de la persona.

La persona es definida como un todo que es formado por multiples partes y en este sentido se
puede separar la dimension biologica y psicologica para poder estudiarlo de forma
independiente.

La salud es un equilibrio altamente deseable es un sindnimo de ausencia de enfermedad.
Concepto de Enfermeria

“La funcidn singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo; en la realizacion de
las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la recuperacién (o a una
muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo si tuviera la fuerza, la voluntad, o el
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conocimiento necesario. Y esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia o mas
rapidamente posible”.

Segun el concepto arriba citado, el objetivo de la accién de enfermeria en la conservacion o la
recuperacion de la salud es: Asistir al paciente y su familia en la satisfaccion de las necesidades
en que muestran dependencia y tratar de hacerlos independientes a la mayor brevedad.
Desarrollando un plan de accién segun las necesidades en que se detecta la dependencia y las
causas de ésta (falta de: fuerza, voluntad o conocimiento).

Paradigma de la Integracion

Este paradigma prolonga al paradigma de la categorizacién reconociendo los elementos y las
manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto especifico en que se sitla un
fendmeno, explica que hay multiples factores responsables de una reaccion, unos mas fuertes
que otros y este paradigma inspira la orientacion de enfermeria hacia la persona; esta
orientacioén se sitia en América del norte y es en el afio de 1950 a 1975, esta relacionada a dos
hechos importantes los cuales son la urgencia de los programas sociales y el desarrollo de los
medios de comunicacién; se dan debido a la reaccion al sufrimiento humano vivido durante la
crisis econdmica de los afios 1930 y la segunda guerra mundial asi como la tendencia del
mundo occidental de crear un sistema de seguridad social; durante esta evolucion social da un
lugar importante a la diferenciacion de la disciplina enfermera con relacion a la disciplina médica.

Describe el cuidado dirigido a mantener la salud de las personas en todas sus dimensiones;
salud fisica, salud mental y social, también describe que la enfermera evaluara las necesidades
de ayuda de la persona teniendo en cuenta sus percepciones y su globalidad; actuar en favor
de la persona y responder a sus necesidades; asi mismo de planificar y evaluar las acciones en
funcion de las necesidades no satisfechas; aconsejando una mejoria en los comportamientos
de salud para que se adopten nuevas conductas y que sea optimo el funcionamiento personal
e interpersonal.

Describe a la persona como un todo, formado por la suma de cada una de sus partes y estan
interrelacionadas por componentes bioldgicos, psicologicos, sociologicos, culturales y
espirituales; de ahi la expresion de la persona como un ser bio-psico-socio-cultural —espiritual;
segun este analisis la persona sera capaz de tener influencia directa en las conductas y los
factores que mejores su salud, independientemente en el contexto en el que se encuentre.

Menciona que la salud y la enfermedad son dos entidades diferentes que coexisten y estan en
interaccion dindmica; la salud es un ideal y el logro sera conseguir que esté presente siendo
influenciada dentro del contexto que ésta vive; refiere que la salud es posible cuando hay
ausencia de enfermedad y ésta se vera afectada cuando exista enfermedad o muy pocos
elementos estén presentes en beneficio a ésta.

Describe al entorno constituido por diferentes contextos; tales como el historico, social y politico;
esta interaccion del entorno y la persona esta generado por estimulos positivos 0 negativos y
obedece a reacciones de adaptacion; tomando en cuenta que la mayoria de las disciplinas se
crean a partir de la orientacién de la persona, las enfermeras elaboran modelos conceptuales
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dirigidos a precisar la practica de los cuidados y guiar la formacion y la investigacion enfermera,
se basas con modelos propios de la disciplina enfermera y se adopta un proceso sistematico
en donde se ve reflejada la recogida de datos clinicos, analisis de interpretacion de estos datos,
intervencidn enfermera y evaluacion asi mismo se transforma la actividad de la enfermera
centrando y dirigiendo su interés hacia el ser humano considerdndolo como un todo integrado.

Dentro del paradigma de integracion se describe también la evolucion de los cuidados asi
mismo la evolucién de la educacién de los enfermeros; conformando hospitales con estudiantes,
enfermeras diplomadas y una nueva vision personal de los cuidados enfatizando en que la
disciplina enfermera sera distinta a la disciplina médica; la investigacion se elabora alrededor
del objeto del cuidado que sera en este momento el cliente y su entorno, organizando mejor los
cuidados reflejando conocimiento y competencia creciente de la enfermera cuidadora.

Paradigma de la Transformacion

Este paradigma es representativo ya que refleja un cambio de mentalidad dentro de los
profesionales de enfermeria, fomentando condiciones de cambio, equilibrio precedido de una
interaccion con los fendbmenos complejos; este también es descrito como una apertura de la
ciencia enfermera hacia el mundo.

La apertura hacia el mundo es dada por cambios internacionales y hechos sociales que abren
las fronteras en los aspectos culturales, econémicos, sociales y politicos; se presentan grandes
movimientos en la poblacién y el dinero; las composiciones étnicas originales de los paises
cambian asi mismo su economia interna y la comunicacién se intensifica y da lugar al
crecimiento partiendo de experiencias.

Desde la Conferencia Internacional sobre los cuidados de salud primarios en 1978 se destaco
la necesidad de proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo. La OMS reconoce
las relaciones entre la promocion, la proteccién de la salud de los pueblos y el progreso
equitativo sobre el plan econémico y social con una propuesta basada en la filosofia de que los
hombres tienen el derecho y el deber de participar de forma individual y colectiva en la
planificacion y la realizacién de las medidas de proteccion sanitaria que le corresponden, que
la poblacion se vuelva agente de su propia salud, y que participe en ella.

La persona se considera como un ser Unico y sus dimensiones forman una unidad; un ser unico
y entero en donde se relaciona con un entorno o un medio proximo ya sea interior o exterior; la
salud no es un bien que se posee, ni un estado estable o ausencia de enfermedad; la salud se
integra en la vida misma del individuo, la familia y los grupos sociales que evolucionan en un
entorno particular, es un valor y una experiencia vivida segun la perspectiva de cada personay
hace referencia al estado de bienestar, la realizacion del potencial de creacion de la persona y
en este sentido la enfermedad formara parte de esta experiencia de salud.

El cuidado se dirige hacia el alcance del bienestar en el sentido de que la persona lo defina ya
gue esta persona tiene diversos conocimientos, la enfermera hace uso de ello y se adelante a
lo que podria suceder, interviniendo continuamente en su proceso de vida generando la
posibilidad de desarrollar su potencial generando un ambiente de respeto.
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El entorno se compone por todas las partes del universo en el que la persona vive y se
desarrolla; estos estan en constante cambio y se dirigen por su propio ritmo; asi pues, frente a
la constante evolucion las enfermeras hoy en dia tendran que analizar e intervenir de una mejor
manera para generar un mayor impacto en los cambios del individuo; tomando en cuenta un
panorama mas amplio sobre las modificaciones en el mundo, asi como en el sistema de
prestacion de los cuidados enfermeros.®

4.3 Teoria de Enfermeria.

Virginia Henderson

Nacié en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Naci6é en Kansas City, Missouri, Henderson
paso su infancia en Virginia debido a que su padre ejercia como abogado en Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarroll6 su interés por la Enfermeria. En 1918
ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se gradud en 1921 y acepto el puesto
de enfermera de plantilla en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York.

En 1929 Henderson trabajé como supervisora docente en las clinicas del Strong Memorial
Hospital de Rochester, Nueva York; ha disfrutado de una larga carrera como autora e
investigadora y fue autora y coautora de otros trabajos importantes.

Henderson escribid tres libros que se han convertido en clasicos de enfermeria: Texbook of the
Principles and Practice of Nursing (1955) Basic Principles of Nursing Care (1969) y The Nature
of Nursing (1966). Su principal contribucion en la enfermeria, el Nursing Studies Index Proyecto
patrocinado por la Universidad de Yale, de 11 afios de duracién, dio lugar a un indice anotado
de cuatro volimenes sobre su bibliografia, asi como el analisis e historia de la enfermeria de
1900 a 1950.

En The Nature of Nursing; A Definition and Its Implications for Practice, Research, and
Education, Henderson (1966) identifico 14 necesidades basicas en las que se basa la atencién
de enfermeria. Ademas, identific tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que la
enfermera actlla como sigue: a) sustituta del paciente, b) colaboradora para el paciente y c)
compaiiera del paciente.

Durante su estancia entre el profesorado del Teachers College revisé la cuarta edicion del
Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hammer, después de la muerte de
ésta. La quinta edicion del texto fue publicada en 1955 y contenia la propia definicion de
Enfermeria de Henderson.

8 Cristina B. Gleaves, Franco O. Magdalena. 2009 Op cit. Unidad 1 “Grandes corrientes del pensamiento pag. 63-
77.
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En 1958, el comité de servicios de enfermeria de International Council of Nurses (ICN) le pidi6
gue expusiera su definicidbn de enfermeria. Su ahora historica definicion, publicada por el ICN
en 1961, represento su cristalizacion final del tema:

La funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la realizacion
de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperaciéon (o a una muerte tranquila) que
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y a hacerlo
de tal manera que le ayude a ganar la independencia lo mas rapido posible (Henderson, 1964).

La definicion de enfermeria de Henderson fue adoptada posteriormente por el ICN y divulgada
extensamente; sigue utilizandose en todo el mundo.

A través del proceso interpersonal y desarrollando la empatia, la enfermera debe “meterse en
la piel” de cada uno de los pacientes a fin de conocer qué ayuda necesitan (Harem y Henderson)
1955. Aunque pensaba que las funciones de las enfermeras y los médicos se superponen,
Henderson afirmaba que la enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales
sanitarios y con el paciente, y utilizd un grafico de sectores para ilustrar las contribuciones
relativas de la enfermera como miembro del equipo sanitario. En The Nature of Nursing:
Reflections after 25 years, Henderson (1961) afiadié apéndices a todos los capitulos de la
edicién de 1966 para presentar los cambios de sus puntos de vista y para debatir sus opiniones,
se puede considerar el trabajo de Henderson como una filosofia del objetivo y la funcion de la
enfermeria.®

Sus contribuciones incluyen la definicion de la enfermeria, la determinacion de las funciones
autonomas de la enfermeria, la puesta de relieve de los objetivos de interdependencia. Sus
conceptos de independencia influyeron en el trabajo de Abdellah y Adam (Abdellah, Beland,
Martin, Matheney,1960; Adam, 1980 y1991).

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para
conseguir independencia e integridad o integracion total de mente y cuerpo. Pensaba que la
practica de la enfermeria era independiente de la practica médica y reconocié su interpretacion
de la funcién de la enfermera como una sintesis de numerosas influencias. Su filosofia se basa
en el trabajo de: a) Thorndike (psicologo estadounidense), b) sus experiencias de estudiante
con la Henry House Visiting Nurse Agency, ¢) su experiencia en enfermeria en rehabilitacion y
d) la conceptualizaciéon de la accion propia de la enfermeria de Orlando (Henderson,1964;
Orlando, 1961).

El modelo conceptual de V. Henderson da una vision clara de los cuidados de enfermeria.
Postulados, valores, conceptos.

a) Postulados: En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista
del cliente que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el individuo
sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales

9 Marriner Tomey Ann, Raile Alligood Martha. “Modelos y teoria en enfermeria” séptima edicién. Elsevier: Espafia,
2011 péag. 55,56.
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y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas
rapidamente posible. Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales
conceptos son explicativos de la siguiente manera: Necesidad fundamental: Necesidad
vital, es decir, todo aquello que es esencial al ser humano para mantenerse vivo 0
asegurar su bienestar. Son para Henderson un requisito que han de satisfacerse para
gue la persona mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca
como carencias.

Independencia: Satisfaccién de una o de las necesidades del ser humano a través de las
acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar segun su fase de
crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las acciones
inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad
o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la satisfaccién de
una necesidad fundamental que se manifiesta por signos observables en el cliente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la independencia o
la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstéaculos o limitaciones que impiden que la persona pueda
satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una dependencia.

Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

Falta de Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de
las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a término las acciones. Se
distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Falta de Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud, situacion
de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de Voluntad: compromiso en una decisibn adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades, se relaciona
con el término motivacion.

De esta forma dichos postulados se resumen en:

+» Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

+ Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

% Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo e
independiente.

b) Valores: Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de

Virginia Henderson. En este punto ella afirma que, si la enfermera no cumple su rol
esencial, otras personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando la
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enfermera asume el papel del médico delega en otros su propia funciéon. La sociedad
espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.

c) Conceptos: Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente
manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccién de sus catorce
necesidades.

Cliente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce necesidades
fundamentales de orden biopsicosocial.

Las 14 necesidades de Henderson

Respirar normalmente

Comer y beber adecuadamente

Eliminar los desechos corporales

Moverse y mantener posturas deseables

Dormir y descansar

Seleccionar ropas adecuadas: vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa y

modificando el entorno

8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel

9. Evitar peligros del entorno y evitar lesionar a otros

10.Comunicarse con los demas para expresar las propias emociones, necesidades,
miedos y opiniones

11.Rendir culto segun la propia fe

12.Trabajar de tal manera que se experimente una sensacion de logro

13.Jugar o participar en diversas formas de ocio

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y la salud
normales, y utilizar las instalaciones sanitarias disponible

Noohk~whE

El cliente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre sus distintas
necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson, significa hacer por
él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos.

Fuentes de dificultad: Henderson identificé las tres fuentes mencionadas anteriormente. (Falta
de fuerza, de voluntad y conocimientos).

Intervenciones: El centro de intervencion es la dependencia del sujeto. A veces la enfermera
centra sus intervenciones en las manifestaciones de dependencia y otras veces en el nivel de
la fuente de dificultad, segun la situacion vivida por el cliente. Las acciones de la enfermera
consisten en completar o reemplazar acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus
necesidades.

23



Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la independencia del
cliente en la satisfaccion de las sus catorce necesidades fundamentales.

Henderson no perseguia la creacion de un modelo de enfermeria, lo Unico que ansiaba era la
delimitacién y definicion de la funcion de la enfermera.

Metaparadigma
El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes:

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la vida. La
salud es basica para el funcionamiento del ser humano. Requiere independencia e
interdependencia. La promocion de la salud es mas importante que la atencion al enfermo. Los
individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario.

b) Entorno: Conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan a la vida
y el desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New Collegiate Dictionary 1961).

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir
en tal capacidad. Las enfermeras deberan; recibir informacién sobre medidas de seguridad,
proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos, minimizar las
probabilidades de lesion mediante recomendaciones relativas a la construccion de edificios,
compra de equipos y mantenimiento, tener conocimientos sobre los habitos sociales y las
practicas religiosas para valorar los peligros.

c) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales. La persona
debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. La mente y el cuerpo de la persona son
inseparables. La persona requiere ayuda para ser independiente. El paciente y su familia
conforman una unidad.

d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales. La funcién propia de
la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades
gue contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que
lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible.

4.4 El proceso de Enfermeria.

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método conocido
como proceso de Atencién Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, logica y sistemética.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y
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ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron
las cinco actuales al afiadir la etapa diagndéstica. Es un sistema de planificacion en la ejecucion
de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen:

En el afio de 1973 se introdujo en la ensefianza de las materias de enfermeria, el proceso de
atencion de enfermeria, (PAE), porque se le consideraba un buen instrumento para dar un
cuidado individual al paciente.

En el sentido filosofico del término, el método, ligado al dominio especifico de la enfermeria, en
la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta fines particulares y una forma de
proceder que le es propia. El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es construir una
estructura tedrica que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia
y la comunidad. Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion
y el progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es decir, conseguir la
calidad en los cuidados y la calidad de vida.

Se comparaba el Proceso de Enfermeria, con el proceso de resolucion de problemas y el
meétodo cientifico; sosteniendo que, el proceso de resolucién de problemas es lo mismo que el
meétodo cientifico simplificado, y el proceso de enfermeria, es el proceso de resolucién de los
problemas, con los mismos pasos, pero dando a los problemas, el nombre de necesidades.

Actualmente estos conceptos se siguen manejando en enfermeria y son la base para impulsar
la profesionalizacién de la misma.

En 1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C. edité unos documentos sobre
el Proceso de Atencion de Enfermeria, en donde se le definié como “Un ordenamiento légico
de actividades a realizar por la enfermera, para proporcionar atencion de calidad al individuo,
familia y comunidad”.

Segun Rosalinda Alfaro (1993) “es un método sistematico y organizado de administrar cuidados
de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacién y tratamiento de las respuestas
del paciente a las alteraciones de salud, reales o potenciales”. En el término paciente se incluye
a la familia o a la comunidad.

Consta de cinco etapas

Valoracion, Diagnéstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion, a lo largo de todas las etapas o
sea durante todo el proceso, la enfermera se guia por el modelo de la enfermeria.

Valoracién

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y
sistemético de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través
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de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la
familia o0 a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden
ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiolégicos para que los utilicen otros
profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones
psicolégicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista holistico es
necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion de las cinco areas para
identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo
de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso
de todos los implicados.

Diagnostico

El proceso de valoracion o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia
del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual se esta en condiciones de
establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea
diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacién gque existe en el momento actual.
Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnostico de enfermeria no es sindnimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran problemas
0 necesidades en la persona que competirdn a un campo u otro de actuacion:

7

% La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que
deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el
tratamiento médico prescrito.

% La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas colaborativo
o interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan para
detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo

+ Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida

legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o

direccion de otros profesionales. Son los Diagnoésticos de Enfermeria.

Planificacion

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se procede a la fase de
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planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar
a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas,
Carpenito (1987) e lyer (1989).

% Establecer prioridades en los cuidados (seleccién). Todos los problemas y/o necesidades
gue pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser abordados
al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades
reales de intervencion, falta de recursos econémicos, materiales y humanos. Por tanto,
se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

% Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es, determinar
los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de los
individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales. Son necesarios porque
proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de tal manera que todas las
acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular objetivos permite
evaluar la evolucion del usuario, asi como los cuidados proporcionados. Deben
formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas y
tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener
en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades, asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a
corto y largo plazo. Por ultimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen
de acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma
gue se sientan implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

% Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que
hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién
ha de hacerlo.

% Documentacion y registro.

Ejecucidn
La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando realmente

se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes
actividades enfermeras:

% Continuar con la recogida y valoracion de datos.

+ Realizar las actividades de enfermeria.

% Anotar los cuidados de enfermeria; existen diferentes formas de hacer anotaciones,
como son las dirigidas hacia los problemas.

+ Dar los informes verbales de enfermeria.
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% Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a
la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagnésticos enfermeros y
problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada de las
actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la recogida y
valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la valoracién de
datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es
fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion
diagnoéstica o como nuevos problemas.

Evaluacién

Se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente
y los resultados esperados.

Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo
con uno o varios criterios. Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este
sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

1. Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos
evaluar.

2. Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente
hacia la consecucion de los resultados esperados. La evaluacion es un proceso que
requiere de la valoracion de los distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las
distintas areas sobre las que se evaluan los resultados esperados (criterios de resultado),
son las siguientes areas:

Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

v" Observacion directa, examen fisico.

v' Examen de la historia clinica.

v' Sefales y Sintomas especificos, Observacion directa, Entrevista con el paciente o
Examen de la historia.

Conocimientos:

v Entrevista con el paciente o Cuestionarios (test).

v' Capacidad psicomotora (habilidades) u Observacién directa durante la realizacién de la
actividad.

v' Estado emocional: u Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal
de emociones, o Informacion dada por el resto del personal.

Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

v Entrevista con el paciente, o informacién dada por el resto del personal.
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Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser interpretadas,
con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las
areas estudio, de esta manera se pueden dar tres posibilidades a las cueles se puede llegar:

1. El paciente ha alcanzado el resultado esperado

2. El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades

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

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi podemos
detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para
que la atencioén resulte mas efectiva.1®

Durante esta etapa se decide si el plan ha sido efectivo o si es necesario hacer algun cambio.
La evaluacion se hace en base a los objetivos propuestos ¢,se ha logrado la independencia del
paciente en cada una de las necesidades basicas? ¢En qué medida? ¢Se realizaron las
actividades como estaban propuestas? ¢ Qué cambios hay que introducir? 1

10 FES lIztacala. “Material complementario enfermeria comunitaria: El proceso de atencién enfermeria”. [citado: 6
mayo 2018]. Disponible en:
file:///C:/Users/Alo%20Black%20Panter/Desktop/Material%20complementario%20PAE%20Iztacala.pdf

11 Garcia Gonzales Maria de Jes(s. Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson, propuesta para
orientar la ensefianza y la practica de enfermeria. Editorial Progreso 2002.México pag. 19 -23.
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5.- MARCO REFERENCIAL
5.1 Anatomiay Fisiologia

El cancer de recto comparte aspectos en comun con el cancer de colon y en la mayoria de las
publicaciones se describen en conjunto como cancer colorrectal, el cancer de recto tiene
caracteristicas muy particulares, como son su localizacion anatémica, el hecho de ser
parcialmente extra peritoneal, su drenaje linfatico y su comportamiento bioldgico, que lo hacen
diferente, por lo que requiere un manejo diagndéstico y terapéutico distinto. 12

Es por esta razén que se valora la relevancia de ser incluyentes dentro de la anatomia vy
fisiologia desde el colon normal hasta el recto en condiciones normales y patoldgicas.

Colon normal

El tubo intestinal se forma durante las primeras semanas del desarrollo embriolégico. Hacia
fines del primer mes, se extiende desde el estbmago hasta la cloaca y a partir de la quinta
semana, presenta alargamiento rapido. El pediculo vitelino, que comunica al intestino primitivo
(intraembrionario) con el saco vitelino (extraembrionario), es el punto de orientacion y referencia
gue permite establecer, por un lado, la configuracion definitiva del tracto intestinal y por el otro,
el limite del asa intestinal primitiva entre ramas cefalica y caudal. De la rama cefalica se originan
el duodeno, el yeyunoy la porcién superior del ileon, mientras que, de la rama caudal, la porcion
final del ileon y todo el colon.

El colon corresponde a la porcién distal de tubo digestivo, mide de 120 a 150 cm y se extiende
desde la valvula ileocecal hasta el canal anal; se dirige de la fosa iliaca derecha a la pelvis
menor, y describe una curva grande que rodea el intestino delgado. Se reconocen seis
segmentos en sentido proximal-distal: ciego, colon ascendente, colon transverso, colon
descendente, colon iliaco, asas sigmoideas o sigmoides y recto. (figura.l)

Colon transverso /

Colon

// descendente
Y (izquierdo)

|

{

Colon ascendente
(derecho)

Ganglio linfatico

Vasos sanguineos

Ciego
Intestino delgado

Figura 1. Anatomia del colon.

Fuente: https://mychart.geisinger.org/Staywel/html/Inpatient/3,88522.html

12 Parra, J, Mata, J, Gotera, et al 2012, Op cit, pag. 160
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Desde el punto de vista anatomico, el colon ascendente esta limitado del colon transverso por
la flexura o angulo hepatico, mientras que el colon transverso se continda con el colon
descendente, a través de la flexura o angulo esplénico.

El intestino grueso, por consideraciones patoldgicas, se ha dividido en dos pociones
esquematicas: a) el colon derecho, que comprende el ciego, el colon ascendente, el angulo
hepatico y la mitad derecha del colon transverso; b) el colon izquierdo constituido por la mitad
izquierda del colon transverso, el angulo esplénico, el colon descendente, el sigmoides y el
recto.

Se extiende de la fosa iliaca derecha hasta la altura de la tercera vértebra sacra. En su trayecto
describe una especio de cuadro que enmarca al yeyuno ileon y cuya longitud total varia de 1.50
a 1.80 m. Se ha dicho que, en el adulto sano, la longitud del colon es aproximadamente igual a
la talla del individuo. Su diametro disminuye gradualmente en sentido distal; al inicio mide unos
8.5 cm y termina en 2.5 cm aproximadamente.

Configuracion externa y relaciones

El colon consiste, igual que el yeyuno ileon, en un tuvo revestido por serosa peritoneal que,
ademas de poseer un didmetro mas grande, presenta las siguientes diferencias con respecto a
aquel.

1. Esta recorrido longitudinalmente por tres bandas de poco menos de 1 cm de anchura,
llamadas tenias del colon.

2. El segmento comprendido entre cada dos tenias presenta surcos perpendiculares a su
longitud mas o menos equidistante que limitan entre si porciones dilatadas que le dan un
aspecto “abollonado” y a las que se llama haustros.

3. La serosa que le reviste presenta, a manera de “colguijes” una serie de pelotones o
bandas de tejido graso llamadas apéndices epiploicos y omentales.

Ciego

El ciego es un fondo de saco irregularmente cuboide, de aproximadamente 8.5 cm de diametro
por 6.5 cm de altura. La porcion inicial del colon, caudal a la desembocadura del ileon; la parte
terminal de este llega un poco ascendente a la cara medial del ciego y con él forma un angulo
agudo de apertura caudomedial llamado angulo ileocecal.

Del ciego se desprende una prolongacion tubular, cuya forma recuerda a la del gusano, por lo
gue recibe el nombre de apéndice vermiforme.

Apéndice vermiforme

Es un tubo cilindrico y liso de longitud muy variable; los hay cortos, de apenas 3 cm, y los hay
extremadamente largos, de mas de 20 cm. Su diametro mide de 6 a 8 mm tanto mas flexuoso
cuando mas largo sea; su direccidn es igualmente variable. Por lo comun se halla “inmerso”
entre las asas intestinales. (figura. 2)
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A menudo se encuentra adosado a las caras posteriores del ciego y colon, razén por la cual se
llama retrocecal (es importante conocerlo por las dificultades que presenta durante la
apendicetomia).

Colon ascendente

Este tramo de colon continua sin limites visibles hacia el extremo craneal del ciego; conforme
asciende se torna un poco mas dorsal. Su longitud media es de unos 20 cm. En el colon
ascendente, las tenias se encuentran perfectamente diferenciadas; una recorre la linea media
de la cara anterior; de las otras dos, una de ellas es dorso medial y el otro dorso lateral.

La cara medial del colon ascendente se
relaciona con las asas del intestino - “

delgado, mientras que es su extremo
craneal se relacibn con la porcion
descendente del duodeno.

ey
ey
Ea b

VALVULA
B ILEQCECAL

La cara lateral del colon ascendente se
relaciona con la pared abdominal —formada
caudalmente por el transverso Yy
cranealmente por el diafragma; con ella
constituye un angulo diedro llamado surco
paracélico (parietocélico) derecho, que
puede ser ocupado por las asas

intestinales. . ) _ o ,
Figura 2. Anatomia del ciego y apéndice vermiforme.

La cara posterior se relaciona con la fascia , e . .

o S Fuente: http://vitruviodigestivo.weebly.com/intestino-
iliaca y, mas cranealmente, hasta alganzar grueso.html

la porcién caudal de la cara anterior del

rifién derecho, con el madsculo cuadrado lumbar. Salvo ésta, las demas caras estan revestidas
por peritoneo y, por lo tanto, las relaciones descritas se efectian por intermedio de él.

Colon transverso

El colon transverso es de longitud muy variable (de 40 a 50 cm) y continua al colon ascendente,
con el que forma la flexura célica derecha. Se dirige hacia la izquierda aplicando a la pared
abdominal posterior, a la que abandona cuando alcanza la aorta; después se aleja de ellay se
dirige, describiendo una concavidad dorsocraneal, hacia arriba y a la izquierda hasta alcanzar
la base del bazo. Ahi, forma, al continuarse con el colon descendente, la flexura célica izquierda.

En el colon transverso, la tenia ventral se hace caudal pero continua libre, el dorso lateral se
torna craneal y se corresponde al omento mayor, motivo por el cual recibe el nombre de tenia
omental. La tenia que en el colon ascendente era dorsomedial, se vuelve dorsocraneal en el
transverso y se corresponde con el mesocolon, por lo que se llama tenia mesocodlica. En el colon
transverso, los haustros alcanzan su mayor profundidad y los apéndices epiploicos se disponen
en una solo hilera, siguiendo a la tenia omental. Algunos de estos ultimos se confunden
parcialmente con el omento mayor.
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La flexura cdlica derecha forma un angulo de apertura caudomedioventral, que adepta una
posicion dorsocaudal al higado, ventral al rinidn derecho, lateral al duodeno y medial al
diafragma; generalmente se une con este ultimo mediante un ligamento llamado frenocdlico
derecho.

