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L- JUSTIFICACION

La finalidad de presentar el proceso alencion de enfermeria como una opcion de
titulacion es con le objeto de poner en prictica los conocimientos adquiridos durante la
fase de desarrollo académico; el cual es una forma de comprobar y poner en practica los
modelos de atencion; asi mismo es una forma de dar identidad a la disciplina de

enfermeria a través de un modelo propio.

Por otra pafte el Proceso Atencion Enfermeria tiene la finalidad de planificar los
cuidados, individualizarlos; involucrando a la persona en la toma de decisiones para
coniribuir a recuperar, rehabilitar la salud perdida y prevenir la enfermedad. La
importancia de sistematizar los cuidados estd encaminado a lograr los objetiVos de
forma eficiente, que permitan organizar el trabajo de la enfermera y solucionar los
problemas relacionados con la salud de la persona, sin perder de vista el sentido
humanista, holistico y para obtener beneficios con la aplicacion del proceso; como
delimitar el campo de accién de enfermeria, experimentar satisfaccion; por la alta
competencia profesional, favoreciendo el desarrollo del pensamiento critico. Otro factor
importante para aplicar ¢l método enfermero es con la finalidad de centrar los cuidados
enfermeros en las respuestas humanas; es decir, la enfermera centra su atencion en la
persona con un enfoque holistico, las intervenciones estan dirigidas al individuo; no a la
enfermedad; obteniendo beneficios como agilizar el diagnostico y tratamiento de los
problemas de salud reales y potenciales, promueve la flexibilidad y el pensamiento
independiente, ayuda a que los usuanos y familias se den cuenta de que su aportacion,
es importante y de que sus puntos de vista son recursos, las enfermeras tengan Jla
satisfaccion de obtener resultados;. Por lo que es de interés presentar el desarrollo del
proceso en relacion a una persona adulta del sexo masculino con alteracion en la
eliminacion intestinal ¢ integridad de la piel; asi como comprobar si es aplicable al

modelo de V. Henderson y difundirlo al término de 1a tesis.

1) Alfaro Rosalinda, Aplicacion del Proceso Enfermero, Ed Masson, 2003, Barcelona Espana, P11



IL- OBJETIVO GENERAL

Ofrecer los cuidados a una persona adulta del sexo masculino con alteracion en la
eliminacién intestinal y la integridad de la piel en proceso de rehabilitacion en su

domicilio.
OBJETIVO ESPECIFICO

Evaluar los objetivos planteados durante el proceso atencion enfermeria para conocer

los logros de la persona.

Priorizar las necesidades reales y potenciales para determinar las acciones de enfermeria

de forma oportuna, adecuada, eficaz y personalizada.

™~



IIL- METODOLOGIA

Se seleccionara una persona del sexo masculino de 73 afios de edad tiene una ostomia
intestinal.

Actualmente esta en proceso de rehabilitacion, se realizara el proceso asistiendo al
grupo de autoayuda los dias viemes de 11 a 13 hrs. Y en su domicilio para su

seguimiento.

Por lo que es de interés darle seguimiento en su hogar y lograr se adapte y aprenda a

vivir con su estoma.



IV.- MARCO TEORICO
1.- CONCEPCION DEL CUIDADO

De acuerdo a la conceptualizacién de Virginia Henderson los cuidados basicos se
retieren al “Comjunio de intervenciones terapéuticas, reflexionadas y deliberadas,
basadas en wn juicio profesional razonado v dirigidas a satisfacer las necesidades
basicas de la persona, ya sea supliendo su autonmomia en aquellos aspectos que lo

requiera y/o ayudandose a desarrellar su fuerza, conocimiento o voluntad.

Como elemento fundamental del modelo incluye conceptos como el objetivo de los

cuidados el cnal consiste en ayudar a Ia persona a satisfacer sus necesidades basicas.

Desde el punto de vista particular la enfermera debe ideatificarse como cuidadora de la
persona, fa salud, de Ia vida y de Ia muerte, asumiendo las funciones como guia,
educadora, apoyo emocional y espintual, onentadora para comegir informacién
inadecuada y para tomar decisiones,  escuchar para fortalecer sus capacidades
individuales respetando su credo, creencia, raza o cultura. Sin perder de vista el emitir
Juicios propios buscando empatia para satisfacer sus 14 necesidades basicas e

involucrando a que participe en la toma de decisiones de su salud, de su persona.

En la actualidad si realmente queremos que se dignifique, respete y considere nuestro
quehacer profesional como enfermeros debemos ejercer nuestra profesion con acierto y
competencia y reunir cualidades que nos identifiquen como enfermeras calificadas y
cualificadas. Como dirfa José Miguel Miranda autor del libro enfermero, vocacion y

misién. La enfermera debe reunir requisitos de exigencia fundamental humana;

2) Miranda M, Jose Miguel. Enfermicria Vocacion v Mision, EQ. Paulinas 1999, Bogota Colombia, p21



1.- Vocacion implica Hamamiento, respuesta, aptitud o capacidad y aceptacion por parte

de la comunidad en que vive

2.~ Preparacién profesional

Toda persona que sienta deseos sinceros de cwdar.

3.- Tener aptitudes para la profesion, es una exigencia imprescindible, es decir, tener

capacidad para ejecutarla.
4 .- Contar con cualidades y aptitudes morales, espirituales y religiosas.

Entonces cuidar es un arte por 1o que al realizar las acciones dirigidas al ser humano, a
Ia persena con amor, afecto reflexionado paso a paso nuestro actuar profesional siempre
en beneficio de la salud, recuperacion de Ja integridad fisica, mental y espiritual de ese
ente mdivisible, irrepetible v dmico refugiado en tus manos con la esperanza de

-

recuperar (a salud pérdida.

En la actualidad los cuidados de salud, en este mundo cambiante y dindmico; en nuestro
pais debe tormar un rumbo diferente en donde la enfermera debe ser protagomista para
guiar, educar, orientar; siendo una oportunidad para independizarse del area médica y
ser competente y iener autondad, ser colaboradora de otros profesionales, ser

responsable del diagnostice, prevencion y tratamiento de diversos problemas de salud.

Por lo que considero que el rol actual de 1a enfermera ante el cuidado de la salud es de
competitividad excelencia, eficacia, eficiencia para lograr los objetivos de la salud de la
poblaciéa y contribuir a las politicas nacionales por o que el cuidado de la salud de la

poblacién esta en i enfermera (o) de México. “Salud para todos en el 20107, un reto.

El modelo de atencidn debe cambiar de un enfoque de diagndstico y tratamiento a

prevenir, predecir y gestionar;.

3) Alfaro Rosalinda, Aplicacion del Proceso Enfermero, Ed Masson, 2003, Barcelona Espafia, P11



Los cuidados deben estar basados en al evidencia para una mejor practica a través de
investigaciones, la gestion del cuidado pretende reducir costos a ftravés de la
colaboracién de los usvarios para brindar cuidados de calidad de menor costo posible,
mediante la vigilancia, deteccién y tratamiento preventivo par tanio la enfermera tepe

un campo amplic para ejercer la profesién.

En este mundo de globalizacién se presenta una amplia gama de oportunidades para
poner en practica [a enfermeria independiente y el cuidado de la salud; como intervenir
en centros de bienestar, terapias holisticas y alternativas, asi como educacién a los
consurnidores de internet. Vale fa pena reflexionar ;Estas dispuesta al cambio? ;Eres

competente?. En tus manos esta el cuidado de [a salud de los Mexicanos.



2.- CONCEPCION DE ENFERMERIA.

De acuerdo a Virginia Henderson el roll profesional es un servicio de ayuda a la persona
en la satisfaccion de sus necesidades basicas. Se orienta especificamente a suplir cuando
ésta no puede hacerlo o ayudar a desarrollar lo que le falta: fuerza, conocimiento o

voluntad para lograr su independencia y las satisfaga por si misma.

Enfermeria gira alrededor de los cuidados; es decir, el eje fundamental de enfermeria es
el cuidado sin olvidar que el ser humano mteracciona con su entorno, y que lucha
constantemente para cuidar, preservar su salud; por tanto enfermeria juega un papel
importante como integrante del equipo de salud que es el cuidado de la vida de otro ser

humano.

Enfermeria come toll profesional es importante considerar aspectos para ejercer el
cuidado tales como: ser reflexiva en sus actos, hacer las cosas con amor, entregar y
realizar las intervenciones por conviccion en busca del bien; para ello se requiere de.
conocimiento intelectuales, tedricos-metodolégicos, habilidades y destreza técnica y

compromiso en las labores que desempefia.

Enfermeria y cuidado; eje central del roll profesional, que identifican a la profesién
requiere de un modelo propio en el cual se vean reflejados los objetivos y resultados

alcanzados por la persona, familia v comunidad.

En la actualidad se requiere de enfermeros comprometidos al cambio para llevar a cabo
modelos y poner en practica lo que las teorias mencionan en sus supuestos. Siendo
necesario aplicar el método enfermero; para resolver problemas de la competencia de

enfermeria.

Debemos aprender y adquirir la habilidad de brindar cuidados sistematizados,
humanistas y eficientes, asi como caracierizarnos como una profesion independiente en
la toma de decisiones respecto al cuidado de la persona, aprender a constuir
diagnésticos de enfermeria que caractericen a la enfermera, planificar Jos cuidados para

lograr los objetivos esperados;



Permitiendo la imtervencion de la persona para el logro de los mismos, evaluar las
intervenciones y reconsiderar si los objetivos planteados son realistas o alcanzables, por
lo que enfermeria debe brindar cuidados individualizados, personalizados considerando
siempre el metaparadigma: persona, salud, enforno y cuidado aplicando estos conceptos

basados en las teorias existentes se lograra I identidad como enfermeria independiente.

