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i. INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es la aplicacién del método cientifico a la
practica asistencial enfermera, se emplea como un instrumento para la practica profesional
por lo cual tiene bases cientificas, técnicas y psicosociales con el objetivo de lograr la
eficacia y eficiencia en su implementacion. En este sentido se constituye en la metodologia
del cuidado, con aportaciones de las teorias y modelos de enfermeria que brindan un marco

conceptual de referencia para brindar una practica de enfermeria de calidad.

El principal objetivo del PAE es:
Facilitar la implementacion de elementos tedrico-practicos, con referencia en las teorias y
modelos de enfermeria a fin de favorecer la unificacion de criterios sobre la

implementacidn de decisiones que se tomen para favorecer la salud del paciente.

El siguiente Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se realiz6 a una paciente con
padecimiento de oclusién intestinal, la cual fue ingresada al servicio de Hospitalizacion de

Cirugia General, en el “Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzales”.

En el, se plasma el proceso fisioldgico por el que atraveso la paciente; la base tedrica que
permitié detectar necesidades alteradas y formulacion de diagndsticos enfermeros, asi
como el proceso de planeacion, implementacion y evaluacion de las diferentes

intervenciones de enfermeria.

Se hace referencia a la terapéutica médica basada en soluciones parenterales y farmacos

que se otorgaron como método de solucién y apoyo al padecimiento.

Y se concluye con un plan de cuidados, el cual se formulé con base a las capacidades
cognitivas, necesidades fisiologicas y sociales de la paciente; con el objetivo de educar y

capacitar a la misma para continuar con su recuperacion fuera del area hospitalaria.*

! Reina, N. (2010) El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. México. Umbral



ii. JUSTIFICACION

La importancia del proceso de atencion en enfermeria (P.A.E.), radica en que la profesion
de enfermeria requiere de un lugar donde plasmar sus acciones, de tal forma que puedan ser

discutidas, analizadas y evaluadas.

Mediante el PAE se realiza un modelo centrado en el paciente, aumentando el grado de
satisfaccion, permitiendo una mayor autonomia, continuidad en los objetivos y la
evaluacion de las actividades realizadas por el profesional, manteniendo asi, constancia de
todo lo realizado, permitiendo el intercambio y contraste de informacion que lleva a la

investigacion.

El PAE proporciona un método para la informacion de cuidados, desarrolla una autonomia
para la profesion de enfermeria y fomenta el reconocimiento como profesionales de la

salud.?

2 Reina, N. (2010) El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. México. Umbral



iii. OBJETIVOS

General:
e Elaborar un proceso de atencion de enfermeria que permita demostrar los
conocimientos tedrico / practicos adquiridos en la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia, demostrando y desarrollando habilidades para la resolucion y

prevencion en problemas de salud.

Especificos:
e Realizar una valoracion eficiente, que permita identificar los problemas y/o
necesidades alteradas; a fin de jerarquizar, planificar y ejecutar planes de cuidado

e intervenciones de enfermeria que beneficien el estado de salud de la misma.

e Educar acerca del padecimiento (oclusion intestinal; ileostomia; manejo de estoma)
con el objetivo de desarrollar la capacidad para realizar procedimientos asertivos
y efectivos fuera del area hospitalaria y asi continuar con la recuperacion

satisfactoria de la misma.



. MARCO TEORICO

ENFERMERIA

La percepcion de los comportamientos y cuidados de Enfermeria, se define como una
actividad humanistica cuyo objetivo social es el cuidado a partir de las necesidades del ser
humano en relacidn con sus procesos vitales, equilibrando el enfoque biologista mediante el

apoyo de las ciencias sociales.®

Segun la OMS enfermeria abarca la atencion auténoma y en colaboracion dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas
circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la

atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

Y concibe a la enfermera como el profesional responsable en la linea de accion en la
prestacion de los servicios y desempefian una funcion importante en la atencion centrada al
paciente.

En muchos paises son lideres o actores clave en los equipos de salud multiprofesionales e
interdisciplinarios, ya que proporcionan una amplia gama de los servicios de salud a todos

los niveles del sistema.*

CUIDADO DE ENFERMERIA

Cuidar es una actividad humana que se define como una relaciéon y un proceso cuyo
objetivo va mas alla de la enfermedad. (De la Cuesta BC. En: El cuidado del otro: desafios
y posibilidades.)

En enfermeria, el cuidado se considera como la esencia de la disciplina que implica no

solamente al receptor, sino también a la enfermera como transmisora de él. (Grupo de

3 Benavent MA, Francisco C, Ferrer E. (2009). Desde el origen de la enfermeria hasta la disciplina enfermera. Madrid: DAE: Coleccién
Enfermeria siglo 21. Obtenido de http://www.redalyc.org/pdf/448/44812819003.pdf

4 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) acerca de enfermeria. Obtenido de:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11170%3Aabout-
nursing&catid=8186%3Anursing&ltemid=41045&lang=es )


http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11170%3Aabout-nursing&catid=8186%3Anursing&Itemid=41045&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11170%3Aabout-nursing&catid=8186%3Anursing&Itemid=41045&lang=es

cuidado. En: Cuidado y préactica de Enfermeria: nuevos avances conceptuales del grupo de

cuidado. )

Actualmente, en la practica de enfermeria se concibe como la sinonimia de atencion
oportuna, rapida, continua y permanente, orientada a resolver problemas particulares que
afectan la dimensién personal de los individuos que demandan un servicio

institucionalizado. (Daza. En: Significado del cuidado de Enfermeria. )

Por otra parte, el cuidado se ha definido como el conjunto de categorias que involucran la
comunicacion verbal y no verbal, la minimizacion del dolor fisico, la empatia para atender
el todo, y el envolvimiento, que se refiere a la aproximacién entre el cuidador y el ser
cuidado como finalidad terapéutica. (Baggio. En: Significado de cuidado para profissionais
da equipe de enfermagem.)

Como seres dialogicos, la comunicacion enfermera/paciente implica un encuentro
humanizador, que tiene como propdsito despertar la conciencia del otro. (Levinas. En:
Totalidad e infinito.)

A través de la reflexion de los cuidados, que incluye las creencias y los valores que
impregnan la atmaésfera en la que tienen lugar los hechos y las circunstancias del que hacer

de enfermerfa. (Arvea. En: Palabra y trascendencia).

® Baez-Hernandez. (2009). El significado de cuidado en la préactica profesional de enfermeria. 2009, de Aquichan: vol. 9,pp. 127-134.
Obtenido de www.redalyc.org/pdf/741/74112142002.pdf



ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA EN MEXICO

En la época colonial por el distinto bagaje inmunoldgico de americanos y espafoles, se
iniciaron una serie de epidemias desastrosas para la poblacion indigena, como viruela,

sarampion, gripe y paludismo. Con los esclavos negros vino la fiebre amarilla y el dengue.

El Protomedicato era un cuerpo formado por un grupo de médicos por orden de los
conquistadores, y era la maxima autoridad en lo referente a medicina, enfermeria y salud
publica.

Isabel de Cendala es considerada la primera enfermera sanitaria de Iberoamérica, debido a
que en 1804, Carlos 1V envi6 al doctor Balmis con 50 nifios para tomar vacuna e inocularla

de brazo en brazo contra la viruela; los nifios iban al cuidado de Isabel de Cendala.

En este periodo colonial, se inici6 la educacion universitaria de México, pues el Imperial
Colegio de la Santa Cruz se transformé en la Real y Pontificia Universidad de México.

La educacion en el ambito de Enfermeria se inicio con las escuelas de parteras, debido a
que en esas épocas, las mujeres morian principalmente por complicaciones en el embarazo,
parto y puerperio.

Ignacio Torres médico registrado ante el Protomedicato, ensefio a las parteras, obligandolas
a prestar un servicio mas eficiente, del tal manera que en marzo de 1831, poco antes de la
extincién del tribunal Protomedicato, abrié una escuela para dar lecciones de obstetricia y
asi desterrar algunas practicas consideradas perjudiciales, las clases eran gratuitas con un
total de 15 lecciones, dos veces por semana; era requisito saber bautizar, leer y escribir, lo
que se omitia si habia ejercicio por dos afios; el diploma se obtenia previo examen hecho

por un catedratico y un cirujano.

Los médicos tomaron la estrategia de capacitar personal de enfermeria, contrataron
enfermeras norteamericanas recibidas y que hablaran espafiol. Por acuerdo del presidente
Porfirio Diaz en 1898 se establecid la “Escuela Practica y Gratuita de Enfermeros”
establecida en el Hospital de Maternidad e Infancia, donde fungia como director el Dr.

Eduardo Liceaga.



Hubo influencia alemana y norteamericana en la preparacion de las enfermeras mexicanas

por los nexos que el doctor Liceaga tenia.

Rose Crowder egresada de la escuela de enfermeras, inicio con la ensefianza de enfermeria
la cual consistia en limpieza y uso del uniforme, preparacion de la unidad del paciente,
tendido de camas, observacidn de sintomas especiales, registro de signos vitales, reporte de
enfermeria, bafio y cambio de ropa, preparacién y administracion de alimentos y
medicamentos, duchas, esterilizacion, preparacion y manejo de material quirargico, cirugia
menor, curaciones, actuacion en la sala de operaciones y cuidado en cirugia abdominal;
mientras que Rose Warden junto con el Dr. Eduardo Liceéaga, establecieron el plan de
trabajo y reglamento que orientd la preparacion de las jovenes en el cuidado de los
enfermos.

Durante estos afios la ensenanza “formal” estuvo a cargo de las profesoras enfermeras e
incluia los contenidos y procedimientos de enfermeria contemplados en el modelo de

Nightingale.

El doctor Eduardo Liceaga, siendo Director de los Servicios Médicos del Hospicio,
Maternidad y Consultorio en 1900, le solicitd al Presidente Diaz, autorizacion para
establecer una Escuela de Enfermeria en México.

La Escuela fue inaugurada el 9 de febrero de 1907, en el Hospital General, se cred el
reglamento respectivo, en el cual se menciond que la carrera se cursaria en tres afos,
distribuidos de la manera siguiente:

¢ Primer afio. Llevarian anatomia, fisiologia y curaciones

¢ Segundo afio. Llevarian higiene y curaciones en general

e Tercer afio. Llevarian pequefia farmacia, curaciones, cuidados de los nifios, parturientas y

enajenados.

Para 1908 la Escuela de Enfermeria pasa a la Secretaria de Educacion y el 30 de diciembre
de 1911, la Universidad de México aprueba su integracion a la Escuela de Medicina, siendo
éste el antecedente de la actual Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) de la

Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM). De aqui que: el primer Plan de



Estudios para la carrera de enfermeras y parteras, incluia dos afios para estudiar enfermeria

y otros dos afios para partos; iniciandose la ensefianza bajo este plan en 1912.

En 1922 La Escuela de Salud Publica de México inicio sus actividades en marzo con el
propdsito de suministrar al personal técnico y subtécnico las bases cientificas para una
administracion sanitaria y de asistencia social eficiente. Se incorporaron escuelas del centro
e interior del pais a la UNAM, y se solicito a través de las autoridades les hicieran llegar los

planes de estudio para normar la ensefianza de la Enfermeria.

En 1924 se crea la carrera de Enfermeria y Partera Homeopética dependiente de la Escuela
de Medicina Homeopatica, regulada por la Secretaria de Educacion Publica, y

posteriormente se incorpora en 1937 al Instituto Politécnico Nacional (IPN).

En el mandato del presidente Lazaro Cérdenas y por acuerdo presidencial, el 2 de marzo de
1937 se fundo la Escuela para Enfermeras del Ejército, y la (ENEO) en el afio de 1945.

En 1952 se prepara el primer curso de docencia para Enfermeras Instructoras, solicitando el
bachillerato como requisito de ingreso. A partir del afio siguiente, se consider6 como una
escuela universitaria por lo cual se iniciaron los primeros cursos de especializacion, siendo
el primero en pediatria en el afio de 1941, posteriormente el curso de anestesia en 1945,
enfermera sanitaria en 1949, psiquiatria, educacion y hematologia en 1952, administracion

para jefes de servicio en 1953 y enfermera quirtrgica en 1956.

En mayo de 1947 con el proposito de satisfacer la demanda del personal en la atencion
hospitalaria, el Subdirector General Médico Dr. Mario Quifiones, por indicacién del
Director General Antonio Diaz Lombardo, fundé la Escuela de Enfermeria del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) que también tenia la finalidad de impartir cursos pos
técnicos para enfermeras especialistas, los cuales estan relacionados con las necesidades de
atencion de la poblacién derechohabiente y generada por los cambios en el perfil

epidemioldgico y demogréafico de la poblacion en el pais.
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En marzo se inicia el curso de enfermeria pediatrica como el cimiento de una practica
especializada, siendo el Hospital Infantil de México el escenario y su coordinadora
Consuelo Mendoza Laugier. Se inicia también el curso de enfermeria psiquiatrica con
Renée Valle Caloca como directora. Durante 1967 el Consejo Técnico de la ENEO,
autoriza cinco cursos post basicos y 1968 aparece publicada la creacion de la Licenciatura

en Enfermeria y Obstetricia.

En 1976 se crea el Sistema de Universidad Abierta (SUA), logrando llevar a la ENEO a las
instalaciones ex profeso para la ensefianza de la enfermeria. De 1994 al 2003, la ENEO se
convierte en Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); se inician
estudios de posgrado entre los afios de 1997 a 2002 con el Plan Unico de las Especialidades
de Enfermeria; en 2002 se aprueba el Plan de Estudios del Programa de Maestria en
Enfermeria, ademas de iniciarse los Programas de Alta Exigencia Académica (PAEA) y se

inaugura el laboratorio de Fundacién UNAM.®

® Dra. Leticia Cuevas Guajardo. (Febrero 2012). Breve historia de la Enfermeria en México. “El Arte del Cuidado”, Volumen: 1 Nimero
1, pp. 73-79.
11



CORRIENTES DEL PENSAMIENTO ENFERMERO

La medicina y la ciencia enfermera son disciplinas profesionales, es decir, que estan ante
todo orientadas hacia una préactica profesional.
Segun su perspectiva Unica y sus propios procesos de reflexion las disciplinas profesionales

tienen por objeto desarrollar los conocimientos que serviran para definir y guiar la préactica.

Cada disciplina hace suyos los términos relacionados con la teoria y su desarrollo con el fin
de dotarla de un cuerpo de conocimientos que le permitan orientar el ejercicio de la

disciplina. En la enfermeria se contemplan los siguientes términos:

Ciencia: Es tanto un cuerpo de conocimientos propios de una disciplina como las

habilidades y metodologia que hacen progresar dicha disciplina.

Conocimiento: Es la percepcion de la realidad que adquirimos por el aprendizaje y la

investigacion.

El modelo conceptual en enfermeria, es una concepcion que guia la practica, la

investigacion, la formacion y la gestion de los cuidados.

Teoria: Consiste en un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que nos
permiten una vision sistemética de los fendmenos, estableciendo para ello las relaciones
especificas entre los conceptos a fin de escribir, explicar, predecir y/o controlar dichos
fendmenos. La utilidad de la teoria para la enfermeria radica en que le permite aumentar los
conocimientos sobre su propia disciplina, al utilizar de manera sistematica un método de

trabajo.

Modelo: Se trata de la representacion simbolica de la realidad. Los modelos se desarrollan
usando conceptos relacionados que ain no han progresado hacia una teoria. EI modelo sirve
como eslabon en el desarrollo de una teoria. Los modelos de enfermeria son, pues,
representaciones de la realidad de la préctica de enfermeria. Representan los factores

implicados y la relacion que guardan entre si.

12


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Permitan&action=edit&redlink=1

Las grandes corrientes del pensamiento, 0 maneras de ver o comprender el mundo, han sido
Ilamadas paradigmas.
En el area de la ciencia enfermera, encontramos una terminologia especifica de estos

paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las concepciones de la disciplina.

Se trata de los paradigmas de la categorizacion, de la integracion y de la transformacion.

Encontramos cuatros orientaciones generales de la disciplina enfermera en el seno de estas
corrientes de pensamiento:

e Laenfermedad

e Lasalud publica

e Lapersona

e Laapertura sobre el mundo

Para dar sentido a las caracteristicas de la practica, de la formacidn, de la investigacion y de
la gestidn en la ciencia enfermera, encontramos tres tipos de paradigmas en las corrientes
del pensamiento:

e Paradigma de la categorizacién

e Paradigma de la integracion

e Paradigma de la transformacion

Paradigma de la categorizacién

En el campo de la salud, este paradigma orienta el pensamiento hacia la busqueda de un
factor causal responsable de la enfermedad. Estas manifestaciones pueden ser ordenadas,
tienen entre si secuencias definidas de aparicion y de enlaces previsibles.
El paradigma de la categorizacion ha inspirado particularmente dos orientaciones en la
profesion enfermera:

e Una orientacion centrada en la salud pablica que se interesa tanto en la persona

como en la enfermedad.
e Una orientacion centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la préactica

médica.

13



La preocupacion de la enfermera consiste en proporcionar al paciente el mejor entorno
posible para que las fuerzas de la naturaleza permitan la curacion o el mantenimiento de la
salud.