La porcién proximal o fija del colon transverso, que se extiende de la flexura hasta donde se
cruza con la arteria mesentérica superior, se relaciona, ventral y cranealmente, con la superficie
caudal del higado y la vesicula biliar, a la que puede unirse con el ligamento hepatocdlico. Su
cara inferior se halla en relacion con a las asas del intestino delgado. La cara posterior cruza,
de derecha a izquierda a la posicién caudomedial del rifion derecho, la porcidon descendente del
duodeno y la cabeza del pancreas.

La pocion distal o mévil, mucho mas extensa, describe, en forma variable, una concavidad
craneal que generalmente se relaciona con la curvatura mayor del estbmago. Su cara anterior
esta cubierta por el omento mayor, por medio del cual se relaciona con la pared abdominal, en
tanto que su cara inferior se relaciona con las flexuras del intestino delgado.

En la cara posterior de esta porcion se inserta un meso, se anchura variable, cuya raiz se dirige
a la izquierda y arriba, cruzando arriba cruzando a la cabeza pancreas y pasado craneal al
angulo duodenoyeyunal; sigue el borde inferior del cuerpo del pancreas y alcanza la cara
anterior del rifidn izquierdo.

En esa parte el mesocol6n transverso es ya muy corto; asi que el colon se relaciona
directamente con el rifidn; desde aqui se contintda con el colon descendente, formando la flexura
izquierda (dngulo esplénico).

La flexura colica izquierda, mas alta, mas profunda y mas aguda, pero menos movil que la
derecha, se une al diafragma mediante el ligamento frenocdlico izquierdo. En este ligamento y
en la cina de la flexura se apoya el bazo. La flexura célica izquierda se coloca en un plano casi
parasagital (es decir, la rama del colon transverso es ventral y la del descendente, dorsal) y
gueda situada entre el estbmago, por adelante, en tanto que el rifion y el diafragma quedan por
detras. Lateralmente, dicha flexura se aplica al plano costal, que, en el nivel de la linea axilar
media, corresponde a la costilla decima o undécima.

Colon descendente

El colon descendente, situado mas profundamente que el ascendente, se extiende de la flexura
célica izquierda hasta un plano convencional, tangente a la cresta iliaca, en cuyo lugar se
continua con el colon sigmoide, después desciende casi verticalmente aplicado a la pared dorso
lateral del abdomen, Su longitud, muy variable, es como término medio de 20 cm; su didmetro
mide aproximadamente 3 cm. Las tenias, es su porcion proximal, estan bien diferenciadas: una
ventral y dos posterolaterales, las cuales, conforme desciende esta parte del colon, se tornan
menos nitidas.

Los apeéndices epiploicos se disponen en dos hileras adyacentes a la tenia libre y a la
mesocolica.
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El colon descendente se relaciona, por sus caras anterior y medial, con las flexuras del intestino
delgado; su cara lateral forma, junto con la pared abdominal, el receso para cdlico izquierdo, y
su cara posterior se aplica en la porcion craneal al canal formado por el rifién y el diafragma,
Caudal a éstos, el colon descendente se relaciona con los musculos cuadrado lumbar y
transverso.

Colon sigmoide

El colon sigmoide también se le conocié con el nombre de colon iliopélvico ya que tiene dos
porciones que se comportan de diferente manera una iliaca o fija, de 15 a 18 cm, que se extiende
del plano crestileo al borde medial del psoas, musculo al que esta aplicado en toda su extension
por su cara dorsal; y otra pélvica o movil que cuanta con un meso que le permite amplia
movilidad. Este segmento de longitud variable, alcanza de 10 a 40 cm y termina a la altura de
la tercera vértebra sacra, continudndose ahi con el recto.

Recto

El recto es la parte del intestino grueso que continua al colon, se extiende, en sentido distal,
hasta la fascia del elevador del ano , donde se continua con el canal ( conducto) anal recibe su
nombre a su trayecto casi rectilineo .13

No existe una definicion anatémica uniformemente aceptada para el recto. Con frecuencia se
considera que comienza en los ultimos 15 cm del intestino grueso; que es donde suelen
detectarse cambios en la musculatura de la pared del intestino grueso y donde se convierte en
un organo retroperitoneal. Sin embargo, a la hora de planificar la estrategia terapéutica de los
tumores que asienten en esta zona, se entiendo por “recto” la zona de intestino grueso
localizada por debajo del pliegue peritoneal, lo que se sitta en los Ultimos 12-15 cm,
dependiendo de las personas y existe un amplio consenso para aceptar que el recto termina en
la linea pectinea a 1.2 cm por debajo del anillo anorrectal.

El recto puede dividirse en tres partes en funcién de la localizacién de las valvulas de Houston:
tercio inferior, situado entre 3-5 cm. No obstante, cabe tener en cuenta que existe cierta
variabilidad interpersonal en la localizacion de estas vélvulas, que pueden oscilar entre 1-2 cm.

Con mayores especificaciones se encuentra situado en la pared posterior de la excavacion
pélvica, siguiendo muy de cerca la concavidad sacra; se inicia a la altura de la tercera vértebra
sacra, donde termina mesosigmoide, y termina casi frente al vértice del cdccix. Su longitud varia
de 12 a 15 cm. El didmetro en su parte media (o ampolla rectal) de 4 a 6 cm en sentido
transversal, entonces es aplanado sagitalmente y sus paredes anterior y posterior contactan
entre si. En estado de replecion puede alcanzar hasta 8 cm de diametro. (figura. 3)

13 Palacios B. Eduardo Blanco. “Tratamiento Neoadyuvante en el cancer de recto: comparacioén de esquemas de
radio quimioterapia”. Tesis doctoral, Hospital Universitario San Cecilio de Granada 16 de mayo de 2011 [citado 20
junio 2018] Disponible en:
file:///IC:/Users/Alo%20Black%20Panter/Desktop/tX%20NEOADYUVANTE%20CA%20RECTO%20UNIVERSIDA
D%20DE%20GRANADA . .pdf

34



La irrigacion se debe a la arteria rectal superior, considerada terminal de la mesentérica inferior,
llega al recto por la porcion terminal de la mesosigmoide, ahi generalmente se divide en dos
ramas, una derecha y otra izquierda, con numerosas anastomosis (transversales) entre si,

irrigan la mayor parte de este 6rgano.

Ampolia rectal ____
Mosculo esfinter

Figura 3 Anatomia de recto y ano

Fuente:http://www.anatomiahumana.ucv.
cl/efi/esplac/recto.gif

De forma accesoria el recto recibe por su cara
posterior ramos pequefios que provienen de la arteria
sacra medial, por su cara lateral, a través de los
pliegues rectouterinios y rectovesicales, también
recibe ramificaciones de la arteria rectal medial, que
proceden de la iliaca interna o de una de sus ramas
viscerales; en su porciéon mas caudal, cerca del canal
anal, una pequefia zona es irrigada por ramitas de la
arteria rectal inferior. El drenaje venoso desde el colon
y recto superior es via circulacion portal; mientras que
es recto distal drena a la circulacion portal y a la vena
cava inferior, esto tiene una implicacion clinica clave;
ya que, por lo tanto, neoplasias del recto distal pueden
metastatizar al pulmén mas facilmente que las

neoplasias proximales, cuyo primer punto de metastasis en el higado 4 (figura.4)

Intestino —— /
delgado

Higado
— Vena gastrica

— Intestino grueso

Figura 4. Drenaje venoso del colon y recto.

Fuente: http://sistemaporta.blogspot.com/2015/

Un rico plexo venoso submucoso forma troncos que en la porcion craneal drenan en las venas
rectales superiores, que a su vez se originan a la mesentérica inferior.

También hay en el recto venas rectales mediales, acompafiantes de sus arterias homénimas,
gue fluyen hacia la vena hipogastrica después de formar un plexo perimuscular craneal al
diafragma pélvico. Por ultimo, en la pocion caudal se unen a las venas de la canal anal.

14 Palacios B. Eduardo Blanco, 2011 Ibidem péag. 15
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Las venas rectales superiores carecen de valvulas y gracias a los aumentos de presion,
frecuentes sobre todo en la mujer durante el embarazo; estan se dilatan patolégicamente de tal
manera que constituyen las llamadas hemorroides internas.

La anastomosis entre las venas rectales superior e inferior forma una importante comunicacion
entre los sistemas venosos de la porta y de la cava.

Adyacentes a la musculatura rectal se encuentra varios linfonodos pararrectales. La linfa que
en estos ha hecho relevo drena, en Ultima instancia siguiendo el mismo camino que la
circulacion venosa; la porcidn craneal, hacia los linfonodos mesentéricos interiores; la porcion
media, hacia los linfonodos sacros e iliacos; y la porcion caudal se hunde al del canal anal.

Los nervios del recto proceden de los plexos rectales superior y medio, los que a su vez lo
hacen del mesentérico inferior y del hipogastrico inferior, respectivamente.*®

El colon descendente y el recto reciben inervacion parasimpatica por los nervios viscerales
pélvico y simpatico, y por los plexos mesentéricos inferiores y hemorroidales.

El drenaje linfatico se realiza a través de vasos linfaticos que siguen el trayecto de los vasos
sanguineos

5.2 Cancer de Recto: epidemiologia

Panorama mundial de cancer de colon y recto

Segun los datos de Globocan del afio 2012 mas de 65% de los nuevos casos ocurrieron en
paises con niveles altos 0 muy altos de desarrollo humano; casi la mitad de los nuevos casos
estimados ocurrieron en Europa y las Américas; siendo ahora el tercero mas comun en las areas
con alto desarrollo humano con altas tasas de incidencia registradas en los hombres de Europa
Central (Eslovaquia, Hungria, la Republica Checa), asi como Republica de Corea. Por el
momento es una enfermedad de los paises desarrollados, sin embargo, se esta observando su
aumento en su incidencia y mortalidad en los paises que estan en transicion hacia los niveles
mas altos de desarrollo, mientras que se prevé que en los paises de altos ingresos se estabilice
e incluso empiece a disminuir debido a las acciones ya instauradas para su control.

En el continente americano, la prevalencia es mas elevada en paises con mayor desarrollo
humano como Canada, Uruguay y Estados Unidos. 6

15 Rogelio F. Santoyo, Salvador De Lara Galindo. “Corpus Anatomia Humana General”. Volumen II. Editorial Trillas.
Pag. 915 -936.

16 World Health Organization (WHO). GLOBOCAN 2012. Estimated Cancer Incidence, Mortality and Prevelence
Worldwine in 2012.citado 12 de septiembre 2018] Disponible en :ublications.iarc.fr/Databases/larc-
Cancerbases/GLOBOCAN-2012-Estimated-Cancer-Incidence-Mortality-And-Prevalence-Worldwide-In-2012-V1.0-
2012
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De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Pdublica, s6lo 1 de cada 5 casos tiene
antecedentes hereditarios, los habitos de vida poco saludables se consideran importantes
factores de riesgo.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia, el cancer de colon y recto es el cuarto
mas frecuente en México. Por otro lado, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) este
tipo de cancer es la causa de alrededor de 700 mil muertes en el mundo cada afio, cifra que
representan casi 10% de los 8 millones de vidas que cobran todas las modalidades de cancer.

El cancer de colon es una enfermedad que se desarrolla debido al crecimiento descontrolado
de células en cualquiera de las cuatro porciones del colon o en el recto. De acuerdo con el
Instituto de Salud Publica, 95% de los casos de cancer colon-rectal comienza en las glandulas
productoras de mucosa encargada de proteger el interior del colon y el recto.

De acuerdo con el Instituto de Salud Publica y el Instituto Nacional de Cancerologia, el cancer
de colon es una enfermedad silenciosa, los sintomas suelen presentarse en etapas avanzadas

El 90 % de los casos se presentan en mayores de 50 afios y la relacion de hombre mujer es de
1:1 en donde se identifican los principales factores de riesgo encontrando que los factores
dietéticos tienen un papel importante, sin olvidar los factores genéticos, que ocupan un 30 % de
los casos.

El tratamiento es multidisciplinario y la cirugia es fundamental para el control local, preservar el
trnsito intestinal y mantener la funcion esfinteriana. Entre el 60 y 70 % de los casos, al
diagnostico se presenta como enfermedad localizada y la cirugia se realiza con fines curativos,
logrando asi, una supervivencia de 75 a 90 % a cinco afios; sin embargo, la presencia de
metéstasis ganglionares disminuye la supervivencia entre 40 y 50 %, por lo que el tratamiento
adyuvante tendra mayor impacto para el pronéstico.

5.3 Etiologia

Con base a las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y genéticas se distinguen los siguientes
tipos: a) esporadico, b) familiar, ¢) hereditario y d) asociado a enfermedades inflamatorias (colitis
ulcerosa croénica idiopatica)

Cabe mencionar que la mayoria de los estudios sugieren como principal factor etiolégico el
factor dietético; que éste es responsable de los casos esporadicos y representa un 70 a 80 %.

Sera también el consumo de grasas el que favorezca la promocién de la carcinogénesis con
relevancia el tipo de grasa y la calidad de esta; estan descritos otros factores dietéticos como
la ingesta de fibras, calcio, vitamina C y E, selenio y antinflamatorios no esteroideos como
reductores de riesgo de padecer la enfermedad. La obesidad, el consumo de alcohol y tabaco
incrementan considerablemente el riesgo.

El cancer hereditario que corresponde de un 10 a 15 % de los casos tiene dos grupos; el
relacionado con polipos (como los polipos adenomatoso familiar y los sindromes de poliposis

37



hamartomatosa como el de Cowden y sus variantes, el de Bannayan-Riley —Rubalcaba, el de
poliposis juvenil y el de Peutz-Jeguers) y el sindrome no polipdsico (sindrome de Lynch)
transmitido de forma autosémica dominante; este corresponde del 2 al 4 % de las neoplasias
colorrectales.

Ser& de suma importancia que sean valorados los familiares de primer grado ya que incrementa
de 4 a 5 veces la predisposicidon hereditaria que se relaciona con polimorfismos proteicos de los
cuales el mas conocido es del gen APC que se caracteriza por tener una region hipermutable y
solo se encuentra en los judios Askenazi este se presenta en un 6 % de la poblacion en general
y corresponde hasta un 28 % de los casos de carcinoma colorrectal.

La enfermedad inflamatoria intestinal también predispone al cancer colorrectal y la colitis
ulcerosa cronica idiopatica incremente 20 veces mas en la poblacion general; en la enfermedad
de Crohn el riesgo es tres veces mayor, se mencionan otros factores como la radioterapia
pélvica, el consumo de alcohol y algunas infecciones parasitarias entre ellas estad la
schistosomiasis.

5.4 Prevencion

Se considera de suma importancia la modificacion de los habitos dietéticos disminuyendo el
consumo de grasas en incrementado considerablemente el consumo de agua, fibras, frutas y
verduras, asi como la realizacion de actividad fisica aerébica, de las personas que tienen algun
padecimiento polipésico que este sea tratado con polipectomia, colectomia total o
proctocolectomia; se dice que el uso de suplementos que contienen calcio, vitamina D o
antiinflamatorios como el acido acetilsalicilico o celecoxib han demostrado la reduccion de
riesgo en pacientes con adenomas.

5.5 Aspecto macroscopico y tipos histolégicos

Las neoplasias colorrectales se clasifican segin su aspecto macroscopico, el tipo histolégico,
el nivel de invasion, el mecanismo de carcinogénesis involucrado; este analisis permitira tener
una mayor precision del prondstico.

Los carcinomas pueden ser: 1) exofitico/fungante, con crecimiento mas voluminoso de la
neoplasia hacia la luz intestinal; 2) endofitico/ulcerado, con crecimiento de la neoplasia al
espesor de la pared intestinal; 3) infiltrante difuso (linitis plastica), con crecimiento endofitico
poco aparente y 4) anular, con afeccion de toda la circunferencia de la pared intestinal y
constricciéon de la luz intestinal.
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Tipo histolégico
Dentro de la clasificacion mas aceptada es la manejada por la OMS es la siguiente:
Neoplasias epiteliales

% Adenoma: tubular, velloso, tubulovelloso y serrado.

% Adenocarcinoma (95 a 98 %): adenocarcinoma usual, adenocarcinoma mucinoso,
carcinoma de células de anillo de sello, carcinoma de células pequefias, carcinoma
epidermoide, carcinoma adenoescamoso, carcinoma medular, carcinoma indiferenciado.

% Carcinoide (neoplasia neuroendocrina bien diferenciada.

Neoplasias no epiteliales: lipoma, leiomioma, tumor del estroma gastrointestinal,
leiomiosarcoma, angiosarcoma, sarcoma de Kaposi, melanoma.

Nivel de invasion El carcinoma incipiente o temprano se define como aquel que se extiende
en la mucosa y submucosa, se presenta de manera excepcional con metastasis ganglionar y
puede ser de tres tipos I) polipoide o exofitico; Il) plano y Il excavado. El tipo Il o plano se
subdivide a su vez en: lla) plano elevado; 1lb) plano propiamente dicho y lic) plano deprimido.
Los tipos Il y 11l son los mas frecuentes.

El carcinoma avanzado es aquel que se extiende mas alld de la capa muscular propia,
subserosa, serosa y tiene infiltracién a 6rganos adyacentes.

5.6 Mecanismo de carcinogénesis

El modelo de carcinogénesis del cancer colorrectal se ha establecido una secuencia de los
cambios genéticos correlacionadas con etapas especificas de la progresiéon tumoral. (figura.5)

Los sistemas de control de proliferacion celular afectados en la carcinogénesis son: las rutas de
transduccion de sefiales mitogénicas, el ciclo celular y la apoptosis, entre otros.

Dos grandes sindromes, como la poliposis col6nica y en cancer colorrectal hereditario no
polipésico representan el 10-15% de los CCR hereditarios; el 85-90 % restante es de tipo
esporadico y gracias a los estudios de genética molecular realizados en los dos primeros, se ha
podido establecer un modelo genético extensible para los casos esporadicos. 1’

17 Palacios B. Eduardo Blanco, 2011, Op cit., pag. 20
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reparadores ADN
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Adenoma -
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Figura 5. Modelo de carcinogénesis secuencial de cancer colorrectal.

Fuente:
http://cancercolonyrecto.blogspot.com/2009/04/carcinogenesis.html

El modelo mas
conocido es el de
Vogelstein, que basa
su origen y desarrollo
del carcinoma
colorrectal a partir del
adenoma.

Los mecanismos de

carcinogénesis
pueden estar
relacionados con
diversas alteraciones
genéticas y por lo tanto
dar lugar a tres grupos
de carcinomas:

1. Asociados a la inestabilidad cromosomica (mutaciones, perdidas alélicas, perdida de la
heterocigocidad, amplificaciones cromosémicas, y translocaciones este es el caso de la
mayoria de los carcinomas esporadicos y de los carcinomas hereditarios asociados a

polipos.

2. Los asociados con inestabilidad intragénica o microsatelital (microsatélites hMLH1 y
hMLH2) como el 15 % de los carcinomas hereditarios con pélipos.

3. Los combinados. (figura.6)

Cancer hereditario esporadico

Cancer
Epitelio
normal

Adenoma
inicial

| HRAS, DCC, SMAD4 |
Adenoma
displasico /

FAP (APC).
HNPCC (MMR)

HNPCC
(MLH1, MSH2)

Figura 6. Modelo genético de CCR (adaptado de Fearon y Vogelstein).

Fuente: https://www.anmm.org.mx/GMM/2014/n2/GMM_150_ 2014 2 154-

164.pdf
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5.7 Cuadro clinico

En la enfermedad localizada (60 a 70 % de los casos) los tumores invaden la pared del colon,
cruzan la serosa e invaden érganos adyacentes; en el 30 % de los casos los tumores se
localizan en la porcion derecha del colon, cursan asintomaticos hasta que su crecimiento
alcanza grandes dimensiones y se manifiestan con heces liquidas, dolor abdominal difuso,
masa palpable, fatiga, pérdida de peso y sindrome anémico.

Un 60 % se localiza en la porcién izquierda de colon se manifiesta con obstruccion intestinal,
dolor cdlico, disminucion en el calibre de las heces y hematoquecia.

Del 10 al 20 % se localiza en el recto, se presenta sintomas obstructivos, disminucion del calibre
de las heces y al tacto rectal se presenta un tumor palpable.

Existe también la poblacién de pacientes asintoméaticos quienes generalmente cursan con
enfermedad avanzada y por ende tienen peor prondstico; asi como aquellos con obstruccion o
perforacién en donde el tratamiento requiere de adyuvancia.

De un 40 a 70 % de la poblacién presenta enfermedad ganglionar, este caso es diagnosticado
en la reseccién; se consideran ganglios regionales adyacentes al colon, arteria marginal,
arcadas vasculares y vasos principales; en estos pacientes la enfermedad localmente avanzada
se manifiesta con pérdida de peso, fatiga y anemia.

En cuanto a metéstasis a distancia del cancer de colon; éstas generalmente son a higado con
un 40 a 60 %, la cavidad peritoneal con un 30 a 40 % y un 30 % en el pulmon y con un porcentaje
menor las suprarrenales, ovarios y hueso.

Para los tumores de recto las metastasis a distancia son méas frecuentes a pulmén por
diseminacion a través de la vena cava inferior, a diferencia del colon que lo hace por la vena
porta.8

5.8 Diagnéstico

Para el diagnéstico del cancer de recto es necesario realizar primero historia clinica completa
con un examen fisico detallado con tacto rectal, realizar estudios de laboratorio como biometria
hemética completa con pruebas de funcién renal y hepética, antigeno carcinoembrionario,
radiografia de torax, asi como tomografia computarizada, resonancia magnética nuclear y
ultrasonido endorrectal.

La colonoscopia es el estudio diagndstico de eleccion ya que visualiza por completo el colon y
el recto, permite tomar biopsias para su confirmacion histopatolégica y en su caso para la

18 Herrera G. A; Namendys S. S; et. al. “Manual de Oncologia, Procedimientos Medico Quir(rgicos: cancer
colorrectal”. Editorial MC Graw Hill. Capitulo 51 péag. 342-345
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reseccion de pdélipos; asi como descartar tumores sincronicos o multicéntricos; se debera
efectuar la rectosigmoidoscopia rigida para evaluar la distancia entre el limite del tumor y el
margen anal ya que esto permitird planear mejor el tratamiento quirargico.

La etapa histopatolégica representara el principal factor prondstico para los pacientes con
cancer rectal, el sistema TNM (tumor-nddulo-metéastasis) es mas usado para estadificar el
cancer de colon y recto.

Segun la American Joint Committe on Cancer (AJCC) Se basa en la profundidad de la invasion
local, extension o involucro a ganglios linfaticos y presencia de metastasis a distancia de la
enfermedad. La supervivencia a cinco afios varia de 90% en las primeras etapas a menos de
10% en la etapa IV. El simple examen fisico detallado puede ayudar de inicio a la estadificacion
del cancer rectal, aunque en etapas muy tempranas de la enfermedad los pacientes se
encuentran generalmente asintomaticos y en etapas mas avanzadas la sintomatologia pudiera
orientar hacia la progresion de la enfermedad, de tal forma, el sangrado transrectal, la
disminucién o el cambio en el calibre de las heces o el tenesmo reflejan generalmente una etapa
mas avanzada.

El tacto rectal se debe realizar de rutina para valorar la fijacion o involucro del complejo
esfinteriano, la distancia del anillo anorrectal e incluso el tamafio del tumor y sus caracteristicas.
Aun asi, el tacto rectal no es un método confiable de estadificacion, ya que tiene una precision
predictiva de la etapa de cerca de 60%.

Ultrasonido transrectal

El método diagnostico mas utilizado para realizar la estadificacion inicial es el ultrasonido
transrectal de 360 °, cuya sensibilidad y especificidad son diferente de acuerdo con el grado de
profundidad: 94 y 84%, respectivamente, para canceres con invasion a la musculary 94 y 69%,
respectivamente, para invasion a tejido perirrectal. Se considera el método ideal pero solo en
etapas tempranas de la enfermedad, ya que en etapas avanzadas o en cierto tipo de tumores
donde se encuentra mayor reaccion del tejido analizado se puede sobrevalorar la etapa.

Una limitante corresponde a la realizacion del estudio en rectos previamente radiados ya que
esto imposibilita la obtencidén de imagenes transversales

Cuando se detectan ganglios linfaticos detectados por ultrasonido transrectal mayores a 0.5 cm
tendran una probabilidad de ser metastéticos, en contraste con aquellos menores de 4 mm que
presentan una posibilidad de solo 20%. La eficacia del ultrasonido transrectal para identificar
involucro metastasico a ganglios perirrectales es de aproximadamente 70 a 75%.

Resonancia magnética

La resonancia magnética nuclear tiene ventajas sobre otros métodos diagnosticos: comparada
con el ultrasonido transrectal, permite mayor visualizacion de estructuras, depende menos del
operador y, a diferencia del ultrasonido transrectal, permite valorar tumores estenoticos. La RM
puede ser util para evaluar el involucro a ganglios meso rectales ya que, debido a diferentes
criterios, como contorno y homogeneidad, pueden predecir metastasis a ganglios linfaticos. Otra
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ventaja que ofrece la resonancia magnética nuclear es que puede identificar metastasis
ganglionares no incluidas en la pieza quirdrgica; a pesar de ello, la eficacia para identificar
ganglios perirrectales involucrados es baja, con una sensibilidad de 64 y una especificidad de
58%, con una precision de 60 a 70% en la estadificacion a ganglios.

Tomografia axial computarizada

La eficacia de la TAC para estadificar el Ca, rectal se observa que es menor a la comparacion
con el ultrasonido transrectal y la resonancia magnética nuclear, principalmente por su
imposibilidad para distinguir las distintas capas de la pared rectal, asi como tejidos blandos.
Toma importancia al evaluar, el involucro de tumores rectales superiores a estructuras pélvicas.
La tomografia axial computarizada tiene una sensibilidad para estadificar tumores locales de
recto.

No se considera un método para evaluar el compromiso de los ganglios linfaticos. También se
realiza de forma rutinaria con contraste oral e intravenoso para detectar metastasis a distancia
y se considera el estandar de oro tiene mayor precision para detectar metastasis en higado y
pulmoén.t®

La rectosigmoidoscopia rigida se utiliza para evaluar la distancia entre el limite distal del tumor
y el margen anal; con esta informacién permitira evaluar con claridad el tratamiento quirdrgico.

Las pruebas moleculares para buscar mutaciones en el oncogén K-ras en células que se
desprenden de la superficie del adenoma temprano y que se pueden obtener por materia fecal;
estas pruebas han demostrado ser altamente especificas y sensible, y entre ella se incluyen
pruebas de inmunohistoquimica fecal y el panel de DNA fecal. 2°

5.9 Marcadores tumorales cancer colorrectal

Un marcador tumoral se puede definir como un componente que es identificable y es secretado
por la célula tumoral; la presencia de un marcador tumoral en cuantias supra — fisiolégicas indica
la presencia de enfermedad neoplasica; siendo estos potencialmente Utiles en el cribaje para el
diagndstico precoz (marcadores diagnosticos); la determinacién del prondstico (marcadores
prondsticos), la prediccién de la eficacia del tratamiento (marcadores de seguimiento); el control
clinico tras la cirugia primaria del tumor; la monitorizacién del tratamiento de la enfermedad
avanzada y dentro del objetivo de la determinacion de marcadores tumorales sera la obtencién
de resultados clinicos favorables que permita aumentar el periodo libre de enfermedad,
incrementar la sobrevida y la mejoria en la calidad de vida.

19 Decanini T. C; Gonzalez A. J; et al. “Cancer de recto. Diagnéstico, estadificacion y tratamiento Curso de
Postgrado de Cirugia Endoscoépica”. sede American British Cowdray Medical Center, Universidad Nacional
Autonoma de México, México, D. F. Volumen 79, No. 5, septiembre-octubre 2011. [Citado 8 mayo 2018]. Disponible
en: http://www.redalyc.org/pdf/662/66221420015.pdf

20 Herrera. G. A; 2017, Op cit. Cap. 51 Cancer de colon y recto. Pag. 346.346
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Dentro del estadiaje de la enfermedad para su diagndéstico esta la determinado por el tamafio
tumoral, el grado de diferenciacion citologica y la afectacion ganglionar; estos datos constituiran
el indicador prondstico mas utilizado en los pacientes con cancer colorrectal; sin embargo
también se recurre complementariamente a la valoracion de los marcadores tumorales que son
determinados tanto en tejido tumoral como en sangre periférica; el valor pronostico radicara en
la relacion que se establece con el tamafio tumoral o con la presencia de metastasis a distancia.