Las cornentes del pensamiento de la disciplina de la enfermeria tienen diversas
orientaciones, conceptos centrados en la actividad de la enfermeria que han marcado la
evolucion de los conocimientos y gufan los cuidados enfermeros. A conlinuacion se

describird cada wno de los conceptos del metaparadigma segin Susanne Kerovacd,

4) Kerovac Susanpe, i Pensamicnto Enfermero, Ed Masson, Ed 2002, Barcelona Espafia P.20



Unién entre las orientaciones y los conceptos centrales de la disciplina enfermera.

Orientaciones
Conceptos A la Salud Piblica A la enfermeria A la Persona La apertura al mundo
Cuidado La Intervencién: Proporcionar el o  Lalntervercién: Hacer para. La Intervencién: Actuar con La Intervencién: estar con:
mejor entorno posible para que o Eliminar los Problemas Determinar las necesidades de Acompafiar a la persona
las fuerzas de Ia naturaloza e  Cubrir los Déficit ayuda teniendo en cuenta las en sus experienciag de
permitan la curacion o el o Suplir a los incapacitados. percepciones o la globalidad del salud
mantenimientos de las salud o La enfermera es la experia que otro Individualizar los
La enfermera obedece las roglas posee conocimientos y La enfermera es la consejera cuidados
y consignas aprendidas habilidades experta que ayuda a escoger los La enfermera y la persona
comportamientos de salud mejor son colaboradores en los
adaptados cuidados
Persona Posee los componentes fisicos, e En un todo formado por la Es un todo formado por la Es un todo indivisible
intelectual, emocional y suma de sus partes, cada una sumade sus partes que estdn mayor que la suma de sus
espiritual de las cuales es reconocible e relacionadas (ser bio-psicosocio- partes y diferente de estd
Tiene la capacidad y la independiente cultural-espiritual) en relacién mutua y
responsabilidad de cambiar su e No participa en sus cuidados Participa en sus cuidados simultinea con el entorno
situacién en continuo cambio
Orienta los cuidados segun
sus propiedades
Salud Deseo de utilizar bien cada o Estado de equilibrio vy Salud y enfermedad; distintos Valor y  experiencias
capacidad que la persona posee altamente deseable, percibido pero en interaccién dindmica vividas seglin lag
positivamente Ideal que se ha de conseguir perspectivas  de  cada
o Ausencia de enfermedad segin el contexto en que la persona
persona vive Realizacién del potencial
de creacion de la persona
Entomo Compuesto  por  elementos o  Separado de la persona Constituido por los contextos Compuesto por el
externos a la persona, que e Definido en sus aspectos historico, social, polltico, otc. conjunto del universo del

puedan ser controlados a fin de
que ésta pueda movilizar sus
energias para la curacién o la
conservacion de la salud

fisico, social, cultural

Percibido como factor que
debe ser manipulado y
controlado

Rico en estimulos positivos y
negativos

que la persona forma parte
{ntegramente
Caracterizado  por su
propio ritmo y una
orientacién imprevisible
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Unién entre las orientaciones y los conceptos centrales de la disciplina enfermera,

Orlentaciones

Campos

A la Salud Publica

A la enfermeria

A la Persona

La apertura al mundo

Préictica

Practica en el medio clinico vy
comunitario

Control de las condiciones
sanitarias

Medidas de higiene especificas
para el control de las
enfermedades

Procedimientos establecidos
Serie de tareas delegadas

Avances tecnolégicos para la
conservacion de la vida

Inicio de los conocimientos
propios de la disciplina aplicados
a la practica

Plan de cuidados segiin la gestién
de resolucién de problemas
aplicados a los cuidados

Utilizacién de la
tecnologia que respeta los
recuraos disponibles v la
dignidad del ser humano
Conocimientos en
atencién a una calided de
vida segun el punto de
vista de la persona
Dualidad  de
enfermera
Cuidado global segin un
modelo conceptual

persons

Formacién

Principios de higiene piblica
Prevencién de las infecciones y
heridas

Ensefianzas de modos de vida
sanos

Memorizacién de los signos y
sintomas de las enfermedades
Conferencins de médicos
Habilidades técnicas

Conocimientos de otras
disciplinas en ciencias humanas
y sociales
Gestion.  de  resolucion  de
problemas aplicada a los
cuidados

Base  cientifica  que
permite utilizar el
conocimiento propio de la
disciplina de  forma
creativa

Investigacion

Objeto de Investigacidn:
Observacion y recopilacion de
datos estadisticos comparativos;
indices de morbilidad y de
mortalidad

Objeto  de  investigacién.
Enfermedades contagiosas y
planes de cuidados especificos;
evaluacion de las técnicas de
cuidados, funciones y
actividades de la enfermera

Objete  de investgacidn: el
cliente y su entormno

Desarrollo de una base especifica
de conocimientos

Empleo de marcos tedricos de
otrag disciplinas

Objete de investigacién:
" Comportamientos
asociados a la salud y
experiencias de salud
Diversidad de métodos de
investigacién  para la
comprensién  de  los
fenémenos

Gestion

Gestién centralizada en el medio
Hospitalario

Autonomia profesional en el
medio comunitario

Gestién centralizada (sistema:
€as0 por casp, y sistema
funcional)

Orientacién hacia la tarea

Gestidn centralizada (sistema de
equipo)
Orientacién hacia la persona

descentralizada
(cuidados globales,
cuidados integrales,
sistema modular, gestién
del caso)

Apertura hacia el mundo

Gesnion




La relacion entre el metaparadigma: cuidado, salud, persona y entorno; constituyert
niveles de la disciplina enfermera, para esto es necesario aplicar modelos conceptuales
gue sirven de guia para la prictica, formacion, investigacion y gestion de les cuidados
de la enfermeria. Es asi que desde 1859 Nightingale fue la primera enfermera  en
presentar una concepcion de la disciplina enfermera que ha guwado nuestra practica

durante varias generaciones.

El contexto en el cual se desenvuelve el profesional actual de la enfermeria; puede

[ESLMITSE €N e510S rasgos.

[.- Un profesional en busca de identidad.
2.- Una historia.
3.- Una practica secular.

4 - Unos conocimientos y técnicas en busca de una disciplina.

De acuerdo al analisis realizado sobre 1a historia y retos de la practica enfermera; esto se
caracterizo por la biisqueda de una identidad disciplinal, nos tendremos que preguniar:

iporqué y para qué necesita la enfermeria constituirse como disciplinar?

Dice Esteban, “uma disciplina explica e mmplica™ explica, es decir, describe, analiza y
confiere unas referencias ordenadas y sistematicas a la vez que interactivas con otros
campos disciplinares, sin dependencias exclusivas. Esta funcion se vernifica
construyendo nuevos conocimientos y ordenandolos en una misma direccion
epistemoldgica que ira produciendo una diferenciacion progresiva del objeto y con ello

un perfil mas definido de la identidad disciplinars.

Implica al mismo tiempo en un gjercicio profesional, en una forma determinada de
actuar y proceder, en €l uso de una técnica y en la aplicacién de un estilo y una ética con

caracter propio.

5} Esteban Manuel. La oonstrucciin de una Dhsciplins. Espafia, 1994, PLO4

1]



Capra Fritjof explica la necesidad de un nuevo Paradigma, es decir una nueva vision de
la realidad que transforme nuestros pensamientos, percepciones, valores, conceptos
como condicién para superar la transicion de una concepcién mecanicista a una

concepcion holistica.

Desde esta perspectiva la vision integral de la salod se basa en la vision integral de la
vida; siendo que los organismos vivos son sistemas auto-organizados que presentan
estabilidad extremadamente dindmica, que se caracteriza por fluctuaciones maltiples
constantes y reciprocamente dependientes. Por consiguiente enfermeria debe considerar
a la persona comeo un todo cuerpo-mente y hacer participe en tomar conciencia de que
se puede participar en los cuidados y contribuir con los nuevos modelos conceptuales y

en la politica nacional.

La enfermera debe contar con habilidades, conocimientos y actitudes para que brinde
cuidados de calidad; asi como ser pensador crifico, es decir, estar consciente de sus
recursos y capacidades; capacidad para razonar y tomar decisiones, mente abierta para
escuchar nuevas ideas, creativas para buscar nuevas maneras de hacer las cosas,
proactivos; para aceptar la responsabilidad social y legal de sus acciones, perseverantes
para mantener firme en la batalla, otras caracteristicas del pensador critico es ver la
situacién desde varias perspectivas, sus juicios se basan en hechos, evitan decisiones
arriesgadas, piden ayuda cuando la necesitan, usan la 16gica, no emiten juicios hasta que
conocen los hechos.

Actualmente enfermeria ha evolucionado, se ha preguntado ;tiene el deseo de cuidar? Y
Ja jhabilidad para hacerlo? ;Tiene la capacidad para cuidar? Porque enfermeria y
cuidado a los demés. Dice Alfaro, “Mantener centrada la atencién en lo que es mejor
para el consumidor, respetar los valores y creencias de los demas, permanecer
implicado, cuando Jos problemas se hacen crénicos o se agravan, mantener un estilo de

vida saludable que le permita ofrecer ayuda a los demas™s

Capacidad de cuidar significa comprender a nosotros mismos y a los demas; es decir,

aprender a ser empatico con la persona, identificarse con el otro.

6) Alfaro Rosalinda, Aplicaciin ded Prooeso Enfermero, Ed Masson, 2003, Espaiia, P26.
12



Como menciona Joyce Travelbee en sus principales conceptos empatia ;‘Es un proceso
pon: ¢l cual una persona ¢s capaz de comprender el estado psicoldgico de otro™ Entonces
el ser enfermero implica relacién interpersonal el cual el personal de enfermeria ayuda a
una persona, una familia y comunidad a prevenir o afrontar la expenencia de ja
enfermedad, el sufrimiento, la muerte y ba dar sentido a estas experiencias; por tanto los
roles de enfermeria v [a persona deben trascender para establecer una relacion de

PETSONA a Persona.