La actividad de la enfermera esta dirigida hacia la persona y su entorno con la intencion de
mantener y recuperar la salud, la prevencion de las infecciones y heridas, la ensefianza de
los modos de vida sana y el control de las condiciones sanitarias.

La enfermera delimita las zonas probleméticas que son de su competencia que estd muy
unida a la de la profesion médica. Su intervencion consiste en eliminar los problemas,
cubrir los déficit y ayudar a los incapacitados. Intervenir significa “hacer para” las

personas.

Paradigma de la integracién

El paradigma de la integracion reconoce los elementos y las manifestaciones de un

fendmeno e integra el contexto especifico en que se esta situando.

El paradigma de la integracion ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona; la
mayoria de las concepciones de la disciplina enfermera han sido creadas a partir de la
orientacion hacia la persona cuyo cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en

todas sus dimensiones; la salud fisica, mental y social.

La enfermera evalla las necesidades de ayuda de la persona teniendo en cuenta sus
percepciones y su globalidad, centra su atencion en la situacion presente, planifica y evalla
sus acciones en funcion de las necesidades no satisfechas, se vuelve una consejera experta
que ayuda a la persona a escoger los comportamientos de salud mejor adaptados a un

funcionamiento personal e interpersonal mas armonioso.
La orientacion hacia la persona se caracteriza por el reconocimiento de una disciplina

enfermera distinta de la disciplina médica. Intervenir significa “actuar con” la persona, a fin

de responder a sus necesidades.

14



Paradigma de la transformacion

El paradigma de la transformacion representa un cambio de mentalidad pues mezcla la
categorizacion e integracion para la practica enfermera.

Se incursiona al principio en los aspectos culturales, después en la economia y finalmente
en la politica, se reconocen las relaciones entre la promocion, la proteccion de la salud

social y el progreso equitativo sobre el plan econémico y social.

El individuo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y la realizacion de las medidas de proteccion sanitarias pues se le considerada

un ser unico cuyas multiples dimensiones forman una unidad.

La enfermera, habiendo acumulado diversos conocimientos, se adelanta a la manera de ver
a la persona, la acomparia en sus experiencias de salud siguiendo su ritmo y su camino,
utiliza todo su ser, incluida su sensibilidad que comprende los elementos méas alla de lo
visible y palpable. Este modelo hace referencia al bienestar y a la realizacion del potencial

de creacion de la persona. Intervenir significa “estar con” la persona.’

! De la fuente B.B. (2004). Teorias y Modelos de Enfermeria. Barcelona: :Mansson
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ESCUELAS DEL PENSAMIENTO ENFERMERO

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria, han
existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la
enfermeria.

Los modelos en general presentan visiones de ciertos fendmenos del mundo, pero
representan solo una aproximacion o simplificacion de aquellos conceptos considerados
relevantes para la comprension del acontecimiento. Son representaciones de la realidad de
la practica y representan los factores implicados y la relacién que guardan entre si. Se
convierten en un instrumento que permanentemente recuerda los distintos aspectos del
cuidado de enfermeria y la relacion entre los factores fiscos, psicolégicos que se debe tener

en cuenta al brindar estos cuidados.

Estos modelos ofrecen una visién global de los pardmetros generales de la enfermeria que
incluyen ideas sobre la naturaleza y el papel del paciente y de la enfermera, sobre el
entorno o cultura en donde se desarrolla la enfermeria, sobre el objeto o funcion de la
enfermeria, cual es el cuidado de la salud y sobre las acciones o intervenciones de

enfermeria.

Concepciones de Nightingale

La relacion particular entre los conceptos “cuidado”, “persona”, “salud” y “entorno”
constituye el nucleo de la disciplina enfermera. Las concepciones elaboradas para la

profesién enfermera permiten precisar la relacion entre estos conceptos.

A mediados del siglo XIX Florence Nightingale expresé su firme conviccion de que el
conocimiento de la enfermeria, no solo su préactica, era intrinsecamente distinto del de la
ciencia médica. En este marco, definid la funcién propia y distintiva de la enfermera
(colocar al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actie sobre él) y
defendid la idea de que esta profesion se basa en el conocimiento de las personas y su
entorno (base de partida diferente a la tradicionalmente utilizada por los médicos para su

ejercicio profesional).
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Las grandes corrientes del pensamiento, principalmente el paradigma de la integracion que
ha conducido a una orientacion hacia la persona y el paradigma de la transformacion que
lleva hacia la apertura hacia el mundo, han influenciado la elaboracion de los modelos
conceptuales.

Segun sus bases filosoficas y cientificas, podemos agrupar las concepciones de la disciplina
enfermera en seis escuelas, a saber:

e Escuela de las necesidades

Escuela de la interaccion

e Escuela de los efectos deseados

e Escuela de la promocién de la salud
e Escuela del ser unitario

e Escuela del Caring

Todas orientadas hacia la persona, y las escuelas del ser humano unitario.

Escuela de necesidades

Los modelos de esta escuela han intentado responder a: ¢ Qué hacen las enfermeras?

El cuidado enfermero esta centrado en la independencia de la persona y en la satisfaccion
de sus necesidades fundamentales. La persona es percibida con necesidades jerarquicas,
sean las necesidades fisiologicas y de seguridad o de amor y autoestima; ya que cuando las

necesidades de base estan insatisfechas, surgen otras, de nivel mas elevado.

Por el hecho de reservar un lugar importante a la enfermedad y a los problemas de salud,
las concepciones de la escuela de las necesidades han marcado el origen de un centro de

interés especifico de la disciplina enfermera u orientacién hacia la persona.

HENDERSON: Intenta desarrollar la capacidad en la persona para llevar a cabo sus
autocuidados.

Segun la concepcion de Henderson, los cuidados enfermeros consisten en la ayuda
proporcionada a las personas enfermas o sanas en la eleccion de las actividades
relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades fundamentales. Estas personas podrian

llevar a cabo estas actividades sin ayuda si tuviesen la fuerza, la voluntad y los
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conocimientos necesarios. El objetivo de la profesion enfermera es, conservar y
reestablecer la independencia del cliente de manera que pueda satisfacer por si mismo sus
necesidades fundamentales.

OREM: Manifiesta que la enfermera reemplaza a la persona que, durante un tiempo, no
puede realizar por si misma ciertas actividades relacionadas con su salud y ayuda a la
persona a recuperar lo antes posible su independencia en la satisfaccion de sus necesidades
0 en la relacion de sus autocuidados.

Autocuidado, segun Orem es un accion adquirida, es decir, que es aprendida por una
persona en su contexto cultural. La persona inicia una accion de manera voluntaria,

deliberadamente, con el objetivo de mantener su vida, su salud y su bienestar.

Escuela de la interaccion

Intenta contestar a: ;Como hacen las enfermeras lo que hacen?

Esta escuela ha centrado su interés sobre los procesos de interaccion entre la enfermera y la
persona, ya que concibe al cuidado como un proceso interactivo entre una persona que tiene
necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle esta ayuda.

Con el fin de poder ayudar a una persona, la enfermera debe clarificar sus propios valores,
utilizar su propia persona de manera terapéutica y comprometerse. ES pues, una accion

humanitaria y no mecanica.

Segun H. Peplau, la relacion interpersonal es la base del cuidar pues es asi como se logra
desarrollar en la persona un potencial que le permite reconocer lo que le esta pasando. El
cuidado es un proceso interpersonal terapéutico, que trata de una relacion humana entre una

persona enferma y una enfermera.

Escuela de los efectos deseables

Quiere responder a la pregunta: ¢(Por que las enfermeras hacen lo que ellas hacen?
Consideran que el objetivo de los cuidados enfermeros consiste en restablecer un equilibrio,

una estabilidad, una homeostasis 0 en preservar la energia.
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La escuela de los efectos deseables propone objetivos amplios y ambiciones para los
cuidados enfermeros destinados a la persona que es vista como un sistema.
Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son Dorothy Johnson, Lydia Hall, Callista Roy

y Bety Neuman.

Escuela de la promocion de la salud

Quiere responder a la pregunta: ;Qué hacen las enfermeras? y ¢A quién van dirigidos los
cuidados enfermeros?

Esta escuela considera que los cuidados se amplian a la familia que aprende de sus propias
experiencias de salud. La sociedad tiene que tener conductas saludables para evitar posibles
enfermedades. Moyra Allen tedrica canadiense propone un modelo orientado a la

promocion de la salud en la familia.

Escuela del ser humano unitario

Quiere responder a la pregunta: ¢A quién van dirigidos los cuidos enfermeros?
Esta escuela predomina la idea de la unicidad o el todo holismo. Ve la persona como un ser

global, lo que importa es el todo y no las partes.

Cuando se aceptan las partes se acepta el todo, cualquier cosa que afecte a una de las partes
afecta al todo. La salud y la enfermedad no estan ni opuestas ni divididas, sino que forman
parte del proceso de vida. Hace referencia al bienestar, la autorrealizacion, la actualizacion
y la realizacion del potencial de las personas por una participacion consciente al cambio o

transciende la dimensién corporal y alcanza al ser humano en su totalidad.
Escuela del Caring
Quiere responder a la pregunta: ;Como las enfermeras hacen lo que hacen?

El concepto de Caring se concibe como esencia de la disciplina proceso simultaneo del
fomento de enfermeria, el ideal del caring ha de ser humanista y cientifico.
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Las teorizadoras de la escuela del caring creen que las enfermeras pueden mejorar la
calidad de los cuidados a las personas si se abren a dimensiones tales como la espiritualidad
y la cultura y se integran los conocimientos vinculados a estas dimensiones (Watson_

Leininger).®

8 . . - o
R. L. Wesley (1997): Teorias y modelos de enfermeria. McGraw-Hill Interamericana, México.
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MODELO TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON

Aportaciones

Virginia Henderson naci6 en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Natural de Kansas
City, Missouri, Henderson pasé su infancia en Virginia debido a que su padre ejercia como
abogado en Washington D.C. Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarroll6 su
intereés por la Enfermeria.

En 1918 ingresd en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se gradu6 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. Henderson ha disfrutado de una larga
carrera como autora e investigadora. Durante su estancia entre el profesorado del Teacher
College reviso la cuarta edicion del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de
Bertha Hamer, después de la muerte de ésta. La quinta edicidn del texto fue publicada en
1955 y contenia la propia definicion de Enfermeria de Henderson.

Henderson desarrolla sus ideas motivada por sus preocupaciones sobre las funciones de las

enfermeras y su situacion juridica.

Define a enfermeria como: La ayuda principal al individuo enfermo o sano para realizar
actividades que contribuyan a la salud o a la recuperacién y hacerlo de tal manera que lo
ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible o a tener una muerte tranquila.
La persona con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento realizaria estas actividades sin
ayuda.

Requiere un conocimiento bésico de ciencias sociales y humanidades, ademas de las
costumbres sociales y las préacticas religiosas. Ayuda al paciente a satisfacer las 14

necesidades basicas. Implica la utilizacion de un "plan de cuidado enfermero" por escrito.
Modelo conceptual

El Modelo de Virginia Henderson parte de la teoria de las necesidades humanas para la
vida y la salud como nucleo central para la actuacion enfermera. De acuerdo con este

modelo, la persona es un ser integral, con componentes biologicos, psicologicos,
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socioculturales y espirituales que interactian entre si y tienden al maximo desarrollo de su

potencial.

Henderson considera que el papel fundamental de enfermeria es ayudar al individuo, sano o
enfermo, a conservar o recuperar su salud (o bien asistirlo en los ultimos momentos de su
vida) para cumplir aquellas necesidades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
voluntad o los conocimientos necesarios. De este modo enfermeria favorecera la

recuperacion de la independencia de la persona de la manera mas rapida posible.
Principio maximo del modelo

El maximo principio de Virginia Henderson para aplicar su modelo teorico a la préactica,
consiste en que la enfermeria debe ser capaz de fomentar la actividad del paciente para que
éste adquiera su independencia.

Objetivo del modelo

El objetivo del modelo de Virginia Henderson es que el paciente sea independiente lo antes
posible. Para Henderson la/el enfermera/o es aquel que asiste a los pacientes en las
actividades béasicas de la vida diaria para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o

acompanar a la muerte en paz.

Para que el individuo pueda desarrollar su independencia, con ayuda del trabajo de
enfermeria, es necesario tener en cuenta el conjunto de todas las influencias externas que

afectan a la vida y desarrollo de una persona.

Para Henderson, la enfermeria es una profesion independiente cuya funcién principal es
ayudar, pero esa labor no la hace en solitario sino formando parte del equipo sanitario. Es
una profesion que precisa y posee conocimientos biologicos y en ciencias sociales. La
enfermera también sabe hacer frente a las nuevas necesidades de salud y sabe evaluar las

necesidades humanas.

En base a la definicion que Henderson tiene de enfermeria es como plantea su teoria y

modelo y lo desarrolla de la siguiente manera:
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Metodo de aplicacion del modelo

o Valoracion: se determina el grado de dependencia-independencia en la satisfaccion
de las 14 necesidades; las causas que dificultan su satisfaccion; la interrelacion de

unas necesidades con otras.

« Planificacion: Se formulan los objetivos de independencia en base a las fuentes de
dificultades identificadas, en la eleccion del modo de intervencion (ayuda-
suplencia) y en la determinacion de las actividades a realizar. Esos criterios guiaran

la puesta en marcha del plan de cuidados en la intervencion.

o Evaluacion: Se comparan los criterios de niveles de independencia que se

establecieron en el plan de cuidados con el grado de independencia conseguido.
Elementos del meta paradigma de enfermeria

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro conceptos en relacion con

su paradigma:

- Salud: La salud es bésica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es que los
individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza y conocimientos

necesarios.

Se considera salud a la habilidad del paciente para realizar sin ayuda las 14 necesidades
béasicas. Henderson equipara salud con independencia.

-Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental que estd constituida por

componentes bioldgicos, psicologicos, sociales y espirituales.

- Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del individuo

con la familia.

- Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es ayudar al individuo,

sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
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recuperacion (o a una muerte en paz) actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a
conseguir la independencia lo més rapido posible.

Necesidades humanas basicas

Las primeras nueve necesidades se refieren al plano fisiologico. La décima y decimocuarta
son aspectos psicologicos de la comunicacion y el aprendizaje. La undécima necesidad esta
en el plano moral y espiritual. Finalmente las necesidades duodécima y decimotercera estan
orientadas sociolégicamente al plano ocupacional y recreativo. Para Henderson es bésica y
fundamental la independencia del paciente en la medida de lo posible, y orienta sus
cuidados a que este la consiga del modo maés rapido posible. El paciente, segun Virginia
tiene que ser ayudado en las funciones que €l mismo realizaria si tuviera fuerza, voluntad y
conocimientos.

Henderson establece 14 necesidades basicas que todo ser humano tiene. Estas necesidades
normalmente estan cubiertas por un individuo sano y que tiene el suficiente conocimiento
para ello. Cada una de las 14 necesidades constituye el elemento integrador de aspectos
fisicos, sociales, psicoldgicos y espirituales.

Las 14 necesidades fundamentales descritas en el modelo de V. Henderson son:

Oxigenacion. (Respirar normalmente)

Oxigenacion (Respirar normalmente)

Nutricion e hidratacion. (Comer y beber de forma adecuada)
Eliminacion. (evacuar los productos de desecho del organismo)
Moverse y mantener una posicion adecuada.

Suefio y descanso.

Usar prendas de vestir adecuadas. (Para vestirse y desvestirse)

N o g s~ w D Pe

Termorregulacion. (Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen
adecuado seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales)

8. Mantener la higiene.

9. Euvitar los peligros del entorno. (Impedir dafios personales y a los demas)

10. Comunicarse con otras personas. (expresar emociones, necesidades, temores)
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11. Vivir segun sus valores y creencias. (Actuar con arreglo a la propia Fé)

12. Trabajar y sentirse realizado. (Actuar de manera que se tenga la sensacion de
satisfaccién con uno mismo)

13. Participar en actividades recreativas. (Disfrutar de diversas formas de
entretenimiento)

14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad. (Alcanzar un desarrollo y una salud
normales y acudir a los centros sanitarios disponibles)

Relacion del Proceso Enfermero con el modelo de cuidados de Virginia Henderson

La profesion enfermera se ha convertido en las ultimas décadas en la ciencia del cuidado,
alejandose cada vez mas del modelo biomédico en que se trataba la enfermedad. La
profesion enfermera se ha convertido en una ciencia que abarca en sus planteamientos las

necesidades y las respuestas humanas.

Para lograr el desarrollo disciplinar de la profesiéon ha sido necesario establecer un marco
tedrico conceptual sobre el cual estdn basados los principios y objetivos de la profesion.
Ademas de establecer un marco tedrico conceptual, se ha necesitado adaptar un método
cientifico usando una metodologia propia para resolver los problemas competentes a la
enfermeria. Esto implica la utilizacion de un método sistematico para proporcionar
cuidados centrados en la obtencion de los resultados preestablecidos y esperados. Es decir,
que la implantacién del Proceso Enfermero (PE) o Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) en la practica diaria como método cientifico para la gestion y administracion de los

cuidados ha sido fundamental para el desarrollo de la disciplina enfermera.