Los marcadores establecidos por las diferentes guias oncoldgicas proponen el estudio de la
sangre oculta en heces para el diagnéstico precoz en personas mayores de 50 afios; la
determinacién de antigeno carcinoembrionario en el seguimiento postoperatorio de pacientes
subsidiarios de quimioterapia sistémica 0 resecciones quirdrgicas, la inestabilidad de los
microsatélites para identificar aquellas personas que deben realizarse estudio genético de
MLH1, MSH, MSH& , PMS2 para identificar el cancer colorrectal hereditario no poliposico, la
mutacién de APC en el diagnéstico de la poliposis adenomatosa familiar.

La determinacion mas empleada es la sangre oculta en heces, mediante el test de guayaco o
bien mediante los testo inmunofenolégicos, de acuerdo con la NCCN la cuantificacion de la
sangre oculta en heces debe realizarse en tres muestras sucesivas obtenidas durante la
complementacion de una dieta preestablecida.

Dado que la sensibilidad y la especificidad de la sangre oculta en heces son respectivamente
del 40 -80 % y del 70% de las diferentes investigaciones se han centrado en la determinacién
fecal de ciertos genes mutados en las fases tempranas de la enfermedad neoplasica. Dichos
genes tales como: K-ras, TP53, APC, L-DNA, BAT-26, genes metitaldos especificos de la
inestabilidad de los microsatélites, alcanzan una especificidad del 95 % y una sensibilidad del
60-90%.

También se ha llevado a cabo la determinacion del DNA fecal para cuantificar los valores de
diferentes microRNAs en heces como la sobreexpresién de miR-21 y de miR-1062 las lesiones
neoplasicas colorrectales y la hipermetilacion del promotor de miR-34b en heces, presente
hasta en un 75 % de los pacientes con cancer colorrectal con correlacion con el estadio tumoral.

Se ha evidenciado en heces la sobre-expresiéon de miR-20a, miR-21, miR-92, miR-96, miR-
106a, miR-203 y miR-326, y niveles bajos de miR-16, miR-125b, miR-126, miR-143, miR-144,
miR-145, miR-320 y miR-484-5pcientes con cancer colorrectal con correlacion con el estadio
tumoral.

Los marcadores tisulares estdn encaminados a establecer el prondstico de la enfermedad
neoplasica colorrectal entre los cuales se incluyen la timidilato sintetasa, enzima que es
participante en la sintesis del DNA y que esta es cuantificada para determinar el prondstico y
prediccion de la respuesta terapéutica por ser diana de los diferentes citotoxicos; la
dihipropirimida deshidrogenasa que es enzima que participa en la metabolizacion del 5-
fluoracilo y la timida fosforilasa que determina la respuesta terapéutica en cancer colorrectal.

Se determina la inestabilidad de los microsatélites en beneficio a determinar el estudio de la
actividad del sistema de reparacion de los efectos del DNA y este se establece para conocer el
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beneficio de la quimioterapia adyuvante a la cirugia en estadios iniciales del cancer colorrectal
con su relacion a la respuesta terapéutica y asociacion a un mejor pronéstico.

La mutacion con TP53 se correlaciona con el grado de diferenciacion tumoral ante el riesgo de
desarrollar metastasis y con la respuesta peor al tratamiento radioterapico en las neoplasias
rectales.

La pérdida de la heterocigocidad del brazo largo del cromosoma 18 ha demostrado una relacion
con un peor prondstico; entre los genes localizados a este nivel se encuentran SMAD-4, SMAD-
22 y el DCC que codifica un receptor involucrado en la apoptosis; en la adhesion celular y en la
supresion tumoral.

Se recurre a la valoracién de la ploidia para determinar el prondstico de la enfermedad; la
presencia de aneuplodia y el elevado indice de DNA se ha relacionado con una mayor recidiva
tumoral y una mejor sobrevida en cancer colorrectal estadio Ill, se analiza otro parametro de la
sobrevida en el cancer colorrectal lo que constituye el andlisis de proliferacion, expresado por
el porcentaje de células en fase S del ciclo celular.

La frecuencia de las mutaciones a nivel de K-ras se determina en funcién que aumenta el
tamafio del adenoma y en el cancer colorrectal se ha determinado en un 50 a 90%.

El incremento de los valores de antigeno carcinoembrionario sugiere la progresién de la
enfermedad; en pacientes con metastasis hepatica la evolucion de los niveles del antigeno y
CA 19-9 se ha relacionado con la respuesta radiol6gica tras quimioterapia preoperatoria con
una sensibilidad y especificidad del 90 %.

Tomando en cuenta que el proceso de angiogénesis es uno de los principales procesos
fisiopatolégicos implicados en el prondstico de la enfermedad se ha determinado la relaciéon
pronostica—predictiva entre el cancer colorrectal y la angiogénesis en conjunto con la
coagulacion de la fibrindlisis y del sistema plasmindgeno. El factor de decrecimiento del
endotelio vascular (VEGF) ha mostrado cifras elevadas de especificidad y eficacia que le
confieren un papel clave en la regulacién angiogénica. 2

5.10 Vias de diseminacion

Principalmente son por contigliidad, linfatica y hematdgena.

A través de la diseminacion local o directa; infiltra diferentes capas del colon, incluso invade
organos y estructuras adyacentes como asas intestinales, vejiga, vagina, prostata. También
existe una diseminacion longitudinal a través del asa intestinal, aunque ésta es mas tardia. Se
ha descrito la diseminacion por implantacion; generalmente puede ocurrir en el acto quirdrgico

21 Menéndez S. P; Villarejo C. P; et alt. “Marcadores Tumorales en el cancer colorrectal” Servicio de Cirugia General
y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario La Paz. Rev. Cirugia y cirujanos Volumen 81, No. 2, marzo-abril
2013 [citado 15 mayo 2018] Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2013/cc132p.pdf
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al descamarse las células tumorales, lo cual puede provocar recidivas en la anastomosis o
incluso en la propia herida quirargica; también se puede producir esta descamacion a cavidad
abdominal, lo que explicaria la presencia de metéstasis ovaricas en mujeres.

La diseminacion linfatica es importante en la hora de establecer la amplitud de la exéresis
quirargica del segmento intestinal o los ganglios linfaticos correspondientes, Dicha diseminacion
se produce a través de los linfaticos intramurales o epicdlicos (pared del colon), intermedio a lo
largo de las arterias colica y sigmoide, y los extramurales en los origenes de mesentéricos
superiores e inferiores en sus ramas. Habitualmente siguen un orden anatomico a través de los
vasos colicos, Alrededor del 40 % de los casos presentan afectacion ganglionar al diagndstico.
(figura.7)

La diseminacion hematdégena se produce a través de los vasos de la pared colorrectar a la
mesentérica inferior, y de ésta mediante el drenaje portal al higado, 6rgano mas frecuentemente
afectado por las metéastasis del cancer de colon, y de aqui a otra localizacion, siendo el pulmén
el segundo en frecuencia. Los tumores localizados en tercio inferior de recto drenan a cava
inferior, motivo por el cual pueden dar lugar a metastasis pulmonares, éseas, cerebrales, etc.,
en ausencia de metastasis hepaticas.

Diseminacion linfatica y hematdgena, a regiones
Estadio IV contiguas y peritoneo.

~——Céancer

Ganglios
linfaticos

Hasta otras partes
del cuerpo

—Ganglios
\ linfaticos

Cancer

decolon . [

de recto

Figura 7. Vias de diseminacién linfatica y hematégena de CCR.

Fuente: https://es.slideshare.net/ugcfarmaciagranada/cncer-colorrectal-17635668
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La siembra peritoneal en poco frecuente, aunque de prondstico infausto; inicialmente aparecen
nodulos cerca del tumor primitivo, invadiendo en fases mas avanzadas todo el peritoneo
parietal, epiplon y peritoneo de visceras vecinas; pudiendo a su vez, aparecer ascitis. %2

5.11 Estadificacion

El proceso de clasificacion y estadificacion permiten establecer el pronostico de la persona y
plantear un mejor tratamiento. La supervivencia a 5 afios en tumores que se limitan a la pared
intestinal es de 85 % y los que presentan metastasis ganglionares la cifra es de un 50 %.

Dentro de los factores que influyen para determinar la supervivencia son el tipo histolégico,
alteraciones moleculares y los bordes quirdrgicos.

El sistema de estadificacion que se emplea con mas frecuencia para el cancer colorrectal es el
sistema TNM del American Joint Committe on Cancer (AJCC) que se basa en tres piezas clave
de informacion:

v' La extension (tamafio) del tumor (T): ¢ Cuan lejos el cancer ha crecido hacia la pared
del colon o del recto? Estas capas, de la interior a la exterior, incluyen:

v El revestimiento interno (mucosa), la capa en la que comienzan casi todos los canceres
colorrectales. Esta incluye una capa muscular delgada (muscularis mucosae).

v El tejido fibroso que se encuentra debajo de esta capa muscular (submucosa).

Una capa muscular gruesa (muscularis propia).

v Las capas delgadas mas externas de tejido conectivo (la subserosa y la serosa) que
cubren la mayor parte del colon, pero no el recto.

<

La propagacion a los ganglios (nédulos) linfaticos adyacentes

La propagacion (metastasis) a sitios distantes 23

La estadificacion del cancer colorrectal del sistema AJCC el cual entro vigor en enero de 2018.

22 pPalacios B. E; 2011, Op cit, pag. 29

28 American Cancer Society “Deteccion temprana, diagnédstico y clasificacion por etapas del cancer colorrectal”
[citado 5 mayo 2018]. Disponible en: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-recto/deteccion-
diagnostico-clasificacion-por-etapas/clasificacion-de-la-etapa.html
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Etapa | Agrupamiento para | Descripcion de la etapa*
AJCC | establecer la etapa
0 Tis El cancer se encuentra en su etapa mas temprana. Esta
etapa también se conoce como carcinoma in situ o
NO carcinoma intramucoso (Tis). No ha crecido mas alla de la
capa interna (mucosa) del colon o del recto.
MO
Tlo0T2 El cancer ha crecido a través de la capa muscular de la
mucosa (muscularis mucosae) hasta la submucosa (T1), y
NO también es posible que haya crecido hasta la muscular
propia (T2). No se ha propagado a los ganglios linfaticos
MO adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).
A T3 El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del
colon o del recto, pero no ha atravesado estas capas (T3).
NO No ha alcanzado érganos adyacentes. No se ha propagado
a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios
distantes (MO).
MO
1IB T4a El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del
recto, pero no ha crecido hacia otros tejidos u érganos
NO adyacentes (T4a). El cancer ain no se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a sitios distantes
MO).
MO (MO)
lIC T4b El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del

recto y esta unido o crece hacia otros tejidos u 6rganos
adyacentes (T4b). El cancer aun no se ha propagado a los
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NO ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a sitios distantes
(MO).

MO

Tlo0T2 El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la
submucosa (T1) y también es posible que haya crecido

N1/N1c hasta la muscular propia (T2). Se propago6 a entre 1y 3
ganglios linfaticos adyacentes (N1) o hacia areas de grasa

MO cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en
si (N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

A

T1 El cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa
(T1). De 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos estan afectados

N2a por la propagacion del cancer (N2a). No se ha propagado
a sitios distantes (MO).

MO

T3 0 T4a, N1/N1lc

El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del
colon o del recto (T3), o a través del peritoneo visceral
(T4a), pero no ha alcanzado los 6rganos adyacentes. Se

MO
propago a entre 1 y 3 ganglios linfaticos adyacentes (Nla
o N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios
linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c). No se ha
propagado a sitios distantes (MO).

O

T20T3 El cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia

las capas mas externas del colon o del recto (T3). De 4 a 6
ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la
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N2a propagacion del cancer (N2a). No se ha propagado a sitios

distantes (MO).
1B MO

O

T1lo T2, N2b El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la
submucosa (T1) y también es posible que haya crecido

MO hasta la muscular propia (T2). Se propag6 a siete 0 mas
ganglios linfaticos adyacentes (N2b). No se ha propagado
a sitios distantes (MO0).

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del
recto (incluyendo el peritoneo visceral), pero no ha

N2a alcanzado los érganos adyacentes (T4a). De 4 a 6 ganglios
linfaticos cercanos estan afectados por la propagacion del

MO cancer (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T3 0 T4a El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del
colon o del recto (T3), o a través del peritoneo visceral

N2b (T4a), pero no ha alcanzado los 6rganos adyacentes. Se
propagd a siete o mas ganglios linfaticos adyacentes

e MO (N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
O
T4b El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del

recto y esta unido o crece hacia otros tejidos u 6rganos
adyacentes (T4b). Se propagd por lo menos a un ganglio
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N1 o N2

MO

linfatico cercano o hacia areas de grasa cercanas a los
ganglios linfaticos (N1 o N2). No se ha propagado a sitios
distantes (MO).

IVA

Cualquier T

Cualquier N

Mla

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del
colon o del recto (Cualquier T). Podria o no haberse
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes. (Cualquier
N). El cancer se propago a un érgano distante (tal como el
higado o el pulmén) o a un grupo de ganglios linfaticos
distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del
peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1a).

VB

Cualquier T

Cualquier N

M1b

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del
colon o del recto (Cualquier T). Podria o no haberse
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (Cualquier
N). El cancer se propag6 a mas de un érgano distante (tal
como el higado o el pulmén) o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, pero no se ha propagado a partes
distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad
abdominal) (M1b).

IVC

Cualquier T

Cualquier N

Mlc

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del
colon o del recto (Cualquier T). Podria o no haberse
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (Cualquier
N). Se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el
revestimiento de la cavidad abdominal) y puede o no
haberse propagado a oOrganos o a ganglios linfaticos
distantes (M1c).

Las siguientes categorias adicionales no se enumeran en la tabla anterior:

TX: No se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion.

TO: No hay evidencia de un tumor primario.
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e NX: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de
informacién.?*

5.12 Tratamiento

La base del tratamiento para pacientes con esta neoplasia es la reseccion quirdrgica que, en la
mayoria de las ocasiones, resulta curativa.

Para tumores de recto medio y superior, la reseccion anterior baja suele ser el método de
eleccion.

En las lesiones del tercio inferior se puede practicar una resecciéon abdomino-perineal o una
ultra baja con anastomosis colo-anal, dependiendo del compromiso del esfinter anal. El objetivo
de la cirugia consiste en lograr una reseccion (reseccién completa, macroscopica y
microscopica); se espera una adecuada escision total mesorrectal, mayor nimero de ganglios
linfaticos, y margenes distal y radial negativos.

La eleccion quirdrgica dependera de la localizacién del tumor, de la profundidad de la invasion
y de la evaluacion preoperatoria respecto a las metastasis; esta cirugia dependera en gran
medida de la anatomia quirargica esta se refiere a las marcas anatomicas que determinan la
resecabilidad y preservacion del esfinter.

El National Cancer Institute recomienda localizar el tumor en relaciéon con el margen anal, el
cual empieza en el espacio interesfintérico. Otro punto de referencia seré establecer el limite
superior del canal anal en el anillo anorrectal.

Escision total del mesorrecto

La reseccién del recto con anastomosis primaria no fue un procedimiento comun sino hasta
finales de 1940. Antes de esta época, la cirugia del recto consistia generalmente en la creacion
de una estoma permanente. Los recientes avances en las técnicas quirtrgicas para el
tratamiento del cancer de recto, han permitido que la reseccién primaria con anastomosis sin
colostomia o ileostomia sea ahora la regla mas que la excepcion.

La escision total del mesorrecto, en conjunto con la reseccion anterior baja del recto o la
reseccion abdomino-perineal, incluye la diseccion precisa con la remocioén total del mesorrecto,
desde el sitio distal hasta al tumor, todo como una sola unidad. Al contrario de las disecciones
ciegas del mesorrecto, la remocion del mesorrecto debe ser profunda y bajo vision directa. Se
deben preservar los nervios autonémicos, practicar hemostasia completa y evitar la lesion de
las coberturas del mesorrecto. La reduccion de margenes positivos se reduce de 25 % en cirugia
convencional a 17 % en casos de reseccion total del mesorrecto.

24 American Joint Committee on Cancer. Bone. In: AJCC Cancer Staging Manual. 8t ed. New York, NY: Springer;
2017: 471. [citado 10 mayo 2018] Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/28094848
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Estos pacientes debido a la cirugia meticulosa presentan un mayor tiempo operatorio y aumento
de las fistulas anastomaticas. Las anastomosis de 3 a 6 cm del margen anal tienen un riesgo
de 17 % de fistulizacidn, por eso, en algunos centros se practica rutinariamente una ostomia de
proteccion.

La cirugia convencional rectal estd asociada con una incidencia significativa de disfuncion
sexual y urinaria probablemente relacionada con el dafio del plexo autonémico parasimpatico y
simpatico debido a la diseccion ciega.

Reseccion abdomino-perineal

Esta cirugia se utiliza cuando el tumor compromete el esfinter anal o esta tan cerca que no es
posible salvar el mecanismo esfinteriano sin alcanzar un adecuado margen distal. También, hay
pacientes con tumores de recto medio y con pobre continencia anal que se benefician de la
reseccion abdomino-perineal, aun cuando sean candidatos para tratamientos mas
conservadores.

Dentro de la Incisién y exploracion el abdomen es incidido por la linea media. En pacientes
delgados generalmente se mantiene la incision por debajo del ombligo. Igualmente, se pueden
hacer incisiones transversas sin interferir con el sitio de la ostomia definitiva y otra opcién es
realizar la reseccion por via laparoscépica con la extraccion de la pieza quirargica a través del
perineo 30; sin embargo, estan por determinarse los beneficios de la cirugia laparoscépica en
estos pacientes.

Reseccion total del mesorrecto

Una correcta reseccion del mesorrecto comienza con la ligadura de la arteria hemorroidal
superior o la arteria mesentérica superior. Una vez se avanza a la reseccidn presacra, se debe
tener cuidado de no lesionar los nervios simpaticos; la diseccion es justo anterior o medial a
estos nervios. Usando el electrocauterio o las tijeras, se rechazan estas estructuras posteriores
y se deja intacto el mesorrecto. La diseccion anterior es tal vez una de las partes mas dificiles
en los hombres. Se debe intentar incluir las dos hojas de la fascia de Denonvillier. Esta fascia
estd compuesta por peritoneo, el cual se encuentra entre las vesiculas seminales, la prostata
anterior y el recto posterior. En mujeres, el peritoneo se incide a nivel de la bolsa de Douglas y
el tabique recto-vaginal se separa.

Reseccién baja de recto con preservacion de esfinteres

Esta reseccion se caracteriza por la reseccion baja de recto con preservacion de esfinteres se
ha convertido en el procedimiento de eleccion para los canceres de recto medio y distal,
demostrando su eficacia. La reseccidon baja de recto incluye la diseccién y anastomosis por
debajo de la reflexién peritoneal con ligadura de las arterias hemorroidales superiores y media.
La reseccion baja de recto extendida incluye, ademas, la movilizacion completa del recto, con
division de los ligamentos laterales y movilizacion posterior a través de la fascia de Waldeyer
hasta la punta del coxis. Ademas, se hace la diseccidn del plano entre la pared anterior del recto
y la vagina en mujeres, o la diseccion entre el recto y la prostata hasta su borde inferior en
hombres, con el objetivo de lograr un margen distal al tumor de 2 cm.
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Anastomosis colo-anal

El ultimo procedimiento para la conservacion de esfinteres es la reseccion ultra baja de recto
con anastomosis colo-anal. La cirugia preserva los mecanismos esfinterianos en tumores muy
bajos de recto, en los cuales el margen distal es el minimo para una cirugia aceptable segun
los criterios oncoldgicos. La anastomosis colo-anal se puede hacer con una bolsa en J debido
a la gran capacidad de dicha bolsa, es posible mantener la funcién anorrectal, especialmente
en etapas tempranas del posoperatorio. Se crea doblando la parte distal del colon entre 5y 8
cm para crear un canal comun entre las dos partes del colon. Después se hace la anastomosis
en la region anal. Otra alternativa a la bolsa en J es la coloplastia. Esta cirugia es similar a una
estricturoplastia: el colon distal se divide en sentido longitudinal por 8 a 10 cm, a 4 0 6 cm del
margen del colon distal.

Tratamiento local

Aungue la reseccion baja de recto y la reseccion abdomino-perineal son las principales
modalidades de tratamiento para muchos canceres de recto distal, estan asociadas a una
morbimortalidad importante.

La seleccion apropiada de los pacientes es el punto clave para el tratamiento exitoso de los
canceres de recto por medio de reseccion local.

Los tumores candidatos a reseccién local deben ser de menos de 4 cm de didmetro y con menos
de 40 % de compromiso de la circunferencia. La distancia del tumor a la linea dentada es
importante, ya que determina el tipo de tratamiento. Los tumores con menos de 5 cm desde la
linea dentada son candidatos a reseccion transanal, mientras que aquellos en el recto medio
pueden requerir una reseccién transcoccigea o cirugia microscépica transanal. Los tumores
fijos son probablemente transmurales y no serian candidatos para escision local. En los tumores
T2, la sola reseccién local no es suficiente y se requiere tratamiento adyuvante.

Los criterios de seleccion para la escision local son los siguientes:

>

X/
*

Tumores de menos de 4 cm de diametro

Tumores con menos de 40 % de compromiso de la circunferencia
Tumores a 10 cm de la linea dentada

Tumores mdviles al examen rectal

Lesiones T1, T2 en ultrasonografia

Sin compromiso linfatico

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

X/
X IR)

X/
X4

L)

Reseccion laparoscopica para cancer de recto

La implementacion de la cirugia laparoscopica colorrectal ha aumentado significativamente en
la dltima década. Este fenOmeno se debe fundamentalmente a un incremento del tratamiento
laparoscopico del cancer de colon, luego que la seguridad de los resultados a largo plazo fuera
demostrada. Sin embargo, el porcentaje de pacientes portadores de cancer de recto tratados
por esta via continta siendo bajo, debido a la mayor dificultad técnica del procedimiento, a una
curva de aprendizaje prolongada y a la imposibilidad eventual al momento de dividir el recto
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distal al tumor con las suturas mecanicas disponibles. Estas razones son las que, se especula,
podrian favorecer el compromiso de los margenes quirdrgicos afectando negativamente los
resultados oncolégicos a largo plazo.?®

Dentro del tratamiento utilizado cabe mencionar que hoy en dia se estd utilizando la
laparoscopia para el tratamiento de neoplasias intraabdominales, incluyendo la proctectomia.
Parte de este procedimiento se realiza por laparoscopia y la cirugia se completa en forma
tradicional; en particular, la exploracion y la movilizacion del colon y del recto se hacen por via
laparoscopica, y la ligadura del pediculo vascular se hace con clips laparoscépicos o con
equipos de ligadura por radiofrecuencia. La diseccion pélvica se puede llevar a cabo
laparoscopicamente con una buena visualizacion; sin embargo, la anastomosis aun se practica
extracorpéreamente.

La principal pregunta sobre la cirugia laparoscopica para la proctectomia es si provee el mismo
tejido resecado que con la técnica tradicional o si existen cambios en la biologia del cancer que
afecten la supervivencia o la recurrencia. Con respecto a esto, se ha reportado recurrencia
sobre la herida de los trocares en pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica.

Proctectomia robética

Operar dentro de los confines de la pelvis para practicar una buena escision total del mesorecto
es técnicamente demandante con la laparoscopia; los sistemas robdticos son utiles cuando el
campo operatorio es pequefio y se requiere una diseccion completa y exitosa. Se tienen
reportes recientes sobre la facilidad de la cirugia robotica para el tratamiento del cancer de
recto. La potencial ventaja consiste en obtener un dngulo cémodo para la entrada de los
instrumentos en la pelvis, lo cual provee al cirujano de una visiébn en un angulo como si estuviera
sentado en el térax del paciente. Se reporta igual éxito que con la proctectomia laparoscopica.
La proctectomia robética ofrece mejor visién de los nervios, disminuye la tasa de disfunciones
sexuales y vesicales, sin embargo, es una técnica nueva en desarrollo que requiere estudios
MAs rigurosos antes de que su uso pueda ser estandarizado para el tratamiento del cancer de
recto

Reseccion ampliada para canceres avanzados de recto

Algunas veces el cancer de recto invade 6rganos adyacentes o la pared abdominal. Cuando
esto ocurre, se ha demostrado que una reseccion extendida del cancer, junto con los 6rganos
comprometidos, puede producir tasas de supervivencia de mas de 50 %. Los pacientes con
adherencias inflamatorias a 6rganos vecinos muestran una supervivencia mayor que aquellos
con infiltraciéon tumoral, pero la diferencia generalmente no se puede realizar en el tiempo
quirargico. Los 6rganos que generalmente estan comprometidos en la infiltracion por cancer de

25 Gustavo R, Hernan V; et al. “Tratamiento Laparoscdépico del Cancer de Recto. Resultados Oncol6gicos a Largo
Plazo” Seccion de Cirugia Colorrectal, Hospital Italiano de Buenos Aires. Rev. Argent. Cirugia., 2013; 105 (2): 52
—59. [citado 21 de junio de 2018] Disponible en: http://www.scielo.org.ar/pdf/racir/v105n2/v105n2a02.pdf
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recto, son el Utero, el intestino delgado, la vejiga y la pared abdominal. Aproximadamente 5 %
de los pacientes se presentan con lesiones rectales avanzadas?®

En el recto las tasas de recidiva local son de 30 a 40 % y este porcentaje se ve incrementado
cuando existe afeccion ganglionar, por lo que la radioterapia y quimioterapia tienen un papel
fundamental en la adyuvancia y neoadyuvancia.

La quimiorradioterapia pre quirdrgica es el tratamiento de referencia para los pacientes con
cancer rectal en estadios Il y Il y se utiliza con cualquiera de las siguientes pautas aceptables

1) Fluouracilo. 225 (mg/m2) dia de infusién continua los dias de la radioterapia. Esta pauta
se ha convertido en un tratamiento de referencia de E.U. y Europa.

2) Capecitabina. 825 mg/m2 dos veces al dia los dias de la radioterapia. Esta pauta
comparada con el fluorouracilo en el tratamiento pre quirdrgico en un amplio estudio del
ECOG, pero dada la no inferioridad en la enfermedad metastésica, es una pauta
aceptable.

3) Fluorouracilo. 400mg/m2 en inyeccion 1.V. rapida y acido folinico en dosis de 20 mg/m2
en inyeccién 1.V. rapida durante 4 dias las semanas 1y 5.

Quimioterapia post quirargica
Pauta postoperatoria recomendada para los tumores en estadio Il y llI:

1) AF5FU 2 s
2) Pauta de fluorouracilo en inyeccién intravenosa rapida semanal.

Si el paciente no recibié quimioterapia pre quirdrgica, se recomiendan las siguientes pautas
para la quimioterapia postquirdrgica:

1) Fluorouracilo y &cido folinico en altas dosis (pauta semanal de Roswell-Park)

Esta pauta se administra durante una tanda antes de la quimiorradioterapia y luego durante dos
tantas tras finalizacion de la quimiorradioterapia

2) FOLFOX 6m
3) Capecitabina %’

Terapias blanco para enfermedad metastasica

Se ha demostrado eficacia de dos medicamentos de terapia blanco los cuales son
Bevacizumab, un anticuerpo inhibidor del factor de crecimiento del endotelio vascular y el
Cetuximab; un anticuerpo inhibidor del receptor del factor de crecimiento epidérmico, en
pacientes con cancer colorrectar metastatico usados tanto en la primera como en la segunda
linea en combinacion con la quimioterapia.

26 Pedroza A. Tratamiento quirdrgico del cancer de recto, revision bibliografica. Rev. Colombiana Cir. 2014; 29:230-
42. [citado 8 mayo 2018] Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/rcci/v29n3/v29n3a8.pdf

27 Roland t. Skeel. Samir N. Khlief. “Manual de Quimioterapia del cancer”. Editorial Lippincott, Williams & Wilkins
8va edicion. pag. 145-146
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Se dice que la sobreexpresion de EGFR en carcinoma colorrectar metastasico se asocia a una
pobre evolucién clinica y también se ha identificado que un 90 % de los tumores tienen esta
sobreexpresion y son mas agresivos.

El Cetuximab es un anticuerpo monoclonal quimérico humano/murino tipo inmunoglobulina 1,
su efecto antitumoral se logra gracias a que cuenta con una afinidad méas potente que el ligando
natural al dominio extracelular de EGFR; este medicamento se utilizé6 en combinacién con el
oxaliplatino; asi mismo la combinacion de cetuximab con folfox produjo respuestas objetivas de
un 72 % y supervivencia libre de progresion de 10.2 meses.