Como se ha mencionado la enfermeria ha evolucionado desde el aspecto mecanicista
hasta el acmal enfoque holistico; reconociendo al ser humano como un todo; cuerpo-
mente es decir enfermeria debe estudiar & la persona en el aspecto asistencial
sistematico; considerando aspectos culturales, como su estilo de vida, valores, aspectos
espinituales; tipo de religién ¢l cual influyen en la enfermedad y/o bienestar. Para
Leininger describe al ser humaﬁo “en forma inseparable de sus referencias culturales y
su estructura social, histona y contexto ambiental™ ;.

En este mundo cambiante y dindmico enfermeria debe centrarse en la asistencia de las
personas; esencia y piedra angular de esta disciplina y asi brindar cuidados,

responsables coherentes con las necesidades y objetivos del usuario.

T) Range] Sheila, Toorias ¥ Modedos en Enfermenin. Bd Meshy Doy, Barcelons Espafia 1998, P354,



3.- TEORIAS DE ENFERMERIA

La enfermeria a o largo del tiempo se ha desarrollado como ciencia y como profesion,
pero todo cambio y consolidacién debe ir respaldada por una teoria y practica. La
enfermeria modifica su modo de atender las necesidades (ie nuestra soctedad dinamica
de acuerdo a la evolucion, Enfermeria tiene que ir adaptandose a las exigencias de este
mundo cambiante. Por este hecho es imprescindible unificar criterios del enfoque

profesional, sistematizar la practica.

La finalidad del uso de las teorias, es mejorar Ja practica mediante la descripeién

prediccién y control de los fendémenos.

La necesidad de adoptar un medelo o una teoria en enfermeria es con ¢l propdsito de
lograr una identidad profesional, wnificar criterios y encaminar 2 la enfermeria a la
investigacion de cuidados; pero sobre todo hacer reflexionar hacia una antonomia

profesional.

Teoria

La teoria da una base cientifica de conocimientos para poder llevar a la practica nuestro
trabajo, nos fundamenta y nos ensefia a actuar con sentido, se desarrolla la habilidad de
descnibir, exphicar predecir y controlar los fenomenos. Nos ayuda a mejorar los

resultados con el menor esfuerze, con la teoria se analizan hechos.

La teoria para ser evaluado debe reunir como requisitos:
[. Clandad; entenderse facilmente
2. Generalidad; se observan la cantidad de conceptos
3. Sencillez; de ser comprensibles ¢ aplicables
4. Precisidén empinica; debe ser accesible a la practica
5. Consecuencias derivables; debe ser dtiles en investigacion y la practica y
predecir resultados g.

8) An Marines, Texsins v Modeles to Enfermenia, EA Mosly Edicidn 2003, Madnd Espafis, P 241,

14



Los modelos mas utilizados en enfermeria son en tres vertientes.

1. la tendencia naturalista también denominada ecologista, en este apartado también
incluye a Nightingale, que enfoca los cuidados de enfermeria como facilitadores de la

accién que la naturaleza ejerce sobre los individuos enfermos.

1. Tendencia de suplencia ayuda; en este apartado se considera a V. Henderson,
Orem el cual conciben a la enfermera como la realizacion de las acciones que el
paciente no puede llevar a cabo en un determinado momento de un ciclo vital
fomentando ambas el amocuidado por parte del paciente.

2. Tendencia de interrelacion en este grupo se incluyen a Hildegarde Peplav,
Calista Roy Rogers y Levine, todos ellos usan la base fundamental para la
actuacién de enfermeria y el concepto de relacion interpersonal, enfermera-

paciente; o paciente ambiente .
Existe otra clasificacién de acuerdo a la agrupacion por escuelas (ver cuadro 1)

Cualquiera que fuese el modelo elegido debe aplicarse utilizando el oétodo enfermero.
Cuando la enfermera se familianza con el método; da solucion a los problemas que
determina que sus cuidados sean eficaces y eficientes.

Se considera que ante un mundo cambiante y dinAmico; la enfermeria no debe quedarse
al margen y contribuir a que la profesion logre su independencia y redefine su identidad
aplicando en la practica a tedricas y consolidar aun mas la enfermeria como ciencia. De
acuerdo a la Real Academia de la Lengua Espafiola, ciencia es un cuerpo de
conocimientos que se fundamenta en la observacidn, descripcion, la identificacién y la

investigacién de los fenémenos.

Es necesario que la enfermera identifique los alcances, limitantes y confiabilidad de las
teorias a la practica profesional, identificando el nivel de desarrollo y verificar la

utilidad en la practica clinica, docente y de investigacion.

9) Ferndndez Fermin C., E1 P > de V. Hendd ca el Siglo XXI, Ed. Masson, Barcelona Espafia, 2003, P38
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Desde este punto de vista enfermeria implica responsabilidad, legal, moral y

compromiso de formular sus métodos y sus teorias para atender, ayudas, confortar y

guiar al quebacer de enfermeria, romper con paradigmas que transformen nuesiros

pensamientos, valores y conceptos de la salud en beneficio de la sociedad.

La finalidad de cualquier teoria aplicada en la practica es con el objetivo de mantener y

recuperar el equilibrio del usuario ayudandole a conseguir un nivel optimo de salyd.

Con la aplicacién de los modelos de enfermeria deben temer una nueva vision del

cuidado de la salud; siempre basado en los principios y valores que rigen nuestra

profesion; asi como el respéto a los derechos del cliente: autonomia, beneficencia,

Justicia, fidelidad, veracidad, confidencialidad, responsabilidad 1.

Escuela de Escuela de Efectos deseables Promocion de la
necesidades interaccion salud
V. Henderson H. Peplav D. Jonson M. Allen
D. Orem 1. Orlando L. Hall
F. Abdellah J. Travelbec - M. Levine
J. Patterson E. Wiedenbach C. Ray
1 King B. Neuman
Ser humano unitario Caring
M. Neuman M. Leininger
R. R. Paise I Watson
M. Rogers

Cuadro N° 1 Escuelas de la disciplina enfermera

A continuacion se resumen los principales conceptos de la disciplina de enfermeria

segun la escuela de necesidades que en esta ocasion nos compete mencionary.

10) Rodriguez §. Berta, Proceso Enferoero, Ed Cucllar, México, 2002, PAS

11 KevovacSy Bl Pe

Bl Ed M

Expafia, 2003, P840
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Resumen de las principales concepciones de la disciplina enférmera.

Orientaclones
Cuidados Persona Salud Entorno Elementos Clave
Florence Servicio a la humanidad, Enferma o con salud, Ausencia de enfermedad Factores  externos  que Leyes de vida y de salud
 Nightingale basado en la observacion y la que oconsta de los y capacidad de utilizar afectan a la persona y su Entorno sano
g oxperiencia, que consiste en componentes:  flgico, plenamente sus racursos progeso de salud: aire, Condiciones sanitarias
poner a la parsona enferma o intelectual, emocional, agua, laz, calor, limpieza,
sana  en las  mejores social y espiritual. } tranquilidad, dieta
condiciones posibles a fin de adecuada
que la naturaleza pueds
restablecer o preservar su
salud
Escuela dc Necesidades
Virginia Asistencia & la  persona Ser biolégico, Capacidad de actuar de Faciores  externos  que Integridad
Henderson enferma o sama en las psicolégico y social que forma independiente en actian de forma positiva o Dependencia ¢ independencia
actividades que no puede tiende hacia la relacidon con las catorce negativa en la satisfaccion de las

hacer por sl misma por falta
de fuerza de voluntad o de
conocimientos con el fin de
conservar o de restablecer su
independencia en la
satisfaccion de sus
necesidades fundamentales

independencia en la
satisfaccion  de  sus
catorce necesidades
fundamentales

necesidades
fundamentales

necesidades
Necesidad  fundamental vy
necesidades especificas




Resumen de las principales concepciones de la disciplina enfermera.

Orientaciones
Cuidados Persona Salud Entomno Elementos Clave
Dorothea E. Campo de conocimiento y Ser que  funciona Estado de ser comploto e Tados los factores externas s Auto cuidados
Orem servicio humanao que tisnde a bioldgicamenta, in_legrn.do a sus que afectan los  auto e Agente de Auto cuidados
cubrir las limitaciones de la simbdlicamente ¥ diferentes  componenies cuidedos o el ejercicio de e  Déficit de auto cuidados
persona on ol ejercicio de socialmente  y  que y modos de auta cuidado «  Sistema de cuidados enfermos
auto cuidados relacionados presenia exigencias de funcionamiento
con su salud y reforzar sus anto cuidados
capacidades do sutocuidado universales, de
desarrollo y ligados a
desviaciones de la salud
Faye Utlizacién del método de Pacients o cliente que Nivel en el que no a3 Factores  sociales  de s  Necesidad de syudar
Abd resolucion de problemas con presenta problemas necedaria [n asistencia medios tales como el e problemas
ellah . N . )
el fin de ayudar a Ja persona relacionados con los en la sarisfaccion de una hospital, [a casa o la

a adaptacidn en sus veintiuna
necesidades de salud que son
de la competencia enfermera

cuidados enfermeros

necesidad;
independencia en sus
propios cuidados

comunidad que
cantribuyen en las
necesidades de |a persona




4 - Las Necesidades Fundamentales

De acuerdo al ‘modelo de V. Henderson; esta corriente estd influenciada por el

pensamiento de la integracion y se incluye en la escuela de necesidades.

Los modelos de 1a escuela de necesidades han intentado responder a la pregunta. “;Qué
hacen las enfermeras?” (Meleis:1991). Este modelo, el cuidado esta centrado en la
independencia de la persona o en la capacidad de llevar a cabo sus autocuidados, como

1o menciona Orem.