La relacion existente entre el modelo conceptual de Virginia Henderson y el Proceso
Enfermero (PE) radica en la idea de que el modelo de Henderson servira como guia
fundamental a la hora de llevar al cabo el Proceso Enfermero. Es decir, valorar las
necesidades de un individuo a través de un modelo tedrico, orienta sobre los datos objetivos

y subjetivos que deben recogerse y sobre la forma de organizarlos.® *°

® Reina G., Nadia Carolina. (diciembre, 2010,). El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Umbral Cientifico, nim. 17.
0 . . o
R. L. Wesley (1997): Teorias y modelos de enfermeria. McGraw-Hill Interamericana, México.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico a la
practica asistencial enfermera. Este método permite al area de enfermeria prestar cuidados
de una forma racional, l6gica, y sistematica con el fin de ayudar al paciente a recuperar,
mantener y/o mejorar su salud, siendo idéneo por sus caracteristicas de dinamismo,

secuencialidad, medicion, facilidad de aplicacion y juicio critico.

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 complementan. EI PAE esta

constituido por cinco etapas:

-Valoracion, consiste en la obtencion de datos significativos del estado de salud de una
persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer contacto con
la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de Enfermeria que
permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de experiencias y, el
examen fisico cefalopodalico basado en los métodos de inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacién que proporciona informacion global del estado de salud.

-Diagnostico, consiste en la identificacion de los problemas de salud para Enfermeria
basado en las necesidades funcionales alteradas, apoyados en un sistema de clasificacion de

diagndsticos propios de enfermeria.

-Planeacidn, consiste en la determinacién de intervenciones o actividades conjuntamente
(enfermera-paciente) dirigidas a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los
problemas identificados con base a los diagnésticos de enfermeria. Es aqui donde se
elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados, estableciendo
prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser segin el ambito
de cuidado, individualizado o colectivo.

-Ejecucion, es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparacion,

ejecucion propiamente dicha y documentacién o registro, donde interviene segin la
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planificacion, el paciente, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes de

apoyo, con la direccion del profesional de Enfermeria.

-Evaluacion, entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de
enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el

profesional de Enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos.

El Proceso de Enfermeria tiene un sustento tedrico fundamentado en las diversas teorias de
Enfermeria, donde a través de la observacion, identifica prioridades en términos de
condiciones de salud, la identificacion de problemas que corresponderia a la fase

diagndstica y la realizacion de actividades encaminadas a resolver las problematicas.**

1 Andrade Cepeda Rosa. (2014). Proceso de atencion de enfermeria. México: Trillas. pag., 47-59.
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TAXONOMIAS NANDA, NIC, NOC.

NANDA

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) se transformd en un
organismo internacional en 2002, cambiando su nombre por el de NANDA International
(NANDA-I). La NANDA-I es una red mundial de profesionales de enfermeria, cuyo
proposito es definir, promover y seguir trabajando para que se implante la terminologia que
refleja los juicios clinicos de las enfermeras, también conocidos como diagnésticos de
enfermeria. Refleja en sus principios la utilizacion de un lenguaje enfermero estandar
reconocido internacionalmente y deja plasmado el compendio de los conocimientos
generados tras el cuidado de los pacientes, ofreciendo de esta forma numerosas ventajas en
la gestion y administracion de los cuidados de la salud.

La normalizacién es una de las herramientas fundamentales en el desarrollo y crecimiento
de cualquier sector. Este es el objetivo principal de la NANDA, que busca estandarizar los
diagndsticos de enfermeria de manera que los pacientes en igual situacion reciban el mismo
tratamiento de enfermeria, independientemente del lugar en el que se encuentre y del
personal que le atienda. Estableciendo las mismas directrices para todos y agrupando las

distintas situaciones con las que trabaja enfermeria se logra una mayor eficacia y eficiencia.

El objetivo principal del trabajo es contribuir al conocimiento del desarrollo del
pensamiento de enfermeria a lo largo de la historia y la estandarizacion de los planes de
cuidado a nivel mundial. Asi como mostrar su relevancia y necesidad de instauracion
debido a los grandes beneficios que ello reporta a la practica de la enfermeria, creando una

linea de discusidon acerca del pasado, presente y futuro de los Diagnosticos de Enfermeria.
Mantiene 13 dominios
DOMINIO 1: PROMOCION A LA SALUD

Conciencia de bienestar o normalidad en la funcion y en las estrategias usadas para

mantener el control asi como la mejora del bienestar o la nomalidad de la funcion.

DOMINIO 2: NUTRICION
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Actividades de incorporacion, asimilacion y utilizacion de nutrientes con el proposito de

mantener y repara los tejidos y producir energia.

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO

Secrecion y excrecion de los productos de desecho del organismo.
DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de las fuentes de energia.
DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

Sistema de procesamiento de la informacion humana que incluye la atencion, orientacion,

sensacion, percepcidn, cognicion y comunicacion.
DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Conciencia de si mismo.

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

Conexiones 0 asociaciones positivas y negativas entre las personas o grupos de personas y

la manera en que esas conexiones se demuestran.

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

Identidad sexual, funcién sexual y reproduccion.

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

Convivir con los eventos/procesos vitales.
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DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

Principios subyacentes en la conducta, pensamientos y comportamientos sobre los actos,

costumbres o instituciones considerados como ciertos o dotados de un valor intrinseco.
DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

Ausencia de peligros, lesion fisica o alteracion del sistema inmunitario; preservacion de

pérdidas y de la seguridad y la proteccion.

DOMINIO 12: CONFORT

Sensacion de bienestar o alivio mental, fisico o social.
DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO

Aumentos apropiados segun la edad de las dimensiones fisicas, la maduracion de los

sistemas organicos y/o la progresion en las etapas del desarrollo.
Componentes

Etiqueta (enunciado del problema): proporciona un nombre diagnostico; es un término o
frase concisa con el que se representa un patrén de claves relacionadas; puede incluir

modificaciones.

Definicion: proporciona una descripcién clara y precisa, delinea su significado y ayuda a

diferenciarlo de diagndsticos similares.

Caracteristicas definitorias: grupos de claves (signos y sintomas); inferencias observables

que se agrupan como manifestaciones en un diagnostico enfermero.

Factores relacionados: factores que parecen mostrar un tipo de patrén de relacion con el
diagnostico enfermero. Pueden definirse como antecedentes asociados, relacionados,

contribuyentes o coadyuvantes del diagndstico.
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Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC)

La NIC es una clasificacion de las intervenciones de enfermeria. Una intervencién de
enfermeria puede ser cualquier tratamiento basado en juicios clinicos y conocimientos
especificos, que la enfermera realiza para que el paciente consiga los resultados,
aumentando su estado de salud.

Una intervencion de enfermeria incluye: cuidados directos (tratamientos realizados
interaccionando con el paciente), cuidados indirectos (tratamientos realizados lejos del
paciente pero para su beneficio), tratamientos puestos en marcha por personal enfermero
(intervenciones iniciadas en respuesta a un diagnostico de enfermeria) y tratamientos
puestos en marcha por personal meédico (intervenciones iniciadas por respuesta a un

diagnostico médico).

Las intervenciones de enfermeria necesitan una clasificacion (la NIC) en el cual se exprese
el orden y la disposicion de las actividades de enfermeria en grupos, en funcién de sus

relaciones y la asignacion de denominaciones de intervenciones a estos grupos.

La organizacidn sistematica de las denominaciones de las intervenciones en funcion de las
similitudes es lo que puede considerarse como estructura conceptual, es lo que se Ilama

taxonomia de la NIC. Dicha taxonomia tiene tres niveles: campo, clases e intervenciones.

Clasificacion de los resultados (NOC)

Los resultados del paciente se han utilizado como medidas de la efectividad del sistema
sanitario. El uso sistematico de los resultados de pacientes para evaluar la atencion sanitaria
empez6 cuando Florence Nightingale registré y analizé las condiciones sanitarias y los
resultados de los pacientes durante la guerra de Crimea, desde entonces se han utilizado
basicamente como indicadores para la evaluacion de la calidad de la practica médica. Un
resultado es un concepto variable, sensible a las intervenciones de enfermeria. Hay una

medida de los resultados que se refleja de forma numeérica.

31



Esta cuantificacion refleja:

e 1= Higiene personal independiente.
e 2= Requiere alguna ayuda con el vestir para su higiene personal.
e 3= Requiere ayuda con el traslado para su higiene personal.

e 4= Requiere ayuda completa para su higiene personal.

La clasificacion de resultados de enfermeria es una clasificacién estandarizada de los
resultados que el paciente alcanza después de las intervenciones de enfermeria. La
estandarizacion de resultados es necesaria para la documentacion clinica, para el desarrollo

del conocimiento enfermero y la formacion profesional de las enfermeras.

Al hablar del NOC hay que tener clara la diferencia que hay entre diagndstico y resultado,
esta es, que el diagndstico identifica un estado de alteracion el cual puede empeorar o
mejorar mientras que el resultado evalta el estado en un momento determinado mediante
una escala de medida. El momento apropiado para medir los resultados varia porque
algunos responden muy rapidamente a las intervenciones, mientras que otros lo hacen a
mas largo plazo, por eso seleccionar el momento adecuado para su medida es uno de los

principales inconvenientes.

Interrelaciones NANDA, NOC Y NIC
Una interrelacion es aquello que dirige una asociacion de conceptos.

Las interrelaciones entre los diagnosticos NANDA vy los resultados NOC indican las
asociaciones entre el problema o estado actual del paciente y los aspectos del problema o

estado que se espera resolver o mejorar mediante una intervencion.

Las interrelaciones entre los diagndsticos NANDA vy las intervenciones NIC indican la
relacién entre el problema del paciente y las acciones enfermeras que resolveran o

disminuiran el problema.
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Las interrelaciones entre los resultados NOC vy las intervenciones NIC indican una
asociacion parecida a la que existe entre la resolucion o estado del resultado de un

problema sobre el que se espera que influya una intervencién.*?

12 |rea Gonzalez Lago, Yolanda Ortigueira Noya. (2012). Taxonimia NANDA. NIC, NOC. 2015, de Univerdad de Vigo Sitio web:
https://yoliandkiwi.files.wordpress.com
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (PLACE)

El origen de los planes de cuidados se encuentra en la aplicacion de la metodologia
enfermera, del proceso enfermero. La tendencia universal en la atencion de enfermeria es
realizarla a través de los planes de cuidado, una unificacion de criterios de atencion y

procurar el maximo de calidad de la misma.

De esa manera, no solo se garantiza la calidad en la atencion, sino que a la vez se puede

cuantificar tanto los tiempos de atencién como los costos que estos suponen.

Un plan de cuidados estandarizado, es aquel en el que se definen las respuestas de una
persona frente a una situacion tipo, especifica, asignando la responsabilidad y la actuacion
del personal de enfermeria. El plan estandarizado debe individualizarse, es decir, aplicarse
a cada persona en particular, basdndose en una valoracion detallada del paciente y

atendiendo a los problemas detectados en él.

Los planes de cuidados estandarizados de enfermeria suponen una herramienta muy Uutil
para nuestra profesion, aportando una mejor comunicacion con los pacientes y entre los
propios profesionales, favoreciendo la continuidad de los cuidados, fomentando la
formacion para el desarrollo de la profesion y facilitando la aplicacion del proceso

enfermero en su aplicacion y registro.

Por supuesto es un instrumento que permite mejorar la atencién al usuario, ofreciendo una
actuacion unanime y de calidad a las personas. Los planes deben cumplir las siguientes

premisas:
1- Servir para mejorar la calidad cientifico-técnica de los cuidados que se prestan.

2- Proporcionar a los enfermeros herramientas que les permitan, desde la perspectiva del
cuidado, un abordaje integral y continuo de los diferentes problemas que plantea la

poblacion.
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Analisis del resultado del estado actual (Modelo AREA)

El modelo area establece una estructura para el razonamiento clinico que incluye los
problemas centrandolos en los resultados esperados para la practica enfermera, puede ser de
suma utilidad para resolver algunos problemas que se nos plantan en la clinica a la hora de
aplicar el proceso enfermero, asi como para desarrollar el razonamiento clinico de las

enfermeras.
Razonamiento clinico

Proceso de razonamiento reflexivo concurrente creativo, critico, sistematico, y complejo
inherente a la practica; utilizados para enmarcar, aprobar y emitir juicios sobre la transicion

del estado actual hacia los objetivos del resultado esperado
Red de razonamiento

Se basa en la representacion gréafica de las relaciones que existen entre los diferentes
diagnosticos y el elemento central, que es la situacién que consideramos mas oportuna

atender para el paciente y el diagndstico médico.*®

13 Vallejo, J.C. (Junio). Sobre el modelo AREA y el Proceso Enfermero. Diciembre 2006. Sitio web: http://www.index-
f.com/inquietudes/35pdf/35_articulo_21 29-0707.pdf
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Il. METODOLOGIA

El siguiente Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), se realiza en la nueva torre de
especialidades del Hospital Doctor Manuel Gea Gonzales, en el area de Hospitalizacion de
Cirugia General, durante la segunda rotacion de la pasantia del servicio social en

enfermeria, periodo comprendido de noviembre de 2016 a enero de 2017.

Para la realizacion de dicho Proceso se utilizaron dos fuetes de informacién:

e Primaria: Se obtuvo informacién de manera directa proporcionada por la paciente,
ademas de obtener informacion de pruebas de laboratorio y estudios de gabinete.

e Secundaria: Se obtuvo informacién de familiares cercanos al paciente.

Se realizaron dos valoraciones
e Inicial: Valoracién cefalopodalica realizada el dia 20 de febrero de 2017.
e Focalizada: Realizacion de entrevista a la paciente, ademas de la aplicacion de una
cedula de valoracion basada en el “Modelo de 14 necesidades basicas de Virginia

Henderson”

Estos métodos de valoracion dieron lugar a la deteccidon de necesidades alteradas, mismas
que ayudaron a la formulacién de diagnosticos enfermeros, los cuales fueron priorizados de
acuerdo a una red de razonamiento ldgico.

Se llevaron a cabo las etapas del proceso enfermero planeacién y ejecucion, las cuales
dieron lugar a la realizacion de planes de cuidado de enfermeria y de manera consecuente a

la valoracion de las mismas, a través del estado de salud de la paciente.

Se concluye con la realizacion de una Plan de Alta, el cual es trabajado desde la estancia
hospitalaria, por medio de educacion a la paciente sobre el manejo de estomas: (dicho tema
comprende, definicion, cuidados, técnicas y tratamientos farmacoldgicos de apoyo,

alimentacion y complicaciones).
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Para respaldo de la informacion que se maneja es este proceso, se obtuvieron diferentes
fuentes bibliogréficas, tales como libros, articulos y revistas; en las cuales se maneja

informacion relacionada con el diagnéstico de oclusion intestinal y manejo de estomas.
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111. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

PRESENTACION DEL CASO.

Ficha de identificacion

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE ELIAS LUCINA
SEXO MUJER
FECHA DE NACIMIENTO 30/JULIO/1957
EDAD 60 ANOS
ALERGIAS NEGADAS
RELIGION CATOLICA
OCUPACION GUIA DE TURISTAS
FECHA DE INGRESO 19/FEBRERO/2017
DIiAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA | 05 DIAS
PESO 60 KG
TALLA 1.65 CM

Diagnostico medico
e Oclusién intestinal.

e Formacion de ileostomia.

Antecedentes heredofamiliares
e Madre finada a los 45 afios de edad, con diagndstico de cancer de mama.
e Padre vivo de 85 afios de edad; residente de la Ciudad de México; con diagnostico
de hipertensién arterial y antecedentes de tabaquismo desde hace 40 afios (1 0 2
cigarrillos al dia).
e Hermana viva de 50 afios de edad, residente de la Cuidad de México, niega

padecimientos médicos (aparentemente sana).

Antecedentes personales no patoldgicos
Paciente femenino de 60 afios de edad, residente de la Cuidad de México, producto de la
primer gesta de un total de dos, niega alcoholismo tabaquismo u otra toxicomania, refiere

chequeo médico anual, niega hospitalizacion medica previa al padecimiento actual.
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Inicio del padecimiento
Paciente femenino de 60 afios de edad, se presenta el dia 19 de febrero de 2017 al area de
Urgencias del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzéles por presentar dolor en &rea abdominal

(escala EVA 9), con referencia de ausencia en evacuaciones con evolucién de 4 dias.

Frente a la primera valoracion médica se indica realizacion de ultrasonido doppler, el cual
revela acumulacion de materia (desconocida) en intestino, por lo cual se indica la
realizacion de tomografia computarizada, a fin de detectar la porcion intestinal en la cual
se encuentra ubicada dicha materia.

Posterior a la interpretacion del estudio, se determina el diagnostico de oclusién intestinal
ubicada en porcidn baja del intestino delgado (ileon), por lo cual se le refiere al area médica
de cirugia general.

Y como primer intervencion de tratamiento al padecimiento se indica colocacion de sonda

nasogastrica a derivacion.