El panitumumab es un anticuerpo monoclonal totalmente humano tipo IgG2 que se une al EGFR
con mayor afinidad al ligando natural; se encuentra aprobado por la FDA para el manejo de
carcinoma colorrectar metastasico en pacientes que expresan EGFR que progresan después
de regimenes de quimioterapia con fluoropirimidas, irinotecan y oxaliplatino.

El Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que se une al VEGF-A previene la
neovascularizacion y es recomendado para el tratamiento de primera linea en combinacién con
guimioterapia basada en fluoropirimidas solas (Capecitabine) o estas combinadas con
irinotecan y oxaliplatino; este farmaco se utiliza como segunda linea con las mismas alternativas
de combinacion. 28

Tratamiento de Radioterapia

El tratamiento radiante es un arma de gran fuerza y valor en los pacientes con cancer de recto,
como tratamiento inicial curativo combinado con quimioterapia o cirugia, o como tratamiento
paliativo para aliviar sintomas. 2°

Histéricamente solo la cirugia era el tratamiento de eleccion para tumores rectales. Los estudios
sugieren que la falla pélvica es la forma mas comun de recurrencia, estando en un rango entre
un 15 % - 64 % dependiendo del estadio de la enfermedad, siendo mayor en estadios
avanzados T3-T4 y N+

Estudios aleatorizados han demostrado que radioterapia y quimioterapia mejoran el control local
y sobrevida global, disminuyen la recurrencia implementandose como tratamiento estandar. Los
distintos esquemas de quimioterapia y radioterapia han demostrado mejor tasa de control local,
sobrevida libre de enfermedad, preservacion del esfinter con una toxicidad aguda y tardia en
rangos aceptables. Las indicaciones dependen del estadio de la enfermedad y del tipo de
técnica quirurgica utilizada.

Indicacion: en pacientes estadio Il (T3-T4 NO) y estadio Il (T1-4 N1-2)

Tl y T2 de alto riesgo (tumores mayores de 3 cm, compromiso de mas del 30 % de la
circunferencia de la pared, cercanos a la margen anal, pocos diferenciados, margenes

28 Herrera. G. A; 2017, Op cit. Cap. 51 Cancer de colon y recto Pag. 353.354

29 Auspicia Sociedad Cubana de Coloproctologia “Consenso Nacional de Cancer de recto”2013 [citado 15 junio
2018] Disponible: http://ffiles.sld.cu/coloproctologia/files/2013/11/consenso-nacional-rev-cancer-de-recto-23-11-
20131.pdf
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estrechos, con embolismo linfovascular) con escision local, deberian completar tratamiento
quirargico o recibir radioterapia-quimioterapia. Estadio Il /lll resecable deben ir a tratamiento
adyuvante preoperatorio de radio y quimioterapia. En aquellos que se trate con cirugia como
primera eleccién deben recibir quimioterapia por 2 ciclos y luego concurrencia de quimioterapia
y radioterapia y continuar tratamiento sistémico. Estadio Il (T4/ no resecable) deben recibir
radioterapia y quimioterapia preoperatoria y evaluar entonces posibilidad de tratamiento
quirdrgico. En aquellos centros que cuenten con radioterapia intraoperatoria considerar su uso
a unadosis de 12,5-15 Gy a la isodosis del 90 % o braquiterapia para enfermedad macroscopica
y continuar con la adyuvancia con quimioterapia. Estadio IV M+: hay que individualizar el
tratamiento incluyendo combinacidbn de quimioterapia sola o quimioterapia, cirugia y
radioterapia

La radioterapia conformada o radioterapia por estereotaxia extra craneal puede ser considerada
en pacientes muy bien seleccionados con un numero limitado de metastasis hepaticas y/o
pulmonares o bajo algun protocolo de investigacion y no debe ser utilizada en aquellos
potencialmente quirdrgicos.

En caso de enfermedad recurrente debe ser individualizado el tratamiento y planificar el mismo
basandonos en la terapia inicial. En pacientes que no recibieron radioterapia previamente
considerar el uso de radioterapia y quimioterapia siguiendo iguales técnicas de irradiacion, y
posteriormente cirugia. En pacientes previamente irradiados se sugiere radioterapia intra-
operatoria, o re irradiacion con intensidad modulada o braquiterapia. El uso de radioterapia
preoperatoria es preferible por que se obtiene cito reduccién tumoral que facilita la reseccién
quirargica, los tejidos estdn mas oxigenados nos permite preservar el esfinter, no se irradian las
anastomosis, sin embargo, pueden estar sobre tratando a pacientes en estadios mas precoces,
obteniéndose respuestas patolégicas completas de un 11,4 % en pacientes con tratamiento
combinado vs 3,6 % en no combinado.

Radioterapia preoperatoria

>

X/
*

Tejido mas oxigenado

Menor irradiacién del intestino delgado y colon

Aumenta respuestas patoldgicas completas y posibilidad de preservar el esfinter
Disminuye las siembras celulares al momento de la cirugia

Anastomosis proximal con colon no irradiado

X/
X IR)

>

X/
*

L)

X/ X/
XA X4

Radioterapia posoperatoria

% Conocimiento del estadio patologico
% Lecho quirdrgico hipoxico
s Mayor volumen de intestino delgado irradiado

Técnicas de radioterapia
Inmovilizador personal. Posicion prona preferiblemente.

Planificacion tridimensional guiada por imagenes tomograficas (3D), con doble contraste.
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Marcador en la margen anal. Marcar cicatriz perineal y debe realizarse con vejiga llena. Cortes
tomograficos cada 3 mm.

Delinear: tumor y/o lecho tumoral con un margen de 2 a 5 cm, incluir ganglios pre-sacros,
cadenas iliacas internas y las cadenas iliacas externas en T4 y cicatriz perineal en casos
operados.

Dosimetria computarizada. Multiples campos.

Curvas de histograma dosis - volumen para disminuir toxicidad a tejidos sanos y maximizar
dosis en tumor.

Dosis: 45 Gy - 50,4 Gy a la pelvis con fraccion de 1,8 Gy. Mas dosis adicional al area afecta
por campos laterales opuestos para dosis total 54 Gy si no hay asas intestinales en el campo
de tratamiento.

Las restricciones a los tejidos sanos deben ser las siguientes:

% Intestino delgado: 45-50 Gy.
% Cabeza femoral y cuello: 42 Gy.
% Vejiga: 65 Gy - Recto: 60 Gy.

Las referencias anatomicas para el campo de tratamiento son: borde superior del campo L5-
S1; inferior 3 cm por debajo del volumen tumoral inicial o por debajo de agujero obturador.
Lateral 1,5 cm por fuera de la pelvis verdadera. En el campo lateral el limite posterior incluye
todo el sacro, y en el limite anterior por detras de la sinfisis del pubis en T3, por delante de la
sinfisis en T4.%°

5.13 Prondéstico
Para que se vea establecido el pronédstico de los pacientes se debe de realizar un analisis de
los factores que lo acompafian; tanto clinico como patolégicos y moleculares.

Factores prondsticos clinicopatol6gicos
Edad

Se ha observado una menor supervivencia en pacientes jovenes, el cual podria explicar por la
existencia de una mayor incidencia de tumores mucinoso, de comportamiento mas agresivo y
diagnosticados en estadios mas avanzados. Si se viera ajustado el estadio no parece existir
diferencias en relacién con los pacientes de edad mas avanzada. Cuando se han estudiado la
supervivencia por estadios y el prondstico segun la edad, se pierde el papel del valor pronéstico
de la edad en el andlisis multivalente frente a otros factores pronésticos como el estadio o el
grado de diferenciacion y resumiendo es un factor de pronostico de dudoso valor.

30 Parra, J, Mata, J, Gotera, et al “Consenso Nacional Cancer Colorrectal Diagnostico y Tratamiento” Revista
Venezolana de Oncologia. 2012; 24(2):160-189. |[citado 20 de junio de 2018] Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=375634872006

59



Sexo

Los resultados son contradictorios en el CCR, aunque se ha observado al igual que en los
tumores solidos, un ligero aumento de la supervivencia del sexo femenino.

Estado general

La presencia de sintomas es un factor prondstico desfavorable ya que generalmente suele ir
asociado al diagnéstico en estadios mas avanzados. Entre los sintomas asociados a un peor
prondstico se encuentra la presencia de sangrado, anemia, pérdida de peso, obstruccion y
perforacion.

Localizacion del tumor primario

La localizacion rectal suele tener un peor prondstico, fundamentalmente derivado por la
dificultad para una cirugia oncolégica adecuada y el porcentaje elevado de recaida local. En los
ultimos afos se esta mejorando los porcentajes de recaidas locales gracias a los tratamientos
preoperatorios y a la inclusion de la escision total de mesorrecto. Por otra parte, también se
habla de un peor prondéstico en los localizados en el colon derecho, probablemente debido a un
diagndstico mas tardio.

Localizaciéon de la enfermedad metastasica

La presencia de carcinomatosis peritoneal y de metastasis pulmonares se asocia a peor
prondstico, principalmente debido a una peor respuesta a los diferentes tratamientos
quimioterapicos.

Elevacion del antigeno carcinoembrionario

Diversos analisis han correlacionado niveles altos de elevacion de antigeno carcinoembrionario
(CEA) preoperatorios con un peor pronéstico. Es un marcador util para el seguimiento y la
deteccién de recurrencia locales y metéstasis a distancia. Con sensibilidad del 80 % vy
especificidad del 70 %. También tiene su utilidad para la monitorizacion de la respuesta del
tratamiento.

Grado de diferenciacion

Este dependera del pleomorfismo nuclear, hipercomasia y de la actividad mitética celular.
Ademas, se analiza la capacidad de la célula para formar estructuras que la diferencien o la
capacidad para producir mucina. La mayoria de los sistemas de estratificacion lo hacen en tres
0 cuatro grados. Es un factor prondstico independiente demostrado es estudios multivalentes.
Se ha correlacionado con el riesgo de invasion vascular, ganglionar y afectacion metastasica a
distancia.

Tipo histologico y morfologia tumoral

Los adenocarcinomas mucinosos y de células en anillo de sello, con frecuencias del 17 al 1-2%
respectivamente, suelen tener peor prondstico que los adenocarcinomas clasicos. El carcinoma
medular con frecuencia se asocia a MSI, disfuncién de los genes reparadores de ADN. Los
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tumores ulcerados presentan una mayor diseminacién, un peor prondstico, con menores
supervivencias que los exofiticos.

Invasion vascular /linfatica/perineural

Esta se asocia a una mayor presencia de metastasis locales y a distancia y a un peor pronéstico
con una menor tasa de supervivencia.

Estadio tumoral

Este es el factor prondstico mas importante y determinante de supervivencia. A diferencia de
otros tumores el tamafio tumoral no tiene valor prondstico, es la afectacion a través de la pared
definida por la T en la clasificacion TNM que tiene el papel prondstico. LA afectacion ganglionar
es, detras de la presencia de metastasis a distancia, el factor prondstico mas importante; se
requiere para que el estudio ganglionar sea correcto la reseccion de al menos 12 ganglios.
Existen en la actualidad discrepancias para distinguir entre N1 y N2.

Factores prondsticos moleculares
P53

El gen que codifica la proteina supresora p53 se encuentra localizado en el brazo corto del
cromosoma 17. Es un activador transcripcional y desempefia un papel importante en la
induccion de apoptosis mediada por bax y bcl12. Las alteraciones de p53 generalmente son
mutaciones y deleciones, y suelen ser un acontecimiento tardio en el desarrollo de Cancer
Colorrectal. La deteccién por inmunohistoquimica no implica necesariamente que el gen se
encuentra mutado. Los resultados acerca del valor pronostico de p53 son contradictorios, y en
los metaanalisis se observa gran heterogeneidad metodoldgica de los trabajos. Se ha asociado
a peor evolucion ya a menor beneficio del tratamiento adyuvante.

K-ras

El oncogén ras se encuentra localizado en el cromosoma 12, codifica proteinas localizadas en
la membrana celular y actia como iniciador del ciclo de proliferacion, Aparece en estadios
precoces del proceso de tumorigénesis, encontrdndose mutado en el 50% de los casos de CCR

Inestabilidad de microsatélites

La inmunohistoquimica es altamente sensible y especifica para la deteccién de MSI. Aparece
en mas del 80 % de los CCR no polipésicos y en el 15 % de los esporadicos. La presencia de
inestabilidad en dos o0 mas de los cinco marcadores conocidos se considera alta, en uno solo
es bajo, y en ninguno ausente o estable. En los tumores esporadicos la metilacion del ADN
provoca la mayoria de los casos de MSI. Los pacientes con inestabilidad alta presentan mejor
prondstico que los de baja o ausente y, por otra parte, éstos se benefician del tratamiento
basados en 5-FU 3!

31 Palacios B. Eduardo Blanco, 2011, Op cit, pag. 33-37
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6. METODOLOGIA

6.1 Estrategias de investigacion; estudio de caso

% El presente estudio de caso se llevé a cabo dentro del Instituto Nacional de Cancerologia
durante las practicas clinicas de la Especialidad de Enfermeria Oncolégica dentro del
primer periodo del semestre comprendido en las fechas del afio 2017 y se brind6 un
seguimiento de caso hasta el mes de enero del 2018.

% Se aplico el Proceso de Atencion de Enfermeria poniendo en ejecucion las 5 etapas
consecutivas las cuales son: Valoracion, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion vy
Evaluacion.

% Se hizo uso de una amplia revision bibliografica; revision del expediente electrénico
(INCanet) y revision del expediente fisico.

% Mediante el formato de Valoracion integral se aplico el proceso de atencion de enfermeria
que estd basado en las 14 necesidades humanas del modelo del Virginia Hendersén
(anexo 2) y posteriormente se integraria dicha informacion en el formato de plan de
cuidados de valoracion exhaustiva y focalizada; posteriormente se realizan los
diagndsticos de enfermeria formato PES, poniendo en practica la evaluacién continua
del proceso en base a las respuestas humanas de la paciente con la finalidad de una
intervencion asertiva y puntual; se brinda un triptico de caracteristicas informativas para
la persona y sus familiares sobre cuidados de heridas quirdrgicas y drenajes; se brindé
una guia de apoyo nutricional para paciente ostomizado; se da seguimiento via telefénica
y se realizé una valoracién dentro del INCan.

6.2 Seleccién del caso y fuentes de informacion

Para el desarrollo del presente estudio de caso, se seleccion6 a una persona adulta mayor de
nombre Maria Magdalena, en la quinta década de la vida; paciente del Instituto Nacional de
Cancerologia siendo tratada a cargo del servicio de cirugia oncoldgica de gastroenterologia con
un diagnostico de cancer de recto del tercio inferior actualmente en el 5 piso de hospitalizacion
cursando su séptimo dia post operatorio de una cirugia de Reseccion Interesfintérica
Laparoscopica +Colon anastomosis +lleostomia de proteccion; es valorada el dia 7 de
Noviembre del 2017 brindando un seguimiento hasta Enero del 2018.

Se realizé una busqueda bibliografia cientifica e investigacion documental continua respecto a
la enfermedad de cancer colorrectal en bases de datos como PubMed, Scielo, Enfermeria
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Global, Revista Médica del Hospital General de México, Consenso Nacional de Cancer de Recto
en Sociedad Cubana, Scirus, CIUDEN, Google Académico, base de datos de la biblioteca virtual
de la ENEO y UNAM; asi como consulta bibliografica de libros, uso del expediente fisico y
electronico en el sistema del Instituto (INCanet) estas fueron las fuentes de datos consultadas
mas relevantes como fuente de obtencion de datos personales se usoé el interrogatorio de
manera directa a paciente y familiares asi mismo se ha consultado informacién sobre la
aplicacion del proceso de atencién de enfermeria para personas con cancer colorrectal dentro
de lo cual se ha obtenido poca informacion sobre este tema en particular.

6.3 Consideraciones éticas

Un cédigo de ética profesional es un documento que establece en forma clara los principios
morales, deberes y obligaciones que guian el buen desempefio profesional, que exige
excelencia en los estandares de la practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de
ejercicio profesional que determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar
discrepancias.

Hace explicitos los propoésitos primordiales, los valores y obligaciones de la profesion. Tiene
como funcion tocar y despertar la conciencia del profesionista para que el ejercicio profesional
se constituya en un ambito de legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad, al combatir
la deshonestidad en la practica profesional, sin perjuicio de las normas juridicas plasmadas en
las leyes que regulan el ejercicio de todas las profesiones.

Se destaca por resaltar los valores heredados de la tradicion humanista, un cédigo que inspire
respeto a la vida, a la salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona
y su ambiente.

Que debe constituirse necesariamente en una guia de conducta, con fundamentos que
unifiqguen y delimiten los conceptos sobre el hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria,
de tal forma que se considere:

0,

% Al hombre como un ser biopsicosocial dindAmico, que interactia dentro del contexto total
de su ambiente, y participa como miembro de una comunidad

% La sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se constituyen en un
Estado social y democratico de derecho, que promueve como valores superiores de su
ordenamiento juridico: la libertad, la justicia, la igualdad y el pluralismo politico

¢ A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se relaciona con el
estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar ese proceso en el seno de los
patrones culturales en los que se vive

% A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las necesidades

de salud de las personas sanas o enfermas, individual o colectivamente.

La enfermera, a través del cuidado, pone en marcha todo aquello que mueve la energia del ser
humano, su potencial, su deseo de vivir. El cuidado es una actitud que trasciende las
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dimensiones de la realidad humana. Tiene un significado de auténtico humanismo ya que
conlleva la sensibilidad que es incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, porque la
primera esta en relacion con el orden de los fines y la dltima con la de los medios.

Y a diferencia de otros profesionales del equipo de salud, quien a través de proporcionar los
cuidados debe buscar la comunicacién que la conduzca a hacer de su préctica una actitud
permanente de acciones éticas a diferencia de s6lo demostrar su destreza técnica.

Dentro del cédigo de Etica para las enfermeras y los enfermeros en México hace referencia a
los siguientes principios éticos fundamentales dentro de los cuales se retoman los mas
importantes:

Beneficencia y no maleficencia. - Se entiende como la obligacién de hacer el bien y evitar el
mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar
y no infringir dafio o maldad a nada.

Justicia. - Es la atencion de enfermeria, no se refiere solamente a la disponibilidad y utilizacion
de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona
en su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicoloégico, que se traducen en un trato
humano. Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las
necesidades sin distincion de la persona.

Autonomia. - Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus
derechos y de debe reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada persona
para determinar sus propias accione producto de sus valores y convicciones personales.

Valor fundamental de la vida humana. - Este principio se refiere a la inviolabilidad de la vida
humana, es decir la imposibilidad de toda accion dirigida de un modo deliberado y directo a la
supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y
esta bajo la propia responsabilidad y control.

Privacidad. - El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad corporal
o la informacion confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud
de la persona. La privacidad es una dimension existencial reservada a una persona, familia o

grupo.

Confiabilidad. - El profesional de enfermeria se hace merecedor de confianza y respeto por sus
conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion, dar ensefianza, realizar los
procedimientos propios de su profesion y ofrecer servicios o ayuda a las personas. La enfermera
debe mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados
gue brinda a las personas y a la comunidad.

Tolerancia. - Se debera de admitir las diferencias personales, sin caer en la complacencia de
errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. Para acertar en el momento de decidir si
se tolera 0 no una conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de la
debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la democracia. También debe saber
diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o del fanatismo.
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Terapéutico de totalidad. - Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel individual debe
reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta ordenado por el bien de
todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien y por tanto su perfeccion.

Doble efecto. - Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto bueno se
derivan consecuencias buenas y malas.

Dentro del decalogo del cédigo de ética, para el personal de enfermeria se enuncian estos 10
principios que han sido aplicados para la elaboracion del estudio de caso.

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta honesta y leal
en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando cuidados de
enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende, sin distincion
de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los cuidados hacia
la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dafio a la
propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la atencion de
enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y
conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos cientificos,
técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales.3?
Consentimiento informado

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las personas
en el ambito de la atencién médica y de la investigacion en salud. El consentimiento informado
no es un documento, es un proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y
el paciente y que se consolida en un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente competente,
en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento
diagndstico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y

32 Comision Interinstitucional de enfermeria “Codigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México” México:
2001 [citado el 15 junio 2018] Disponible en: http://hmasqueretaro.mx/pdf/codigo-etica-enfermeros.pdf

65



las posibles alternativas. El documento escrito solo es el resguardo de que el personal médico
ha informado y de que el paciente ha comprendido la informacién. Por lo tanto, el consentimiento
informado es la manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto a la
dignidad y a la autonomia de las personas.

Debido a que los valores u objetivos de las personas varian, la mejor eleccion no siempre es la
que prioriza a la salud, sino la que prioriza el maximo bienestar de acuerdo a los valores u
objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el médico el Unico que decide la mejor
alternativa.

El consentimiento informado consta de dos partes:

a. Derecho a la informacion: la informacion brindada al paciente debe ser clara, veraz, suficiente,
oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencion, principalmente el
diagndstico, tratamiento y pronéstico del padecimiento. De la misma manera es importante dar
a conocer los riesgos, los beneficios fisicos 0 emocionales, la duracion y las alternativas, si las
hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacién, propiciar que realice
preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad mental.
En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la conciencia, raciocinio o
inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion de un representante legal. Sin embargo,
siempre gque sea posible, es deseable tener el asentimiento del paciente.

b. Libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente tiene la
posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los procedimientos. Es
importante privilegiar la autonomia y establecer las condiciones necesarias para que se ejerza
el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento debe ser
expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y serd parte del
expediente clinico. Las situaciones en que se requiere el consentimiento informado escrito, de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico son las siguientes:

< Hospitalizacion en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de
quienes viven con €l y riesgo de suicidio, entre otros.

Intervencion quirdrgica.

Procedimientos para el control de la fertilidad.

Participacion en protocolos de investigacion.

Procedimientos diagnosticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos, emocionales
0 morales.

Procedimientos invasivos.

Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.

Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusion o estigmatizacion.

e

%

3

%

e

%

X3

%

X3

%

e

%

X3

%

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los familiares, y
tampoco es posible obtener la autorizacion del paciente, el médico puede actuar por medio
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del privilegio terapéutico hasta estabilizarlo y entonces poder informarle al paciente o a sus
familiares. Esto debe quedar bien fundamentado en el expediente clinico. No debe llevarse a
cabo un procedimiento en contra de la voluntad de un paciente competente, aun cuando la
familia lo autorice.

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento informado en:
Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes Estatales de Salud,
Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comision Nacional
de Certificacion de Establecimientos de Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes
(CONAMED).33

33 Guia Nacional para la Integracién y el Funcionamiento de los Comités Hospitalarios de Bioética, “Consentimiento
informado”. Comision Nacional de Bioética. Secretaria de Salud, 2010, citado [ 15 de junio de 2018] Disponible en:
http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/interior/temasgeneral/consentimiento_informado.htmi
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7. PRESENTACION DEL CASO

Ficha de Identificacién

Nombre: C. Z. Maria Magdalena
Fecha de Nacimiento 11/02/1968
Edad: 49 afios

Sexo: Femenino Estado Civil: casada

Peso actual:  79.6 kg Talla: 1.68 ms

Ocupacién: Ama de casa Escolaridad: Carrera técnica
Religion: catolica CD. De origen: Estado de México

Fecha de ingreso. 31 de octubre 2017

Servicio y numero de cama: Quinto piso hospitalizacién cama 503

DX Actual: Ca de recto

(Adenocarcinoma moderadamente diferenciado G2 de tipo intestinal invasor)
Servicio tratante: Cirugia

Alergias y patologias concomitantes: Negadas

7.1 Antecedentes generales de la persona

Antecedentes personales no patolégicos

Procedente del Estado Puebla y residente del Estado de Meéxico del Municipio de
Nezahualcdyotl. Cuenta con una vivienda propia con todos los servicios basicos; se encuentra
casada, actualmente vive con su esposo Yy con sus 4 hijos 2 varones y 2 mujeres con un ingreso
mensual variable a razén de $ 6,500 pesos mensuales y el proveedor primario es su esposo.
Niega toxicomanias, niega alcoholismo y tabaquismo; refiere recibir vacunas de manera
ocasional sin embargo desconoce si tiene el esquema de vacunacién completo; con habitos
higiénico dietéticos refiere bafio diario; cepillado dental 3 veces por dia, asi como lavado de
manos frecuente.

Actualmente no se encuentra laborando y su dltimo nivel de estudios fue carrera técnica; su
cuidador primario es su esposo.

Antecedentes heredo familiares

% Abuela finada a los 83 afios con cancer de endometrio
% Madre la cual padece Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Antecedentes patoldgicos

% Retiro de un quiste sinovial en la mano izquierda a los 10 afos de edad
% 1 Cesarea en el afio de 2010
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7.2 Descripcion del caso

Ingreso, evolucion, estado actual

La sefiora Maria Magdalena con primer contacto en el Instituto el dia 21 de Marzo del 2017
refiriendo inicio de sintomatologia de 1 afio de evolucién con presencia de estrefliimiento,
rectorragia, salida de coagulos de manera ocasional y hematoquecia; acude a Centro de Salud
en donde se le indica tratamiento con desparasitante, al no presentar mejoria acude con meédico
general de forma particular el cual sugiere aumentar la ingesta de fibra y un estudios de
extension, por lo que acude a hospital de segundo nivel ( Hospital General Gustavo Baz Prada)
en donde le realizan endoscopia reportando tumor en recto desde 3 cm del margen anal, hasta
12 cm, posteriormente le realizan colonoscopia mas toma de biopsia; con reporte de tumor de
recto con disminucion de la luz 50% con RHP adenocarcinoma invasor moderadamente
diferenciado motivo por la cual es referida al INCan.

% EIl dia 10 de abril con reporte de colonoscopia realizada en INCan informando de
tumoracion polipoide multilobulada que estenosa el 90% de la luz de consistencia pétrea,
con fibrina y sitio de friabilidad; con RHP final de adenocarcinoma G2 de tipo intestinal
invasor.

% Se decide ese mismo dia inicio tratamiento neoadyuvante con capecitabina 3 gr. x dia x
14 dias se envian 3 ciclos en total los cuales son concluidos.

% El dia 24 de abril le realizan simulacion para inicio de radioterapia.

% Recibe tratamiento de radioterapia con 50.4 Gy presentando respuesta parcial y es

enviada para valoracion para manejo quirdrgico.

Analisis de estudios de laboratorio

FECHA DE TOMA | 4 de Noviembre del 2017

Quimica Sanguinea

Glucosa sérica 88 Mg/dL
Nitrégeno ureico 9.8 Mg/dL
Urea 21 Mg/dL
Creatinina sérica 0.65 Mg/dL
Calcio 8.7 Mg/dL
Fosforo 3.3 mEq/L
Fosfatasa alcalina 90 ul/L
Magnesio 1.87 mEq/L
Biometria Hematica

Leucocitos 9.83 Miles/mm3
Eritrocitos 3.45 Millones/mm3
Hemoglobina 9.4 Gr/dL
Hematocrito 29.5 %
Volumen corpuscular | 85.5 fL

medio
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Concentracion media de | 27.2 Pg
hemoglobina

Ancho de distribucién de | 15.8 %
eritrocitos

Plaguetas 247 Miles/mm3
Volumen plaquetario | 10.4 fl

medio

Neutrofilos% 80.4 %
Linfocitos % 10.3 %
Monocitos % 6.5 %
Eosinofilo % 1.8 %

Basdfilo % 0.3 %
Granulocitos inmaduros | 1 %

%

Normoblastos% 0 %
Neutréfilos absolutos 7.9 Miles/mm3
Linfocitos absolutos 1 Miles/mm3
Monocitos absolutos 0.6 Miles/mm3
Eosindfilos absolutos 0.2 Miles/mm3
Basdfilos absolutos 0 Miles/mm3
Granulocitos inmaduros | O 10"3uL
absolutos

Normoblastos absolutos 0 10"3uL
Fecha de toma 7 de Noviembre de 2017

Examen General de Resultado Valor de
orina referencia
Nitritos Negativo

Cetonas 5 Mg/dl
Glucosa Negativo Mg/dl
Proteinas 150 Mg/dl
Urobilin6geno 0.2 Mg/dl
Bilirrubinas Negativo Mg/dl

Ph 5

Color Amarillo claro

Aspecto Turbio

Densidad 1.017

Eritrocitos Incontables uL
Leucocitos Incontables uL
Levaduras Moderadas

Bacterias Abundantes
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Derivado del resultado de los estudios clinicos con los que contaba y eran los mas
representativos no se observan datos relevantes que impacten o intervengan de forma negativa
en el estado de salud o las respuestas humanas de la sefiora Maria; se identifican bacterias
abundantes en el EGO sin embargo ya contaba con tratamiento para cubrir esta alteracion.