La enfermera que basa su prictica profesional en el modelo de Henderson centra su
atencidn sobre las necesidades fundamentales de la persona; y sus intervenciones van
dirnigidas a reestablecer su independencia y la satisfaccién de las necesidades
fundamentales.

El objetivo de la profesion de enfermeria es conservar y reestablecer fa independencia

del usuario de manera que pueda satisfacer por si misma sus necesidades

La funcion especifica de la enfermera consiste en suplir a la persona en sus modos de
intervencién de reemplazar, sustituir, reforzar y aumentar la fuerza, la voluntad y
conocimiento de la persona; V. Henderson considera a la persona como todo un
complejo que presenta 14 necesidades fimdamentales, cada una con dimensiones
biofisiologicas, y psicocultural. Segin Henderson una necesidad es un requisito mas
que upa carencia. (Adam, 1991)

Para mantener la integridad y la supervivencia fisica es indispensable requisitos tan
fundamentales entendida como la armonia de todos los aspectos del ser humano. El cual
esta condicionado por aspectos bioldgicos, psicolégices, socioculturales y espirituales
de la persona. (V. Henderson:2003:38)
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Para esta autora la funcién de ayuda al individuo y la bisqueda de su pronta
independencia es el aspecto del trabajo de la enfermera dice: que la enfermera es dueiia
de la situacion; y el otro aspecto a considerar del modelo, parte dél principio de que
todos los seres humanos tienen una serie de necesidades basicas que deben de satisfacer
y que son las mismas para todos los seres humanos independientemente de la situacion

en que se encuentre cada individuo.

Define necesidad fundamental como “todo aquello que es esencial al ser humano pam

mantener su vida o asegurar su bienestar™y,.

Considera 14 necesidades:

Respirar

Alimentarse

Eliminar

Moverse, conservar una buena postura
Dormir v reposar

Vestirse vy desnudarse

Mantener la temperatura corporal

Estar limpio, aseado y proteger los legumentos

OB N AW N

Evitar los peligros

ot
<

. Comunicar con sus semejantes .

St
Pt

. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores

o=
b2

. Preocuparse de su propia realizacion

=
|95}

. Recrearse

. Aprender

[
$a

12) Femdnder Farnin Carmen, [ Parsamicuto de V. Henderson en e Siglo XX, Ed Masson, Barcelona Espafia 2003, P38,
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Estas necesidades estin satisfechas por la persona cuando esta tiene el conocimiento, la
fuerza y la voluntad para cubrirlas; cuando algo falta o falla en la persona; vma o mas
necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de salud. Es cuando la
enfermera realiza actividades de suplencia o ayuda al individuo para cubrir sus
necesidades. Es lo que V. Henderson denominé cuidados bdsicos de enfermeria. Estos
cuidados se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria elaborado en razdn de
las necesidades detectadas en Ia persona.

Descripeidn de las 14 necesidades
En relacion a la dimensién biologica, psicolégica, social, cultural y espiritual, cada una
de las necesidades esta relacionada con cada una de las dimensiones del ser humano, es

decir, considerar la necesidad detectada con cada uno de los habitos, costumbres, aitos

desarrollados para poder brindar cuidados personalizados.
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A continuacion se describen las caracteristicas de cada una de las 14 necesidades, asi como los factores relacionados con las distintas

dimensiones. Virginia Henderson 2003:36.

Necesidad Dimensiones
Descripcién Biofisioldgica Psicoldgica Sociolégica Culrural, espiritual
Respirar Mantenimiento de las | ¢  Ansiedad y estrés, | Entorno: e  Disciplina personal
funciones esenciales. ¢ Polucion, de la respiracién,
Inspiracién: Frecuencia, ritmo, tabaquismo. Estilo de meditacién, yoga,

» Aporte esencial de
oxigeno.

¢ Difusion de gases a
nivel pulmonar.

e Intercambios & nivel
celular.

Espiracién:
Expulsién de gas
carbénico y de vapor
de agua.

amplitud. Ruidos

respiratorios. Tos.
Alteracion orgénica,

obstruccidn, inmadurez

o envejecimiento. Tasas

de hierro en sangre.
Fatiga.

vida. Deportes al aire
libre, gjercicio,
aireacioén y humedad
de los lugares,
altitud.

etc.

Alimentarse e hidratarse

e Ingestion, digestiony
absorcién de agua, de
electrdlitos y de
nutrientes esenciales
para la vida.

Capacidad de masticar,
de deglutir, de digerir y
absorber los alimentos.

Calidad y cantidad de
los liquidos y nutrientes,
segun las necesidades
del organismo.
Equilibrie electrolitico.

Ansiedad, anorexia
polifagia de origen
nervioso. Estado
afectivo y utilizacién
de los mecanismos
de defensa;
compensacion,
sublimaciéon. Miedo.

e  Entorno. Tipo de
alimentacidén segin el
medio. Horario de
comidas. Eleccion de
los alimentos.

o (Clima afectivo de
familia en ¢!

Restricciones
religiosas. Ayunos.
Costumbres
familiares.

momento de las




Envejecimiento.
Alteracion orgdnica,
Equilibrio hormonal y
enzimatico,

Gratificacion,
habitos personales
relacionados con la
absorcién de

comidas. Limites que
impone el trabajo;
bocadillos, comidas
en restaurante,

alimentos o de soledad.
bebidas alcohélicas. |  Organizacion del
e  Imagen corporal domicilio.
deseada.
¢ Repulsa a ciertos
alimentos.
Eliminar ¢ Capacidad de eliminacién | » Ansiedad, estrés, e  Organizaciény e Valorquesedaala
e Rechazo de las urinaria, intestinal, etc. repulsiones. control sanitario, higiene en
sustancias nocivas o (sudor, lagrimas, o Hébitos de higiene salubridad de los determinadas
inutiles que resultan menstruaciones y...). personal y de lugares publicos. culturas,
del metabolismo, # Alteraciones fisicas o eliminacidn. e  Educacion,
psicoldgicas, inmadurez, | e Actitud frente a la e
envejecimiento, ciclo de eliminacién y la
eliminacion y ciclo de menstruacion.
menstruaciones. e Intimidad.
* Dependencia fisica de los | « Dependencia
laxantes, psicologica de los
e Alimentacién. laxantes,
» Equilibrio hormonal. ]
Moverse, conservar una o Tono muscular, e Ansiedad, estrés, e Organizacidéndelos (¢  Valor que se
buena postura (y movilidad articular, agitacién, valor deporte y de los concede a los
mantener una circulacion integridad nerviosa, personal que se da al lugares de ejercicio. deportes y al

udecuada) cardiovascular y deportey a la e Condiciones de ejercicio, dentro de la
¢ lmpulso dado a los esquelética; madurez actividad. trabajo inadecuadas. familia y de la
musculos 0 a Jos psicomotriz, & Sedentarismo. cultura.
miembros 0 a ambos a envejecimiento, e  Posturas aceptables
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la vez, para asegurar
un cambio de posicién
en el espacio, o para
favorecer una buena
circulacion.

e Mantenimiento de una
buena alineacién
corporal.

arteriosclerosis.
Estado de la tension arterial
y pulso,traumatismo.
Integridad del sistema
vestibular,
¢ Ejercicios, posturas
habituales.
¢ Alimentacidn rica en
colesterol y en cloruro
de sodio.

e Habitos personales de

comportamiento,

¢ Soledad.

e Habito de fumar.

e Carécter competitivo
(tipo A).

en una determinada
cultura.

" Vestirse y desnudarse

¢ Proteccidn del
cuerpo en funcién del
clima, de las normas
sociales y de la
reserva personal

e  Movilidad articular,

tono muscular, estatura,

corpulencia, madurez,
psicomotriz, edad.
Fuerzas flsicas

o  Gordura, embarazo

¢ Estado de
conciencia
¢ Importancia que se

le daal vestidoya la

apariencia personal,
desgana, pudor.

e  Preferencias en el
vestir

e  Conformisme o no
conformismo en
adaptarse a las
modas

Modas, normas
sociales

Clima

Nivel
socioecondmico,
estatus social

Mimetismo (sobre
todo en los
adolescentes)

Limites aportados
por la religion y por
la cuttura
(particularmente en
los que se refiere a la
mujer)

Darmir y reposar
(conservar el estado de
bienestar aceptable)

* Interrupcién de! estado
de conciengia o de la

Capacidad de
distenderse
¢  Numero de horas de
reposo, segun la edad y
las necesidades del
0rganismo

| e  Estrés, ansiedad,
habitos personales de

vigilia y suefio

e  Ritual que precede
al acostarse,
dependencia

Horas de acostarse y
levantarse en funcion
del trabajo. Trabajo
de noche

Polucién por ruido

Confort de la

Valor que se da al
trabajo y al descanso .
en cada cultura.

Valor que se daala
resistencia ante el
dolor
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Imagen  de
mismo.
Educacidn.

si

‘actividad, o de ambos, |  Tendencia al insomnio farmacolégica habitacién y de la
| que permite la o al hipersonmio o  Depresién o cama
recuperacion de las e  Dolor, prurito cualquier otro e Numero de personas
fuerzas fisicas y ¢  Falta de confort, problema que comparten la
psicolégicas. enfermedad, psiquidtrico misma habitacién
Manteniendo un estado ' Inquietud, miedo e Intimidady _
de confort. Sufrimiento moral tranquilidad del lugar
de reposo
Mantener la temperatura|s  Regulacién  térmica| ¢  Elevacion térmica Entorno: s Medios para combatir
corporal en los limites cerebral y calor de los debida al| e Clima. el frio y el calor, que
normales tegumentos. nerviosismo o al e Confort de la casa. utiliza una
& Equilibrio entre la|le Inflamacién, infeccién. estrés. e Lugar de trabajo. determinada cultura;
produccion de calor por o Confortabilidad vestido, habitacion,
el metabolismo y su externa. calefaccion.
pérdida en la superficie e Medios econdomicos
corporal, para evitar el frio y
templar la casa.
Lsiar limpio, aseado y e Capacidad flsica para| ¢ Estado de|s Salubridad del medio e Significado de Ia
profeger sus tegumenios atender & sus propios conciencia, de vida y de trabajo. higiene y de la
(v Janeras) cuidados;  movilidad, diaforesis debida a la | e Instalaciones limpieza dentro de la
e Cuidados de higiene fuerza fisica. tensién, sanitarias, bafios, familia y de la propia
corporal y de la imagen | e Integridlad de  los| ¢ Habitos personales cultura.
personal, tegumentos y faneras. de limpieza del ¢ Modas de vestir y de
s Madurez psicomotriz o cuerpo vy de los peinarse,
envejecimiento. vestidos.