El dia 21 de febrero de 2017 se continua con tratamiento al padecimiento, el cual consiste
en mantener por 24 horas mas la sonda nasogastrica a derivacion, con el fin de liberar la
mayor cantidad posible de materia géastrica, el residuo que se obtiene de dicho
procedimiento, revela que existe sangrado gastrointestinal lo que amerita la realizacion de
una endoscopia, estudio que revela presencia de adherencias intestinales que obstruyen el

90% de la luz intestinal, sangrado y erosion de la pocion afectada.
En esta misma fecha se ingresa a la paciente al area de hospitalizacion de cirugia general y
al no presentar evolucién con la colocacién de la sonda nasogastrica, se programa a la

paciente para cirugia (creacién de orificio artificial de eliminacién).

El dia 22 de febrero se ingresa a la paciente al area quirargica, con el objetivo de liberar

oclusion y realizar la insercion artificial de orificio de evacuacion (ileostomia).
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VALORACION DE ENFERMERIA

Valoracién inicial
Fecha: 20 de febrero de 2017

Signos vitales Somatometria
FC: 116 Ipm Peso: 60 kg
FR 18 rpm Talla: 1.65 cm
TEM 36.5°C
T/A: 90/70 mmhg TAM: 77
SOp2 95%
Glicemia 76 mg/dl

Paciente femenino de 60 afios de edad, se encuentra alerta, reactiva a estimulos externos,

con ligera palidez de tegumentos. (Escala de Glasgow 15)

Craneo: Normocéfalo, perimetro cefalico de 53 cm, cuero cabelludo con adecuada

implantacion.

Orejas: Adecuada implantacion, simétricas, flexibles, cartilago presente, pabellon auricular

sin alteraciones, conductos auditivos permeables, membrana timpanica integra.
Ojos: Simétricos, pupilas isocoricas, normoreflecticas, sin presencia de secreciones.

Nariz: Tabique nasal central, narina izquierda permeable sin presencia de secreciones. Se
mantiene instalada sonda nasogastrica (sonda levin # 18 Fr.) con residuo gastrico de 200ml

con caracteristicas propias de contenido gastrico.

Cavidad oral: Lengua centrada y movil, paladar integro, ausencia de 12 piezas dentales,

carrillos y encias sin alteraciones.

Cuello: Simétrico, cilindrico, con movimientos de rotacién, arcos de movilidad

conservados, sin presencia de adenomegalias.
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Torax: Se observan movimiento de amplexion y amplexacion adecuados, glandulas
mamarias simétricas, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos con

adecuado tono e intensidad.

Abdomen: Distendido (circunferencia de 106 cm), con presencia de dolor a la palpacion

que se intensifica en mesogastrio (escala EVA 9), ausencia de ruidos peristalticos.

Pelvis: Genitales de acuerdo al sexo, con presencia de sonda vesical (Foley 18 Fr.; uresis

de 0.8 ml / kg/ hrs ; color amarillo &mbar; suigeneris).

Extremidades toracicas: Integras, simétricas, sin alteraciones de sensibilidad y movilidad,
con pulsos periféricos simétricos con buena intensidad, llenado capilar de 3 seg, adecuado

tono muscular.

Extremidades pélvicas: Integras, simétricas, sin alteraciones de sensibilidad y movilidad,
con pulsos periféricos simétricos, llenado capilar de 3 seg, adecuado tono muscular.

Columna vertebral: integra, con presencia de curvaturas de lordosis y sifosis, con cavidad
anal permeable.

Indicaciones médicas
Dieta:
Ayuno
Soluciones parenterales:
e Solucion Hartmann 1000cc P/24 horas méas 30 Meqg de KCL mas 2 g de MgSo4
Medicamentos:

e Paracetamol 1g IV C/8 horas
e Tramadol 50 mg IV C/8 horas
e Ceftriaxona 1 g IV C/12 horas
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Estudios de laboratorio 20 de febrero 2017

BIOMETRIA HEMATICA

Valores de biometria hematica alterados

Componente Resultado Valor normal
Leucocitos 7.40 mil/mm? 11.00 - 54 mil/mm’
Basofilos 9.60 mil/mm?> 1.8 - 7.70 mil/mm?>
Eritrocitos 3.91 millones/uL 4.10 - 5.30 millon/uL
Hemoglobina 11.90 gr/dl 12.00 - 15.00 gr/dlI
Hematocrito 39.90 gr/dl 42.00 - 48.00 gr/dI
COAGULACION

Valores de coagulacion

Tiempo de | 20.7 seg 13.8 seg
protombina
inr 1.46 seg 0.8—-1.20 seg

QUIMICA SANGUINEA

Valores de quimica sanguinea alterados

Glucosa 114 mg/dl 70 — 105 mg/dI

Potasio 3.2 mg/dl 3.6 - 5.1 mg/dl




VALORACION DE ENFERMERIA BASADA EN 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON

La valoracion y recopilacion de datos se realizo el dia 21 de febrero de 2017 obteniendo la

informacidn a través de dos fuentes, primaria (paciente) y secundaria (cuidador principal).

Necesidad Valoracion

Necesidad de respiracion No presenta alteracion.

Se observan movimiento de amplexién y amplexacion
normales, campos pulmonares ventilados.

FR: 20 x min

SOp2: 95 %

Necesidad de La dieta habitual ingerida por la paciente consistia en todo
alimentacion/hidratacion tipo de alimentos blandos, debido a la protesis dental que
utilizaba (ausencia de 12 piezas dentales); se mantiene en

ayuno por padecimiento y cirugia programada.

Necesidad de eliminacion | La paciente mantiene instalada sonda nasogastrica a
derivacion para lograr vaciamiento total intestinal (Sonda
Levin # 18 Fr. con residuo gastrico de 250 ml, en 16 hrs).

Sonda vesical por cuantificacion de liquidos estricta (Sonda
Foley 18 Fr.; uresis 0.9 ml/ kg/ hr; color amarillo dmbar;

suigéneris).

Necesidad de movilizacion | La paciente no sufre de limitaciones motoras o cognitivas
para la movilizacion; sin embargo esta necesidad se encuentra
alterada debido a los diferentes dispositivos invasivos que
mantiene instalados en el cuerpo (Sonda nasogastrica, sonda
urinaria) ademas de presentar dolor e incomodidad fisica.

(Escala Glasgow 15; Escala Braden 15)

Necesidad de reposo/suefio | La paciente refiere cansancio, ademas de alteracion en el
tiempo y calidad del suefio debido al ambiente hospitalario,
dispositivos invasivos y molestia intestinal.

(Horas suefio: 5 horas promedio; escala EVA 7)
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Necesidad de vestirse

El tipo de ropa hospitalaria que actualmente utiliza la
paciente, mantiene la necesidad bésica de vestido, sin
embargo manifiesta incomodidad de no poder utilizar ropa

intima.

Necesidad de

termorregulacion

No presenta alteracion
(Registros de 35.6 *C a 36.8 *C)

Necesidad de higiene

La paciente requiere de suplencia parcial para la higiene
general (bafio y vestido).

En un futuro puede presentar riesgo elevado de lesion
periostomal o complicacion en estoma debido a un mal
manejo del mismo.

(Escala Glasgow 15; Escala Downton 2; Escala Braden 15).

Necesidad de seguridad

La paciente es portador de diferentes dispositivos invasivos,
ademas refiere sentirse temerosa de continuar con su vida
diaria, pues ser portadora de estoma le genera temor e
inseguridad, sobre todo con el desarrollo social.

(Sonda Levin # 18 Fr.; Sonda Foley 18 Fr.; futura portadora
de estoma).

Necesidad de

comunicacion

La paciente no presenta alteracién anatdémica, fisioldgica o
psicolégica de ningun tipo para expresar necesidades,

inquietudes u opiniones.

Necesidad de religion vy

creencias

La paciente refiere ser catdlica “Confia en que Dios le

ayudara a salir adelante”.

Necesidad de
trabajar/realizarse

La paciente refiere que su sustento econémico es por las
excursiones que organiza a diferentes estados de la republica,
pues esta actividad le permite tener independencia econémica
y realizacién personal; sin embargo al ser futura portadora de
estoma, considera que tendra que dejar de lado esta actividad
y permaneces un tiempo en casa (no estd conforme con la

decision).

44




Necesidad de actividades

recreativas

Las actividades recreativas que normalmente realizaba la
paciente eran caminatas y reuniones familiares, actividades
que pretende seguir realizando, posterior a la capacitacion de

manejo del estoma.

Necesidad de aprender

La paciente se manifiesta temerosa, ante la probabilidad de
no lograr adquirir las habilidades para el cuidado del estoma,
tal cual se realizaban en el area hospitalaria, sin embargo
manifiesta estar en la mejor disposicion para aprender el
manejo de este.

22 de febreo de 2017
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

00161
Disposicion
para mejorar
los
conocimineto
s.

00055
Desempefio
ineficaz del

rol.

00155 Riesgo
de caidas

00132 Dolor
agudo.

00120 Baja
autoestima
sitiacional.

00047 Riesgo
de deteriro
dela
integridad
cutanea.

00002
Desequilibrio
nutricional:inge
sta inferior a las
necesidades.

Oclusion

intestinal

00108 Deficit
de
autocuidado:
bafio.

00048
Deterioro de
la dentincién.

00109 Deficit
de
autocuidado:
vestido.

00196
Motilidad

gastrointestin

al

disfuncional.

00095
Insomnio.

00195 Riesgo
de
desequilibrio
electrolitico.

00085
Deterioro de
la movilidad

fisica.
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Necesidades alterada

Diagnostico

Necesidad de

alimentacion/hidratacion

e 00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a
las necesidades.

R/C: Factores biologicos, incapacidad para digerir

alimentos.

M/P: Dolor abdominal.

e 00048 Deterioro de la denticion.

R/C: Higiene oral inadecuada.

M/P: Ausencia de dientes.

Necesidad de eliminacion

e 00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional.
R/C: Inmovilidad, intolerancia a la alimentacion.
M/P: Abdomen distendido, dolor abdominal.

e 00195 Riesgo de desequilibrio electrolitico.

R/C: Compromiso de los mecanismos reguladores.

Necesidad de e 00085 Deterioro de la movilidad fisica.

movilizacién R/C: Malestar generalizado, dolor.
M/P: Enlentecimiento y limitacion en amplitud de
movimientos.

Necesidad de e 00095 Insomnio.

reposo/suefio R/C: Malestar fisico, obstaculos en el entorno.

M/P: Alteracién del patron del dormir, insatisfaccion del

suefio.

Necesidad de vestirse

e 00109 Déficit de autocuidado: vestido.
R/C: Debilidad, dolor, dispositivos invasivos.
M/P: Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de

vestir necesarias.

Necesidad de higiene

e 00108 Déficit de autocuidado: bafio.

R/C: Debilidad, dolor, medios invasivos.

M/P: Deterioro de la capacidad para lavarse el cuerpo.

e (00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

R/C: Excreciones, factores mecanicos, humedad.
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Necesidad de seguridad

e (00120 Baja autoestima situacional.

R/C: Alteracion de la imagen corporal, deterioro de la
capacidad funcional.
M/P:  Subestima la capacidad de afrontar los
acontecimientos, reto situacional, a su valia personal.

e 00132 Dolor agudo.

R/C: Agentes fisicos y bioldgicos: adherencias intestinales,
traumatismo.

M/P: Expresion facial y verbal de dolor.

e (00155 Riesgo de caidas

R/C: Deterioro de la movilidad fisica.

Necesidad de

trabajar/realizarse

e (00055 Desempeiio ineficaz del rol.
R/C: Alteracion de la imagen corporal.

M/P: Cambio en la capacidad para reanudar el rol.

Necesidad de aprender

e (00161 Disposicion para mejorar los conocimientos.

M/P: Expresa deseo de mejorar el aprendizaje.
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RED DE RAZONAMIENTO

00161
Disposicion
para mejorar
los

conociminetos.

00055
Desempefio
ineficaz del rol.

00155 Riesgo
de caidas

00132 Dolor
agudo.

00120 Baja
autoestima
sitiacional.

00002
Desequilibrio
nutricional:ingest
ainferior a las
necesidades.

00196 Motilidad

gastrointestinal
disfiircional.

00048
Deterioro de la
dentincion.

00195 Riesgo de
desequilibrio
electrolitico.

00085
Deterioro de la
movilidad
fisica.

00095
Insomnio.

00109 Deficit
de
autocuidado:
vestido.

00047 Riesgo 00108 Deficit
de deteriro de de
la integridad autocuidado:
cutanea. bafio.
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Priorizacion de necesidades segun red de razonamiento.

00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional.

Definicion: Aumento, disminucién, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el
sistema gastrointestinal.

R/C: Inmovilidad, intolerancia a la alimentacion.

M/P: Abdomen distendido, dolor abdominal.

00132 Dolor agudo.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial; de inicio stbito o lento de cualquier intensidad de
leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.
R/C: Agentes fisicos y bioldgicos: Adherencias intestinales, traumatismo.

M/P: Expresion facial y verbal de dolor.

00161 Disposicion para mejorar los conocimientos.
Definicién: La presencia o adquisicion de informacion cognitiva sobre un tema
especifico es suficiente para alcanzar objetivos relacionados con la salud.

M/P: Expresa interés en mejorar el aprendizaje.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC) 1015 Funcién gastrointestinal.

Puntuacién Diana

90196.I\./Iotilidad ggstrointestinal disfuncional R/C ) Escala
:\r)lrlgoa/élllgfgb%as:;?r:;t.estlnal. REE{ED [ lEee 7 (E9) de medicion Mantener en: Aumentar a:
Dominio 03 Eliminacion e intercambio Dominio 101508: Ruidos .Gravemente
Clase 02 Funcion gastrointestinal 11 Salud fisioldgica. abdominales comprometido 1 1 3
Clase .Sustancialmente
K- comprometido 2
Definicion: Aumento, disminucion, ineficacia o falta de Digestién y nutricion. ‘Moderadamente
actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal. 101510: Cantidad y comprometido 3
caracteristicas de .Levemente
residuo gastrico. comprometido 4 2 3
.No comprometido 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal

NIC | 6650 Vigilancia

Definicion: Actuacién ante un paciente con sonda gastrointestinal.

Definicion: Recopilacién interpretacién y sintesis objetiva y continua
del Estado del paciente para la toma de decisiones clinicas.

Campo: 01 Fisiolégico: basico Clase: D Apoyo nutricional.

Campo: 04 Seguridad. Clase: V Control de riesgos

Actividades

Actividades

*Auscultar periddicamente los ruidos intestinales.

*Registro e informe de cualquier aumento en la frecuencia y/o sonidos
intestinales agudos.

*Monitorizar la cantidad, color y consistencia del contenido gastrico
drenado

*Fijar sonda a la parte corporal correspondiente teniendo en cuenta la
Comodidad e integridad de la piel del paciente.

*Reemplazar el liquido gastrointestinal con la solucion intravenosa
adecuada segun la indicacion.

*Proporcionar cuidados a la piel alrededor de la zona de insercion

de la sonda.

*Obtener informacidn sobre la conducta y rutinas normales.
*Determinar la presencia de elementos de alerta del paciente para
una respuesta inmediata (alteracion de signos vitales, saturacion

de oxigeno, cambios en el estado mental, dolor toracico.)
*Comprobar la funcidn gastrointestinal.

*Anotar el tipo y cantidad del drenaje de tubos y oficios.

*Explicar los resultados de las pruebas diagndsticas al paciente y a la
familia.

51



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC) 3016 satisfaccion del paciente/usuario: manejo del dolor.

Puntuacién Diana

00132 Dolor agudo Escala
R/C Agentes fisicos y bildgicos: adherencias intestinales Resultado Indicador (es) . = :
y traumatismo M/P expresion facial y verbal de dolor. de medicion Mantener en: | Aumentar a:
Dominio 12 Confort Dominio 301602: Nivel de dolor | .No del todo 2 4
Clase 01 Confort fisico V Salud percibida controlado satlsfechg 1

.Algo satisfecho 2
Definicion: Experiencia sensitiva y emocional Clase .Moderadamente
desagradable ocasionada por una lesidn tisular o E- satisfecho 3
potencial; de inicio stbito o lento de cualquier intensidad Satisfaccion con los 101604: Acciones .Muy satisfecho 4
de leve a grave con un final anticipado o previsible y una cuidados tomadas para aliviarel | .Completamente 2 4
duracion inferior a seis meses. dolor satisfecho 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1400 Manejo del dolor

NIC | 1400 manejo del dolor

Definicién: Alivio o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia
aceptable para el paciente.

Definicidn: alivio o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia
aceptable para el paciente.

Clase: E Fomento a la comodidad
fisica.

Campo: 01 Fisioldgico: basico

Clase: E fomento a la comodidad
fisica.

Campo: 01 fisiolégico: bésico

Actividades

Actividades

*Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que incluya la localiza-
cion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, intensidad o
gravedad del dolor y factores desencadenantes.

*Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

*Determinar el impacto de la experiencia de dolor sobre la calidad de
vida, ('suefio, apetito, apetito, funcion cognitiva, estado de animo).

*Utilizar un método de valoracion adecuado segln el nivel de
desarrollo que permita el seguimiento de los cambios del dolor y que
ayude a identificar los factores desencadenantes reales y potencia-
les (escala EVA).