Tratamiento farmacoldgico actual (7 noviembre 2017)

MEDICAMENTO VIA DOSIS HORARIO
Omeprazol V. 40 mg. c/24 hrs
Dynastat .V 40 mg. c/12 hrs
Paracetamol V. 1gr. c/ 8hrs
Enoxaparina Siet 40 mg. c/24 hrs
Ciprofloxacino V. 400 mg. c/12 hrs
Nitrofurantoina V.0 100 mg. c/12 hrs

8. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 Valoracién segun las 14 necesidades propuestas por Virginia Henderson.

Ingresa al quinto piso de hospitalizacion el dia 31 de octubre del 2017; el dia 1 de noviembre le
realizan primera cirugia de reseccion Interesfintérica laparoscopica + colon anastomosis
+ileostomia de proteccion.

La identifico el 7 de noviembre cursando su sexto dia post operatorio, la entrevista que le realizo
es directa y la valoracion de sus necesidades es la siguiente:

1. Necesidad de Oxigenacién
La sefiora Maria Magdalena orientada en tiempo y espacio con un Glasgow de 15 pts, con
edad aparente a la cronoldgica; sin apoyo de oxigeno suplementario con una saturacién de 02
97 %.

Narinas permeables con cavidad oral semi hidratada sin datos de mucositis, cuenta con todas
sus piezas dentales, no halitosis, en cuello traquea central; no se palpan nddulos, se identifica
pulso carotideo; térax con movimientos de amplexion y amplexacion ritmicos se auscultan
campos pulmonares bien ventilados; sistema tegumentario semi hidratado con un llenado
capilar de 2 segundos; sus signos vitales se valoran dentro de los parametros normales con
T/A de 104/ 63 mmHg, FC 80 x’, FR de 19 x’, T. 36.6 °c y O pts. en la escala visual analoga
para valorar el dolor. Refiere que el dia previo presento fiebre; se verifica curva térmica del dia
anterior en donde reporta una temperatura de 38.5 °
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2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion
Peso actual de 79.6 kg, Talla de 1. 68 mts con I.M.C de 28.20, peso actualmente con obesidad
grado I. La dieta indicada en hospitalizacion es una dieta para ileostomizado; se mantiene una
ingesta del 90%, le parecen alimentos adecuados en cuanto que estd cursando con la
adaptacién a su estoma y no presenta dificultad a la masticacién ni deglucion, con una ingesta
de agua pura de aproximadamente 1 litro al dia.

Cuenta con acceso venoso periférico # 20 Fr en miembro toracico izquierdo funcional y
permeable y se hidrata con una Solucién Salina de 1000 ml para 8 horas.

A la exploracion el abdomen con paniculo adiposo es blando y depresible, se auscultan ruidos
peristalticos disminuidos; con herida quirdrgica abdominal de abordaje laparoscopico con piel
bien afrontada sin datos de enrojecimiento o salida de secrecién; con biovac izquierdo situado
en hueco pélvico adecuadamente fijo a la piel sin datos de proceso infeccioso drenando liquido
serohemaético aproximadamente 40 ml.

Refiere una alimentacion en su domicilio de 2 comidas fuertes y 1 colacion con alimentos que
ella prepara; refiere un consumo frecuente de verduras y poca ingesta de fruta, ingesta café y
té todos los dias y el consumo de refresco era cada 20 dias, no ingiere algun suplemento
alimenticio; no consume bebidas alcohdlicas y refiere que la cuestion econdmica si influye en
los alimentos que compra ya que tiene que equilibrar el dinero para que le alcance para que
adquiera alimentos para toda su familia .

3. Necesidad de Eliminacion
Portadora de una sonda transuretral la cual se encuentra con fijacion en el muslo derecho en la
parte interna; esta le permite movilidad sin que esté a tension; la orina macroscépicamente es
clara sin sedimento y no refiere datos de urosepsis; refiere salida de liquido anal de 150 ml de
olor fétido.

La porcion de intestino correspondiente a la ileostomia presenta color rosado sin datos de
eventracion, necrosis ni prolapso; con placa y bolsa colectora drenando 300 ml de material de
caracteristicas completamente liquidas.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
La encuentro en su cama con una posicion ergonémica en cuanto a su constitucion fisica y
capacidad de fuerza, le cuesta trabajo movilizarse fuera de cama debido a que refiere dolor
abdominal por la cirugia y el estoma; se mantiene con vendaje abdominal y es apoyada a la
movilizacion por su cuidador primario que se encuentra con ella; posteriormente se valora una
marcha firme. Con 19 pts. en la escala de Braden, con 75 pts. en la escala de Barthel siendo
dependiente leve; Glasgow de 15 pts., y un Karnosfky de 70 pts.

5. Necesidad de descanso y suefio
La sefiora Maria refiere tener un patron de suefio normal en su domicilio; con 8 horas de
descanso al dia y ahora que se encuentra hospitalizada menciona tiene dificultad para conciliar
el suefo ya que se encuentra con preocupacion, cuestion que se le genera debido a su estancia

72



dentro del Instituto, menciona que las luces se encuentran prendidas todo el tiempo y que el
personal hace mucho ruido y tiene el suefio ligero, que se despierta cada vez que entran a su
habitacién a ponerle algin medicamento o tomarle signos vitales; extrafia a su familia en
particular a sus hijos y aunque concilia en suefio por la noche en cortos periodos refiere sentirse
cansada y un poco somnolienta; la visualizo con facies de cansancio y ojeras sugerentes a poco
descanso.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Viste bata hospitalaria o cual no le genera conflicto y en su vida cotidiana porta ropa de su
agrado que va de acuerdo al clima, refiere preocupacion por la ropa que vestira cuando egrese
del hospital ya que piensa que la lleostomia sera un impedimento para vestir de acuerdo a sus
gustos.

7. Necesidad de Termorregulacion
Actualmente presenta temperatura de 36.6 grados centigrados, el dia previo presenta un pico
febril de 38.5 °C; esta situacion es referida por Magdalena y se corrobora en los registros de
enfermeria; la fiebre fue controlada con medios quimicos (Paracetamol 1gr. I.V.) que
posteriormente le manejan con un horario de cada 8 hrs; la coloracion de la piel se valora normal
en cuanto a su tonalidad tegumentaria.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel
En su domicilio su rutina de bafio es diaria asi acompafnada de cambio de ropa limpia, realiza
un cepillado dental frecuente; su esposo y sus hijos le ayudan a mantener su hogar limpio y ella
apoya en esas medidas conforme a sus capacidades. No cuenta con fauna nociva.

Se realiza aseo dental cada vez que ingiere alimentos y la cavidad oral esta limpia
En su estancia hospitalaria se bafia en regadera, su bafio ha sido diario asistido con su esposo,
posteriormente se realiza hidratacion tegumentaria y a expensas de herida de sitios quirdrgicos
abdominales, lleostomia, biovac; no presenta lesiones en otra parte de su cuerpo.

Hace especial referencia a la salida de liquido anal; posterior a la cirugia este liquido era de
caracteristicas sanguinolentas de color rojo brillante el cual fue evolucionando a ser de color
rojo oscuro; los médicos le han referido a Maria que es liquido residual por el procedimiento; sin
embargo Maria continua reportando al momento salida de liquido sanguinolento de olor fétido
el cual se corrobora en el pafial que porta, refiere que la region perianal se encuentra todo el
tiempo humeda y que le cuesta mucho trabajo estar completamente sentada.

9. Necesidad de evitar peligros
Como factor biofisiol6gico valorado en esta necesidad encuentro que el dia de ayer presento
un pico febril de 38.5 ° y corroboro informacién visualizando las notas de Enfermeria y el registro
de curva térmica; refiere salida de liquido anal de aproximadamente 150 ml de olor fétido
proveniente de la anastomosis el cual es corroborado con la inspeccion de un apdésito y pafal
gue muestra Maria.
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Muestra una comunicacion clara, sin limitacion fisica para comunicarse, visualizo alteracion en
el estado de &nimo de Mariay refiere tristeza debido al proceso de enfermedad que enfrenta
y todo lo que tiene que ver con la cirugia y la hospitalizacion aparte extrafia a sus hijos; ella es
muy perceptiva y cooperadora a los cuidados que se le brindan; menciona que le ha sido dificil
la aceptacion del diagndstico de cancer y todo el proceso que ha tenido que vivir, sin embargo
su familia funge un papel muy importante como fuente de apoyo emocional . Presenta un ECOG
de 2 pts.

10.Necesidad de comunicarse

Es una persona con facilidad para comunicarse con el personal de salud y con sus familiares,
no presenta alguna limitacion; su estado de animo por el momento es optimista y expresa
abiertamente sus sentimientos y refiere que pese a sentirse un poco decaida animicamente
tendra la fortaleza para salir adelante por ella y por su familia. Maria en la vida cotidiana refiere
gue ha llegado a responder con agresividad como mecanismo de defensa ante las situaciones
dificiles; actualmente sus necesidades sexuales no son cubiertas debido a que desde antes de
ser diagnosticada pensaba que no seria conveniente debido a toda la sintomatologia que venia
presentando; menciona que Su esposo es muy comprensivo con ella respecto a que no
practican relaciones sexuales

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
Profesa religion catdlica, y es muy apegada a acudir a las actividades de culto; menciona que
Dios y su fuente de fe la ayudan a sentirse bien espiritualmente y a salir de momentos dificiles.

Actualmente refiere estar afectada emocionalmente debido al estoma que le han realizado; que
como ha cambiado su fisico no se percibe como la misma de antes y tendra que cambiar su
vestuario y tratar de adaptarse a su cambio corporal; que no lo puede ver porque le da miedo y
le pone nerviosa saber que tiene una parte del intestino fuera de su estbmago y aun no lo
asimila asi que prefiere no mirarlo (sic); cabe mencionar que a la hora del bafio en regadera su
esposo le ayuda a sus cuidados de curacion de heridas y colocacion de la placa y bolsa
colectora; visualizo facies de preocupacion al escucharla hablar de su cambio corporal; también
menciona que aunque conoce lo dificil de su proceso tiene deseo de adaptarse a los cambios
para integrarse progresivamente a sus actividades diarias.

12.Necesidad de trabajar y realizarse
Actualmente no trabaja y se dedica a actividades del hogar mismas que refiere son valoradas
por su familia; menciona que antes de enfermarse daba clases de zumba, aerobics, vendia ropa
deportiva y le gustaria retomar esta actividad y espera que la estoma no tenga inconveniente o
gue sea un impedimento; sin embargo, se siente con preocupacion y al mismo tiempo trata de
mantenerse positiva, ya que le han mencionado la posibilidad de una reconexién intestinal
dependiendo de su evolucion de salud.

13.Necesidades de jugar/participar en actividades recreativas
Maria ha cambiado la realizacion de sus actividades recreativas debido a que desde antes que
se enterard de su padecimiento de cancer, ella ya comenzaba a presentar sintomatologia que
fisica y psicolégicamente limitaban la realizacién de estas actividades; refiere que jugaba con
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sus hijos y veia television, sin embargo, Ultimamente ya no era tan frecuente. Actualmente en
hospitalizacion no realiza actividades recreativas y eso hace que esté enfocada esperando
nuevas noticias de su recuperacion, muestra facies de aburrimiento, menciona que si le
agradaria hacer alguna actividad que despejara su mente.

14.Necesidad de aprendizaje
Maria es una mujer que sabe leer y escribir; muestra interés por la informacion que se le brinda
respecto a cuidados hospitalarios; su capacidad de aprendizaje es buena ya que es muy
perceptiva y receptiva; Maria ya ha recibido anteriormente informacion sobre el cuidado del
biovac; de las heridas quirdrgicas y de la ileostomia y comenta deseos de ampliar sus
conocimientos; hoy en dia, su esposo es el que le ayuda al cambio de la placa y bolsa colectora;
ya que Maria no quiere ver el estoma por que le da miedo y se pone nerviosa de saber que
tiene fuera el intestino; menciona que es muy dificil para ella la limpieza de la zona anal ya que
es una parte sensible y le genera impacto emocional la cirugia que le realizaron a nivel rectal;
su esposo y Maria refieren desconocer los signos y sintomas de alarma que se puedan
presentar en el domicilio y muestran muchas dudas respecto a los cuidados de las heridas asi
como medidas higiénico—dietéticas; su esposo muestra interés y apoyo por tratar de entender
el proceso por el cual cursa Maria.

8.2 Jerarquizacion de necesidades alteradas

Necesidad de aprendizaje

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Vivir segln sus valores y creencias

Necesidad de descanso y suefio

Necesidades de jugar/participar en actividades recreativas

aprownNpE
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8.3 Diagnésticos de Enfermeria

Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
i Cirugia —oncologica
Exhaustiva 7 de Noviembre 08:00 -14:00
2017 Hospitalizacion
Necesidad Fuente de Cuidado basico de . .
. . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda
Aprendizaje F.F | F.C | F. V | Acompafamiento X! 1 | PD| D | DT DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios

+ Refiere deseos de aprender
nuevos conocimientos, asi
como ampliar los ya
adquiridos de los cuidados

del biovac, heridas .
S . . % Cursa su 6° Post operatorio
quirurgicas, e ileostomia.

de Reseccién Interesfintérica

L)

% Visualizo a Maria + Refiere que le cuesta L
) : : Laparoscopica +  Colon
receptiva y trabajo realizar el aseo de .
: : : anastomosis.
perceptiva, las heridas abdominales y . : N
. . % 2 Heridas quirurgicas de 2
mostrando voluntad aseo de la region perianal
) - cm en el abdomen
y disposicion para el ya que le genera 2 Biovac en hueco pélvico
aprendizaje. nerviosismo y le impacta .

K/

A

. lleostomia
emocionalmente.

% Maria y su esposo refieren
desconocer los cuidados de
las heridas en domicilio y
derivaciones y muestran
interés por el aprendizaje

Diagnostico

Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud M/P refiere deseos de aprender el manejo del
biovac, heridas quirtrgicas y la ileostomia.

Objetivo de la persona

Realizar los cuidados de las heridas quirdrgicas sin miedo asi como cuidados de biovac e lleostomia
para evitar complicaciones.
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Resultado esperado.

Maria y su esposo aprenderan los cuidados del manejo de heridas, drenaje y estoma dentro del hospital
e integraran ese conocimiento en su domicilio para evitar malos cuidados que conlleven a
complicaciones como un proceso infeccioso e identificaran los signos y sintomas de alama.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacién

Educacion en el
cuidado de
heridas

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Ensefiar a Maria y a sus cuidadores
primarios los procedimientos de
cuidado de herida en domicilio.
Asistencia en la higiene por parte de
sus cuidadores primarios; esta
actividad se realizara hasta obtener
mayor confianza de Maria para la
realizacion de su cuidado higiénico
Curacion de heridas diariamente
posterior al bafio en regadera y estas
se cubren con gasa estéril y
micropore.

Cubrir la herida abdominal con un
aposito estéril y aplicar vendaje
abdominal.

Ensefianza sobre el manejo del
biovac, cuantificacion, registro y
caracteristicas del liquido drenado.
Monitorizar las caracteristicas de las
heridas (laparoscépicas, de biovac),
incluyendo drenajes, color, tamafio y
olor.

Comparar y registrar regularmente
cualquier cambio producido en la
herida.

Cambio de posicion y utilizacion
mecanismos de alivio de presion en
este caso se utiliza una dona para

sentarse sobre las superficies
(cama, silla, reposet)
Se sugiere acudir a Atencion

Inmediata en caso de presentar
fiebre, enrojecimiento, salida de
secrecion sugerente de un proceso
infeccioso.

El proceso de educacion esta
estrechamente ligado con el proceso
de comunicacion; las enfermeras
deben de asegurar que las
intervenciones educativas y las
instrucciones se corresponden con la
capacidad de alfabetizacion en salud
de las personas; un aspecto muy
importante del cuidado de enfermeria
es el mantenimiento de la integridad
de la piel, el cuidado de heridas y
proporcionar una informacion
oportuna sobre el manejo de estas;
las intervenciones para el cuidado de

la piel son fundamentales para
garantizar una atencion de alta
calidad.

Es importante conocer las

expectativas de la persona, debido a
gue este y su familia deben estar
involucrados en el cuidado de la
herida.

Es de suma relevancia la
planificacion y la anticipacion de las
necesidades de la persona sobre el
cuidado de la herida y los materiales
0 recursos para el autocuidado ya
que es imprescindible trabajar junto
al paciente para establecer la forma
de mantener los cuidados y favorecer
la cicatrizacion de heridas, tanto si el
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Cuidados de la
ostomia

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Educar a Maria y sus cuidadores
primarios sobre la utilizaciéon del
equipo y cuidados de la ostomia.
Invitar a los familiares de Maria que
muestren el uso correcto del equipo
y se familiaricen con la instalacion de
la placa y bolsa de drenaje.

Evaluar los cuidados de la ostomia
por parte de Maria y sus familiares y
posteriormente realizar una
demostracion para los cuidados y
mantenimiento del estoma.
Acompafiar en el cambio de la placa
y bolsa a Maria e identificar acciones
que se tengan que modificar o
mejorar para facilitar el adecuado
manejo del estoma.

Se realiza una evaluacion continua
del aprendizaje adquirido, asi como
Su puesta en practica.

Se brinda ensefianza en cuanto a las
caracteristicas normales del estoma
y se dan ejemplos precisos de las
complicaciones tales como
infeccion, dehiscencia mucocutanea,
sangrado, hundimiento, retraccion,
prolapso, abscesos y lesiones
cutaneas.

Se instruye a Maria y sus cuidadores
sobre una dieta adecuada, los
cambios esperados y alterados en
funcién a la evacuacion.

paciente esta en el hospital como si
esta en su domicilio. 34

La educacién al paciente ostomizado
tiene como objetivo primordial, la
reinsercion a la vida anterior a la
cirugia que implica como condicion
indispensable, la total independencia
del paciente en el manejo de su
ostomia®®

Sera de vital importancia el proceso
educativo porque reduce las
complicaciones postoperatorias,
disminuye los estados depresivos y el
estrés en el paciente y su familia,
logra la reintegracion laboral precoz,
mejora la aceptacion del problema,
acelera la rehabilitacion y reduce las
ideas y conductas suicidas.

Las medidas educacionales a las
personas portadoras de una ostomia
son un aspecto esencial a tener en
cuenta, pues se contribuye a que
aprendan a manejar su ostomia con
éxito y esto es clave para mejorar su
calidad de vida, ayuda a minimizar
problemas como miedo, verglienza,
problemas con la imagen corporal,
sexualidad, aumenta la confianza
personal para tomar decisiones
independientes, entre otras, es decir,
consiguen buenos resultados en
general, esta medidas educativas se
consideran las intervenciones de
mayor beneficio para los

34 Potter A. Patricia, Perry G. Anne “Fundamentos de Enfermeria” Editorial Manual Moderno 2015, octava edicion,
capitulo 48 Integridad de la piel y cuidado de heridas, pag. 1183-1202
35 Marti M. Luis, Estrada de Ellis Silvina “Enfermeria en curacién de heridas” Bueno Aires 2012 [citado 15 Julio

2018]

Disponible

en .

ile:///C:/Users/Alo%20Black%20Panter/Desktop/articulos%20estudio%20de%20caso/Cuidados%20de%20Enferm
eria%20en%20las%20Heridas.pdf
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ostomizados tanto antes como
después de la intervencion.

Concretamente dentro del rol de
enfermeria es importante resaltar y
que se haga hincapié en que son los
profesionales que pasan el mayor
tiempo con el paciente por lo que su
intervenciébn sera muy influyente
debiendo educar en todos los
aspectos de la atencion al
ostomizado y a sus familiares (tanto a
nivel fisico, psicologico, social,
econdémico, familiar). 3¢

Evaluacioén

Maria se muestra mas tranquila respecto a la informacién que se le ha brindado en
conjunto con su esposo quien es su cuidador primario; hacen referencia a que
pondran en préactica tanto en el hospital como en domicilio las medidas higiénicas
y de proteccion para las heridas que tiene.

Su esposo realiza el cambio de placa y bolsa de ostomia, practicando la técnica de
cambio, cuantificacion y observacién de las caracteristicas de drenaje de la
ileostomia.

36 Gomez del Rio, Nazaret. Et al. “Los cuidados de enfermeria en el impacto psicolégico del paciente ostomizado”

ENE.

Revista

de

Enfermeria

2012

[citado

21

julio 2018] Disponible en:

file://IC:/Users/Alo%20Black%20Panter/Downloads/279-1161-2-PB%20(1).pdf
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Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Cirugia —oncoldgica
Exhaustiva 7/Nov/ 2017 8:00 - 10:00 o
Hospitalizacion
Necesidad Fuente de Cuidado basico de : .
- . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Higiene y Ayuda X
proteccibondela | F.F | F.C | F. V | Acompafiamiento | | PD | D | DT DP
piel Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
% Region perianal
continuamente
hdmeda.
« Salida de liquido
anal de
caracteristicas % Cursa su 6° dia de Post
sanguinolentas de . . . . )
. ; % Magdalena refiere sentirse operatorio de Reseccion
color rojo brillante el : L
incomoda, y con mala Interesfintérica
cual fue ) .
, higiene. Laparoscépica +  Colon
evolucionando a ser :
) anastomosis
de color rojo oscuro y
al momento salida de
liquido
sanguinolento de
olor fétido.
Diagnostico:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea perianal R/C salida de liquido con caracteristicas
sanguinolentas por regién anal de manera continua con olor fétido, la zona se encuentra continuamente

himeda.

Objetivo de la persona:
Sentirse comoda, higiénica y seca.

Resultado esperado:

Mantenimiento de la region perianal seca e integra; evitar la formacion de lesiones y la mejoria del

confort.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Cuidados
perineales

Mantener en la medida que sea
posible el periné seco, con el cambio
de pafal o apésito.

Limpieza del periné con regularidad.
Mantener a Maria en una posicién
comoda al estar sentada; realizando

una dona que tenga la funcion de

La higiene perianal es el cuidado de
la piel de la regién entre la vulva y el
ano; este es esencial para prevenir la
infeccion del tracto urinario y el dafio
de la piel, reducir la susceptibilidad a
las ulceras por presion y promueve la
comodidad, especialmente en
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evitar el contacto directo de la region
perianal con el asiento, ya sea de la
silla, reposet o cama.

Documentar en la hoja de enfermeria
las caracteristicas del liquido

Instruir a Maria y a sus cuidadores
primarios sobre la inspeccion del
periné  para detectar signos
patoldgicos, infeccion, pérdida de la
continuidad de la piel o lesiones asi
como exudado anémalo.

paciente con incontinencia fecal o
urinaria; esta incontinencia es uno de
los factores principales para el
desarrollo de la dermatitis entre otros
factores como son los cambios en el
pH de la piel, humedad, dafio de la
piel causada por la mezcla de orina 'y
las heces y los dafios causados
principalmente por las enzimas
fecales, como proteoliticas vy
lipoliticas; cuando orina y heces se
mezclan, las bacterias existentes
convierten laurea de la orina en
amoniaco, lo que hace que la piel
tenga un pH mas alcalino.

Las medidas de contencion incluyen
el uso de productos absorbentes para
minimizar el disconfort en los
pacientes y la prevencion de lesiones
incluye la deteccién oportuna en los
pacientes de alto riesgo, la
implementacion de la higiene diaria
elimina la suciedad y los irritantes y
evita dicha exposicion a irritantes y
bacterias.

Dichos cuidados deben de garantizar
la dignidad y privacidad de Ila
persona. 3’

Evaluacién

Maria y su esposo comprenden la importancia del mantenimiento de la higiene de
la region perianal y pondran especial cuidado en el aseo, el cambio de pafial y
aposito continuamente para mantener el area seca, limpia e integra.

37 Flores A. Clara Inés, Romero B. Angela “Higiene perianal y cuidados en la incontinencia”. Manual de protocolos
y procedimientos generales de enfermeria. Hospital Universitario “Reyna Sofia” 2010 [citado 20 julio 2018]

Disponible

en:

https://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermeria/enfermeria/
procedimientos/procedimientos_2012/b5 higienes_perianal.pdf
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Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Cirugia —oncolodgica
Exhaustiva 7/11/2017 11:00 Hospitalizacion
Necesidad alterada Fggnte de Cuidado béSi,CO de Nivel de dependencia
dificultad enfermeria
Ayuda
Vivirsegun sus valores | o o\ £ | £\ AcompaRamiento | |pp |D |DT |DP

y creencias

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

+« Visualizo facies de
disgusto y preocupacion al

hablar de su
corporal.

cambio

Refiere no querer ver la
estoma ya que le da miedo
y Se pone nerviosa por el
hecho de saber que tiene
una porcion de intestino por
fuera.

Refiere que como ha
cambiado su fisico no se
percibe como la misma de
antes y tendra que cambiar
su vestuario y tratar de
adaptarse a su cambio
corporal

Es dependiente para la
realizacion de los cuidados
del estoma ya que es
apoyada por su esposo.

Portadora
ileostomia.

de

una

Diagndéstico: Trastorno de la imagen corporal R/C alteracién en la auto percepcién M/P no querer
visualizar el estoma, no querer brindarle cuidados como aseo, colocacion de la placa y bolsa
colectora; facies de preocupacion y disgusto por su cambio corporal y la referencia de no ser la

misma de antes.

Objetivo de la persona: Maria quiere adaptarse lo mas pronto posible a su condicién para poder
integrarse a sus actividades diarias.

Resultado esperado: Maria integrard sus conocimientos para comprender la importancia de la
aceptacion de su ileostomia y la adaptacion en beneficio a su estado emocional y de salud; tendra
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una actitud positiva y alentadora para enfrentar los cambios previsibles en su imagen corporal y
trabajara continuamente para tener una percepcion positiva de si misma.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Mejorar el
afrontamiento y
apoyo emocional

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Se brinda la orientacion con un
enfoque sereno y tranquilizador.
Animar a Maria a expresar los
sentimientos de inquietud acerca del
cambio de imagen corporal.

Se determina con Maria y su esposo
que la portacibn del estoma no
deberd aislarla de su familia,
amistades o entorno social externo.
Integrar a Maria a que participe de
los cuidados de la ileostomia y se
fomente el afrontamiento progresivo
hacia la aceptacion de su cambio de
imagen corporal.

Se fomenta la participacion de
grupos de apoyo para pacientes con
ostomia después del alta
hospitalaria.

Se ayuda a Maria a identificar la
importancia de la separacion de los
sentimientos del aspecto fisico con la
valia personal.

Se clarifican conceptos equivocados
y nhegativos de la ileostomia y
colostomia.

El afrontamiento se revela
como un proceso complejo
y multifactorial que esta
condicionado tanto por el
entorno (sus demandas y
recursos) como por la
subjetividad (la
interpretacion del mundo
exterior e interior). Este
comienza con el
significado que se ledaala
ostomia. La  persona
recientemente ostomizada
se centra en los aspectos
mas funcionales de ésta,
resultando secundaria la
imagen corporal. Esta
interpretacion puede estar
condicionada por el
momento en el que tienen
lugar el estudio pudiendo
variar a medida que
evoluciona el proceso de
adaptacion o con el retorno
al ambiente socio-familia y
mediante una adecuada
intervencién del personal
de enfermeria los
pacientes son capaces de
combinar un nimero muy
variado de estrategias de
afrontamiento.

Las estrategias dirigidas al
afrontamiento 'y apoyo
emocional se centran en la
solucion de problemas que
resultan  imprescindibles
para lograr la autonomia
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del paciente intuyéndose
una buena adaptacion
socio familiar.

Las intervenciones deben
dirigirse hacia los aspectos
valorados por los pacientes
como mas conflictivos, a la
vez que se potencian y
refuerzan las conductas
adaptativas o] se
reconduce el proceso en
caso de aptitudes poco
idéneas.38

X/
L X4

Mejora de laimagen
corporal

Se ayuda a Maria a determinar la
importancia de los cambios reales en
su cuerpo a nivel de su
funcionamiento en beneficio a su
estado de salud.

Se comenta la importancia que tiene
el arreglo personal en cuanto a
higiene y estética para el estado
emocional.

Se brinda orientacién anticipatoria
para el cuidado de su imagen
corporal y se sugiere se adapten las
prendas de vestir de su agrado, que
estas sean comodas para que tenga
confianza y seguridad de estar en su
casa o salir de su domicilio.

Dado que las ostomias
comprometen aspectos
fundamentales del

desarrollo psiquico, como

son la autoestima, la
autonomia y las
habilidades sociales,
ademas de las
consecuencias

potencialmente graves

para la salud fisica, se
deduce la importancia que
tiene un apropiado
conocimiento y manejo de
este tipo de pacientes para
lograr su recuperacion a
una vida normal. Y seran
las enfermeras las que
tengan un papel clave en el
cuidado de pacientes con
estoma, tanto antes como
después de la intervencion
quirdrgica.