Lvitar los peligros
® Proteccidn contra las
agresiones internas o
externas, con el fin de
mantener su integridad
fisica y mental.

Limites sensoriales; vista,
oldo.

Desequilibrio.
Inmunidad.

Infeccidén/Contaminacién.

Prevencién de la
enfermedad y de los
accidentes,

» Modificacién del

esquema corporal,
automutilacion,
violacién, malos tratos.

e Limitaciones
intelectuales.

Perturbaciones del

pensamiento,

= Estado de conciencia,

e Predisposicidn a los
accidentes.

Falta de atencidn;
ansiedad y miedo,

e Alteracidn de su
autoimagen.

e Ideas suicidas.

» Utilizacién de
técnicas de relajacion.

Reglamentacidn
para prevenir peligros
y preservar la salud
del trabajador.
Medidas de
seguridad laboral
(mascarilla, casco
protector, etc.).

Seguridad en casa,
especialmente para
niflos y ancianos.

Codigo de
circulacién.
Entorno:

Polucidn de] aire y
polucidn por ruido.
Contagio y medidas
de control de la
enfermedad.
Organizacidn

sanitaria.
Prevencion contra el
suicidioy la
violencia.

» Exposicién a los
peligros a consecuencia
de ciertas ideclogias.

& Valoracion de!
estoicismo en ciertas
culturas "Mito del
héroen.

o Forma de verla
enfermedad mental.

o Disciplina de vida
para mantener el propio
equilibrio.

Comunicar  con  sus
semefantes (desarrollarse
como Sser  hwnano |y
asumir su sexualidad)

e Establecer lazos con

e Capacidad fisica para

relacionarse con los

otros: vista, oido, tacto,

fonacidn. Débito verbal,
Integridad de los érganos

e Perturbacion emotiva,
capacidad para
eXpresar sentimientos,
relaciones con los
otros: repliegue en sf

Libertad de expresién
de los sentimientos.
Control social.
Comunicacion de

masa.

e Extroversién o
introversion
caracteristicas de
ciertas culturas. ‘

¢ Forma de considerar la_
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los otros seres
préximos y con las
personas de su entorno.
¢ Expansiones.
Desarrollarse.
e Procreacion.

sexuales, Capacidad de
procrear. Equilibrio
hormonal,

¢ Mimica.

mismo, tedio;
percepcién del otro
sexo, equilibrio sexual,

Utilizacién de la
sexualidad con fines
pecuniarios.

sexualidad, la
procreacién y el rol de
la mujer.

Practicar su religion.
Actuar de acuerdo con
sus creencias y valores

e Actualizacién de los
propios valores.

e Inmovilidad. Debilidad.
Enfermedad.

e Ansiedad relacionada
con la enfermedad.

¢ Concepcidn personal
de la vida y del més
alla.

e Estado de conciencia.

e Fase de adaptacién a la
enfermedad, cdlera.

Alejamiento de los
lugares de culto.
Libertad permitida o
control ejercido por
el entorno,

Pertenencia a una
religién, o adhesion a
una filosofia.
e Misticismo,
ascetismo,

Preocuparse de su propia

realizacion y en
conservar  su  propia
estima

e Utilizacién del tiempo
de forma util, eficaz y
valorizadora.

¢ Capacidad fisica.

e Integridad neurolégica y
musculo-esquelética.

¢ Nivel de energfa y de
fuerzas fisicas, movilidad
articular,

¢ Enfermedad, dolores.

e Desarrollo
intelectual.

®» Estado de
conciencia,
depresién, confianza
en si mismo,
educacién,

e Deseo de realizarse.

e Creatividad.

Disponibilidad de
medios educativos y
culturales.
Limitaciones
socioecondmicas,
roles sociales y
parentales, grupos de
interés,

Voluntario,

e Valor que se atribuye
en la cultura al trabajo
y a la productividad.
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Recrearse
e Necesidad de
actividades de

esparcimiento.

T.

Capacidad de
movimientos.
Integridad de los
sentidos, del sistema
nervioso y del sistema
musculoesquelético,
Dolor. Fuerza flsica.

Estado de
conciencia, deseo de
distensidn y
esparcimiento.
Capacidad personal
de relacionarse con
los demés.

Soledad.
Preferencias por las
formas de ocio,

Organizaciones
deportivas y
culturales pare las
distintas edades,
Limitaciones
econdémicas.
Aislamiento fisico.
Entomo rural o
urbano. Clima,
Costumbres mas o

¢ Severidad de
determinadas
religiones frente a
actividades de
esparcimiento.
Restricciones que se -
imponen a las mujeres
en ciertas culturas.

Creatividad. menos gregarias de la
Espiritu ladico. familia.
Aprender e Capacidad funcional del Estado de Disponibilidad de ¢ Valor que se da en una
¢ Adquirir cerebro, del sistema conciencia. servicios educativos. cultura determinada a
conocimientos. Recibir| nervioso y de los sentidos Capacidad Grado de evolucién la educaciénoale
informacion. (vista, ofdo). intelectual. del medio familiar. informacion sobre la

Uso de medicamentos.
Senilidad o inmadurez.
Enfermedad aguda.
Dolor.

Perturbgciones del
pensamiento (juicio,
memoria).
Ansiedad.
Educacion (leer,
escribir).

Periodo de
adaptacién a la
enfermedad.

Importancia de la
ensefianza dentro de

"los cuidados de

enfermeria.
Poner el acentoen la
prevencion,

salud y la enfermedad.




5.- ETAPAS DEL METODO ENFERMERQ

PROCESQO ENFERMERQ

CONCEPTO

Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en ¢l logro de
objetivos de forma eficiente (Alfaro, 1999:4) es un método, porque es una serie de
pasos mentales a seguir por la enfermera que le permite organizar su trabajo y
solucionar problemas relacionados con la salud de los usuarios. Sistematico por estar

conformado por 5 etapas con un orden 16gico que conduce al logro de los resultados.

Enire otras caracteristicas se menciona el ser intencionado porque se centra en el logro
de objetivos, que permitiria puiar las acciones para resolver las causas del problema o
dismipuir factores de riesgo. Es dmamtm por qué estd sujeto a cambios por la
naturaleza del hombre. Es flexible porque puede adaptarse a la practica de enfermeria o
cualquier teoria o madelo. Interactivo porque permite la interrelacién con los usuarios y

lograr objetivos comunes.

La aplicacién o beneficios del método enfermero es con la finalidad de consolidar la
identidad profesional y brindar una atencion de calidad, también delimita el campo de
accion especifico de la enfermeria. Ademas favorece el desarrollo del pemsamiento
critico, "deliberado, cuidadoso y dinigido al logro de un objetivo” 5.

El proceso enfermero consta de cinco etapas.

¥ Valoracion:

Es [a primera etapa del proceso que permite revnir informacion referente al usuario,
familia y comumdad que permite identificar las respuestas humanas y fisico -patologicas

y las capacidades con los que se cuentan.

¥» Diagnostico:
Consiste en el analisis de la informacién obtenida para emitir un juicio critico sobre el

estado de salud del usuario, familia y comunidad.

13) Alfsro Rasalouds, Aphrescion del Proceso Enk Ed Masson, Baraadona Espais, 2003, P16
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» Planeacion:
Es el proyecto donde se dirigen los objetivos y acciones encaminadas a prevenir y tratar

problemas refacionados con la desviacion de la salud.

» Ejecucion:
Es llevar a la practica el plan establecido con acciones que conduzcan al logro de los

objetivos establecidos.

» Evaluacion:
Permite determinar el progreso del usvario familia y comunidad y valorar la

competencia de 1a enfermera,,

14) Rodriguez S. Bextba, Proceso Enfexmero, Ed. Cuellar, México 2002, P46
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Valoracion.

La valoracion tiene que ser total integradora por lo que debe seguir un enfoque holistico

para identificar respuestas humanas.

Puede realizarse a través de la aplicacion de cualquier teoria por ejemplo las 14
necesidades de Virginia Henderson, los requisitos de auto cuidados de Orem ; por los
patrones funcionales, por un modelo médico etc. El cual permite emitir juicios sobre el
estado de salud a partir de la identificacion de problemas reales y de riesgos is.

Los pasos para realizar la valoracion son:

-Recoleccién de fa informacidn

-Validacién de la informacion

-Registro de la informacion

Recoleccion de lu Informacion.

Para obtener informacion se recurre a fuentes directas como indirectas. Son fuentes
directas primarias el usuvario y su familia. Fuentes directas secundarias amigos y otros
profesionales del area de la salud. Las fuentes indirectas de informacion que se debe de
recurrir son el expediente clinico y bibliografia relevante.

Contar con una guia durante la recoleccién, es indispensable para seguir una
metodologia que debe considerar datos bibliograficos del usuaro, familia y
antecedentes personales y familiares de la enfermedad y los datos para el examen fisico.
Durante esta etapa se recogen datos; subjetivos, objetivos, historicos y actuales”

Toda informacion se recolecta por medio de ia entrevista y el examen fisico.