*Proporcionar informacion acerca del dolor tales como: causas del
dolor , tiempo de duracion, y las incomodidades que se esperan
debido a procedimientos.

*Seleccionar y desarrollar medidas (farmacolégicas y no
farmacoldgicas e interpersonales) que faciliten el alivio del dolor.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC) Conocimiento: Cuidados de la ostomia

00161: Disposicidn para mejorar los conocimientos. Escala Puntuacién Diana

M/P Expresa interés en mejorar el aprendizaje. Resultado Indicador (es) ol s e Mantener en: | Aumentar a:

Dominio 05 Percepcion /Cognicion Dominio _ .

Clase 04 Cognicion 04 conocimiento y 182903: Cuidados ‘ing i conocimiento 1 2 4

. : _ conducta de salud. generales de la ostomia, |, "IN €56a50

Definicion: La presencia o adquisicién de -

. ., o . .Conocimiento moderado

informacion cognitiva sobre un tema especifico es Clase 3

suficiente para alcanzar los objetivos relacionados S Conocimientos sobre .Conocimiento sustancial

con la salud y puede ser reforzada. salud. 4
.Conocimiento extenso 1 3
5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 0480 Cuidados de la ostomia.

NIC | 0480 Cuidados de la ostomia.

Definicion: : Asegurar la evaluacion a través de un estoma y los cuidados Definicién:

del tejido circundante

Campo: 01 Fisioldgico : basico Clase: B control de la eliminacion. Campo: Clase:
Actividades Actividades

*Identificar el tipo de estoma que tiene el paciente al cual que se le
otorgaran cuidados.

*Obtener el equipo necesario para el cuidado del estoma.

*Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente.
*Vigilar la curacién del estoma / tejido circundante y adaptacion del
equipo de ostomia.

*Observar la curacion de la insercion / estoma.

*Vigilar posibles complicaciones postoperatorias.

*Cambiar / vaciar la bolsa de ostomia seguin corresponda.

*Irrigar la ostomia segun corresponda.

*Mantener control estricto de gasto del estoma para lograr un
balance de liquidos mediante reposiciones parenterales o enterales.
*Qtorgar dieta adecuada al padecimiento para control del mismo.
*Proporcionar apoyo y ayuda mientras el paciente desarrolla la
técnica para el cuidado del estoma.

*Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

*Animar al paciente a expresar los sentimientos e inquietudes acerca
del cambio de la imagen corporal.

*Fomentar las visitas al paciente por parte de personal psicoldgico.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC) 1829 Conocimiento: Cuidados de la ostomia.

00161: Disposicion para mejorar los conocimientos. — i~ Escala Puntuacién Diana
interé i izai esultado ndicador (es
M/P Expresa interés en mejorar el aprendizaje. (es) de medicién Mantener en: | Aumentar a-
Dominio 05 Percepcion / Cognicién Dominio 182901: . Ningln
Clase 04 Cognicion IV Conocimiento y Funupnamlento de la conocw_nle_nto 1 2 4
conducta de salud. osomia. .Conocimiento escaso
Definicion: La presencia o adquisicion de informacién 2
cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para Clase .Conocimiento
alcanzar los objetivos relacionados con la salud y puede S Conocimientos sobre moderado 3
ser reforzada. salud. 192902: Propésito de la | .Conocimiento
ostomia. sustancial 4 2 4
.Conocimiento extenso
5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5606 Ensefianza individual.

NIC | 5602 Ensefianza proceso de enfermedad.

Definicidn: Planificacion, puesta en practica y evaluacion de un
programa de ensefianza disefiado para abordar las necesidades
particulares del paciente.

Definicién: Ayudar al paciente a comprender la informacion
relacionada con el proceso de enfermedad especifico.

Campo: 03 Conductual Clase: S Educacion a los pacientes.

Campo: 03 Conductual. Clase: S Educacién de al paciente.

Actividades

Actividades

*Establecer una relacién de confianza.

*Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.

*Valorar el nivel educativo del paciente.

*Valorar las capacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas.
*Determinar la capacidad del paciente para similar informacion
especifica (nivel de desarrollo, estado fisiolégico, orientacion, dolor,
fatiga, necesidades basicas no cumplidas, estado emocional y
adaptacion a la enfermedad).

*Valorar el estilo de aprendizaje del paciente.

*Seleccionar los métodos adecuados de ensefianza para la paciente.

*Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con
el proceso de enfermedad.

*Explicar al paciente y familia la fisiopatologia de la enfermedad y su
relacién con la anatomia y fisiologia.

*Describir el proceso de la enfermedad incluidos signos y sintomas
comunes de la enfermedad.

*Explicar el proposito de los procedimientos realizados para control
de la enfermedad a paciente y familia.

*Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

*Informar al paciente y allegados acerca de cuando y donde

tendré lugar el procedimiento y tiempo de duracion.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC) 1829 Conocimiento: Cuidados de la ostomia.

Puntuacién Diana

00161: Disposicion para mejorar los conocimientos. ) Escala
M/P Expresa interés en mejorar el aprendizaje. Resultado Indicador (es) de medicién Mantener en: | Aumentar a:
Dominio 05 Percepcion /Cognicion Dominio .Ningln conocimiento
e 04 Conocimiento y 1 2 4
Clase 04 Cognicion conducta de salud. 182909: Materiales .Conocimiento escaso
Definicion: La presencia o adquisicion de informacion necesarios para cuidar 2
cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para Clase la ostomia y .Conocimiento
alcanzar los objetivos relacionados con la salud y puede S Conocimientos sobre | procedimiento a moderado 3
ser reforzada. salud. realizar. .Conocimiento 1 3
sustancial 4
.Conocimiento extenso
5
CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
NIC | 0480 Cuidados de la ostomia. NIC | 5620 Ensefianza: Habilidad psicomotora
Definicion: Asegurar la eliminacion a través de un estoma y los cuidados Definicion: Preparacion de un paciente para que practique una
del tejido circundante técnica psicomotora.
Campo: 01 Fisiologico : basico Clase: B control de la eliminacion. Campo: 03 Conductual. Clase: S Educacion del paciente.
Actividades Actividades

*Instruir al paciente y allegados en la utilizacién del equipo para cuidado
e higiene de la ostomia.

*Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario para el procedimiento.
*Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte y cumpla con las
necesidades del paciente de manera adecuada.

*Explicar al paciente y allegados el propdsito y funcionamiento del
material necesario para la higiene de la ostomia

*Mostrar la técnica al paciente y allegados.
*Dar instrucciones claras y secuenciales.

malos habitos.

*Ensefiar al paciente y allegados a realizar la técnica poco a poco.
*Establecer sesiones practicas seguin corresponda.

*Dar un tiempo adecuado para el dominio de la tarea.
*Observar la demostracion de la técnica por parte del paciente
*Proporcionar al paciente y allegados una retroalimentacion frecuente
sobre lo que hacen correcta e incorrectamente para que no se creen
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC) Conocimiento: Cuidados de la ostomia

00161: Disposicion para mejorar los conocimientos.

Puntuacién Diana

C ; g . Escala
M/P Expresa interés en mejorar el aprendizaje. Resultado Indicador (es) de medicién E:I:mtener Aumentar a:
Dominio 05 Percepcion /Cognicién Dominio
Clase 04 Cognicion 04 conocimiento y 182911: Modificaciones .Ningin conocimiento 2 4
conducta de salud. en la dieta. 1
Definicion: La presencia o adquisicion de informacién .Conocimiento escaso
cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para Clase 2
alcanzar los objetivos relacionados con la salud y S Conocimientos 182914: Modificaciones .Conocimiento
puede ser reforzada. sobre salud. en las actividades diaria. | moderado 3
.Conocimiento
sustancial 4 2 4

.Conocimiento extenso
5

CLASIFICACION DE IN

TERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5614 Ensefianza: Dieta prescrita

NIC

| 5612 Ensefianza: Ejercicio prescrito.

Definicion: Preparacion de un paciente para seguir correctamente
La dieta prescrita.

Definicidn: Prepara a un paciente para que consiga 0 mantenga un
nivel de ejercicio prescrito.

Campo: 01 Fisioldgico : Basico Clase: D Apoyo nutricional.

Campo: 01 Fisiolégico : Basico

Clase: A Control de actividad y

ejercicio
Actividades Actividades
*Explicar el proposito del seguimiento de la dieta para la salud *Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en
general. funcionamiento del estado fisico.

*Informar al paciente de cuanto tiempo se debe seguir la dieta.
*Informar al paciente acerca de los alimentos permitidos y prohibidos.
*Ayudar al paciente a sustituir las preferencias de alimentos de la dieta
prescrita.

*Proporcionar los planes de comida por escrito.

aptitudes.

extremos.

*Advertir al paciente acerca de los peligros de sobrestimar sus
*Advertir al paciente acerca de los efectos del calor y frio
*Ensefiar al paciente una oportuna y mecéanica corporal correctas.

*Informar acerca de los dispositivos de ayuda disponibles que
pueden utilizarse para facilitar la practica de la técnica requerida.
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EVALUACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Fecha: 22 febrero de 2017
Las actividades planeadas conforme al plan de cuidados son implementadas, manteniendo

escala diana en acenso.

Signos vitales Indicaciones medicas

F/C: 83 Paracetamol 1g IV C/8 hrs.

FR: 20 Metronidazol 500 mg IV C/8 hrs.
TEM: 36.3 Sucralfato .5 g V/O C/8 hrs.
T/A: 110/73 mmHg Omeprazol 40 mg I/V C/24 hrs.
SOp2: 96%

Glicemia: 83 mg/dl

Necesidad Valoracién

Necesidad de respiracion La paciente no presenta alteracion en el patron respiratorio.
FR: 19 x min
SOp2: 95%

Necesidad de | Se mantiene en ayuno a la paciente por cirugia programada
alimentacion/hidratacion (ileostomia).

Esquema de solucion parenteral: Sol. Hartmann 1000cc 1V
P/24hr

*Glicemia: 83 mg/dI

Necesidad de eliminacion | Se realiza retiro de sonda nasogastrica con un residuo total de
300 ml
Se realiza creacién de orificio artificial de eliminacion

(lleostomia).

Necesidad de movilizacion | La paciente es preparada para su ingreso a area quirdrgica, se
mantiene en escala de Glasgow de 15; escala de Downton 2.
Mantiene catéter periférico, sonda Foley; se retira sonda

nasogastrica.

Necesidad de reposo/suefio | La paciente es preparada para su ingreso al area quirdrgica,

persiste malestar intestinal.
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(Horas suefio: 4 horas promedio; escala EVA 6)

Necesidad de vestirse

Se prepara a la paciente para su ingreso al area quirdrgica.

Necesidad de

termorregulacion

La paciente no presenta alteracion en el patron de
termorregulacion.

TEM: 36.3*C

Necesidad de higiene

Se prepara a la paciente para su ingreso al area quirdrgica.

Necesidad de seguridad Se otorga a la paciente una explicacion general de
procedentito que se le realizara y los cambios anatémicos que
sufrira.

Necesidad de | La paciente no presenta alteracién anatomica, fisioldgica o

comunicacion

psicolégica de ningun tipo para expresar necesidades,

inquietudes u opiniones.

Necesidad de religion y

creencias

La paciente refiere ser catdlica “Confia en que Dios le

ayudard a salir adelante”.

Necesidad de

trabajar/realizarse

La paciente se encuentra en area quirdrgica.

Necesidad de actividades

recreativas

La paciente se encuentra en area quirdrgica.

Necesidad de aprender

La paciente se encuentra en area quirirgica

Fecha: 23 febrero de 2017

Las actividades planeadas conforme al plan de cuidados son implementadas, manteniendo

escala diana en acenso.
Signos vitales
FIC: 71
FR: 19
TEM: 36.0

Indicaciones medicas
Paracetamol 1g IV C/8 hrs.
Metronidazol 500 mg IV C/8 hrs.
Ciprofloxacino 400 mg IV C/12 hrs.
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T/A: 123/69 mmHg
SOp2: 95%
Glicemia: 78 mg/dl

Omeprazol 40 mg 1/V C/24 hrs.
Sucralfato .5 g V/O C/8 hrs.
Ketorolaco 30 mg IV C/8 hrs.

Necesidad

Valoracion

Necesidad de respiracion

La paciente no presenta alteracion en el patron respiratorio.
FR: 19 x min
SOp2: 95%

Necesidad de

alimentacion/hidratacion

Posterior a la cirugia se inicia dieta basada en liquidos claros
a tolerancia.
Consumo de 200 ml desayuno
Consumo de 300 ml comida
Esquema de solucidn parenteral: solucién Hartmann 1000cc +
20 Meq KCL IV P/12 hrs.

Potasio 3.2 mg/dl | 3.6 — 5.1 valor

resultado normal

*Glicemia: 78 mg/dl

Necesidad de eliminacion

La paciente mantiene un gasto del estoma de 400ml con
caracteristicas liquidas en un transcurso de 7 horas.

*El orificio de eliminacién se mantiene funcional (uresis de
0.9 ml/ kg/ hr).

Necesidad de movilizacion

La paciente mantiene una escala de Glasgow 14; escala de
Downton 3, escala de Braden 15.

Se realiza higiene general del paciente (bafio de esponja), se
realiza movilizacion de la paciente cada 2 hrs.

Mantiene instalado catéter periférico, sonda urinaria, estoma

funcional.

Necesidad de reposo/suefio

La paciente se recupera del evento quirurgico, refiere dolor
moderado en herida quirurgica.
(Horas suefio: 6 horas promedio; escala EVA 5).

Necesidad de vestirse

Se realiza higiene general de la paciente (bafio de esponja y

vestido).
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Necesidad de

termorregulacion

La paciente no presenta alteracion en el patron de
termorregulacion.

TEM: 36.0 *C

Necesidad de higiene

Se realiza higiene general de la paciente (bafio de esponja y
vestido).

Se inicia educacion a la paciente sobre el manejo de estoma.

Necesidad de seguridad Se inicia educacién a la paciente sobre manejo de estoma
(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa
recolectora, tipo de alimentacién, actividades fisicas y
recreativas).

Necesidad de | La paciente no presenta alteracion anatomica, fisiologica o

comunicacion

psicologica de ningun tipo para expresar necesidades,

inquietudes u opiniones.

Necesidad de religion y

creencias

La paciente refiere ser catolica “Confia en que Dios le

ayudara a salir adelante”.

Necesidad de
trabajar/realizarse

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma

(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa

recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas)

Necesidad de actividades

recreativas

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma

(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa

recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas).

Necesidad de aprender

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma

(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa

recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas).
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Fecha: 24 febrero de 2017

Las actividades planeadas conforme al plan de cuidados son implementadas, manteniendo

escala diana en acenso.

Signos vitales Indicaciones medicas

F/C: 79 Paracetamol 1g IV C/8 hrs.

FR: 17 Metronidazol 500 mg IV C/8 hrs.
TEM: 35.9 Enoxoparina 40 mg SC C/24 hrs
T/A: 100/78 mmHg Omeprazol 40 mg I/V C/24 hrs.
SOp2: 98% Sucralfato .5 g V/O C/8 hrs.
Glicemia: 97 mg/dl Ketorolaco 30 mg IV C/8 hrs.

Necesidad Valoracion

Necesidad de respiracion La paciente no presenta alteracion en el patron respiratorio.
FR: 17
SOp2: 98%

Necesidad de | Se inicia dieta blanda (te, verduras y frutas) a tolerancia.
alimentacion/hidratacion Consumo de 300 ml desayuno

Consumo de 300 ml comida

Se inicia reposicion de liquidos segun gasto de estoma

Sol. Fisiolégicaal 0.9% IV 1a 1.

Esquema de solucion parenteral: solucién Hartmann 1000 IV
P/24 hrs.

Glicemia: 87 mg/dl

Se inicia educacion al paciente sobre manejo de estoma
(dieta).

Necesidad de eliminacion | La paciente mantien un gasto del estoma de 550 ml con
caracteristicas liquidas y semisolidas en un transcurso de 7
horas.

*El orificio de eliminacion se mantiene funcional (uresis 0.8
ml/ kg/ hr).

Necesidad de movilizacion | La paciente mantiene una escala de Glasgow 15; escala de
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Downton 2, escala de Braden 15.

Se realiza higiene general del paciente (bafio de esponja) se
inicia movilizacion de cama a reposte.

Mantiene instalado catéter periférico, sonda urinaria, estoma

funcional.

Necesidad de reposo/suefio

La paciente refiere dolor moderado en herida quirdrgica,
incapacidad a la movilidad.

(Horas suefio: 7 horas promedio; escala EVA 2)

Se inicia con educacion a la paciente para manejo de estoma

(movilidad).

Necesidad de vestirse

Se realiza higiene general de la paciente (bafio de esponja y
vestido)
Se inicia con educacion a la paciente para manejo de estoma

(vestido, ropa adecuada).

Necesidad de

termorregulacion

La paciente no presenta alteracion en el patrén de
termorregulacion.

TEM: 35.9*C

Necesidad de higiene

Se realiza higiene general de la paciente (bafio de esponja y
vestido)

Se inicia con educacion a la paciente para manejo de estoma.

Necesidad de seguridad

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma

(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa

recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas).