38 Begofia M. Martin, Panduro J. Rosa M?, et al. “El proceso de afrontamiento en personas recientemente

ostomizadas”. Index Enferm

2010 [citado 20 julio 2018]

pag.

115-119. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962010000200009&Ing=es.
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Se interviene de forma
continua en ayudar a los
pacientes ostomizados
para entender su
diagndstico y prondstico, la
adaptacioén a la vida con un
estoma, la ensefanza de
habilidades en el cuidado e
higiene del estoma, y en el
abordaje de las cuestiones
referidas a las redes
familiares y de apoyo, el
empleo, la aceptacion de la
nueva imagen corporal y
resolucion de sus miedos y
dudas en las relaciones
sexuales.

Dichas acciones dirigidas
para reducir o minimizar el
impacto psicolégico del
estoma en los pacientes
ostomizados para mejorar
su calidad de vida, no solo
como base fundamental
del cuidado sino también
en la vigilancia tras el alta,
ejerciendo un rol
asistencial y docente 3°

Evaluacioén

Maria visualiza el estoma en varias ocasiones, toca la placa y la bolsa
colectora; hace referencia a que brindara apoyo a su esposo en el cambio
ya que ella aun no tiene la suficiente confianza para realizar el
procedimiento sola.

Valora e identifica la importancia del mantenimiento de la imagen corporal
en cuanto a estética e higiene, visualizo facies relajadas posterior a la
orientacion y refiere estar tranquila porque tiene mas informacion de
como puede ser su arreglo personal cuando regrese a su domicilio.

39 Gomez del Rio, Nazaret. Et al. 2012 Op cit.
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Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Exhaustiva 7 de Noviembre 11: 00 Cirugia —oncologica
2017
Necesidad alterada Fggnte de Cuidado ba5|,co de Nivel de dependencia
dificultad enfermeria
Ayuda
VIvr segun sus FF | F.C | F. v [Acompafiamiento |X| | |PD | D | DT | DP
valores y creencias
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
% Visualizo  facies de < Refiere tristeza debido a la
tristeza,  estado  de cirugia que le realizaron, al
astenia, adinamia 'y proceso de hospitalizacion y < Su familia es una

periodos de silencio y
pensamiento constante.

gue se encuentra lejos de la
convivencia con sus hijos.

fuente de apoyo
importante en el

* Visualiz.o que es muy < Refiere que ha sido dificil la proceso de
perceptiva y aceptacion del diagnostico enfermedad.
cooperadora. de cancer y todo el proceso

referente a su enfermedad.
Diagnostico Baja autoestima situacional R/C dificultad para enfrentar emocionalmente el

proceso de enfermedad y tratamiento asi como los cambios del estado de salud M/P verbalizacion
de sentimiento de tristeza y visualizacion de astenia y adinamia.

Objetivo de la persona Mejorar el estado de animo para enfrentar mejor los procesos de su

enfermedad y tratamientos.

Resultado esperado Lograr una mejoria en el estado de animo y potenciar las emociones
positivas para que Maria enfrente de la mejor manera las situaciones que le acontecen en el
proceso de enfermedad y tratamiento.

Intervenciones Acciones Fundamentacion
. El roceso de
s Explorar con Maria lo que ha hospitalichién genera

Apoyo emocional y
potenciacion de la
autoestima

desencadenado las emociones.

Abrazar y tocar a Maria para

proporcionar apoyo.

+ Fomentar la convivencia con sus
hijos a través de video llamadas y la
comunicacion constante con ellos

alteraciones emocionales
cuyos sentimientos varian

en intensidad. El
desconocimiento del
cuadro clinico, la rutina

impuesta por el hospital, el
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Mejorar el
afrontamiento

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

con la finalidad de fortalecer su lazo
familiar

Realizar afirmaciones empaticas o
de apoyo.

Apoyar el uso de mecanismos de
defensa adecuados.

Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.

Favorecer la conversacion como
medio de disminuir la respuesta
emocional.

Remitir a Maria al
psicooncologia.

servicio de

Valorar la comprension de Maria en
el proceso de enfermedad.
Proporcionar un ambiente de
aceptacion y ayudar a Maria a
desarrollar una valoracion objetiva
del acontecimiento.

Proporcionar informacién objetiva
respecto del diagnadstico, tratamiento
y prondstico

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

Tratar de comprender la situacion de
Maria sobre la situacion estresante.
Alentar el uso de fuentes espirituales
como el apego a sus creencias.

distanciamiento de
familiares, de residencia y
sus objetos, y la
incertidumbre en cuanto al
tratamiento y expectativas
generadas por la cura 'y el
alta  hospitalaria  son
causas de cambios en el
area emocional.

El apoyo emocional debe
ser comprendido como una
forma de cuidado, cuyo
objetivo principal es ofrecer
confort, atencion y
bienestar al paciente. Por
tanto, la atencion
dispensada debe ser
integral, considerando la
totalidad y complejidad del
ser humano, abarcando
tanto la dimension fisica
psicologica, asociando el
cuidado instrumental
(medicacion, curativos,
higiene entre otros) al
cuidado expresivo, que
engloba el aspecto
psicosocial, el
relacionamiento y el apoyo
emocional.

Teniendo en cuenta que la
promocién  del apoyo
emocional ha alcanzado
resultados positivos en el
proceso de recuperacion

de los pacientes, los
cuidados instrumentales,
expresivos deben

complementarse con las
medias de afrontamiento
en situaciones complejas o
de dificil percepcion para la
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persona, de esta forma es
posible reducir o inclusive
sanar el sufrimiento fisico y
psiquico provocado por el
proceso de enfermedad e
internacion hospitalaria. En
enfermeria, se enfatiza,
cada vez mas, Ila
Importancia de la
asistencia  integral  al
paciente, considerandolo
en su totalidad, a traves de
acciones que transciendan
el cuidado al fisico,
abarcando lo emocional,
posibilitando una
comprension amplia.*°

Evaluacioén

Maria se muestra empética e interesada por mejorar su capacidad de
afrontamiento ante las situaciones en su proceso de enfermedad.

Refiere ser fuerte y querer salir adelante por su familia y en especial por
sus hijos y visualizo que esta mas tranquila.

Menciona que siempre ha tenido mucha fortaleza para enfrentar las
situaciones; sin embargo, este proceso le ha generado muchos
sentimientos como enojo y tristeza y ha tenido grandes cambios tanto
personales como familiares desde que se enterd del diagnéstico, sin
embargo, estan dispuesta a mejorar el aspecto animico porque ya no
quiere sentirse mal.

40 Braga, M. M.; Coimbra, V. C. C. et al.” Apoyo emocional ofrecido por el equipo de enfermeria a pacientes

hospitalizados”. Evidentia. 2012 oct-dic.

f.com/evidentia/n40/ev7822.php>

[citado 16 enero 2018]
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Tipo de valoracion Fecha Hora Servicio
Exhaustiva 7 de Noviembre 12: 00 Cirugia —oncologica
del 2017
Necesidad alterada Fl_J_ente de Cuidado ba3|,co de Nivel de dependencia
dificultad enfermeria
Ayuda
Descansoy suefio | F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento X! | |pPD| D | DT | DP
Suplencia
Datos objetivos Datos subjetivos Datos complementarios
% Refiere tener un patrén de
sueilo normal con 8 horas
de descanso en su
domicilio.
+ Refiere estar cansada vy
somnolienta.
% Refiere actualmente
conciliar el suefio por
periodos cortos y despertar
frecuentemente.
% Refiere que en su
% Visualizo facies de hos.pltallzamor.]. no ha % 8 dias estancia
. ) podido conciliar bien el . .
cansancio y ojeras hospitalaria

suefio debido a las luces
prendidas la mayor parte
del tiempo y las actividades
del personal de salud por la
noche a la hora de aplicar
algin  medicamento o
revisar los signos vitales

Se encuentra preocupada
debido a su hospitalizacion;
a la realizacion de su
cirugia; se encuentra lejos
de su familia y en particular
extrafia a sus hijos.
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Diagnostico: Patron del suefio alterado R/C obstaculos del entorno (luz hospitalaria encendida,
interrupcion del suefio por actividades nocturnas del personal) preocupacion por la cirugia,
hospitalizacion y extrafia la convivencia con sus hijos M/P refiere estar cansada y somnolienta;
duerme pocos periodos por la noche y se visualiza con facies de cansancio y ojeras.

Objetivo de la persona

Lograr tener un estado de tranquilidad y serenidad ; asi como poder tener un suefo reparador en
hospitalizacion y estar mas descansada

Resultado esperado:

Proporcionar elementos a la sefiora Maria que le permitan adquirir la capacidad para mantener
una mayor serenidad frente a la situacién del tratamiento y hospitalizacion, para de esa forma
lograr conciliar el suefio durante la noche y mantener un periodo mas largo de descanso y que

este sea reparador.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Mejorar el suefio

« Explicar la importancia de un suefio
adecuado durante la enfermedad en
situaciones de estrés psicosocial.

s Controlar la  participacion en
actividades que causan fatiga
durante la vigilia para evitar
cansancio en exceso.

% Promover un ambiente cdémodo,
favoreciendo un periodo de suefio
corto (siestas) que ofrezca sensacion
de descanso.

% Se sugiere la utilizacion de un antifaz
gue cubra los ojos durante la noche y
asi evitar la incomodidad de la luz
encendida.

% Ayudar a eliminar las situaciones
estresantes antes de ir a la cama.

% Ayudar a Maria a limitar el suefio
durante el dia disponiendo de
actividades recreativas que
favorezcan la vigilia.

El descanso y el suefio son
situaciones biol6gicamente
necesarias para la salud de

la persona. Ayudan a
recuperar la energia
consumida durante las
actividades de la vida diaria.
En situaciones de
enfermedad las
necesidades del
mantenimiento del

descanso y el suefio se
hacen necesarias para los
seres humanos, lo que nos
lleva a concluir desde el
punto de vista de la
enfermeria, que son
actividades de cuidados
esenciales y fundamentales
para las personas a nuestro
cargo dentro de los centros
de hospitalizacion.

El abordaje de los cuidados
basicos en el descanso es
primordial desde el punto de
vista enfermero, y la
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Mejorar el
afrontamiento

% Ayudar a Maria a resolver los
problemas de forma constructiva.

« Alentar una actitud de esperanza
realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia, tristeza
y preocupacion

++ Fomentar un dominio gradual de las
situaciones.

% Animar a Maria a desarrollar una
relaciébn mas estrecha con sus hijos
atreves de llamadas telefdnicas,
video llamadas constantes.

s Alentar la  verbalizacion de
sentimientos, percepciones, miedos.

% Ayudar a Maria a identificar sistemas
de apoyo disponibles por parte de
sus familiares, amistades y equipo de
salud.

s Animar a Maria a clarificar los
conceptos equivocados sobre la
hospitalizacion y miedos del proceso
de cirugia.

formacion basica en este
sentido ha de acometerse,
desde el punto de vista
institucional, partiendo de
trabajos como el que
presentamos. El descanso
correcto puede suponer a la
larga incluso disminucion de
dias de estancia, por una
mas pronta recuperacion de
los pacientes con el
consiguiente beneficio para
la sanidad publica, ademas
de conseguir un aumento
cualitativo en la calidad de
los cuidados enfermeros.*!

Las estrategias de
afrontamiento son procesos
cognitivos y conductuales
utilizados para gestionar las
demandas internas y
externas de las
circunstancias estresantes.

En lugar de ser un
componente estatico de la
personalidad, el
afrontamiento es
multidimensional, es decir,
las personas hacen frente
dependiendo del contexto y
los factores de estrés.

Como las personas actian y
reaccionan a  factores
estresantes en general,
dependera de su capacidad
para regular sus

41 Medina Cordero A., Feria Lorenzo D.J, et al.” Los conocimientos sobre el suefio y los cuidados enfermeros para

un buen descanso”

Enferm.

glob. 2009 [citado 2018

Ene 17] Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000300005&Ing=es.
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pensamientos, sentimientos
y comportamiento. 42

Evaluacion

Maria verbaliza que le ha sido de gran ayuda escuchar un punto de vista
diferente respecto a la forma de afrontar las situaciones dificiles que estan
presentes en este momento que se encuentra cursando por el tratamiento
de cirugia, ya que todas las situaciones presentes son nuevas tanto como
la enfermedad y los problemas emocionales derivados de mismo.

En funcién de la mejoria de la necesidad de suefio; la sefiora Maria tomo
sientas por la mafana durante los dias de hospitalizacion de
aproximadamente 1 hora, refiere sentirse descansada y durante la tarde
se mantiene activa; ha realizado ejercicios de meditacion antes de
conciliar el suefio nocturno; utiliza el antifaz sugerido y refiere ha dormido
por periodos mas largos de tiempo durante la noche.

Posterior al dia de la aplicacion de las intervenciones logro visualizar que
las facies de Maria son mas serenas y no ve observan tan acentuadas las
ojeras.

42 Medina Cordero A., Feria Lorenzo D.J, et al.” Los conocimientos sobre el suefio y los cuidados enfermeros para

un buen descanso”

Enferm. glob. 2009 [citado 2018 Ene 17] Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000300005&Ing=es.

ez.pdf?sequence=1
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Tipo de valoracién Fecha Hora Servicio
Cirugia —oncoloégica
Exhaustiva 7/11/2017 12: 00 o
Hospitalizacion
Necesidad alterada Fggnte de Cuidado baS|,co de Nivel de dependencia
dificultad enfermeria
Necesidades de Ayuda

Jugar/p.a'rtlupar en el ec|E v Acompafiamiento X I lep !l D | DT ! DP
actividades Suplencia
recreativas P

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

+ No realiza actividades
recreativas durante
hospitalizacion.

++ Facies de aburrimiento

< Refiere cambio de hébitos

en la realizacion de
actividades recreativas
desde el comienzo de su
padecimiento

% Maria se encuentra muy

enfocada en espera de
nuevas noticias respecto a
Su recuperacion

+ Refiere agradarle la idea de

realizar alguna actividad
gue despeje su mente.

< 8 dias estancia

hospitalaria

Diagnostico:

Déficit de actividades recreativas R/C insuficiente promocion de actividades de esparcimiento M/P
facies de aburrimiento y estado de alerta mediante cualquier informe de su estado de salud

Objetivo de la persona:

Le gustaria hacer alguna actividad que despeje su mente

Resultado esperado:

Integracion de actividades recreativas durante su estancia hospitalaria para que sean realizadas

de forma diaria y continua.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Terapia de

< Se le brindan a la sefiora Maria
revistas de su interés, asi como
material didactico (sopas de letras,
memoramas, anagramas)

actividad y terapia + Se fomenta el uso de musica de su

de entretenimiento

agrado en beneficio a la distraccion.

% Se sugiere “set list” de musicoterapia
para el fomento de la relajacion y
tranquilidad.

La terapia ocupacional en el
contexto hospitalario visa la
promocion de la salud y
busca alternativas para
potencializar la calidad de
vida del paciente, por medio
de la re significacion de sus
actividades y de sus rutinas

diarias que fueron
interrumpidas debido a la
enfermedad y la
hospitalizacion, estas
actividades se planean
teniendo en cuenta la
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historia de vida, los valores
sociales, culturales y

preferencias de la persona.
43

Evaluacion

Maria muestra interés en la realizacion del material didactico y la consulta
de revistas de su agrado; refiere que ocupara este método para tener
ocupada su mente en otras actividades para no estar a la expectativa en
todo momento y escucha musica de su agrado durante el turno.

43 Medina Cordero A., Feria Lorenzo D.J, et al.” Los conocimientos sobre el suefio y los cuidados enfermeros para

un buen

descanso”

Enferm.  glob. 2009 [citado 2018 Ene 17] Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51695-6141200900030
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8.4 Valoraciones focalizadas

Posteriormente a la valoracion exhaustiva acudo el 8 de noviembre de 2017 a valorar
nuevamente a Maria Magdalena en el mismo servicio encontrando los siguientes datos vy
enfocandome en una valoracion focalizada.

Maria Magdalena se valora con estado de conciencia alerta, la visualizo con més tranquilidad y
se mantiene deambulando y se mantiene fuera de cama; a la valoracion de sus signos vitales, los
cuales son los siguientes: TA 123/73, FC 84 x’, RF 19 x’, Sat. 02 97 %, EVA de 0 pts., Glasgow
de 15 pts. Refiere que el médico realiz6 paso de visita y le hizo una exploracion fisica, le ha
comentado la salida de liquido purulento por el recto; se bafié en regadera y le realizé curacién
de las heridas abdominales, asi como biovac, visualizando heridas limpias sin datos aparentes
de proceso infeccioso; con lleostomia con minimo drenaje liquido; actualmente con dieta para
lleostomizado baja en residuos, blanda y con abundantes liquidos; con buena tolerancia a la
misma sin dificultad para la deglucion; se aplican medicamentos prescritos por el acceso venoso
periférico el cual porta. Posteriormente acude médico tratante informandole a Maria y a su esposo
la necesidad de una nueva intervencién quirargica debido que a la exploracion previa encontro
datos de necrosis de la colono-anastomosis y fallo de la misma y que los datos del pico febril y
la salida de liquido purulento eran datos sugerentes del mismo problema; que se tendria que
cerrar la lleostomia y realizar una colostomia de forma permanente; observo a Maria con facies
de preocupacion y asombro; realiza diferentes cuestionamientos al médico el cual indica que
comentara caso con el demas equipo médico y que se le informara en el transcurso de la tarde
sobre la preparacion para que pueda ingresar a quiréfano y que por el momento se tendra que
mantener el ayuno; posteriormente el médico se retira .

Maria se muestra temerosa y con crisis de llanto; visualizo sus manos temblorosas; su esposo
la acompania, le brinda consuelo y la abraza hasta que deja de llorar; me encuentro todo el tiempo
con ella escuchandola y brindandole apoyo; refiere estar consternada por como pudo pasar que
no funcionara la cirugia; que tiene miedo de volver a ingresar a quiréfano y que aunque sabe que
su Unica opcién sera que el cirujano realice la colostomia permanente, no asimila el hecho de
tener que vivir con ella; que tenia esperanza en que su vida volviera ser la misma después del
cierre quirdrgico del estoma y que ahora su panorama cambia radicalmente y se siente frustrada
y desesperada ante la noticia del ingreso a quirdéfano; refiere que se quiere sentir mejor de estado
de animo que no quiere tener miedo ante las adversidades ya que estas noticias le impactan de
manera negativa en su estado emocional.

Le brindo a Maria privacidad ya que realiza multiples llamadas a sus familiares y cuando habla
con ellos se encuentra llorando.

Informo al jefe de servicio del nuevo ingreso de Maria a quiréfano la cual me menciona no tener
informacion de esta situacion, corroboro indicaciones meédicas en las cuales no hay cambio ni
indicacion de preparacion e ingreso a quiréfano.
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Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 8 de Noviembre 8:00 -14: 00 Quinto piso de
del 2017 hospitalizacion, Cirugia
Necesidad Fuente de Cuidado basico de . .
. . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
- , Ayuda
Vivir segun sus
creencias y F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento X PD | D | DT DP
valores .
Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

++ Crisis de llanto
% Visualizo a Maria con

facies de
preocupacion,
miedo, asombro vy

manos temblorosas.

No asimila el hecho de ser
portadora de una
Colostomia permanente
Refiere frustracion y
desesperanza debido al
reingreso quirdrgico.
Refiere estar consternada
respecto a la razon del fallo
de su cirugia

% Al paso de Vvisita
médica realizan
exploracion fisica;

posteriormente informa
a Maria y esposo el
fallo de la Colono-
anastomosis y datos
de necrosis, asi como
la nueva intervencion
quirdrgica para cierre
de lleostomia,
desmantelamiento de
la anastomosis y la

realizacion de una
colostomia
permanente.
« Salida de liquido

purulento por la herida
quirdrgica anal.

Diagnostico:

Labilidad emocional R/C impacto animico por noticia de re intervencién quirdargica M/P llanto,
facies de preocupaciéon, manos temblorosas, desconcierto de ingresar nuevamente a quiréfano,
desesperanza y la no asimilacion de ser portadora de una Colostomia permanente.

Objetivo de la persona. Refiere querer sentirse mejor emocionalmente, ya que estos cambios
en su vida le generan impactos negativos en sus emaociones.
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Resultado esperado. Mejorar el estado emocional respecto al impacto que genere el informe del
reingreso al quiréfano y obtener una mejoria en el manejo de sus emociones asi como generar
un ambiente de tranquilidad en la disminucion de la sensacion de ansiedad y miedo.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Disminucién de

Para dirigirme a Maria utilizo un
enfoque sereno; que brinde
seguridad.

Brindo acompafiamiento durante su
crisis de llanto y trato de respetar el
espacio personal de Maria.

Cuando se encuentra mas tranquila
explico el procedimiento quirdrgico,
incluidas las posibles sensaciones

Existe un gran interés en el
personal de enfermeria
relacionado con la ansiedad
del paciente, ya que siempre
se valora al paciente de forma

holistica. ~ Asi  pues, el
asesoramiento incluye
acciones dirigidas a

proporcionar informacion y a la
ensefianza de técnicas vy
formas de autocuidado,
necesidades inmediatas, que
ademas van a satisfacer otras
necesidades fundamentales,
como las de comunicacion y

la ansiedad que se han de experimentar, pre y | seguridad.
post procedimiento quirdrgico. . .

+ Trato de comprender la perspectiva Con la informacion se puedlen
de Maria sobre la situacién | @clarar  dudas,  creencias
estresante que estd pasando vy |€fréneas, temores a o
procuro no sobrecargarla de | desconocido. Al verbalizar sus
informacion innecesaria. emociones y dudas respecto al
% Proporciono informacion objetiva, | procedimiento se podré
respecto al procedimiento, Yy | mejorar la comprensién vy
pronostico. minimizar el estrés. La
informacion preoperatoria
como variable significativa en
la reduccién de la ansiedad del
paciente quirargico es

conocida.*
La ansiedad es un problema de
elevada incidencia en los

0005&Ing=es.

44 Medina Cordero A., Feria Lorenzo D.J, et al.” Los conocimientos sobre el suefio y los cuidados enfermeros para

un buen descanso”

Enferm.

glob. 2009 [citado

2018

Ene 17] Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000300005&Ing=es.

ez.pdf?sequence=1

sminucionDeAnsiedadEnPacienteQuirurgicoMedianteU-3724055%20(1).pdf
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hospitales, hecho que da lugar
a numerosas complicaciones
para los pacientes quirdrgicos,
pudiendo aumentar el tiempo
de recuperacion,
entorpeciendo la cicatrizacion,
generando complicaciones
durante la intervencion,
favoreciendo la aparicion de
depresion, aumentando el
nimero de dias de estancia
hospitalaria, asi como Ila
sensacion de gravedad
perciben la ansiedad de la
misma forma.*®

X/
L X4

Mejorar el
afrontamiento

X/
L X4

X/
L X4

Trato de animar a Maria y fomentar
un ambiente de aceptacion respecto
a las nuevas situaciones que se
vayan generando durante su
hospitalizacion.

Aliento a Maria sobre una actitud de
esperanza realista como forma de
manejar los  sentimientos de
impotencia.

Ayudo a Maria a afrontar el duelo y
superar las pérdidas causadas por la
enfermedad los cambios en el estilo
de vida que se pueden generar.
Apoyo a Maria a clarificar conceptos
erroneos sobre el proceso del
tratamiento quirargico y los estomas.

Las estrategias y recursos de
afrontamiento van a disminuir o
aumentar el sentimiento de
temor, dichas estrategias nos
permiten  protegernos  del
miedo; son esfuerzos
cognitivos y conductuales que
se desarrollan para manejar
demandas internas o externas,
existen datos que indican que
el uso de estrategias de
afrontamiento  efectivas se
asocia a una mejor adaptacion
al proceso patolégico que se
trate.*6

Diminucion del
miedo y Terapia
de relajacion

Fomento el pensamiento que ha de
promover en su persona respecto a
la confianza que ha de tener hacia el
equipo multidisciplinario de la salud

A pesar de que las técnicas
quirdrgicas han evolucionado
con el fin de minimizar el riesgo
para la vida, la cirugia

45 Lopez V. Maria. Fundamentos tedricos de la intervencion enfermera “disminucién de la ansiedad” (NIC) en
paciente hospitalizado. Universidad de Valladolid, 2015 [citado el 22 de Enero de 2018] Disponible en:
http://uvadoc.uva.es/handle/10324/11880]
46 Guillén P. F. José. “Informacién preoperatoria, ansiedad y capacidad de afrontamiento ante el proceso quirdrgico
y evolucién posoperatoria”. Universidad de Granada, 2013 [citado 2 noviembre de 2018] Disponible en:
http://digibug.ugr.es/bitstream/handle/10481/34013/23077037.pdf;jsessionid=637D7B65E6BBD905C73B8380104

215867sequence=1
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respecto a los cuidados que le sean
brindados.

Se enfatiza la necesidad de la
reintervencion quirdrgica y se
fomenta un estado de tranquilidad y
seguridad.

Se fomenta el uso de respiraciones
profundas y lentas dirigidas hacia la
relajacion y propicien tranquilidad y
disminucién del miedo.

Apoyo a su esposo y lo animo para
permanecer con Maria en esta
situacién dificil.

representa un acontecimiento
estresante, sobre la que
existen preocupaciones sobre
la autonomia, las condiciones
fisicas, las acciones dolorosas,
la supervivencia, la
recuperacion, la separacion de
la familia, del hogar ; todo ello
contribuye a que puedan surgir
respuestas emocionales ante

el proceso quirdrgico, que
cuando son muy intensas
tienen importantes
consecuencias en su
recuperacion.

Los profesionales de

enfermeria son los que pueden
disminuir la ansiedad y el
temor ante una intervencion
quirargica, favoreciendo su
evolucién y recuperacion en el
postoperatorio.

Con el fin de conseguir unos
resultados Optimos en una
intervencidn  quirdrgica, se
debe realizar en esta etapa
una preparacion psicosocial.
Una intervencion de
enfermeria reforzaria el
vinculo enfermero-paciente, lo
gue llevaria a una participacion
mas activa en el proceso de
restablecimiento, se
independiza mas rapidamente
de los cuidados de enfermeria,
mejorando su prondstico y
reduciendo el tiempo de
estancia hospitalaria.

Para que el paciente asuma su
confort fisico y psicolégico, las
actividades de la enfermera
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deberan dirigirse a asesorar y
proporcionar la informacion
adecuada para cada uno de los
aspectos relevantes del
proceso quirdrgico. Esto se
conseguiria mediante el
abordaje integral del paciente
segun la perspectiva holistica
del ser humano.#’

Evaluacion

Maria refiere que ha logrado sentir alivio después de la crisis de llanto;
posteriormente se muestra analizando la situacion; escucha con atencion la
informacion sobre la re intervencidn quirdrgica, sobre lo que pudiera llegar a
sentir o percibir durante el periodo pre, trans y post operatorio; le animo a
tener confianza en el equipo de salud, visualizo que su respiracion es mas
tranquila y de manera progresiva has disminuido los temblores de manos
hasta que ya no los presenta; refiere que por su bienestar tratara de asimilar
las situaciones de la mejor manera; sus facies son mas relajadas y serenas.

47 Alins M. Sofia “ Disefio de una intervencion de enfermeria para disminuir la ansiedad perioperatoria y el dolor
postoperatorio en un paciente quirdrgico” Facultad de enfermeria, Universidad de Lleida 2015 [citado 1 de Agosto
2018] Disponible en : https://repositori.udl.cat/bitstream/handle/10459.1/49333/smoraa.pdf?sequence=1
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9. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: C. Z. Maria Magdalena ___ Edad: _49 afios Sexo: Femenino
Fecha de ingreso: _31 de octubre 2017 Fecha de egreso: 13 de noviembre de 2017

La informacion contenida en esté plan de alta se ha brindado a Maria y su esposo desde el
primer contacto con la finalidad de favorecer el aprendizaje y mejoria del autocuidado al
egreso hospitalario.