La entrevista tiene como finalidad la obtencion de la informacion necesana para el
diagndstico y planeacion de las actividades. La iniciacion de un ambiente terapéutico
que se caracterizan por el didlogo, respeto vy confianza, estableciendo los objetivos

comunes entre la enfermera del usuario.

15) Alfaro Rosalinda, Aplicacioncs del Proceso Enformero, Ed. Masson Barcclona espada, 2003 P78
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El examen fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado de salud de
un individuo y de determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria para
llevarlo a cabo se requiere de las siguiente técnicas: "Inspeccion, palpacion, percusion y

auscultacion y la medicién de constantes vitales y somatometria. (Kozier 1993: 393)

Validacion de la Informacion

Reunida la informacién del usuario tiene que ser validada para estar seguros de los datos
obtenidos sean los comrectos. Para ello es necesario revalorar usuario, comparar datos
objetivos y subjetivos, consultar al usuario/familia y a otros integranies del equipo de

salud.

Registro Informacién

Consiste en infonnaf y regisira los datos que se obtuvieron duranie la entrevista y el
examen fisico. Los objetivos gue se persiguen son: "Favorecer 1a comunicacion entre
los miembros del equipo de salud, facilitar la prestacion de una asistencia de calidad,
proporcionar mecanismos por la evaluacion de las asistencias, formar un registro legal y

ser base para la investigaciém enfermeria“(lyer 1997:81)
Diagndstico de Enfermeria.

Es la segunda etapa del proceso, coniribuye una funcién "intelectual compleja” (Iyer
1997:36) "al requenr de procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre la
respuesta del individuo, familia y comurmidad.

Diagnésiico Enfermera.
Es un ".Juicio Clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia, comunidad o

procesos vitales v/o problemas de salud reales” (Alfaro 1999:81).y de riesgo.
“Los diagnésticos enfermeros se estin dentro del ambito independiente de la préictica

profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, validé y trate

independientemente, siendo ella la responsable de logro del resultado deseado.
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La diferencia entre un Diagndstico Enfermero y un problema Interdependiente:

Ambos son juicios clinicos, el diagnostico enfermero se centra en las respuestas
humanas, que cs el campo de accién especifico de la enfermeria, en donde la
enfermedad tiene la autoridad para la prediccion, prevencion y tratamiento en forma
independiente; en cambio el problema interdependiente se centra en las respuestas

fisiopatologicas, en donde el médico es el responsable.
Clasificacién de los Diagnésticos Enfermero.
Laos diagnésticos enfermero se clasifican en reales, de riesgo y de salud .-

El Diagnéstico Enfermere Real:
Describe la respuesta actual de la persona, una familia, una comunidad y se apoya en la

existencia de caracteristicas de definitorias, ademas de tener factores relacionados.

EI Diagnostico Enfermero de Riesgo:
Describe respuestas humanas que pueden desarrollarse en un futuro préoximo en una

persona, familia 0 comunidad vulnerables, no existen caracteristicas definitorias.

&l Diagnéstico Enfermero de Salud:

"Es un Diagnéstico Real que s¢ formula cuando 1a persona, familia o comunidad poza
de un mivel aceptable de salud o bienestar, pero puede alcanzar un nivel mayor” (Luis
1998:8)

Estructura de los Diagndsticos Enfermeros

Para redactar un diagndstico emfermero, el primer paso es utilizar el hombre
comespondiente a la respuesta humana segin las categorias diagnosticadas de la
N.AN.D. A previamente identificado por el profesional de enfermeda durante el

razonamiento diagnodstico.

16) Rodriguce S Bertba, Proceso Endermero, Ed Ceeftar, México, 2002 P49
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En caso del diagnéstico enfermero real se aconseja un formato en tres partes:

Problemas + Factores Relacionados y Datos Objetivos, y Subjetivos.

El problema en la respuesta humana, los datos relacionados son la causa del problema
(ctiologia), y cuyo ornigen puede obedecer a trastornos fisioldgicos, psicologicos,
socioculturales, ambicntales o espirituales y los datos objetivos y subjetivos

(caracteristicas definitorias/sintomatologia), son la evidencia de que el problema existe.

Los conectores utilizados para formular el diagnédstico real son:

Relacionado con y manifestado por.

Para estructurar un diagnostico enfermero de riesgo tnicamente se utilizan dos partes:

Problemas + Factores e riesgo.

Los factores de riesgo son aquellos que predispone a un individuo familiar o comunidad

© un acontecimiento NOCivo.

Para la formulacién de los diagnésticos del salud tnicamente llevan un solo elemento
que es ¢l nombre correspondiente a la respuesta humana, a la cual se antepone las

palabras "Potencial de Aumento de o potencial de mejora de...

Planeacién
Es la tercera etapa del proceso enfenmero consiste en la elaboracion de estrategias
disefiadas para reforzar la respuesta del usuario sano para evitar, reducir o corregir las

respuestas del cliente enfermo.

Los pasos para realizar la planeacion son:
-Establecer prioridades

-Elaborar objetivos

-Determinar acciones de enfermeria

-Documentar el plan de cuidados
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Establecer Prioridades

Posterior a la valoracion y a los diagnésticos enfermeros v problemas Interdependientes,
¢s necesario identificar los problemas de salud el cual deben estar centrados en las

acciones inmediatas, porque representan una amenaza para la vida del usuano.

Durante Ja priorizacion se emplea el pensamiento critico, para realizar los problemas y
reconocer a que prioridades pertenecen, lo que permite brindar una atencidn de

enfermeria de acuerdo a las jerarquias de necesidades humanas.

La elaboracién de objetivos son parte indispensable dentro de la etapa de planeacién, ya
que con ellos se mide el plan determinado a valorar el logro de los resultados, permite

dinigir las acciones de enfermeria para dar selucién a los problemas de salud.
Los ohjetives para un plan de cuidados deben reunir ciertas caracteristicas 7.

1. Centrar en dar solucién al problema y en la modificacion o desaparicion de los
factores causales del problema o de sus efectos.

2. Estar dinigidos al usuario, familia o comunidad en porque en ellos se esperan los
resultados; también pueden referirse a una parie del organismo o a una funcién

3. Incluir verbos que se pueden observar y evaluar para tener la certeza de que se
ha logrado el objetivo ejemplo: ldentificar, describir, hacer, relatar, explicar,
comentar, demostrar y ejercitar. ‘

4. Ser claros precisos con los elementos en su redaccidn: sujeto, verbo, condicion y
criterios de realizacion.

5. Involucrar al usuario y su familia para perseguir el mismo fin y feper mayor
posibilidad de éxito.

6. Utilizar on solo verbo por cada objetivo.

7. Ser realista.

8. Considerar en los objetivos conductas de los dominios o cognitivo, afectivo y

psicometnz de acuerdo a las caracteristicas del problema de salud.

17} Alfiro Rasatinda. Aplicacida del Proceso Enferawcero Ed . Masson Barcelona Espada, 2003, F122
35



Determinacion de las Acciones de Enfermeria.
Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar al
cliente a conseguir los objetivos, en el cual se emplea pensamientos critico, es necesario

cuestionarse para conducir las acciones de enfermeria especificas como:

Cual es el problema, los factores relacionados o de riesgo, que acciones educativas se

requieren, que anotaciones de enfermeria deben realizarse etc.
Caracteristicas de los Planes de Cuidado.

1. La individualidad, es decir de cada plan debe responder a problemas factores

relacionados/riesgo especifico.

2. La participacion del usuario en su elaboracion.

w

La actualizacién. Los cambio del usuario y los avances de enfermeria.
4. . La fundamentacion cientifica de las acciones con fines didacticos y servicio.
5. Fuentes de comunicacién entre los profesionales de salud.

El plan de cuidados es el registro que realiza la enfermera de la metodologia del plan de
atencion en un formato especial, que sirve para gwiar las intervenciones y registrar los
resultados alcanzados.

Ejecucién
Es la etapa del procese enfermero comienza una vez elaborado los planes de cuidado.

Los pasos de la ejecucion son:

* Preparacion
* Intervencion
*  Documentacion

* Ewvaluacion
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Preparacion

Llevar a cabo el plan de cuidados para:

e -Revisar las acciones que estén de acuerdo con las caracteristicas del usuario.

« -Analizar y estd seguro de que se tienen los conocimientos y habilidades para
realizar las actividades.

e -Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo la intervencion. -Crear

un ambiente confortable.

Intervencion
Posteriormente se lleva a cabo las intervenciones de enfermeria independientes e
interdependientes planeadas considerando las capacidades fisicas, psicolégicas y

personales del usuanio durante la ejecucion de las acciones de enfermeria.

Para lograr su participacion e independencia para cada intervencion de enfermeria. "La
enfermera es responsable de los resultados emocionales como los resultados fisicos, por
lo que es necesario actuar siempre con pleno conocimiento de los principios y razoaes,

observando la respuesta” (Alfaro 1999:81)

Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal, siendo los propdsitos mantener informados a otros profesionales del
area de la salud sobre datos de valoracion del usuario/familia; sirve como base para la
evaluacion, investigacién y mejora de la calidad de los cuidados y respaldar legalmente

las actuaciones de la enfermera.
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Evalaacién

Es Ja dltima etapa del método enfermero, y una exigencia en toda praciica enfermeria, la
evaluacién come parte del proceso es continua y formal. Esta presente en la valoracion,

diagnéstico, planificacion y ejecucion x.

La evaluacién en ¢l proceso enfermero es Unl para determinar €l logro de los objetivos,
decidir si hay que mantener el plan 6 modificarlo, la enfermera y ¢l usuario intervienen
en ¢l cumplimento de las metas en forma conjunta identificando obsticulos y
estrategias para la solucion de la problematca de salud del usuario, familia y

comunidad

18) Rodriguez §.Bertha, Proceso Enfermero, Ed. Cuellar, México, 2002 P.49
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6.- Proceso de Eafermeria.