Necesidad de

comunicacion

La paciente no presenta alteracion anatémica, fisioldgica o
psicolégica de ningln tipo para expresar necesidades,

inquietudes u opiniones.

Necesidad de religion y

creencias

La paciente refiere ser catolica “Confia en que Dios le

ayudara a salir adelante”.
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Necesidad de

trabajar/realizarse

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma
(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa
recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas)

Necesidad de actividades

recreativas

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma
(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa
recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas).

Necesidad de aprender

Se inicia educacion a la paciente sobre manejo de estoma
(dispositivos  existentes, higiene, cambios de bolsa
recolectora, tipo de alimentacion, actividades fisicas y

recreativas).
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PLAN DE ALTA

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre del Paciente: Elias Lucina Sexo: Femenino | Edad: 60
Afos

Fecha de ingreso: 19 | Fecha de egreso: 04 Motivo: Mejoria clinica

[febrero / 2017 Imarzo/ 2017

Diagnostico médico de egreso: Portador de estoma

CUIDADOS ESPECIALES

Alimentacion e Dieta adecuada para cuidado de estoma.

e Preparar dieta de forma limpia en un espacio adecuado.

e Consumir alimentos blandos, evitar embutidos, disminuir el
consumo de carnes rojas, consumo abundante de liquidos.

e Realizar el consumo de desayuno, comida, cenay 2 colaciones.

Higiene e Higiene general a diario.

e Cambio de bolsa recolectora segun corresponda, bajo medidas
higiénicas adecuadas.

e Uso de aditamentos especiales para cuidado de la piel piriostomal
en cada recambio de bolsa recolectora.

Ejercicio Fisico e Realizar actividades recreativas, bajo el cuidado adecuado.
e Realizar caminatas diarias 30 min aprox.

Heridas e Vigilar datos de infeccidn en area periostomal o complicaciones.

Estomas
e Manejo, cuidado y prevencion de complicaciones de estoma.

e Vigilar datos de infeccion en area periostomal o complicaciones.
e Vigilar datos de deshidratacion.

MEDICAMENTOS INDICADOS

., . , Dias de
Nombre Presentacion Dosis Via Hora ;
tratamiento
Paracetamol tabletas 500mg oral En caso de | En caso de
dolor dolor
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Protector cutaneo spray

28ml

cutanea

Cambio de
bolsa
recolectora

Cambio
bolsa
recolectora

de

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Signos y sintomas

Acciones recomendadas ante la evidencia de signos
y sintomas de alarma

o Pus o secrecion.

« Mal olor procedente de la
herida.

o Fiebre (38*c), escalofrios.

o Esta caliente al tacto.

e Enrojecimiento.

e Dolor o molestia al tocarse.

al “Hospital Dr.

Gonzales”.

Realizar higiene de la herida.
Realizar recambio de la bolsa recolectora de
estoma.
e Acudir

Manuel Gea

Nombre y firma de enfermera: Liliana Garcia Avila
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IV. CONCLUSIONES

Los cuidados brindados al paciente por parte de enfermeria, son determinantes para
que este logre recuperar y/o mantener su salud. Esta es razén por la cual, es necesaria
una preparacion profesional adecuada, basada en valores y con un alto sentido de

compromiso hacia las personas cuidadas.

Los objetivos planteados, al inicio del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), se
lograron cumplir y en consecuencia el estado de salud de la paciente se mantiene

estable y evolucionando a una recuperacion satisfactoria.

Uno de las principales objetivos del area de enfermeria es la educacion a los pacientes,
con el fin de prevenir complicaciones y/o mantener un estado de salud en equilibrio. La
educacién que se impartio a la paciente dio como resultado el conocimiento de técnicas
y procesos fisioldgicos basicos para continuar con su recuperacion satisfactoria fuera

del area hospitalaria e insertarse a su rol familiar de manera satisfactoria.

La practica de los conocimientos adquiridos durante el estudio de la carrera profesional
de enfermeria, permite al estudiante ampliar y reforzar conocimientos tedricos y
practicos, que en un futuro profesional y laboral tendran resultados satisfactorios, no

solo por la experiencia vivida, sino por la experiencia laboral que se adquiere.
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V1. ANEXOS

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA DIGESTIVO

El aparato digestivo es el conjunto de 6rganos encargados del proceso de la digestion, es
decir, la transformacion de los alimentos para que puedan ser absorbidos y utilizados por

las células del organismo.

La funcidn principal del sistema digestivo es convertir el alimento en moléculas pequefias y
hacerlas pasar al interior del organismo. En su camino a lo largo del tracto digestivo, los
alimentos sufren fragmentacion mecanica y digestion quimica. Los productos resultantes de
la degradacion de los alimentos son absorbidos a través de la pared del intestino delgado
hasta la sangre, que los transportard a los tejidos del organismo para su utilizacién o
almacenamiento. Los residuos no digeridos de los alimentos son eliminados como heces.

Las funciones principales del sistema digestivo son:
* Ingestion de alimentos.

* Transporte de los alimentos a lo largo del tubo digestivo a una velocidad adecuada para

que se produzca una digestion y absorcion 6ptimas.

* Secrecion de liquidos, sales y enzimas digestivos.

* Digestion de los alimentos.

* Absorcion de los productos resultantes de la digestion.

* Defecacion.

Anatomia y fisiologia

Tubo digestivo

Desde la boca hasta el ano, el tubo digestivo mide unos once metros de longitud. En la

pared del tubo digestivo distinguimos las siguientes capas de adentro hacia fuera:
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Una mucosa que consiste en una capa de epitelio que esta especializado segun las
regiones, para las diferentes funciones digestivas, una capa de tejido conectivo
laxo, la ldmina propia y una capa de musculo liso llamada muscular de la mucosa.

Una submucosa o capa de tejido conectivo laxo donde se encuentran numerosos
vasos sanguineos, nervios, vasos linfaticos y ganglios linfaticos. La pared del tubo
digestivo tiene un rico aporte de vasos sanguineos que le suministran el oxigeno y
las sustancias necesarios para sostener sus actividades. Las venas y los vasos
linfaticos trasladan los productos absorbidos procedentes de la digestion hasta el

higado y la circulacién sistémica, respectivamente.

Dos capas de masculo liso:

Externa, con células dispuestas longitudinalmente y la otra, mas interna, con células
dispuestas circularmente. La capa circular es 3-4 veces mas gruesa que la capa
longitudinal y a ciertos intervalos a lo largo del tubo aparece engrosada y
modificada formando un anillo llamado esfinter, que actia como una valvula. Con
excepcién de la boca y la lengua, movidas por musculo estriado esquelético, las
fibras musculares lisas son responsables de las funciones motoras del tubo digestivo
ya que se encargan del mezclado del alimento con las secreciones digestivas y de su
propulsion a una velocidad que permite una digestion y absorcion dptimas de los
nutrientes.

Una capa externa, llamada adventicia que en la boca, el es6fago y el recto, es de
tejido conectivo laxo que los une a los érganos adyacentes. Y en el estdmago y los
intestinos es una membrana serosa, el peritoneo, que permite a estos Grganos
deslizarse libremente dentro de la cavidad abdominal durante los movimientos

peristalticos del tubo digestivo.

Ademas la pared del tubo digestivo contiene un sistema complejo de plexos nerviosos que

constituyen el sistema nervioso entérico. Debido a su compleja organizacion y a su

independencia, a veces estos plexos nerviosos reciben el nombre de pequefio cerebro

intestinal. Pero no solo trabajan de modo independiente sino que también establecen

conexiones con la inervacion extrinseca al sistema digestivo constituida por el sistema

nervioso simpatico y el sistema nervioso parasimpatico.
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El sistema nervioso parasimpatico estimula todos los procesos de secrecion y movimiento

del sistema digestivo mientras que el sistema nervioso simpatico los inhibe.

Boca

La boca es la primera parte del tubo digestivo. Esta tapizada por una membrana mucosa, la
mucosa oral, con epitelio plano estratificado no queratinizado y limitada por las mejillas y
los labios. El espacio en forma de herradura situado entre los dientes y los labios, se llama
vestibulo y el espacio situado por detras de los dientes, es la cavidad oral propiamente
dicha.

El techo de la cavidad oral esta formado por el paladar que consiste en dos partes: paladar
duro, formada por parte de los huesos maxilar superior y otra, llamada el paladar blando,
que se inserta por delante en el paladar duro y, por detras es libre y presenta una proyeccion
a la Gvula. A cada lado del paladar blando hay dos musculos recubiertos de repliegues
verticales de mucosa que constituyen los dos pilares anteriores y los dos pilares posteriores
del paladar y forman el istmo de las fauces o puerta de comunicacion de la cavidad oral con

la parte oral de la faringe u orofaringe.

Entre los pilares, en cada lado, se encuentra una coleccion de tejido linfoide que constituye

las amigdalas palatinas.

Los dientes trituran los alimentos y las secreciones de las glandulas salivales los

humedecen e inician su descomposicién quimica transformandose en el bolo alimenticio.

Faringe

La faringe es un tubo que continda a la boca y constituye el extremo superior comdn de los
tubos respiratorio y digestivo. En su parte superior desembocan los orificios posteriores de
las fosas nasales o coanas, en su parte media desemboca el istmo de las fauces o puerta de
comunicacion con la cavidad oral y por su parte inferior se continda con el esofago, de

modo que conduce alimentos hacia el es6fago y aire hacia la laringe y los pulmones.
Para una mejor descripcion se divide en 3 partes:

-Nasofaringe, situada por detras de la nariz y por encima del paladar blando,
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-Orofaringe, situada por detras de la boca,

-Laringofaringe, situada por detras de la laringe.

Esofago

El esdfago es el tubo que conduce el alimento desde la faringe al estomago. Se origina
como una continuacion de la faringe y desciende a través del cuello y el térax para
atravesar después el diafragma y alcanzar el estomago. El epitelio de su mucosa es plano
estratificado no queratinizado y en las capas musculares de su pared, se encuentra masculo

estriado esquelético que gradualmente es sustituido por musculo liso.

En la parte superior del esofago existe el esfinter faringoesofagico, entre la faringe y el
es6fago, que permanece cerrado entre deglucion y deglucién y por tanto impide que el aire
entre en el es6fago durante la inspiracién. La funcidn principal de este esfinter es impedir el
reflujo del contenido gastrico hacia el es6fago, ya que dicho contenido es muy &cido y rico
en enzimas proteoliticas y puede dafar la mucosa esofagica que no es capaz de resistir la
agresion y se puede llegar a ulcerar.

Estémago

El estbmago es una dilatacion del tubo digestivo situada entre el es6fago y el duodeno, con
una capacidad aproximada de 1-1.5 litros.

Difiere del resto del tubo digestivo ya que su pared tiene una tercera capa de fibras
musculares lisas orientadas de modo oblicuo y situado en la parte interna de la capa

circular.

El fundus o férnix, es la parte méas alta del estomago. EIl angulo que se forma entre el

fundus y el cardias ayuda a evitar el reflujo gastroesofagico.

La porcién pilérica o piloro, tiene forma de embudo y es la zona comprendida entre la

incisura angular y el esfinter pilérico, que separa al estbmago del duodeno.
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En el estdmago se realiza la digestion de: Proteinas (principalmente pepsina), lipidos. Otras
funciones del estomago son la eliminacion de la flora bacteriana que viene con los

alimentos por accion del acido clorhidrico.

Intestino delgado

El intestino delgado comienza en el duodeno (tras el piloro) y termina en la véalvula
ileocecal, por la que se une a la primera parte del intestino grueso. Su longitud es variable y
su calibre disminuye progresivamente desde su origen hasta la valvula ileocecal y mide de

6 a 7 metros de longitud y de 2.5 a 3 cm de didmetro.

En el intestino delgado se absorben los nutrientes de los alimentos ya digeridos. El tubo
esta repleto de vellosidades que amplian la superficie de absorcién. EI duodeno, que forma
parte del intestino delgado, mide unos 25-30 cm de longitud; el intestino delgado consta de
una parte préxima o yeyuno y una distal o ileon; el limite entre las dos porciones no es muy

aparente. El duodeno se une al yeyuno después de los 30 cm a partir del piloro.

El yeyuno-ileon es una parte del intestino delgado que se caracteriza por presentar unos
extremos relativamente fijos: El primero que se origina en el duodeno y el segundo se
limita con la valvula ileocecal y primera porcion del ciego. Su calibre disminuye lenta pero

progresivamente en direccién al intestino grueso.

El limite entre el yeyuno y el ileon no es apreciable. El intestino delgado presenta
numerosas vellosidades intestinales que aumentan la superficie de absorcion intestinal de
los nutrientes y de las proteinas. Al intestino delgado, principalmente al duodeno, se vierten
una diversidad de secreciones, como la bilis y el jugo gastrico y las secreciones

pancreaticas.

La desembocadura del ileon en el colon, se produce en el ciego, en el orificio ileocecal a
través del cual pasa el contenido del intestino delgado al intestino grueso, y que esta
rodeado por la valvula ileo-cecal cuya funcién principal es evitar el reflujo de materias

fecales desde el colon al intestino delgado.
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Intestino grueso

El intestino grueso se extiende desde la valvula ileo-cecal hasta el ano y mide
aproximadamente 1.5 m de longitud. Consta de: ciego, apéndice, colon ascendente, colon

transverso, colon descendente, colon sigmoideo, recto y conducto anal.

*El ciego es un fondo de saco de unos 8 cm de longitud y 8 cm de ancho que comunica con

el ileon a través de la valvula ileocecal.

* El apéndice vermiforme es una protrusion de unos 8 cm de longitud. Comunica con el

ciego.

* El colon ascendente tiene unos 15 cm de longitud y se extiende desde la valvula ileo-cecal
hasta el angulo colico derecho o angulo hepético (a nivel de la cara inferior del l6bulo

derecho del higado), en donde gira para continuarse con el colon transverso.

* El colon transverso tiene unos 50 cm de longitud y se extiende transversalmente hasta el
angulo cdlico izquierdo o angulo esplénico en donde el colon gira para continuarse con el

colon descendente.

* El colon descendente es la porcion mas estrecha del colon. Tiene unos 30 cm de longitud..

* El colon sigmoideo tiene unos 40 cm de longitud.

* El recto tiene unos 12 cm de longitud y se extiende desde el colon sigmoide hasta el

conducto anal.

* El conducto anal es la porcién terminal del tubo digestivo, se encuentra fuera de la
cavidad abdominal y en la unién recto-ano hay una transicion brusca del epitelio de la
mucosa intestinal que pasa a ser plano estratificado no queratinizado, ya que es una zona
mas expuesta a las abrasiones. Este conducto tiene unos 4 cm de longitud, se abre al
exterior por un orificio llamado ano y en él se distinguen 2 esfinteres, el esfinter anal

interno y el esfinter anal externo.

El esfinter anal interno es un engrosamiento de la musculatura lisa circular del recto y rodea

los 2/3 inferiores del conducto anal. Es involuntario.

El esfinter anal externo rodea el conducto anal y se superpone, en parte, al esfinter interno.
Esta integrado en la musculatura estriada esquelética del suelo de la pelvis. Es un esfinter

voluntario desde los 18 meses de edad aproximadamente.

74



En la lamina propia y submucosa del conducto anal se encuentra una red venosa (el plexo
hemorroidal) formada por la anastomosis 0 conexion de venas rectales superiores y venas

rectales medias e inferiores.

Estructuras accesorias
Dientes

Los dientes son 6rganos digestivos accesorios implantados en los alvéolos dentarios
situados en los bordes alveolares de la mandibula y del maxilar superior. Consta de 8
piezas, en cada cuadrante: 2 incisivos, 1 canino, 2 premolares y 3 molares. Es decir, 32

dientes en toral.
Los dientes tienen las siguientes funciones:

e La captura o sujecion del alimento
e Ladivision o separacion de una parte del alimento, antes de introducirlo en La boca
e La masticacion o conversion de las particulas grandes de alimento en otras mas

pequefias.
Lengua

Es un 6rgano digestivo accesorio que forma el suelo de la boca. La lengua esta formada por
musculos esqueléticos recubiertos por una mucosa con un epitelio plano estratificado no
queratinizado. Un tabique medio que la divide simétricamente en dos mitades, cada una de

las cuales contiene un conjunto idéntico de masculos intrinsecos y extrinsecos.

Los musculos intrinsecos modifican la forma y el tamafio de la lengua para el habla y la
deglucion y los extrinsecos mueven la lengua de lado a lado y de adentro afuera para
acomodar los alimentos durante la masticacion, formar el bolo alimenticio y transportarlo
hacia la parte posterior de la boca para deglutirlo. Las caras superior, dorsal y lateral de la
lengua estan cubiertas por papilas, en algunas de las cuales hay receptores gustativos,
mientras que en otras hay receptores del tacto.
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Glandulas accesorias del tubo digestivo

Se proyecta al interior de la pared del tubo digestivo para formar glandulas cuyas células
producen moco, enzimas digestivas y hormonas. La mayoria de estas glandulas permanecen
en la submucosa. Otras, proliferan y dan lugar a 6rganos independientes, las llamadas
glandulas accesorias del tubo gastrointestinal, son: glandulas salivares, higado, pancreas.