1.- Orientacion sobre actividades que el familiar responsable debe realizar:

v' Mantenimiento y fomento continuo de una comunicacion efectiva por parte del esposo
de Magdalena y sus hijos

v' Realizacion de una higiene de manos adecuada con la técnica aprendida; antes de la
preparacion y la ingesta de alimentos y antes y después de ir al bafio y ante la
manipulacion de la herida quirdrgica y estoma.

v Incentivar a la sefiora Maria a mantener una movilidad constante con la realizacion de
ejercicios pasivos de movimientos de brazos y piernas estando en cama, asi como la
ambulacion y deambulacion en su habitacion y casa

v" Monitorizar los efectos de la actividad en la oxigenacion.

v' Fomentar la realizacién de ejercicios respiratorios (inflar globos tres veces por dia o el
uso de inspirémetro incentivo cada dos horas.

v' Ayudar a mantener una higiene corporal adecuada.

v' Detectar posibles signos de alarma (datos de infeccion, retraso de recuperacion
quirurgica, sangrado, mal funcionamiento de drenajes, mal funcionamiento del estoma,
diarrea o deshidratacion).

v" Mantenerse al pendiente de que tome la medicacién prescrita en horarios establecidos
sin saltar dosis y evaluar continuamente si existe la presencia de intolerancia a algun
medicamento.

v' Acompaiiar a la sefiora Magdalena a sus préximas citas.

2.- Orientacion dietética

Las medidas alimentarias en la sefiora Magdalena son importantes para conseguir un 6ptimo
estado general y un correcto funcionamiento del estoma; se debe considerar situaciones
especiales, tales como:

¢ Introducir los alimentos poco a poco y en pequefias cantidades.

e Inicia con una dieta baja en fibra; hasta establecer una dieta normal.

e No introducir alimentos nuevos hasta comprobar como se toleran los anteriores.

e Comer despacio y masticar bien, con la boca cerrada para evitar la formacién de gases.

e Algunos alimentos como la cebolla, ajo, pescado y huevos pueden producir olores
desagradables, se sugiere moderar o limitar su consumo.

e Es importante beber una cantidad suficiente de agua (1 -1.5 litros/dia), sobre todo entre
las comidas.
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e Ingerir grasa en moderacién incluyendo aquella usada en la preparaciéon de la comida de

preferencia aceite de oliva, canola o de maiz.

e Debera tomar en cuenta que la incorporacion de nuevos alimentos serd de forma
progresiva y a consideracion de gustos personales y condicién econémica; los alimentos
a continuacion sugeridos, se enuncian como alimentos aconsejados y no aconsejados

de acuerdo a sus caracteristicas:

Alimentos que inhiben el olor:

Frutas y verduras.
Pescados y aves.
Pastas y arroces.
Leche y derivados.
Perejil.

Menta.

Alimentos que se deben evitar:

Carne de cerdo
Grasas en exceso
Picantes

Alcohol

Bebidas gaseosas

Alimentos aconsejados:

Mantequilla.
Yogurt.
Queso fresco.
Citricos

Alimentos que aumentan los gases y el mal olor:

Legumbres

Cebollas y ajos

Col y coliflor

Frutos secos
Esparragos y alcachofas
Huevos

Cerveza

Especias

Carne de cerdo

La informacion especifica; de forma didactica se le brinda a la sefiora Maria en un triptico
educativo contenido en el (apéndice 3 “Nutricion en el paciente con colostomia e

ileostomia”)

3.- Medicamentos indicados:

Medicamentos Dosis
Omeprazol 20 mg
Tramadol 50 mg
Metronidazol 500 mg
Nitrofurantoina 100 mg
Paracetamol 500 mg
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C/8 hrs V.O.



4.- Registro de signos y sintomas de alarma (Que hacer y a donde acudir cuando se
presentan)

Acudird al Instituto Nacional de Cancerologia en el servicio de Atencién Inmediata para una
valoracion y atencién oportuna de lunes a viernes en donde el servicio es de 24 hrs. y los dias
sabados y domingos podran asistir al 5to piso de cirugia en el area de curaciones para que sea
atendida.

Mantenerse al pendiente de signos y sintomas que puedan representar un riesgo para el estado
de salud de la sefiora Magdalena, tales como:

AN N N NN Y N N N N N NN

Dolor intenso.

Fiebre

Olor fétido en heridas.

Pérdida de peso.

Ausencia de evacuaciones en estoma

Evacuaciones liquidas y constantes a través del estoma
Distensién abdominal.

Sangrado de heridas o ileostomia

Incremento en el tamafio de heridas

Pérdida del apetito por tiempo prolongado

Inactividad o incapacidad para movilizarse por tiempo prolongado
Estados de confusion mental o pérdida del conocimiento
Signos de deshidratacion

Salida de secrecién purulenta por las heridas quirtrgicas
Grandes pérdidas de liquido a través del estoma

Cuidados especiales en el hogar.

AN NI NI NN <

ANANIRN

Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos para aliviar la tension
muscular.

Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

Valorar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor durante el movimiento.
Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.
Vigilar el proceso de curacion de la herida.

Cuidar la herida durante el bafio, haciendo limpieza con agua corriente y jabdn neutro,
evitando tallar demasiado.

Evitar ejercer fuerza o tension sobre las heridas y/o los drenajes.

Cubrir con una gasa estéril la herida.

No realizar ejercicio extenuante o esfuerzo mientras esta en proceso de cicatrizacion la
herida y hasta que su fuerza fisica lo permita.

No debera realizar la curacion de la herida con agentes perfumados o utilizar unglientos
caseros.
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De forma didactica se brinda un triptico a la sefiora Maria; contenido en el (apéndice 1
“cuidado de heridas”)

Cuidados del drenaje

v' La insercion del drenaje sera cubierta con una gasa estéril y una tela de micropore que
sostenga la gasa y evite la tension
v' El drenaje estara de preferencia dentro de una bolsa que se pueda colgar o estara sujeto
con un seguro en la ropa de Magdalena para evitar tension o que este pueda ser
desprendido
v/ Se evitara que la extension del drenaje se doble o se jale o0 esté se mantenga colgando
v' Se observara las caracteristicas del liquido que esta drenando el biovac y se hara una
anotacion de la cantidad diaria y esta se entregara en su proxima visita médica.
Se brindo el triptico educativo como complemento a esta informacién brindada, contenido en el:
(apéndice 2 “cuidado de drenaje biovac”)

Cita préxima: 16/11/2017 Consultorio de Gastrocirugia

Nombre del alumno: L.E.O. Garcia Rayo Alondra Guadalupe
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10. VALORACIONES FOCALIZADAS EN EL SEGUIMIENTO

8 de diciembre del 2017

Me comunico via telefonica con la sefiora Magdalena la cual recibe mi llamada con atencion; le
informo que el propdsito de mi seguimiento es para saber la evolucion de su estado de salud;
me refiere que si esta interesada en darle seguimiento y me comenta los siguientes datos
relevantes:

El dia 9 de noviembre del 2017 ingreso nuevamente a quiréfano menciona que le comentd el
meédico que salid bien en la cirugia, que le quito una porcion del intestino que no servia, que ha
cerrado lleostomia y que le hicieron una Colostomia permanente.

Se corrobora informacién en INCanet encontrando que se le realizo liberacion de adherencias
y necrosis en el colon descendente, desmantelamiento colono-anastomosis, desmantelamiento
de ileostomia, anastomosis mecanico lateral con engrapadora y se realiz6 la maduracién de la
Colostomia y como hallazgos en la cirugia encontraron necrosis de colon descendente y hueco
pélvico con material necrotico.

Posteriormente le dieron cuidados de recuperacidén en hospitalizacion y egreso en dia 13 de
noviembre del 2017.

Menciona que ha pasado momentos dificiles en su domicilio ya que le cuesta trabajo asimilar
completamente el impacto que le genera tener el estoma y hace énfasis en la perdida de la
autonomia que tenia para hacer su vida cotidiana refiere querer tener la fuerza para adaptarse
a los cambios y pérdidas que ha sufrido ya que acepta que todos los cambios han sido por su
bien, sin embargo le ha costado trabajo incorporarse totalmente a sus actividades porque
piensa que no estd completamente recuperada y que esta insegura ya que se adapta poco a
poco a su nueva condicion de vida; su esposo le ayuda a su preparacion para el bafio diario,
los cuidados de la herida asi como en las actividades del hogar y con sus hijos; dias posteriores
al egreso acudio a Atencion Inmediata por salida de liquido turbio de la herida quirargica; fue
tratada en domicilio con medicamento antibiético obteniendo mejoria completa; posteriormente
acudio a valoracién con los médicos cirujanos indicando interconsulta con médicos de
Oncologia Médica; su cita la tendra el 18 de Diciembre.
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Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Focalizada 8 de Diciembre 12:00 Se valora a Maria via
del 2017 telefénica
Necesidad Fuente de Cuidado basico de . .
- . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
- . Ayuda
Vivir segun sus
creencias y F.F | F.C | F.V | Acompafamiento X PD | D | DT | DP
valores -
Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

/7
L X4

Menciona que ha pasado
momentos dificiles en su
domicilio ya que no enfrenta
completamente el impacto
gue le genera tener la
estoma hace énfasis en la
pérdida de autonomia para
la realizacion de su vida
cotidiana.

Refiere aceptar que todos
los cambios generados han
sido por su bien.

Le cuesta trabajo
incorporarse a sus
actividades cotidianas ya
que no se siente
completamente recuperada
y se encuentra insegura ya
gue su adaptacion ha sido
lenta.

< Su

esposo le
apoya en la
preparacion para
realizar el bafio
diario, cuidados de
heridas,
actividades en el
hogar y con sus
hijos

Diagnostico: Riesgo de pérdida de resiliencia R/C coexistencia de multiples situaciones
adversas en el hogar, consideracion de la perdida la autonomia y constante dificultad de

asimilacion de ser portadora de una estoma de manera permanente.

Objetivo de la persona. Querer tener la fuerza suficiente para adaptarse a los cambios y
pérdidas que ha sufrido.

Resultado esperado. Trabajar con Maria la resiliencia para que adquiera elementos que le
permitan afrontar circunstancias adversas, condiciones de vida dificiles, situaciones
potencialmente traumaticas; saliendo fortalecida y con mas recursos que le otorguen
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y los tratamientos.

gradualmente una mejor adaptacion a los cambios generados por el proceso de enfermedad

Intervenciones

Acciones

Fundamentaciéon

Facilitar el
proceso de
resiliencia

X/
L X4

X/
L X4

Hablo con Maria y le informo de las
caracteristicas del proceso de duelo,
asi como de sus etapas.

Se fomenta la expresion de
sentimientos respecto a la perdida
de la autonomia y a los cambios y
adaptaciones que tendra que llevar a
cabo debido a los cambios
generados por la cirugia vy
enfermedad.

Se sugiere la expresion de sus
sentimientos con sus familiares y
personas de confianza.

Invito a Maria a identificar sus
fuentes de fortaleza individual, sus
fuentes de apoyo familiar vy
amistades.

Se sugiere identificar las
modificaciones necesarias en su
estlo de vida en torno a la
adaptacion de la vestimenta debido
al estoma; la integracion gradual a
sus actividades diarias y la
identificacion de la valia personal
para salir adelante.

Ayudar a Maria a encontrar auto
aceptacion.

Animar a Maria a conversar consigo
misma y verbalizar autoafirmaciones
positivas a diario.

Se sugiere abstenerse a realizar y
escuchar criticas negativas.

Realiz6 afirmaciones positivas sobre
Maria.

Buscar apoyo con el servicio de
psicooncologia.

La resiliencia en relacion
con el cancer es mas que
la aptitud de resistir a la
destruccion preservando la
integridad en
circunstancias dificiles: es
también la aptitud de
reaccionar positivamente a
pesar de las dificultades y
la posibilidad de construir
basandose en las fuerzas
propias del ser humano.
No es solo sobrevivir a
pesar de todo, sino que es
tener la capacidad de usar
la experiencia derivada de
las situaciones adversas
para proyectar el futuro,
ahi la importancia de
evaluar con regularidad y
gestionar adecuadamente
las emociones de socorro
de esta poblacién, ya que

los comportamientos
resilientes y el
afrontamiento efectivo son
variables que inciden
directamente en la
disminucién de la
mortalidad de los
pacientes enfermos de

cancer.*8

La importancia en la
oportuna intervencion del
profesional de enfermeria

48 Monteagudo C. Yazmin, Vicente G. Aurora. Et al. Estudio de resilencia en pacientes oncolégicos de la AECC
en Castellén. Agora de salut. vol. 1l pag. 257-265 enero 2016 [citado 9 octubre 2018] Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/299641079 Estudio_de_la_resiliencia_en_pacientes_oncologicos_de_|

a_aecc_en_Castellon
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radica en conseguir
habilidades y actitudes
para ayudar a participar al
paciente y su familia a
adaptarse a todas las
fases que experimenten
tanto  diagnostico  del
cancer como en el
tratamiento y sus
secuelas, asi mismo ayuda
en la elaboracion del
proceso de duelo; con la
finalidad de disminuir la
sobrecarga y prevenir la
“claudicacion” individual y
familiar.*®

Evaluacion Maria comprende y escucha de manera atenta la intervencion y las
acciones para que mejore su estado de percepcién ante el proceso de
adaptacién de los cambios generados por su condicion de salud. Refiere
estar tranquila ya que pensaba que solamente ella pasaba por estos
sentimientos, refiere pondra en préactica las actividades sugeridas ya que
quiere salir adelante con su familia y reincorporarse a sus actividades
diarias.

49 Bod P. José M. “El duelo, cuidados enfermeros en pacientes y familiares oncoldgicos” Departamento de
enfermeria. Universidad de Cantabria 2013 |[citado 4 de agosto de 2018] Disponible en:
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/2182/BooPuenteMJ.pdf
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Posteriormente me comunico con la sefiora Maria; la cual acepta mi llamada y hace referencia
gue acudira a consulta externa; le solicito una entrevista dentro del Instituto y acepta de manera
amigable; posteriormente realiz6é esté valoracion de Enfermeria focalizada.

11 de enero de 2018

Maria Magdalena, se encuentra ubicada en tiempo y espacio; visualizo marcha estable y buen
aspecto en relacion al aseo general y vestimenta; el cabello hidratado sus tegumentos
hidratados sin datos de eritrodisestecia palmo-plantar; se presenta con un buen estado de
animo; refiere no tener dificultad respiratoria o cardiaca; refiere que viene de Consulta
Externa con los médicos cirujanos y que han evaluado el proceso de recuperacion de la
cirugia y menciona que le dieron noticias buenas respecto a su proceso de recuperacion de
la cirugia, el dia de hoy pesa 64 kg, talla 1.61 mts; el dia de mafana tendra consulta con el
Oncologo Médico en donde iniciara segundo ciclo de Capecitabina por 14 dias, el primer ciclo
fue iniciado el 18 de Diciembre con la dosis de 3.5 gr. por 14 dias y concluido sin eventos
adversos; valoro un adecuado aprendizaje sobre el manejo del antineoplasico via oral; asi
mismo refuerzo la importancia que tiene el buen apego en cuanto a la toma de la dosis
adecuada y la consideracion de la toma 30 minutos después de los alimentos, refiere conocer
los efectos secundarios de su tratamiento; fortalezco el conocimiento adquirido y no se
valoran datos de toxicidad aparente.

Maria refiere que su estado de &nimo ha mejorado considerablemente, ya que al principio de
su cirugia y de la realizacion del estoma lloraba mucho y hoy en dia se encuentra trabajando
en el proceso de aceptacion de su colostomia permanente; menciona que realiza la higiene
del estoma cuando se bafia, que lava la bolsa colectora y que también la cambia; que precisa
de ayuda solamente para colocar la placa y que esta quede bien fija a la piel; refiere que en
el sitio circundante al estoma presenta irritacion de la piel debido al pegamento del hypafix y
gue siente ardor en la piel y dolor Eva 1 pt; refiere que no quiere que se le lesiones la piel ya
gue es una molestia muy incobmoda, inspecciono y visualizo la piel y presenta enrojecimiento
sin pérdida de la continuidad; presenta también un abdomen blando y deprecible; a expensas
de paniculo adiposo y cicatrices adecuadamente afrontadas post quirdrgicas, menciona que
en ocasiones presenta inflamacion abdominal que asocia a diferentes alimentos; actualmente
ingiere en su mayoria carne de pollo con presentacion ya sea de caldo o de guisado y que no
tiene muchas opciones de alimentos para elegir; que se encuentra aburrida de ingerir los
mismos alimentos y que tiene miedo de probar e incorporar nuevos alimentos con el riesgo
de que le puede generar algin dafio y expresa deseos de querer conocer mas alimentos que
pueda incluir en la dieta, ingiere 1 litro y medio de agua pura al dia. Miccién espontanea sin
datos de infeccién urinaria, refiere tener una sensacién de piguetes en la regién perianal,
actualmente no tiene salida de secrecién en area perianal y a la valoracién sus con miembros
pélvicos integros.
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Tipo de Fecha Hora Servicio
valoracion
Se valora paciente
. dentro del Institut
Focalizada 11 de Enero del 11:00 -13:00 €ntro det Institto
2018 Nacional de
Cancerologia
Necesidad Fuente de Cuidado basico de Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X
Higiene y _
proteccién de la F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento I PD | D | DT | DP
piel Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos
complementarios

% Visualizo piel con
enrojecimiento e
irritacion  en  area
circundante al estoma
sin pérdida de la
continuidad, en el

lugar que
corresponde a la
aplicacion del

pegamento hypafix.
< Dolor Eva 1/10

R

0

*

R

0

*

Refiere a la hora del bafo

se realiza higiene

del

estoma, lava la bolsay se la

cambia.

Ardor e irritacion en la piel

periestomal.

« Portadora de una
colostomia
permanente

Diagnostico:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C visualizacion de
enrojecimiento e irritacion en area periestomal, irritacion de la piel en el area de fijacion con
hypafix y EVA 1/10 en la zona de la piel afectada.

Objetivo de la persona. Refiere que no quiere que se le lesione la piel ya que es una
molestia muy incomoda.

Resultado esperado. Evitar lesiones en la region periestomal y mantener la integridad y el
cuidado de la piel.
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Intervenciones Acciones Fundamentacién

X/
°

Se asesora respecto a los cuidados
de la piel irritada, haciendo
sugerencia de aplicar spray
(protector cutaneo) Nexcare y/o
Sensi Care en zona periestomal
dejar secar y colocar el parche

Una piel periestomal sana
e intacta es esencial para
prevenir una fuga del
aparato de la placa y la
bolsa y asi mismo para

hypafix. _ _
Mejorar los o Laf)/ar con agua y jabon neutro en | evitar molestias a la
cuidados de la cada cambio de placa y no generar | persona portadora de una
piel friccion con algin instrumento de | colostomia. Los
limpieza y secar de manera gentil | problemas de la piel
esponjeando una gasa limpia. periestomal pueden

s Abstenerse a utilizar jabon | ocurrir con frecuencia y
perfumado o alcalino en la piel | por una gran variedad de

irritada. _ , , razones. Estos problemas
% Valorar continuamente la integridad incluyen dolor, que puede

de la zonarlrr!tada e mfor.ma_r en | toner diversas causas.
caso de pérdida de continuidad, H ) q
aumento de la imitacion o | &Y Vafas maneras de
enrojecimiento. prevenir 0 trat.ar

» Poner mas énfasis en una correcta | Problemas de la piel
colocacién de la placa para que esta | Periestomal, que incluyen
pueda tener una duracion demasde | €l uso de diversos
10 dias y asi mantener intacta la | accesorios para los
piel. cuidados de la piel.5°

% Registrar e informar el grado de
mejoria de la piel o en todo caso de
la afectacion de la piel.

Evaluacion Maria refiere comprender la informacion proporcionada para el cuidado

de la piel, asi como la importancia de mantener la integridad cutanea;

menciona que pondra en practica las actividades para evitar una lesion.

X/

e

El 17 de enero trato de comunicarme via telefonia con Maria y me fue
imposible enlazar la llamada; posteriormente envio mensaje de texto
para preguntar sobre la evolucion de la piel y Maria me ha contestado
refiriendo que no tiene lesiones en la piel periestomal, el dolor y la
incomodidad ya no estan presentes, que se ha aplicado el spray Sensi
Care sugerido, asi como la realizacion mas cuidadosa de su higiene.

50 Burch J. “Caring for peristomal skin: What every nurse should know.” Br J Nurs. 2010; 19(3):166-170. [citado 22
de Enero 2018] Disponible en : http://search.proquest.com/docview/733697115?accountid=14555
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Tipo de Fecha Hora Servicio

valoracién
Se valora paciente dentro
Focalizada 11/01/2018 11:00-13:00 del Instituto Nacional de
Cancerologia
Necesidad Fuente de Cuidado basico de . .
. . Nivel de dependencia
alterada dificultad enfermeria
Ayuda X

Aprendizaje F.F | F.C | F.V | Acompafiamiento

Suplencia

Datos objetivos

Datos subjetivos

Datos complementarios

K/

AS

Menciona que
ocasionalmente  presenta
inflamacion abdominal
relacionada a los alimentos
gue ingiere.

Su alimentacion

generalmente es a base de
carne de pollo en diferentes
presentaciones.

Se encuentra aburrida de
solamente ingerir carne de
pollo.

Expresa deseos de querer
conocer alimentos diversos
para incluirlos en su
alimentacion diaria.

Miedo de probar nuevos
alimentos ya que no quiere
gue le genere algun dafio la
incorporacion de nuevos
productos alimenticios

+ Portadora de una
Colostomia
permanente hace 2
meses.

Diagndstico: Disposicién para mejorar la nutricion R/C expresa deseos de conocer una
mayor diversidad de alimentos para incluirlos en su dieta y salir del aburrimiento de los

alimentos cotidianos

Objetivo de la persona: Deseos de conocer una variedad de alimentos que pueda incorporar

a la dieta.
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Resultado esperado: Proponerle a Maria informacion sobre una variedad de alimentos que
podra incorporar a su comida diaria y asi mantener un estado nutricional adecuado.

Intervenciones Acciones Fundamentacion

% Establecer una relacién terapéutica
basada en la confianza y el respeto.

% Facilitar la identificacion de las
conductas alimentarias que se
desean cambiar.

s Se proporciona un triptico que
fungira como guia alimenticia para
Maria explicando cOmo debera
incluir  nuevos alimentos; las
porciones, y los diversos alimentos | & 1as personas pueden
que puede incluir; los que son volver a una dieta normal.
productivos de gas, los que causan | Sin embargo después de

Después de haberse
completado la cicatrizacion
y la ostomia funcione
normalmente, la mayoria

Asesoramiento olor, cambio de color en las heces, | este tipo de cirugias
Nutricional que producen estrefiimiento y los | requieren de informacién
que debera incluir en caso de diarrea | dietética precisa, por lo que

0 estrenimiento. las medidas alimentarias

< Determinar el conocimiento por parte | 5o importantes  para
de la paciente de los cuatro grupos conseguir  un  Gptimo
alimenticios basicos, asi como la estado de nutricion y un
percepcion de la modificacion de los : ’
cambios en la dieta. correcto lemmonamlento
+» Establecer metas realistas a corto y del estoma.
a largo plazo para el cambio del
estado nutricional de manera
progresiva.

Mediante la intervencion de enfermeria de asesoria nutricional, Maria
refiere ganar confianza para poner le practica la incorporacion gradual de
Evaluacion nuevos alimentos; menciona que le agrad6 que le haya proporcionado un
triptico fisicamente ya que de esa forma podra consultar la informacion
cada vez que tenga alguna duda.

51 Pat C. Lucia, Espinosa E. Juan Manuel, et al. Intervencion educativa de enfermeria para la rehabilitacién de
personas con una ostomia. Enferm. univ. 2010 [citado 22 Enero 2018]. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-70632010000200002&Ing=es
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11. CONCLUSIONES

El presente estudio de caso estructura elementos que permiten integrar un hecho real,
valorando las respuestas humanas de una persona y sus necesidades alteradas en beneficio
de la realizacién de diagndsticos e intervenciones que permitieron colaborar en la mejoria de
la condicion de salud de Maria en diferentes etapas del proceso de su tratamiento; asi mismo
se integra fundamentacion cientifica que aporta evidencia y da soporte a las acciones que se
han brindado; siendo de suma importancia el aporte educativo que este estudio ha producido.

La aplicacion de planes de cuidados ha permitido brindar un cuidado mas personalizado a la
sefiora Maria Magdalena, ya que permitieron un abordaje de cuidado bajo el enfoque de
enfermera-paciente, permitiendo la planeacién intervenciones y la ejecucion de las acciones lo
gue colabord enla asimilacion del impacto que generd en Maria el hecho de ser diagnosticada
con un padecimiento de Cancer de Recto, pero sobre todo permiti6 mejorar y cambiar los
habitos en cuanto al autocuidado higiénico dietéticos en busca de evitar el dafio que puede
generar el no apegarse a esta modificacion de actitudes; he valorado una mejor adaptacion a
los procesos emocionales; asi como una mejoria en el desarrollo de resiliencia; gracias al plan
de alta se han previsto circunstancias que evitaron el ingreso de Maria al area de Atencion
Inmediata y hospitalizacion y eso beneficio a evitar un desgaste emocional, deterioro fisico,
deterioro de los cuidadores primarios, impacto econdémico para la familia y para la Institucion
por los gastos generados por complicaciones; cabe mencionar que su apego ha sido base para
su progreso hacia la mejoria.

Como parte de los planes de cuidados se realiz6 un seguimiento con valoraciones focalizadas
en los que se valoraron nuevas respuestas humanas alteradas, adaptando estos nuevos planes
de cuidado a la situacion personal y al ambiente que la rodea; debido al cambio de niamero
telefénico se pierde comunicacién; sin embargo como parte del seguimiento he conocido que
Maria concluyo 4 ciclos de Capecitabina como tratamiento sistémico adyuvante poniendo en
manifiesto la respuesta completa al tratamiento y se encuentra acudiendo al Instituto con citas
de inicio de seguimiento y vigilancia en Marzo del 2018.

Personalmente concluyo que la elaboraciéon de este estudio de caso me ha permitido ampliar
mi conocimiento respecto a esta patologia especificamente e integrar los conocimientos de las
diferentes especialidades que se dedican al area de estudio y cuidado de los pacientes
oncoldgicos; como profesional me ha enriquecido ya que he descubierto nuevos elementos;
afinado mis sentidos y habilidades para poner en practica la mejora continua de mi labor como
enfermera; es muy gratificante observar la evolucion que ha tenido la sefiora Maria pero sobre
todo observar como se va materializando el cumplimiento de los objetivos establecidos.
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12. SUGERENCIAS

Fomentar que sea continua y fundamental la implementacion y aplicacion del Proceso
de Atencion de Enfermeria en el actuar para el profesional en todas las &reas de
desempeiio, aplicado para todo tipo de personas y escenarios con las cuales se tenga
contacto para de esta forma acufiar de forma elemental la integracion de las actividades
procedimentales con la fundamentacién cientifica en beneficio de las personas y de la
profesion.

Fomentar el pensamiento critico y reflexivo en beneficio de las intervenciones que realiza
el personal de enfermeria, para que estas se brinden con calidad humana y
profesionalismo.

Realizar un resumen de los estudios de caso que se concluyan asi como los ya existentes
para su publicacion en diversas revistas cientificas de enfermeria nacional o
internacional.

Que los estudios de caso sirvan de fundamento cientifico y que complementen la practica
clinica de enfermeria basada en la evidencia.
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APENDICE 1: Triptico de “Cuidado de heridas”

Instituto Nacional L
de Cancerologia
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA
Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSGRADO
ELABORADOPOR:

INSTITUTO NACIONAL DE

CANCEROLOGIA
ESTUDIANTE DE LA ESPECIALIDAD DE
ENFERMERIA ONCOLOGICA
Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

L.E.0. GARCIARAYQ ALONDRA
GUADALUPE

El cuidado del

paciente es de
todos
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Los cuidados que usted le brinde a
su herida quirirgica es de vital
importancia para el proceso de
cicatrizacion y esto generard una
recuperacion pronta,
+ Con la finalidad de evitar la
infeccion de la herida, asi como

otras posibles complicaciones.

4 3\ (
Q\ ¥ / i

4Qué es una infeccion del sitio
quirirgico?

Una infeccion del sitio quirirgico es una
infeccion que ocurre después de la
cirugia en la parte del cuerpo donde se
realizo la operacion. La mayoria de los

pacientes que ftienen cirugias no
contraen infecciones.