Basado en las necesidades fundamentales.

El proceso enfermero “es un método sistemitico de brindar cuidados humanistas,

centrados en ¢l logro de los objetivos de forma eficiente™ (Alfaro, 1999:4)

Es decir que por sus caracteristicas son una serie de pasos mentales a segmir por la
enfermera para organizar su trabajo y solucionar problemas de salud, estd conformada
por 5 etapas que describen como deben organizar los cuidados; considerando al hombre
como un ser holistico. El cual constituye la base de la practica profesional.

El enfoque que fe da V. Henderson en relacion a las 14 necesidades bésicas; es
necesario que la enfermera refina una serie de competencias profesionales en las areas
del saber, saber hacer, saber ser y convivir para aplicar el proceso y lograr cambios que

beneficien la satud del usvano, familia y la comunidad.

A continuacion se describe como influye el modelo de V. Henderson en cada una de Jas

etapas del proceso enfermerorg.

Valoracion.
Incluyen datos objetivos y subjetivos de las 14 necesidades basicas para determinar la

situacion de vida del individuo, familia y comunidad.

Validacion; Organizacion y registro de datos.

Una vez recogidos los datos de cada necesidad, se asegura la fiabilidad, suficiencia y
exactitud a través del expediente clinico, otro familiar, ya validados, se clasifican de
acuerdo a las mam festaciones de dependencia o independencia

Considerar datos relevantes y anotarlos, datos que sefialan presencia de un problema de
autonomia, datos que indican la presencia de un problema susceptible de ser tratado por
otro profesional. considerar ¢l tipo de conducta, total, parcialmente a falta de fuerza de

conocimiento o voluntad,

19) Femdndez Gomin C. B P L de V. Headerson en of Siglo XXX Ed. Masson 2003, P39
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Diagnostico.
Juicio Clinico sobre el grado de satisfaccion de las necesidades basicas de las personas

de acuerdo a su situacién de vida. (V. Henderson, 2000: 46).

En esta etapa para Henderson incluye el analisis de los datos y elaboracién de hipotesis
y la formulacién de problemas detectados; y para explicar el razonamiento légico de la
practica cotidiana se requiere tener conocimientos suficientes de enfermeria y de otras

disciplinas, desarrollar habilidades intelectuales para favorecer el pensamiento analitico.

Durante ef andlisis de los datos es conveniente agrupar los datos biolégicos del usuario,
los indicadores de satisfaccion de acuerdo al grado de dependencia o problemas de
autonomia, extraer conclusiones e identificar problemas de independencia; por Gltimo

considera los recursos a utilizar para resolver, controlar o reducir el problema.

Formulacién de problemas.

Existen 2 tipos de problemas distintes que requieren abordaje diferente: los problemas
de autonomia y los problemas de independencia. ’

Los problemas de autonomia reflejan una falta total o parcial, temporal o permanente,
de capacidad fisica o psiquica del usuario para valerse por si mismo y satisfacer las

necesidades basicas.

Los problemas de autonomia se logran cuando se ha alcanzado el desarrollo optimo de
su potencial; la funcién de la enfermera es de suplir o capacitar al agente de autonomia

asistida.

Los problemas de independencia son respuestas reales o potenciales de la persona ante
una situacién de vida. Para estos casos se puede utilizar la taxonomia diagnéstica de la
NANDA; con la diferencia cuando se adopta el modelo de V. Henderson se especifica
la causa identificada, y sumarse el area de dependencia que la genera.: la falta de fuerza

fisica, conocimiento o voluntad.



1

Problemas de independencia reales: Son respuestas actuales de la persona que
resultan inapropiados en su estilo de vida y tienen su origen en, y manifiestan
por conductas erréneas, inadecuadas e insuficientes.

Se formulan con 4 componentes:

Etiqueta diagndstica + factores causales + caracteristicas definitorias + area de

dependencia.

Problemas de independencia de desgo.

Son respuestas potenciales inapropiadas de la persona en su situacion de vida,
con origen en conductas errdneas, insuficientes generadas por la falta de fuerza,
conocimiento o voluntad.

Se formula con 3 componentes:

Etiqueta diagnéstica + factores de niesgo + drea de dependéncia.

Problemas de independencia de salud.

Son respuestas de la persona ante una situacion de vida que resultan apropiadas

- pero se pueden mejorar, tienen origen en una falta de conocimiento o fuerza

fisica.
Se formula con 2 componentes:

Etiqueta diagndstica + area de dependencia.

Planificacion.

Los pasos que se consideran en ésta etapa son:
Fijacidn de prioridades, formulacion de objetivos, determinacién de intervenciones y

actividades y registro del plan.

Fijacion de Prionidades.
Para V. Henderson no proporciona criterios especificos; para ella todas las necesidades

basicas son esenciales para mantener la integridad.

41



Para facilitar el establecimiento de prioridades se recomienda aplicar los siguientes

criterios:

1.- Problemas que amenacen la vida de la persona.

2.- Problema que para la persona / familia sean prioritarios.

3.- Problemas que coadyuven a la aparicién o permanencia de otros problemas, dado
que |a resolucidn de aquellos eliminara o reducira estos.

4.- Problemas que por tener una misma causa, puedan abordarse conjuntamente.

5.- Problemas que tienen una solucion sencilia.
Formulacién de Objetivos.

Varian segim el tipo de problema que se trate; los problemas de autonomia; no se
escriben en términos de la conducta del usuario; sino de objetivos que la persona que

hace la suplencia desea alcanzar. Ej. Favorecer una correcta alimentacion.

En los problemas de independencia son dingidos y se involucra al usuario y se dividen

en objetivos finales ¢ intermedios.

Los objetivos finales reflejan el resultado esperado de Jas intervenciones enfermeras.
Los objetivos intermedios ponen de manifiesto la desaparicion o reduccion del drea de

dependenciagg.

Determinacion de Intervenciones y Actividades.
Las intervenciones son entendidas como ¢l modo de actuacion para tratar el diagnédstico
detectado y las actividades es el conjunto de operaciones o tareas para llevar a cabo

cualquier intervencion.

Para determinar las actividades, debemos cerciorarnos de la capacidad fisica e
intelectual del usuario a fin de participar en sus propios cuidados posteriormente
determinar quien es la persona que va a realizar la suplencia (enfermera o agente de
autonomia asistida).

20) Tbedem P. 40-45
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Registro del Plan.

Este (ltimo paso consiste en plasmar por escrito los pasos anteriores, tiene como

objetivos 2;. Ventajas:

Facilita la comunicacion entre los profesionales del cuidado de la salud.

Dirige los ciidados y la documentacion.

Crea un registro escrito que se pueden usar para la evaluacion, investigacion y
propositos legales.

Se puede utilizar por cuantificar costos.

21) Ibedesws P. 53-57
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7.- Ostomia Intestinal.

Estoma.

La palabra estoma es de onigen griego, significa boca o abertura,

Ostomia.
Es la derivacion quirGrgica de una viscera, para que atlore en la piel en un punio

diferente al orificio natural de excrecion.

La clasificacion de los estomas es de acuerdo al
Tiempo de permanencia.
Localizacion anatémica.

La construccidn del estoma.

Se dividen en: Ostomias temporales. Son todas aquellas en las que se puede establecer

la continuidad hasta el orificio natural ;,.

Ostomias permanentes: Son aquellas que por amputacion completa del drgano o cierre

del mismo no existe solucion de conttnuidad.
Clasificacion de las ostornias digestivas.

- Estomas de alimcnlaci(m{ Fanngostomias, esofagostomias

Gastrostomias, Yeyunostomias.
- Estomas de elimmacion { Colostomias, ileostomias

Colostomia.
Es la exteniorizacion del colon a través de la pared abdominal. Abocandolo a la piel, con
el objeto de crear una salida artificial al contenido fecal. (Calvo, 1999:59 - 63).

Se clasifican segiin su localizacién en ¢l abdomen y el tipo de fluido:

22y Calvo V Isabel, Enformenia del Estoma. Ed. Grafol, Madrid Espafia P. 59

44



Estoma Colon afectado Tipo de fluido

Colostomias sigmoide Colon sigmoide y recto Firme y solido

Descendente Colon descendente, flexura Formado

esplénica, reclo

Transverso Colon transverso y recto | Semiliquido
distal
Ascendente Colon ascendente y recio | Semiliquido
distal
Cecostomia | Colon completo y recto Liquida
[leostomia | Colon completo y recto Liquida y continua

Indicaciones para colostomia definitiva:
Neoplasias del recto, carcinoma epidermoide del ano, prolapso rectal intratable, lesiones

traumaticas anales o rectales, lesiones medulares. .
Indicaciones para una colostomia temporal:
Obstrucciones intestinales debidas a: Cancer del colon izquierdo y recto, diverticuhins,

volvulos, malformaciones congénitas, fistulas rectovaginales, traumatismos de colon y

recto 13.

23) lhedem P. 62-63
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V.- APLICACION DEL PROCESO ENFERMERIA
1.- Descripcién del Caso.

Fecha 13 de Agosto de 2004.

Entrevista realizada al Sr. J.San Roman Bemnal con diagnostico médico de plastia anal,
hace tres afios a consecuencia de gangrena de Fournier hace ocho afios; Actualmente
tiene un éstoma en colon transverso, es plana a la fecha no acepta la matilacion del
esfinter anal y 1a presencia del estoma, no acepta su imagen corporal. Es compulsivo en
su limpieza de la piel periestomal, y esta muy al pendiente de sus controles

colonoscopicos cada seis meses.

" Historia de Enfermeria.