Estas glandulas accesorias permanecen conectadas por largos conductos con la superficie
epitelial que recubre la luz o parte hueca del tubo digestivo, en donde liberan sus

secreciones.

Glandulas salivares

La salivacion es la secrecion de saliva por las glandulas salivares, que es de alrededor de 1
litro por dia. Las glandulas salivares estan situadas 10 por fuera de las paredes del tubo
digestivo. Las méas importantes son: las parotidas, las submaxilares y las sublinguales. Son
estructuras pares o sea que hay 6 glandulas salivares mayores, aunque existen otras
pequefas. Las glandulas pardtidas estan formadas exclusivamente por células serosas que
producen una secrecidn acuosa desprovista de moco. Contribuyen al 25% de la secrecion
total de saliva en reposo. Las glandulas submandibulares contribuyen a un 70% de la
secrecion de saliva en reposo y las sublinguales al restante 5%. La secrecion serosa
contiene la amilasa salivar o ptialina, un enzima utilizada para digerir el almidén y la
secrecion mucosa contiene mucoproteinas que dan a la saliva una consistencia pegajosa
(moco) y sirve para lubrificar. La saliva basal contiene, ademas, iones de sodio, cloro y

bicarbonato.

Pancreas

El pancreas es una glandula accesoria del tubo digestivo que esta conectada al duodeno por
dos conductos secretores, manteniendo con él una estrecha relacion anatémica. Es una

glandula mixta, exocrina y endocrina.

Glandula exocrina porque segrega jugo digestivo que llega a la cavidad del duodeno. Tiene

una estructura similar a la de las glandulas salivares, ya que tiene células secretoras
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agrupadas (los acini 0 acinos) que vierten sus secreciones a conductos gque se van haciendo

mayores hasta formar los conductos pancreaticos.

Glandula endocrina porque segrega 2 hormonas principales: el glucagon y la insulina que
pasan a la sangre. Las células endocrinas se disponen en los islotes de Langerhans que estan
separados del tejido exocrino.

El pancreas tiene una forma alargada y aplanada y se localiza en la parte izquierda del
abdomen, en posicion transversal con respecto a los cuerpos de las vértebras lumbares

superiores. Tiene una longitud de 12-15 cm y pesa unos 100 gr.
Higado.

El higado es el 6rgano de mayor importancia metabolica del cuerpo y el mas grande, pesa
1.5 Kg aproximadamente. Es una glandula accesoria del tubo digestivo. Ocupa el
hipocondrio derecho, y parte del epigastrio y del hipocondrio izquierdo. Esté situado debajo

del diafragma.

Presenta 4 caras: anterior, posterior, diafragmatica y visceral. Se relaciona con el estdmago,

atreves del duodeno, la vesicula biliar y el colon.

En ella se encuentra el hilio hepéatico por el que pasa la arteria hepatica, la vena porta, los
conductos hepaticos derecho e izquierdo y vasos linfaticos. Los 2 16bulos hepaticos estan
separados funcionalmente. Cada uno recibe su propio aporte de la arteria hepética y de la
vena porta y tiene su propio drenaje venoso. En forma similar, el conducto hepético
derecho recoge bilis desde la 1/2 derecha del higado y el conducto hepatico izquierdo

recoge bilis desde la 1/2 izquierda del higado.
Sistema biliar

El sistema biliar es el sistema de canales y conductos que lleva la bilis hasta el intestino
delgado. Se diferencian en él dos partes: una que esta constituida por los canaliculos y
conductillos biliares que forman parte de la estructura microscopica del higado: via biliar
intrahepatica; y otra que sale por el hilio hepatico y conecta con la vesicula biliar y el
duodeno: via biliar extrahepatica.
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La via biliar extrahepatica comienza en cada uno de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo que recogen la bilis de la mitad correspondiente del higado y salen por el hilio.
Después de dejar el hilio, los 2 conductos hepéaticos se unen para formar el conducto
hepatico comun de unos 4 cm de longitud que desciende y se une con el conducto cistico,
procedente de la vesicula biliar, para formar el conducto colédoco que tiene de 8-10 cm de

longitud.

La vesicula biliar es un saco de paredes delgadas en forma de pera, que se encuentra en una
depresion de la cara visceral del higado. Almacena la bilis secretada por el higado en los
intervalos entre las fases activas de la digestion y la concentra absorbiendo agua y

electrolitos.
Peritoneo

El peritoneo es una delgada membrana serosa que rodea la cavidad abdominal. Una
membrana serosa tapiza una cavidad corporal que no esta abierta al exterior y recubre los
organos que se encuentran en el interior de dicha cavidad y consiste en una fina capa de

tejido conjuntivo laxo cubierta por una capa de epitelio plano simple.

Como el tipo de epitelio de una serosa es siempre el mismo (al contrario de lo que sucede
en las mucosas, que varia segun la localizacion), se le da el nombre genérico de mesotelio
al epitelio de una serosa. EI mesotelio secreta un liquido lubrificante, el liquido seroso, que
permite a los drganos deslizarse facilmente unos contra otros o contra las paredes de la
cavidad. En el peritoneo se distinguen dos partes, la que tapiza las paredes abdominales es
el peritoneo parietal y la que tapiza las visceras abdominales es el peritoneo visceral. Las
capas visceral y parietal estdn separadas entre si por una pequefia cantidad de liquido, el

liquido peritoneal, para suavizar el movimiento de las visceras.**

1% Gerard J Tortora. Trastornos. En: Principios de Anatomia y Fisiologia 92 edicién.2002. Oxford University Press
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OCLUSION INTESTINAL

Concepto
La oclusidn intestinal (OI) es un conjunto de signos y sintomas que consiste en la detencion
completa y persistente del transito intestinal normal, debido a un bloqueo de la luz por

obstaculos diversos.

Etiologia y clasificacion

La oclusion u obstruccion intestinal es un conjunto de signos y sintomas que se pueden
producir por diversas patologias luminales (bezoares, litos), extraluminales (adherencias) o
intramurales (enfermedad de Crohn) del tracto gastrointestinal, peritoneal y sistémico, que
dan como problema principal la imposibilidad de canalizar gases y evacuar el contenido

intestinal.

Ocupa un 20% de las admisiones quirurgicas agudas y es una de las causas de intervencion
quirdrgica mas frecuentes.
La oclusion u obstruccion intestinal puede ser de tipo mecanica 0 no mecanica (secundaria
a alteraciones neuro-musculares que producen un ileo dinamico o adindmico).
La causa de la oclusion mecénica esta dividida en tres grupos:
e Lesiones extrinsecas al intestino, por ejemplo, bridas adhesivas, hernias internas y
externas.
e Lesiones intrinsecas de la pared intestinal, por ejemplo, diverticulitis, carcinoma y
enteritis regional.
e Oclusién de la luz, por ejemplo, por calculos biliares e invaginacion.
[}
Fisiopatologia
La distension intestinal es causada por la acumulacion de gas y liquido proximal en el
segmento obstruido y en el interior del mismo. Entre 70 y 80% del gas intestinal consta de
aire deglutido, y dado que éste consiste principalmente en nitrégeno, el cual no se absorbe
bien en la luz intestinal, la eliminacion del aire mediante la aspiracion gastrica constante es

una maniobra complementaria de utilidad en el tratamiento de la distension intestinal.
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La acumulacion de liquido proximal en el sitio de obstruccion no solo se debe al liquido
que se ingiere, la saliva deglutida, el jugo géstrico y las secreciones biliares y pancreéticas,
sino a la interferencia en el transporte normal de sodio y agua. Durante las primeras 12 a 24
hrs de la obstruccion ocurre una reduccion notable en el flujo de sodio desde la luz
intestinal hasta la sangre y en consecuencia del agua, la cual queda en el intestino proximal
y lo distiende. Después de 24 hrs, el sodio y el agua se desplazan hacia la luz intestinal y
exacerban la distension y la pérdida de liquido. La presion intraluminal aumenta desde la
cifra normal de 2 a 4 hasta 8 a 10 cmH20O. La pérdida de liquidos y electrolitos es extrema
y a menos que se restituya con rapidez sobrevendrd hipovolemia, insuficiencia renal y

choque.

El vémito, la acumulacion de liquidos en la luz intestinal y el secuestro de liquidos hacia la
pared intestinal edematosa y la cavidad peritoneal como resultado de las alteraciones en el
retorno venoso desde el intestino, son factores que contribuyen a la pérdida masiva de

liquido y electrdlitos.

La complicacion mas temida de la obstruccion intestinal aguda es un “asa cerrada”. La
obstruccion de asa cerrada en el intestino delgado se presenta cuando la luz intestinal es
ocluida en dos puntos por un solo mecanismo como una hernia aponeur6tica o una banda
adhesiva, lo cual produce un asa cerrada cuya vascularizacion a menudo es ocluida por la
hernia o también por la banda. Durante el peristaltismo, cuando existe un “asa cerrada”, se
alcanzan presiones de 30 a 60 cmH20. La estrangulacién del asa cerrada es comdn y se
acompafia de una notable distension proximal al segmento intestinal afectado. Se presenta
un tipo de obstruccion de asa cerrada cuando ocurre obstruccion completa del colon en un
paciente con una vélvula ileocecal competente (85% de los individuos)." Aunque el aporte
sanguineo del colon no resulta afectado por el mecanismo de obstruccion, la distension del
ciego es extrema debido a su mayor didmetro (ley de Laplace), y es considerable la
alteracion del aporte sanguineo intramural, con la gangrena subsiguiente de la pared del
ciego. Una vez que se altera la irrigacion del sistema gastrointestinal, sobreviene invasion
bacteriana y peritonitis. Los efectos generales de la distension extrema incluyen elevacion
del diafragma con restriccion de la ventilacion y atelectasia subsiguiente. También se altera

el retorno venoso a través de la vena cava inferior.
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Signos y sintomas

e Dolor abdominal
Tipo calambre en la parte media del abdomen, que tiende a ser mas grave cuanto mas alta
es la obstruccion. El dolor ocurre en paroxismos y el paciente se encuentra relativamente
comodo en los intervalos entre los accesos de dolor. A menudo el enfermo advierte
borborigmos audibles, los cuales son simultaneos a los paroxismos de dolor. Este se vuelve
menos intenso conforme avanza la distension, lo que probablemente se debe a que se altera
la motilidad en el intestino edematoso. Cuando hay estrangulacion, el dolor suele ser mas
circunscrito y puede ser constante e intenso sin que tenga un componente célico, un hecho

que a menudo retarda el diagnostico de obstruccion.

e Voémito
Es casi invariable, y aparece en una fase mas temprana y en cantidad méas abundante cuanto
mas alta sea la obstruccién. Al principio contiene bilis y moco y persiste como tal si la
obstruccion se encuentra en un sitio elevado del intestino. Con la obstruccion ileal baja, el
vomito se torna fecaloide, es decir, de color pardo naranja y de olor fétido, lo cual se debe a
la proliferacion de bacterias proximales a la obstruccion.

e Estrefiimiento
El estrefiimiento acompafiado de imposibilidad para expulsar gases por el recto cuando la

obstruccion es completa.

e Lasangre en las heces es rara pero se da en pacientes con intususcepcion.

(En el ileo adinamico lo mismo que en la seudoobstruccion col6nica, no se presenta
dolor colico y Unicamente se manifiesta malestar por la distension. El vomito es
frecuente pero raras veces abundante. No siempre hay estrefiimiento. El hipo es

comdan).

81



e Distension abdominal
Es el dato distintivo de todos los tipos de obstruccidn intestinal. ES menos intensa en casos
de obstruccion elevada en el intestino delgado y muy intensa en la obstruccion colonica.
e En las primeras etapas de la obstruccién del intestino delgado y grueso, la
hipersensibilidad y la rigidez suelen ser minimas.
e Temperatura raras veces es >37.8°C.
La aparicion de choque, hipersensibilidad, rigidez y fiebre indican contaminacion del

peritoneo con contenido intestinal infectado.

e borborigmos agudos e intensos
A la auscultacion revela que coinciden con el dolor tipo colico, pero este dato no suele

encontrarse en la etapa tardia de la obstruccion con estrangulacion o sin estrangulacion.

e Masa abdominal
La presentacion de una masa abdominal palpable por lo general significa una obstruccion
de asa cerrada del intestino delgado con estrangulacion; el asa llena de liquido a tension es

la lesion palpable.

Laboratorio y gabinete

Los estudios de laboratorio y gabinete se utilizan para distinguir dos aspectos clinicos
importantes de este trastorno: estrangulacion o no estrangulacion y obstruccion parcial por
contraposicion a completa. Cuando hay estrangulacion por lo general ocurre leucocitosis,
pero un recuento leucocitico normal no descarta estrangulacion. El incremento en la
concentracion sérica de amilasa se encuentra en ocasiones en todas las formas de
obstruccion intestinal. Las imagenes radiograficas que demuestran distension de asas de
intestino delgado llenas de liquido y de gas por lo general dispuestas en una imagen
“escalonada” con niveles hidroaéreos y la falta o la escasez de gas en el colon son datos
patognomonicos de la obstruccion del intestino delgado. La falta de expulsion de gas o de
heces por el recto y el no observar gas en la parte distal del intestino en la radiografia son
indicios de una obstruccién completa. Se observa una opacidad general debida a liquido
peritoneal y a veces una masa en forma de “grano de café” en el caso de una obstruccion de

asa cerrada con estrangulacion. Una serie gastrointestinal alta con bario diluido ayudara a
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distinguir la obstruccidon parcial de la compleja. Sin embargo, es mejor no administrar por
via oral la papilla de bario espesa si se piensa que es muy grande la obstruccion o es
completa, porque el sulfato de bario retenido puede espesarse y completar una obstruccion

incompleta o ser broncoaspirado en el arbol traqueobronquial.

La modalidad més usada para valorar individuos en busca de obstruccion intestinal es la
tomografia computarizada," pero la diferenciacién entre ileo adindmico, la obstruccion
parcial y la completa puede ser dificil. La sensibilidad y la especificidad de CT en el caso

de obstruccion estrangulada es pequefia (50 y 80%, respectivamente).

Las causas frecuentes de obstruccién del colon se pueden identificar en las series
radiograficas de abdomen; en la radiografia se puede identificar el signo de “pico de
pajaro” cuando se ha producido un vélvulo en sigmoide o hay agrandamiento del ciego
cuando hay torsion o basculacion cecal. La obstruccion del colon con suficiencia de la
valvula ileocecal se identifica facilmente porque la distension por gases se circunscribe mas

bien al colon.

Tratamiento

e Meédico

El tratamiento de la obstruccién intestinal tiene tres objetivos:

a) Corregir el desequilibrio hidroelectrolitico: La mayor alteracion secundaria a la
obstruccion intestinal es la pérdida de liquidos y electrélitos. Por lo tanto, el paciente
requiere una restitucion intensa de liquidos isotonicos como requisito para la operacion.
Esto implica la administracion de liquidos con un catéter central para presion venosa
central y sonda de Foley. En pacientes con enfermedad cardiovascular subyacente es
necesario colocar un catéter de Swan-Ganz.

b) Descomprimir con sonda si fuera el caso: La descompresion del tracto gastrointestinal
puede realizarse con una sonda nasogastrica o un tubo largo nasointestinal, la desventaja
principal de los tubos largos es que, en caso de perforacion, ésta puede pasar inadvertida.
Tales tubos deben emplearse teniendo siempre en cuenta que el paciente debe someterse a

exploracién quirdrgica.
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c) Intervencion quirurgica.

e Quirurgico

El tratamiento definitivo es quirurgico.

Los procedimientos especificos varian de acuerdo con la causa. Deben administrarse
antibioticos de amplio espectro durante el preoperatorio y dependiendo de los hallazgos,
continuarlos de manera terapéutica. En los casos de adherencias pueden practicarse desde el
simple retiro de las adherencias hasta los complejos procedimientos de retiro o restitucion
de la porcion afectada del intestino intestino.

Cuando el problema principal es ileo adindmico o el diagnostico es incierto, se tomaran
medidas conservadoras que incluyen liquidos por via intravenosa, descompresion
nasogastrica y observacion para permitir que el intestino reanude su actividad y
funcionamiento normales. Por supuesto debe descontinuarse cualquier medicamento que
inhiba la movilidad intestinal. Es también aconsejable efectuar un examen radiologico para
confirmar la colocacién de la sonda nasogastrica o la ubicacion de la sonda larga.

El volvulo de colon sigmoideo por lo general se descomprime con sigmoidoscopia e
insercion de sonda rectal. En caso de sospecharse obstruccion de asa cerrada, necrosis

intestinal o vélvulo cecal, debe emprenderse la intervencién quirdrgica sin demora.*®

18 Gerard J Tortora. Trastornos. En: Principios de Anatomia y Fisiologia 92 edicion.2002. Oxford University Press

Vargas DA. Gastroenterologia. 22 Edicion. 1998. Ed. McGraw-Hill Interamericana.
17
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ILEOSTOMIA

La ileostomia es la comunicacion de un segmento del ileon con el exterior (piel)

Si bien hay variadas razones para la confeccion de una ileostomia/colostomia, se pueden
sistematizar sus indicaciones de la siguiente forma:

1.- Reseccion o falla del complejo esfinteriano anal.