Algunos de los sintomas
comunes de una infeccion del
sitio quirdrgico son:

v Enrojecimiento y dolor alrededor
de la herida o del drea donde tuvo
cirugfa.

v Dolorexcesivo

v Drenaje de liguido purulento de la
herida quirirgica

v Aumento de |a dureza de la 2ona

v Fiebre

P/
g b“

Cuidados de la herida en casa

» Lavado de manos antesy
después dela
manipulacion de la herida

¥ Lavado de |a herida con
aguay jahon neutro,

¥ Lacuracion de a herida
serd de preferencia ala
hora del bafio diario al
chorro del agua

" ‘_.----

\

¥ Verificar que este bien
afrontada la herida sin
datos de perdida de la
sutura o que esta se esté
abriendo

¥ Secarala herida con una
gasa estéril

» Cubrirlacon una gasa
estérily micropore

» No manipular en caso de
no ser necesario

» Debera de mantener la
herida limpia y seca

Asistird al servicio de Atencién
Inmediata en caso de presentar
sintomas de infeccion
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APENDICE 2: Triptico de “Cuidado de drenaje biovac”

POSGR

. i ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
At Instituto Nacional OBSTETRICIA

,’ :]-| de Cancerologia DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Especialidad en Enfermeria Oncoldgica

¢

Elaborado por:

ESTUDIANTE DE LA ESPECIALIDAD DE

ENFERMERIA ONCOLOGICA
El culdado del
paclente es de
todos LE.0. GARCIA RAYO ALONDRA GUADALUPE

Cuidado de drenaje Biovac
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¢ Que s un biovac?

Es un sistema de drenaje de heridas que se
ufiiza con frecuencia para el drenaje de
liquido que esta acumulado en la herida
despues de la ciugia; es un tubo delgado
que estd colocads y suturado en su piel y
fiene un perilla transparente con numeracion
para saber con exactitud la cantidad y las

caracteristicas de liquido que drena al dia.

<= “Tubo Nlexible

- e
B e

- Estremo del drenaje
Las recomendaciones generales para
el cuidado del biovac son las
siguientes:

v Lavado de manos

v Realizara la curacion del biovac a la
hora del bafio con agua corriente y
jabon neutro.

V' Secar con una gasa estérll el drea
circundante al drenaje.

v Verificar que las suturas que estan
fijas a la piel y sostienen el biovac
estén integras y no lesionen la piel.

v Verificar que no salga liquido a través
del orifiio en donde esté esta
insertad.

v Cubrir con una gasa estéril el drenaje
y colocar un micropore para que se
mantenga protegido el sitio en donde
esta Insertado

v' Evitar jalar o firar fuertemente del
fbo ya que este puede
desprenderse.

v Deberd mantener la perila de
drenaje apretada antes de cerrarla
para que esta pueda hacer la funcin
de succion y drenar el liquido
acumulado en la herida.

v Sujete el tubo de sflicdn y con la otra
mano jalara hacia abajo alo largo del
tubo conun algodan con alcohol para
‘ordefiar’ el tubo de drenaje y asf
evitard que este se obstruya, esto lo
realizara 1 vez al dia

v Abrird [a perilla, contara y anotara la
cantidad de liquido acumulada asf
como la caracteristica del liquido y
traerd [a anotacion en su proxima
visita médica. .

 Elliquido drenado inicialmente es
‘sanguinolento y evolucionara a

ser un liquido amarill

transparente y seroso

Signes y sintomas de alarma

v Salida de sangre rojo brilante en
abundante cantidad.

v Llquido drenado de color verdoso o
furbio y de mal olor.
v Enrojecimiento o secrecion de [a plel

alrededor del drenaje.

v Salida accidental del drenaje.
v Dolor infenso
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APENDICE 3: Triptico “Nutricion en el paciente con colostomia e ileostomia”

NN
HSGR Doﬁﬁ |
7 neo

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
\ \ / \ f
\ "4 E INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
/ / \ / | Especialidad en Enfermeria Oncologica
' ‘l / \ Elaborado por:

“ f - ESTUDIANTE DE LA ESPECIALIDAD DE
‘ /\ ENFERMERIA ONCOLOGICA

LE.O. GARCIA RAYO ALONDRA GUADALUPE

Nutricion en el paciente
con colostomia e
ileostomia
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¢Qué es una colostomia o ileostomia
de eliminacion?

Consiste en exteriorizar un segmento del
intestino ya sea ileon 0 colon a través de la
pared abdominal de tal manera que las
deposiciones se recogen en una bolsa
adherida a la piel.

Cambios en la dieta...

Después de la cirugia sera necesario adaptar
gradualmente el tipo de alimentos ingeridos
con una diefa balanceada que incluye las
vitaminas, minerales y calorias necesarias
para una buena salud; tomando en cuenta
que de esto dependera el estado de nutricion
e hidratacion asi como la consistencia y
caracteristica de las heces.

Recomendaciones generales para
dieta

v Agregar alimentos de forma gradual
segun a tolerancia, su gusto y su
economia.

v Masticar bien su comida , evitar goma
de mascar , usar popotes o saltar
comidas ya que esto produce la
formacion de gas

v Consumir leche deslactosada o
vegetal

v Evitar aumento excesivo de peso

v Toma de 6 a8 vasos de liquidos al dia

Se recomienda tomar en cuenta los

Alimentos que dan | Evitar aimentos que
consistenciaalas | obstruyen el estoma
heces como:
Verduras Cascara de manzana
Frutas y legumbres | Elote
Cereales integrales | Apio

Frutas secas

Nueces

Naranja

Pila

Palomitas

Semillas

Puede usar los siguientes alimentos

siguientes alimentos:

"Alimentos que | Alimentos que
aumentan gas y mal | inhiben el olor
olor
Lequmbres Mantequila
Cebollas y ajos Yogurt
Coly colifior Queso fresco
Frutos secos Citricos
Huevos
Frijoles
Cerveza y bebidas con
gas
Came de cerdo

Alimentos Alimentos que debe
aconsejados evitar
Leche y productos | Came de cerdo
lacteos atolerancia | Grasas
Frutas y verduras Picantes
Pescadoy pollo
Aoz y pasta
Leche y derivados
Pan blanco , galletas
Caldo, consomé.

en caso de diarrea o estrefiimiento:
Alivian es | Control de la diarrea
estrefimiento

Frutas cocidas Puré de manzana
Vegetales cocidos | Platanos

Frutas frescas Arroz hervido

Jugo de frutas Pan tostado

Agua Tapioca
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caso de diarrea y grandes pérdidas de

liquido a través del estoma o que tenga
estrefiimiento que no mejora con ka dieta.




ANEXO 1. ESCALAS DE VALORACION (EVA, indice de Barthel, Braden, Karnosfky,
Glasgow, ECOG y técnica de higiene de manos)

EVA

FTT T T T T T TT1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolot severo Dolor muy severo Maximo dolor

f.?

(/

¥

;' '“"’i

S

-
=

.K

Fibromial gianoticias.com
indice de Barthel

Articulos Incapaz de Procura pero Modera da Ayuda minima | Completament

realizar una inseguro ayuda requerida e

tarea requerida independiente
H. Personal 0 1 3 4 5
Bafarse 0 1 3 4 5
Alimentacion 0 2 5 8 10
Uso del bafio 0 2 5 8 10
Escalera 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
C intestino 0 2 5 8 10
C vejiga 0 2 5 8 10
Movilidad 0 3 8 12 15
Transferencia 0 3 8 12 15

Total:100
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Escala de valoracion riesgo:

Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmévil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificaciéon de Riesgo:

= Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12.

* Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 — 14.

e Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afos.
Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 afos.

KARNOFSKY

indice funcional de Karnofsky

| Escala |

Valoracion funcional

Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad

Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo

Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad
Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo

Requiere gran atencion, incluso de tipo medico. Encamado menos del 509 del dia

Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del
S09% del dia

Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

B8 8883883

tivo

Encamado por compileto, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento ac-

10 Moribundo

o Fallecido
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GLASGOW

LA CCrAl A I(YE FARMA ME S ACFEAN\Y e — v AT Y TY T TS
A =N ALl A I L OV A LD (o *NYrel' (sl )+ | | ] % | 1

A ESCALA DE COMA DE GLASGUOUW (GLS): L N\ \/ ” =1
. \ ) I | B

| JA_INJTA Y A J‘. > P e'&_

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurologica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

) )

ESPONTANEA  ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

S / 3 ;
) |I )I I
ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO [INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

....................................................................................................

....................................................................................................

2 o= = i
O ) / ) ) |
ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION
OBEDECE  ELDOLOR  FLEXION  ANORMAL

NINGUNA
RESPUESTA

(rigidez de (rigidez de
decorticacion) decerebracién)

124



ECOG

]

(ECOG)

Clasificacion Easterm Cooperative Oncology Group

Grado ECOG

0 Actividad normal sin restriccion ni ayuda

1 Actividad restringida. Deambula

2 Incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50% del
tiempo encamado

3 Capacidad restringida para los cuidados vy el aseo personal. Mas
del 50% del tiempo encamado

4 Incapacidad total. Mo puede cuidar de si mismo. El 100% del
tiempo encamado

5 Difunto

Técnica de higiene de manos

cComo lavarse las

manos~?

jiLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucidn alcohdlica

@ Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

= Qg T

Fréotese la palma de la mano dereacha
contra el dorso de la mano izguierda
entrelazando los dedos y viceversa;

=3 %

Frétese con un movimiento de
rotacién el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la
mano derecha y vicewversa;

Séaquese con una toalla desechable;

Organizacion

* Mundial de la Salud

B

Deposite en la palma de la mano una
cantidad de jabén suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

Frotese las palmas de las manos

entre si, con los dedos
entrelazados;

Fréotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la

mano izquierda, haciendo un
mowimiento de rotacién ¥y viceversa;

Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;

Seguridad del Paciente

MMA ALLAMEA MUNDIAL PARA UMA AFENCION MAS SEGURR

)

Fratese las palmas de las manos
entre si;

= e

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuasta, agarrandose los dedos;

T

Enjuiguese las manos con agua;

A

Sus Manos Son seguras.

SAVE LIVES

Clean Your Hands
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ANEXO 2: Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
Especialidad en Enfermeria Oncolégica

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITTUCION LUGAR ¢ -30& | FECHA HORA
st cto Naacral ¢o 510 fuo A [FN20 C__ )
CaraerdogiO. Ho piciinncicp
Nombra dal paciente (Apelido paterno, Apellido malerno, Nombre (s) N* de Expediente
( ) ~aire T g dalera, )
Edad Genero Ocupacion Estado civil
19 [T vescuino T remenne | A & | Cevada
Domicilio (Calle, Numero, Colonia, Localidad, Municipio, Estado). ;
BUnfa PumdqF 13 Ca. Estads & Mevic Ciciod Nedobrglcoyof |
{

Yo: _LL_‘_‘.__I;!«x‘L._LM._[ }_ declaro libre y voluntariamente

Aceptar participar en el estudio de caso * ——Acspta

Cuyo objetivo principal es:
ah Exteeho & aso

y que los procedimientos de enfermeria que se realizaran me han sido explicados ampliamente, con garantia
de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento. Los procedimientos consisten:
/

E CCCIC v v ’ A-ciuy¥ oo ‘qqfl </
y contestar en forma verbal las pregunias referentes a su estado de salud. Gfaeciclad o

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme, de este estudio de caso en el momento que lo desee, sin
que esto afecte 0 me sea negada la atencion médica para mi tratamiento en esta Institucion.

La informacion por usted aportada tendra toda la privacidad y confidencialidad necesarias
Nombre del responsable del Estudio: @wf. Cencia Pan© ek Exadalgt

Firma %l//fé,fa

Nombre de la persana, padre o tutor.

Fima #-a [-77"/4 Mtr “y
77/[ 74 ,.//a/-yo
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ANEXO 3: Formato de Valoracion

UN
POSI TF'IL! D

1

UNIVERSIDAD MACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y DBSTETRIGA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACGIONAL DE (.:-.FJI{:ERDL‘DGL'L
POSGRADD EN ENFERMERIA ONGCOLOGICA

I".l.
: .'."1"--.“{--.—-—II i

FORMATO DE EVALUACION EXAHUSTIVA BASADO EN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

L FRCHA DE IDENTIFIGACION

Nomibre: Gener:

Edad

N°. De Exp: Grupo sangumeo: Escolandad:

Ocupacion:

Fecha:

Fecha de ingresa

Estado civik N De cama:

Lugar de procedencia Deomicilio:
I DATOS SOGIECONOMICOS Y CULTURAL

A)] Esbuctura familiar

Nomiere Edad

Parentesco

Ocupacion

B) Estucturaecomdmica: Total de ingresos mensuales:

T} Medic ambiente: Tipo de vivienda:

N® de hakitaciones: Tipo de fauna:

Senicios con gue cueniar

lil: ANTECEDENTES PERSONALES

Painiogicos,

Quirdrgicos

Alergias (reaccion expermentada)

IV: PADECIMIENTD ACTUAL

MoSvo de ingresoc

Dizgnésiico Médico reciente:

Tratamienio farmacologico prescriio en la aciualidad

Nombrs Viza y Dosis

Horario

Motivo
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1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

SISTEMA RESPIRATORM:

Frecusncia respiratona & minc Disnea Sl {3 NO () Caraclerisicas

Viz agrea permeakie Sl N

Intubacion orcragqueal sl MO

Tragquecsiomis Si MO

o : -

Namz (___) Boca C—_:'l Bromaual 'l:_:‘ Pulmonar C} Causas

Omgenc suplementario; 5 D KO D Tipo de soporis Fo2 Tipo de respiracion
Caracterrsiicas de [a respracion:

Bwdos:

Normal vesicular 51 G NO C:}

Crepitaciones { ) Estertores () Skdancias { ) Estsdor ) Otras

Tes s ¢ wo O Caracierisicas:

Deber S 2 mo O BEWA_ { Locsizacén Tieo:

Frecusnsia- Duracion:

Fama Sl {3 8D () N Decganilosaldia e que comenzo 3 furmar

Venfilaciin mecamica: 51 () NO ) mvasva () Noinvasha O N*cinua: Modalidad:

Vol Comente Fid2: Flagm: P. Soporte PEEP-
Gasometia Arteral  Hom Po2 PCO2 PH HCD3
Gasometia venosa  Hom Farametas

Control radiclogic- Momeal S {3 MO ()
Congestion puimonar ) infitrados ¢ Foconeumonico () Demame () Allectsia )

Diatos subistvos:

SISTEMA CARDIOVASCULAR-

F. Cardiaca: Lat xmin. Preson arenal [ mmy' Hg

Lienado capiar Miembro foracico: seg Miembro peiico =1

Ingurgiaciin yagular: S o OO

Dodor precordiat- 51 3 NO (T ) EVA Locaizacan: Tipe:
Irrdiacion: Daracion:

Ciamosis=SI () N0 (O Pebucal () Unguest ()  Acrecianesis ()

Edema 51 ) MO () Locakzacion Tpe+ () + (D ¢ () #e0x O

Hemarragia 51 {3 NO () Localzscin:
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Trazn ECG

Diesenaciones:

Diafos subjgetwos:

2 -NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:

Pessar kg Tala em. IMC A =

Caguexia {_) Desnuiricion () Sobrepess ()  Obesidad (grado)

£Ha tenido wariacion en su peso ulimaments? | (:_‘) Ko (:-_'}

Alimentscion

Via oral C Owe alimenios inchaye en su deta

Consame agua naturai: iirosidia. Con freas: Firosidia. Sabores artificiaies: Frosldia.
Gasensas: por dia. Café pordia Te por dia

Mimero de comidas ai dia: Horania:

Alimenics que = desagradan:

Comsamo g2 Suplamenins Compismenins

i Consume belidas alcohdlica=? 51 () Mo () Oue=fpo

5 estado de animo influye en su apeo” S Q} No c:} i5us creencias religiosas infuysn ensudien? 51 (T Mo (T

:[he qué manera infuye su economia en su almentacion?

Otro fipo de matncion

Esiado de |z cavidad orsl

Mucosa orak Presenciade Mucosiis: 51 () N0 {0 Gredo 01232
Dentadura: Comgleta {3 ncomplea () Caes () Prilesis ()  Problemas parala mashcacion )

Halloss: SI () NDO () MawseasSi () N0 (O FiessSt (O N0 (O

Emecis: 5t () MO () Caraceristicas

Refisio de deglucion 51 (3 WO (D Causas

Doler abdemieal- 51 (O N0 () BVA | Localizacign: Teo

Irradiacion: Duracion
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Diabetes Malitus: Glacosa caplar: mig/al

Datos subistvos:

3- NECESIDAD DE ELIMINACION-
Pairon urnaso:

Frecuancia: veces al dia. Canfidad: mt Carsclerisiicas:

Arara ) Obgwia () Polwia () Poloquiwia ¢ ) Diswdia ) Mehwia () Temesme ) incomSmencia () Enuresis ()
Ardor () Relencitn ()} ColorMommal () Hemahirica () Coluica ()  Déos

Doir =) Mo OO Bk j Localizacin: Tipx

Frecusncia Durasidn: WUfecusntes st O No (D)

Paon intestmal:

Frecaencia habituat veces @ dia. Caraclenshicas:

:Tiens algam habito gue favorerca su eliminacion?

Neemal () Ectedimieate () Diamea () incontimencia () Flatulemsia ()
Camacterisficas cofia () Mekna () Hematoguecia () Estestoeea () Ligwids () Mucsde () Pastosa ()
Perstalisome () Camcierisicas: Prokiemas de hemormides -]

Dar o (D) N0 ) BVWA I Localzasen: Tipo:

Daracion:

Otros patromes de siminacion

Fardidas nsensibies: en24hrs DrenaesSl (0 NO () Caraclerisbeas: Canlidad

STV 5l NO
Diaforesis 5l MO
Abundanis Fegular

Di=tos subefvos:

4- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Postura er k3 que s& encuentra ol paciente 3l momenio de la valoracioe:

Mowiidad en cama
5= mueve soloc {::} Saplencia iotal: {:}

Inspeotionae tipo de marchs
Machaescalorads () Machafesmante () Marchatipm () Marcmpan (O
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AcSvidad fisiea:
Deambulacon Indepens snts C Silla d= rusdas ':::) WMulemss

Postura v mowimessio:
lodosie ()  Esediesis () Ciose ()

Rizsgo ge uiceras por presion (escals g Sraden):

C::) Andidea C Bason l::'

Percepcion sensonal 3. Linsikadi
Capacided de respussa 3 Tz e 2 Maury imitadc 3. Limitago levement=s 4_5Sn impedments
estimulos dolossos -
Humedad 1. Consizmtemente 3. Ocasionalments 2
Grado de humedad de la il | himeda o Wiy sl himeda 3. Byl fworsta
;‘f:;:i e e 1. Confinado 3 @ cama | 2 Confinado 3 la silla iﬁﬁ?'wkﬁmm ? i t.‘.amrra.
e ¥ Epc 2. My mitads 3. Levemente fmitass | 4. S imiacones
Conirol de posicion corporal nmowil
Nutrician 1. Completamenie 2 Probablements
Fatron de ingesta alimeniana | inadecuada nadscuada e sl 4 Fuitenle
Friccion y roce I 2. Potsnciziments
Foce de pel com sabanas L Pt presents e
59 conaidera como reago de deaarmoliar ubceras un puniaje menor o igual a 18
RESULTADDS:
Acovidades kasicas de ks vids diaria (Escala de Barthelt
Actridad Valoracion Puntuacion
10 indegendiers
Comesr 3 necesits ayuda
0d depts
10 mdependiens
Lavarse 3 mecesita ayuda
1 degsndents
10 independiert=
Arrzgla=z 3 necesita ayuda
1 d=pendent=
10 mdependiers
Westrss 3 necesia aywda
1 d=pendentz
10 independiert=
Micoion 3 necesita aywda
1 dependents
10 mdependiers
Deposicion 3 necesita aywda
1 sspendeniz
10 independierts
ir al WC 3 necesita ayuwda
1 dependents
13 mdependierss
Trasladar=e sillon / cama 10 minima ayuds
3 gran Fyuda
1 aspendeniz
13 mdependierss
Deambuiacion 10 minima ayuds
3 gran Fyuda
1 s=pendentz
10 imdependiers
Sulbr y bajar ssczerss 3 necesia aywda
1 s=pendeniz
PUNTUAGION TOTAL
100 280 S50 I =20
|repengents Dependents leve Cepend ens Dependisnie Dependente mtal
mogerado SENEFD
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Valoracion del esiado de conciencia (escala de Glasaow):

APERTURA OCULAR RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL
Espontanea £ Espontanea. normal B Orientada 5
A la voz 3 Localiza al tacio 5 Confusa 4
Al dobor 2 Localiza al dalor 4 Palabras inapropiadas 3
Hinguna i Decoricacion 3 Sonidos incomprensikias 2
Descercbracion 2 Wingura i
Ninguna 1
RESULTADD (puntoa)
Valoracion de fa fuerza muscular (escala Kamosfiyl:
Valor Hival de capacidad funcional Definicion
100 | Nosmal. Sin evidencia de enfermedad ; : r
T Ao dol Forl SN IS :_E:i;eﬁ:ﬂﬂ; wna achvidad y trabafo mormal; mo mecesia
80 | Actividad nomal con esfuerzo. Algun sintoma
i) S vale por si mismo, p2ro no pueds llevar una actividad normal Incapaz de irabaiar, capaz de vivir en el hogar y aterder la mayoria
=1 Requiere asisiencia ocasional. Cudados para la mavoria de las cosas | de las mecesidades persomales, requiers diversos grades de
50 | Requiere considerable asistencia y frecuenie cuidads mesdico asistencia
40 Incapacitacion. Requiare especial asisiencia v cuidados.
30 Muy incapacitade. Hospitalizado. No musre nmediata Imposielidad de cudarse a si mismo, requisre de  atencion
20 Muy enfermo. Necesita ratamienta de soporie institucional o hospitalada eguivalente, @ enfermedad pusde
10 | Mosibundo. Proceso en progresion rapida progresar rapidaments
a0 Musrte
RESULTADD [

Realiza ejercicios pasivos / acfivos de acwerdo a su limitacion:

Dober S

Duracion:

Dbservaciones:

Diatos subjetvos:

No ) EVa | Localizacidn: Tipe:
5.- NECESIDAD DE DESCANSO ¥ SUEND
i Cuantas horas duerme habitualmente? Dia hrs. Moche hrs.

Alteraciones del suefo:

Trastomo del cido suefiovigiia ©_J

Factores gue ko ccasionan:

Imsamrio C_‘; Hiparsamnia G Aprea de suehio {:}
;Toma algun medicamenio para conciliar el susfo? 5 C) NO
Cual Dipsis Haorario

i Consdera que el Bempo gue dusrme es suficiente para su descansa? 5l C:'

;Reafiza alguna achvidad para refajarse antes do domir? 5l {:} NO

Dbsenvaciones:

Diatos subjetves:

-

o O

)

132




6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

;Mecesita ayuda para vestirse y desvestirse? 5l {'_‘:} KO {::l

£En qué medida?
£ESge uveshasio en forma mdependionta? 51 () MO ()

iFor que?

i Uistad considera que sigunos de esios aspecios influyen en su forma de westir?

animo (O cma (O Mo (O ;Porgei

i Consdera que la limpi=za de la ropa 25 necesaria? 51 (::* NO @ iPor gue?

5= sieni= cimodo con suvesimentaachal? 51 () N0 () ;Porque?

Desamnvamones:

Dtos subistves:

7- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Temperatura comporal *CHipotermia () Hipereemia () Manifestaciones dimicas:

Casusa: Meuropenia () lnfeccion ) Lsistemoral )  Cuimioksapia ; Esquema?
Diros:

Roditeragia () Sifin

Ciragia ) Sitio

Dbsenvasiones:

8- EGESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL E INTEGRIDAD DE LA PIEL

s |

Paliez () Rubicunder () Marmérea () lotericia £ Equmosis () Hematoma )  Peleguias
Extado de la pist

Ulcaras por presion
Grada: N S O om ) v o
Timﬁa—":n

T sxudsdn: Abundarss Escaso () Pundenin () Sanguiolentn ()
Frofundidiad -

Bordes:
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Imtegridad de o gt

E3TOMAS

w | @ E (B
g

|Urostomia

Mafrosiomia

|retermstomia

Neovejga

Sonda suprapdbica

EN I O - O T

Sondas (espechious)

& Drenajes (especilique)

[especfigue)

Diztos substvos:

8- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
Empadelsvidr  Adulto joven O mdwmye O vge O

Estsdo cogrifive: Percspive () Mlests () Oviemtsdo () Agitde () Obeubisds () Desorientida ()
Riesgodecaidez Bae () Mediano () AN D Sueson:sl {3 No )

Deficicncias senso-perceplivas: Viswales () Awdvas () Obes

Uso de anfzgjos y entes de comtacto- 51 0 WO ()} Usode dsposfvosawditwes: 51 L0 Mo ()
liso de profesic en axremidades S0 (0 w0 ()

Acitud oni= ol ingresec~ Colsborsgor () Comfado () ReScente () Agresve () Negatwe O ) Amsose ()
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Laboratorics
HORA
LABORATORIO
=3 | HID [ FLAD [ |
LEU | NELT BAND LINF |
TP TPT INR
GELUC | LIREA BUN CREA |
HA K CL
CAL WG F
CPK CPE-MB
TGO TGP F&
BT BD ]
Png' ' ALBLIM GLOB
pH urinasio [ Odros

Evolucion de las capacidades del pacientz en su vida diasia (Escala de ECOGYE

Actvidad normal, sin imitaciones

1 Limitacion de acividades que regquicren un gran esfuerzo fisico
Capaz de realizar trabajos ligeros

2 Capaz de realizar tndas las sctividades de autncuidado

Mo puede realizar trabaios, oungue sean igeros

Fermanece Evanaogo mas del 30% ol gla

3 Limidacion en las actvidades de autocuidado.

Sintomabico

Confinado a vida de cama-silon mas del 30% del dia

2 Completaments imposibditads. Puesde precsar hospitalizacion
Encamads |3 mayor parte del dis

3 Muerie

Dbrservaciones:

Diatos subjetvos:

10- NECESIDAD DE COMUNICARSE

:Como es su comumicacon ? Cara () Confisa D Afisica () Incapaz )

iTiens alguna limitacion fisica gue le impida comunicarss?

52 expresa en ofra lengua? Sl G NC (-:_) i Cual?

£Cudl o< sw estado de amimo rormaliments?

i Mamfesa emocones y sentmientos?

2Como es ko refacion con las Siguentes personas? (E= excelents, B= buena, B= reguiar, M= mala)
rmsa [E[ 8] R M| amge  [E]B] R M| rmae [£] 8] R] M]owm (e[

i Como ke ha afectado su enfermedad en sus relaciones pessonales?

Lidliza mecanismos de defensa?
Negacion () Bwasiom () Rabis () Miedo () Agresividod () Proyeccion ()
i Sienie que sus necesidades sexuales estan cubieras de forma satsiaciora para usted? 5 (::' MO D

Diatos subjetvos:
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11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SU'S CREENCIAS ¥ VALORES

Refgion: FCon gue frecuencia assie a su senicio refigioso™

Considera gque sus creencias influyen en su esiado de salud? 5 D Mo D

;Fleguiers de apoyo espiribsal? Si Nag

5 familia fortalece sus valores? Si Na

;Rechaza = fralamiento por sus cresncias? Si No

¢La famiia requier= forfalecer sus valores? Si Mo o

-5 pacianis fiene &n su uridad algin objetn indicatva? Imagenes () Fefithes () Colguies () Tasmjes ()
Difos subssfeos:

12 - NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALZARSE

Ceenta con trabaio actualmente: Sl D wo O A gus so dedica?

Coma se si=nte en relacion a su trabajo:

Satisfeche - mssfisfecns O Valarado i

;Tiene alguna imitacion pars redlicar subebojo habital? S (0 Mo ()

(Cusd?
£ trabajo que reaiza, ;le permite cubrr sus necesidadesbasicas? S L0 Ne O
£ Su situscién achusl de salud ha modficads sus achvdades Sborales? S Om O
Diafos subsefeos:

13- NECESIDAD DE JUGARPARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
£ Oe acEvidad le gusta reafizar en su tiempo fore?

De las andesiores, ; Cudl es su prefesda?

Su estado de salwd, ;modifica sus achvidades recreafivas?

;Fealiza slguna acthvidad recreativa realiza dentro del hospial?

i Le gustara realizar otro fpo de acihvidad?

zConoce los grupes y las achadades de ayuda que ofrece la nsiucon? S (:) Mo O
C=fos subsedvos:

1d - NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Comoce el motivo de su ingresa: 5l C} {:}

;Sabe lesr y esoribi? si 8 MO

;Estudia achmlmeniz? 5l NO

Especifigus grado de estudics:

gConoce los signos y sinfomas de alaema de su padecimiento?

;Comace su iratamianto omcoidgico y los efectns?

;Fadece siguna otrs enfermedad? 5 (- No o
FCu £ Oue toma?
Difos subsdvos:
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