2.- Cirugia resectiva colorrectal en la cual no es recomendable realizar una anastomosis. 3.-
Cirugia resectiva colorrectal en la cual se puede realizar una anastomosis, pero debe ser
protegida.

4.- Cirugia de urgencia para descomprimir una obstruccion.

5.- Reduccién del paso de contenido fecaloideo por un segmento de colon o recto

comprometido por una enfermedad.

Clasificacion de las ostomias

Si bien lo més usual es clasificar a las ostomias segun el segmento exteriorizado, también
es posible clasificarlas segin temporalidad:

» Ostomias temporales, es el caso de las que se construyen para una proteccion de una
anastomosis colorrectal.

* Ostomias permanentes, por ejemplo las colostomias realizadas en las operaciones de

reseccion abdominoperineal.

Fisiologia de las ileostomias.

Al construir una ileostomia o colostomia, se producen cambios fisicos en los pacientes,
pero ademas cambios fisioldgicos. Los cambios estan en relacion a la falta de continencia
de la expulsion de deposiciones, la disminucion de la absorcion del agua, ademas de
posibles desbalances hidroelectroliticos. ElI débito de la ostomia dependerd de forma
proporcional al segmento exteriorizado, de esta forma, el contenido de una ileostomia sera
liquido y el contenido de una sigmoidostomia serd méas parecido al de una deposicion
tradicional.

Contenido: Mientras mas distal es la ostomia en el tubo digestivo, mas similitud poseen las
deposiciones producidas con las usuales.

Las ileostomias en los primeros dias en general poseen un débito entre 800 a 1500 cc/dia,

flujo que va disminuyendo a medida que pasan los dias del postoperatorio. Su color inicial
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es verde claro y de consistencia casi liquida, para luego pasar a ser amarillo-café y de

mayor consistencia. En el caso de haber resecado una cantidad importante de ileon,

posiblemente se vera alterada la absorcion de nutrientes y de medicamentos que se ingieran

via oral.

El flujo de una ileostomia de meses de evolucion con debito estable sera entre 250 y 750

cc/dia si bien esto puede ser un factor para la deshidratacion de los pacientes, por lo

general, el rifidn puede estabilizar estos cambios.

Complicaciones de la ileostomia

Isquemia: Es una complicacién del postoperatorio temprano. Uno de los factores para
que se genere esta complicacion son las cirugias de urgencia especialmente en pacientes
obesos Debe considerarse una falla en la irrigacion y/o drenaje venoso, y se debe

evaluar una re-intervencion dependiendo de la severidad de la complicacion.

Retraccion de la ostomia: Es una complicacion que se presenta, generalmente en el
postoperatorio temprano (hasta los 30 dias de la cirugia). Se produce principalmente por
una mayor tension del meso de la zona ostomizada, la cual produce una retraccion. Por
esto es muy importante valorar en la cirugia que la salida del segmento exteriorizado

quede libre de tension.

Dermatitis periostomal: Esta complicacion puede ser de forma temprana o tardia, se
evidencia mayormente en los pacientes con ileostomia (mayor contenido alcalino), ya

que el contenido es mas irritante para la piel.

Deshidratacion y alteraciones hidroelectroliticas: Una de los principales eventos son las
alteraciones hidroelectroliticas y la deshidratacion. Esta complicacion se observa
mayormente en pacientes con ileostomia y en el periodo postoperatorio temprano, ya
que en ese periodo por lo general el paciente presenta un mayor débito de la ostomia y
no puede ingerir alimentos libremente, por lo que se sugiere un estricto control de la

ingesta y electrolitos plasmaticos.
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Las ileostomias en los primeros dias en general poseen un débito entre 800 a 1500 cc/dia,
flujo que va disminuyendo a medida que pasan los dias del postoperatorio. Su color inicial
es verde claro y de consistencia casi liquida, para luego pasar a ser amarillo-café y de
mayor consistencia.

En el caso de haber resecado una cantidad importante de ileon, posiblemente se vera
alterada la absorcion de nutrientes y de medicamentos que se ingieran via oral. El flujo de
una ileostomia de meses de evolucion con débito estable serd entre 250 y 750 cc/dia
aproximadamente.

Si bien esto puede ser un factor para la deshidratacion de los pacientes, por lo general, el
rifion puede estabilizar estos cambios.

La principal alteracién electrolitica es la hiponatremia, ya que el contenido de una

ileostomfa tiene mayor cantidad de sodio que las heces. *°

19 Marfa Iraidis Soto Soto . (2009). Guia de intervencién a paciente ostomizados. 2009, de ACOFAEN Sitio web: http://www.index-
f.com/lascasas/documentos/Ic0026.pdf
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MARCO CONCEPTUAL

Proceso de atencion de enfermeria:

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan
el paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea, logica y

sistematica.

NANDA:
Sociedad cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar diagnosticos de enfermeria.

NOC:

Clasificacion de Resultados de Enfermeria.

NIC:

Clasificacion de Intervenciones Enfermeras.

Modelo tedrico:
Conjunto coherente de proposiciones demostradas, que sugieren un modelo a seguir para

alcanzar un objetivo antes previsto.

Sistema digestivo:
Conjunto de érganos encargados del proceso de la digestion, es decir, la transformacion de

los alimentos para que puedan ser absorbidos y utilizados por las células del organismo.

Oclusion intestinal:
Conjunto de signos y sintomas que consiste en la detencion completa y persistente del

transito intestinal normal, debido a un blogqueo de la luz por obstaculos diversos.

Estoma:
Abertura al exterior que se practica en un 6rgano hueco como el intestino o entre dos de

ellos.
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Ileostomia:
Abertura en la pared abdominal, el extremo terminal del ileon (la parte més baja del
intestino delgado) es reubicado a través de esta abertura para formar un estoma.

Valoracion de enfermeria:
Es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion
de datos sobre el estado de salud del paciente, a través de diversas fuentes.

Diagnostico enfermero:
Juicio sintético de las respuestas humanas del individuo, familia o comunidad, que
requieren cuidados de salud en la prevencion de la enfermedad, el mantenimiento y mejora

de la salud, o el fin de la vida.

Plan de cuidados:
Estandarizacion de las actuaciones de enfermeria segin las necesidades de cuidados que
presentan grupos de pacientes con determinado diagnéstico, que una vez implantados y

monitoreados permiten consolidar la evaluacion como eje de mejora de las intervenciones.

Educacion sanitaria:
Las personas han de adquirir conocimientos, aptitudes e informacion que les permitan
elegir opciones saludables, por ejemplo con respecto a su alimentacion y a los servicios de

salud que necesitan.
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VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

‘ |. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Elias LUciNA . | Edad: 60 Talla: 1.58

Fecha de nacimiento: 30-07-1957 Sexo: femenino

Ocupacién: Excursionista Escolaridad: secundaria Fecha de admision:19-02-17

Hora:---------- Procedencia:--------- Fuente de informacion:
paciente y familiares

Fiabilidad: familiar directo Miembro de la familia/ persona significativa: Hermana

‘ ll. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacién, nutricién e hidratacion, Eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subijetivos:

Disnea debido a; de inicio subito | Tos productiva /seca: no refiere

Dolor asociado con la respiracion: solo refiere sentirse fatigada

Fumador: Negado

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segln su estado emocional:

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A: 90/ 70 F.C.:116 F.R.: 18 Tmp: 36.5

presenta apoyo ventilatorio

Tos productiva /seca: No aplica | Estado de conciencia: Alerta

Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal: con ligera palidez de tegumentos, mucosas
hidratadas, y presencia de un afta en region peri bucal.

Circulacién del retorno venoso: presenta un llenado capilar de 2 segundos

Otros:

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos

Dieta habitual ( tipo): Intolerancia a los alimentos

Numero de comidas diarias: 3 antes del padecimiento

Trastornos digestivos: motilidad disfuncional

Intolerancia alimentarias/ Alergias: ninguna

Problemas de la masticacion y deglucién: No presenta alteracion mantiene proétesis dentaria
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Datos objetivos:

Turgencia de la piel: Presenta palidez de tegumentos.

Membranas mucosas hidratadas/ secas: mucosas hidratadas

Caracteristicas de ufias/cabello: correcta implantacion de cabello, sin presencia de células
muertas u hongo, ufas con correcta coloracion y llenado capilar

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Se encuentra aleta orientada mantiene la
movilizacién con ligera fatiga

Aspecto de los dientes y encias: correcta higiene bucal. Ausencia de piezas dentales

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: No presenta

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos subjetivos:

Habitos intestinales: Ausencia de evacuaciones de 4 dias

Caracteristicas de las heces/orina/ menstruacion: Aucencia de evacuaciones

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: negadas

Uso de laxantes: negados | Hemorroides: negadas

Dolor al defecar/menstruar/orinar: Dificultad para la eliminacién evacuaniones

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion; -------------

Datos objetivos:

Abdomen, caracteristicas: : Abdomen distendido, doloroso a la palpacion

Ruidos intestinales: Ausencia de ruidos peristalticos

Palpacion de la vejiga urinaria:------------========-=--m---

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Se procura mantener abrigada o descubierta
segun el clima y la temperatura

Ejercicio, tipo y frecuencia: No realiza

Temperatura ambiental que le es agradable: Calida

Datos objetivos:

Caracteristicas de la piel: Piel semi hidratada

Transpiracion: ligera transpiracion

Condiciones del entorno fisico: en condiciones de poca humedad y temperatura ambiente

Otros:
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos subjetivos:

Capacidad fisica cotidiana: Agitacién ante la movilizacion.

Actividades en el tiempo libre: Caminatas.

Habitos de descanso: Ninguno.

Habitos de trabajo: Sus actividades son recreativas.

Datos objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza: No presenta dificultad para la movilizacion.

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: mantiene flexibilidad y fuerza en los
musculos

Posturas: encorvamiento

Necesidad de ayuda para la deambulacién: Apoyo para la movilizacion debido al
padecimiento.

Dolor con el movimiento: No Presencia de temblores: No..........
Estado de conciencia: Alerta Estado emocional: Ansiedad
Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos subjetivos:

Horario de descanso: Al medio dia Horario de suefio: Nocturna
Horas de descanso: 4 horas Horas de suefio: 8 horas
Siesta: Ayudas: NO----------------
TaEY o] T T e —— Debido a:

Descansado al levantarse: Si-

Datos subjetivos:

Estado mental. ansiedad / estrés / lenguaje: Estrés

Ojeras: Si Atencion:
Bostezos: No- Concentracion: ----------------
Apatia: No- Cefaleas: Si

Respuesta a estimulos: respuesta a estimulos dolorosos

Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos subjetivos:

Frecuencia del bafio: diario

Momento preferido para el bafio: medio dia

Cuéntas veces se lava los dientes al dia: 3 vez al dia

Aseo de manos antes y después de comer: Siempre

Después de eliminar: Siempre

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No
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Datos objetivos:

Aspecto general: pulcro

Olor corporal : agradable

Halitosis: no presenta

Estado del cuero cabelludo: adecuado

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacién en el diagrama): en tobillo izquierdo

Otros:

Masculino:

Femenino:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia:, Hermana

Cdomo reacciona ante situacion de urgencia: Con cierto desconcierto

Conoce las medidas de prevencion de accidentes: Si

Hogar: quemaduras, sismos , incendios | Trabajo: Sismos, incendios

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona: Si

Familiares: ...............

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: Ralizando actividades fisicas.

Datos objetivos:

Deformidades congénitas: Negadas

Condiciones del ambiente en su hogar: Es adecuado y armonioso

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos subjetivos:

Estado civil: soltera Afos de relacion:
Viven con: Hermana Preocupaciones / estrés; -------------
Familiar:

Otras personas que pueden ayudar: Amigas

Rol en estructura familiar: Cabeza de familia

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: Solo a la familia

Cuanto tiempo pasa solo: Mas de medio dia

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: -

Datos objetivos:

Habla claro:Si Confuso No

Dificultad. Visidon no Audiciéon No

Comunicacién verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas

Otros

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos subjetivos:

Creencia religiosa: Catolica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: No

Principales valores en la familia: Respeto y amor

Principales valores personales: Respeto por si misma y responsabilidad

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: Si
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Datos objetivos:

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso): Libre

Permite el contacto fisico: Si

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: No

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos subjetivos:

Trabaja actualmente: Si- Tipo de trabajo: Excursionista

Riesgos: No Cuanto tiempo le dedica al trabajo: Medio dia -

Esta satisfecho con su trabajo:-Si

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia: Si

Esté satisfecho (a) con el rol familiar que juega:Si

Datos objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosol/irritable/inquieto/ euforico:

Temerosa y ansiosa

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Salia con amigas

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: No

Recursos en su comunidad para la recreacion: salia a Parques

Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa: Si con su comunidad en convivios

Datos obijetivos:

Integridad del sistema neuromuscular: No

Rechazo a las actividades recreativas : No

Estado de animo. Apatico/aburrido/participativo: Participativa

Otros

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos subjetivos:

Nivel de educacion : secundaria

Problemas de aprendizaje :Ninguno

Limitaciones cognitivas: Ninguna | tipo

Preferencias. leer/escribir: Leer

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Si, bibliotecas y escuelas

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: Si

Otros

Datos objetivos:
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Estado del sistema nervioso: Se mantiene integro

Organos de los sentidos: Integro

Estado emocional ansiedad.

Memoria reciente: Integra

Memoria remota: Integra

Otras manifestaciones:
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® CUIDADO DE ESTOMA

QBJETIVOS

2 Observar la evoluctén de la ostomia y realizar la
higiene adecuada, con =l fin de mantenerla hbre
de infeccson

= Evitar lessones en lo= tejidos periestomales

o Ensefiar al pacients la té de higiene del
estoma

PROCEDIMIENTO
o Lavarse las manos o integrar el equipo.

» Expl alp zobreel p dimi que se le
van pmcm:nt

= Coloear al pacwntesn poscion de Fonler o decibita
lateral del lado del etoma, como i la bolsade I
ostom:ia descanzara scbre la cama, o In cunl se
colocard un hule clinicoy sibana para evitar manchar
lo rops de cama

= Disponor el equipo psra reslizar, on forms practcs, ol
desarrollo de s téenics

Realizar la ia del imp

gasa con solucién antiséptica.

o Calcular el diametro del estoma, utilizandola
guia para elegir la medida que mas se adapte al
mismo.

o Retirar de su empaque el chsposmvo parala
bolsa de drenaje. Reti ts del adh

del dispositivo.
\.., @

CONCEPTOS

Una ia es la incisié lizad
quirtrgicamente desde una pmd del intestino al
exterior a través de la pared abdominal.

Ileostomia:

Es la incisién que se realizaenel imal

del ileon se exterioriza a través de la pnred

abdominal.

Col ia: Incisién en cual tramo de la

longitud del eo]on, hacia la superficie exterior de la

piel, creando un ano artificial. .

MATERIAL Y EQUIPO

o Equipo de ostomia de dos piezas y drenable.
© Solucién antiséptica.

o Gasas estériles.

© Guia para medicién del estoma.

© Filtro para evitar los olores desagradables.

o Guantes estériles y sin esterilizar.
© Recipi para el depésito del d i
o Bolea para desechos.

© Protector cutaneo

o

o Col se los g no

o Retirar, con un movimiento de arriba hacia abajo,
el dispositivo y la bolsa que contiene el material
de drenaje del est hacer la iobra con
cuidado para evitar derramamiento del drenaje.

© Observar las condiciones del estoma, col
si existen datos de sangrado o de infecci

o Colocarse los guantes estériles.

o Adhem el duposmvo a la piel del paciente,
dejando libres las p

© Colocar la bolsa de ostomia, adaptandola en el
area circundante del estoma, con un margen de 2
a 3 mm, aproximadamente.

© Desechar el drenaje de la bolsa. Utilizar guantes

durante esta maniobra. Asimismo, el material de
d ho (gasas y g tes) utilizados en el
procedimiento.
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COMPLICACIONES
DE ESTOMAS

R E Puc o £ pafiados de
inflamacubn que obetruye La les intestinal.
-

-4
e

@R da: N 1 . a o por
guedur el estoms semerido a traccide, por lo que al
orcatrizar el extoma queda deutro del ls cavadad

e A
- -

4
@2 Prolapso: El asa de colon se prolapsa por orificio

aponeurético demasiado grande o falta de fijacién del
mesenterio a la pared abdominal.
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ALIMENTACION EN PACIENTES
CBTOMIZ ;

ISTAS RS

TANSTC

DETA EQUILIBRADA
SENER LA\ MiviVO DE
. . A H

-EVITAR. INGESTAS ABUNDANTES DE LEGUMBRES
PEPINOG, COLIFLOR, FRUTOS SECOS Y BEBIDAS
GASEOSAS PARA EVITAR AUMENTAR. LOS GASES
INTESTINALES; ASI COMO LAS COMIDAS DEMASIADO
CONCENTRADAS COMO, YA QUE LGS AJCS, LAS
CEBOLLAS Y  PIMIENTAS AUMENTAN LA
CONCENTRACION DEOLOR. EN LAS HECES
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