13 DE AGOSTO DEL 2004.
El Sr. JRB. de 73 afios Actualmente convive con su esposa, vive en una zona urbana
cuenta con todos los servicios de agua, drenaje, transporte; trabaja en su domicilio
confeccionando bolsas; la entrevista fue directa e indirecta a través de su esposa; se
encuentra con constantes vitales dentro de parametros normales, peso y talla acorde a la
edad con antecedentes de gangrena de Foumier por lo tanto estd en control de

Colonoscopia por un polipo de colon.

Necesidad de Respirar.

Presenta tos seca por ser fumador, actualmente se fuma 5 cigarrillos al dia desde hace
36 aiios. Generalmente fuma cuando esta enojado o preocupado, no presenta otra

manifestacion.
Rol Profesional: Ayuda a lograr su independencia fuente de dificultad: Psiquica.

Intervencion de Enfermeria: Centro de enfermeria: Voluntad

Modo de Intervencion: Reforzar y complementar informacion.
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Necesidad de Comer y Beber.
Tiene horarios establecidos; ingesta de liquidos 500ml al dia de preferencia leche, café y

refresco; generalmente desayuno huevo, café, pan, leche, acostumbra a merendar una
torta y un vaso de leche, disfruta de los alimentos con su esposa, presenta intolerancia a
las verduras, ejotes, espinacas, verdolagas, habas y tiene protesis dental total; presenta
salida de gases por el estoma, tiene dificultad para mantener un control de peso por que
se estresa cuando realiza colonoscopias en Jos ultimos 6 meses perdié 7kg, lo atribuye a

preocupaciones, falta de trabajo, problemas familiares(hijos)
Rol profesional: ayuda a lograr su independencia fuente de dificultad psiquica, fisica.
Intervencion de la Enfermera: Centro de intervenciones: Voluntad y conocimiento.

Maodo de intervencion aumentar y reforzar los conocimientos.

Necesidad de Eliminar.

Tiene control de esfinter urinario, la frecuencia es de 7 veces en 24hrs.
aproximadamente 750ml/dia, la eliminacion fecal se encuentra alterada evacua a través
de un estoma localizado en colon transverso con una frecuencia de 10 veces al dia de
consistencia pastosa negra, el cambio de la bolsa recolectora es de cada 8 dias, no tiene
problemas con el equipo, pero han modificado sus habitos de limpieza, asi como los

ruidos intestinales, 1a alimentacion.

Rol Profesional: Ayudar a lograr su independencia
Fuente de Dificultad: Psiquica y Fisica
Intervencion de la Enfermera:

Centro de Intervencion: Voluatad y Conocimiento

Modos de Intervencion: Aumentar y reforzar los conocimientos.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Presenta dificultad para permanecer sentado por tiempo prolongado manifestando dolor
punzante con sudoracion; se limita en hacer ejercicios realizar trabajos pesados por €l
estoma manifiesta no tener energias para realizar sus actividades de la vida diania lo
relaciona por immitabilidad y dolor de cabeza por su seguridad usa cinturon para sujetar la
bolsa de colostomia.
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Rol Profesional: Ayudar a lograr su independencia
Fuente de Dificultad: Fisica y Psiquica
Intervencion de la Enfermera:

Centro de Intervencion: Voluntad y Conocimiento.

Modo de Intervencion: Aumentar, complementar y reforzar los conocimientos.

Necesidad de Dormir y Descansar.

Duerme habitualmente 7 horas y media, no concilia el sueiio, se levanta 4 veces en la
noche a lavarse la bolsa recolectora duerme con almohada entre sus piernas, su horario
establecido para dormir es a las 23:00hrs. Como antecedente hace 30 aiios uso
barbitiricos para dormir, hace siestas ocasionalmente, para relajarse inventa modelos de

bolsas.

‘Rol Profesional: Ayudar a lograr su independencia: Fuente de dificultad Psiquica.
Intervencion de la Enfermera:
Centro de Intervencién: Voluntad y Conocimiento.

Modo de Intervencion: Aumentar, reforzar y complementar.

Necesidad de Vestirse y Desvestirse,

Puede vestirse y desvestirse, se siente bien con la ropa que lleva; selecciona la ropa para
no lastimar la estoma, le gusta lo blanco por que se identifica por ser jarocho, le gusta

calzado de piel; el tenis no es de su preferencia.

Rol Profesional: Avudar a lograr su independencia
Fuente de Dificultad: Fisica y Psiquica.
Intervencion de ia Enfermera:

Centro de Intervencion: Voluntad

Modo de Intervencion: Aumentar y complementar.

Necesidad de Mantener la Temperatura Corporal.

Habitualmente refiere ser sensible al frio, se adapta facilmente a los cambios de clima
utilizando chalecos y suéteres para mantener la temperatura cuando presenta ficbre,
utiliza medicina alternativa como el untarse alcohol.
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Necesidad de mantener la Higiene Corporal y la Integridad de _la Piel.

Tiene el habito de baiiarse cada 3 dias a la semana de preferencia en la noche para poder
descansar. Los habitos higiénicos diarios que considera imprescindibles es el rasurado,
lavado de estoma el perfume y tiene mucho interés por mantenerse impecable. Presenta
una cicatriz en el térax por un absceso y en el abdomen por apendicetomia. Presenta
varices de miembros inferiores por permanecer parado hasta 16hrs. en su anterior

trabajo (Tornero).

Rol Profesional: Ayudar a localizar su independencia.
Fuente de Dificultad: Psiquica y Fisica.

Intervencion de la Enfermera:

Centro de Intervencién:. Voluntad y Conocimiento.

Modo de Intervencion: Aumentar y reforzar.

Necesidad de Evitar los Peligros.

Le tiene miedo a ser arroyado por un carro rojo, a cursado por estados de depresion,
menciona que hace 8 aiios cuando le realizaron el estoma estuvo a punto de suicidarse,
es ansioso; Generalmente utiliza medicamento (Clonixinato de Lisina) para controlar el
dolor fisico, actualmente esta orientado en tiempo y espacio; no tiene antecedentes
alérgicos, su esquema de vacunacion esta completa, utiliza medicinas alternativas por
protegerse de infecciones como la alga spirulina, cuenta con capacidades fisicas y
psicologicas para resolver sus problemas de salud; dentro de los habitos téxicos dice ser
fumador, actualmente acude cada afio a su control de colonoscopias, cuando se le
. pregunto como percibe su situacion actual, menciona que triste no alcanza a comprender
por que le sucedio esto, refiere que huele mal, no acepto su estoma, pero que se siente
ayudado por su esposa para afrentar su situacién actual, es inseguro para tomar

decisiones, generalmente depende de su esposa.
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Necesidad de Comunicar Emociones, Necesidades.

Refiere contar con el apoyo de su hijo y esposa para transmitir sus sentimientos por
tener confianza en ellos, actualmente cuenta con el apoyo econdémico y moral,
generalmente no solicita ayuda, por que el cree que son cosas que el tiene que resolver.
Convive con su esposa de lunes a viernes, ¢l fin de semana se la pasa con sus hijos; le es
dificil manifestar sus emociones y sentimientos pertenece a la asociacion dei Grupo de
Ostomizados HGM. habla muy poco, se considera introvertido. Sus relaciones no son
satisfechas por que no hay ereccién y menciona haber disminuido la libido posterior a
su reseccion del esfinter anal; agradece a su esposa que en el aspecto sexual no le ha

exigido.

Rol Profesional: Ayudar a lograr su independencia
Fuente de dificultad: Fisicay Psiquica.
Intervencion de la Enfermera:

Centro de Intervencion: Fuerza y Conocimiento

Modo de Intervencion: Aumentar, complementar y Reforzar.

Necesidad de Mantener sus Creencias y Valores.

La percepcién que tiene de su salud es delicada, se le dificulta tomar decisiones
dependiendo de su esposa, se volvid inseguro, menciona que cree en dios pero no tiene
preferencia por alguna religion, esporadicamente acompaiia a su esposa a visitar a su
pastor. Desde el punto de vista religioso menciona que le es indiferente por su estado de
salud actual, por lo que no interfiere sus ideas y creencias, en su alimentacion y en su

problema de salud.

Rol Profesional: Ayudar a lograr su independencia.
Fuente de dificuliad: Psiquica.

Intervencion de la Enfermera:

Centro de Intervencién: Conocimiento.

Modo de Intervencion: Aumentar y complementar.
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Necesidad de Ocuparse para realizar.

Menciona que su situacion lo limita en sus actividades por que cree que lacera al estoma
al realizar flexion constante, al permanecer sentado ya no hace ejercicio fisico,
menciona que era alegre convivia socialmente se siente sobreprotegido por su familia al
limitarlo para realizar ciertas actividades actualmente se dedica a hacer bolsas, no se

siente uti] se limita por el estoma.

Roll Profesional: Ayudar a lograr su independencia
Fuente de dificubad: Fisica y Psiquica.
Intervencion de la Enfetmera:

Centro de Intervencion: Voluntad y Conocimiento.

Modo de Intervencion: Aumentar y reforzar.

Necesidad de Participar en Actividades Recreativas.

Actualmente no realiza ninguna actividad recreativa, hace 8 afios practicaba el billar,
fue luchador profesional, menciona no llamarle la atencion a las actividades para

mejorar su situacion.

Roll Profesional: Ayudar a lograr su independencia.
Fuente de dificultad Psiquca.

Intervencion de la Enfermera:

Centro de [me_rvcuci()n: Voluntad.

Modo de Intervencion: Reforzar.

Necesidad de Aprender.

No desconoce su situacion actual menciona que tiene pdlipos y tiene una
reconstruccion anal. Para seguir aprendiendo acude al grupo de autoayuda para
asesorarse. Conoce las medidas para el cuidado de la piel periestomal y estoma, y las
realiza. Sabe leer y escribir, menciona tener interés en aprender y resolver su problema
de salud, cada 15 dias acude a un protocolo para colocacion de un ship para controlar la

salida del contenido fecal.
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PLANEACION DE LOS CUIDADOS

DIAGNOSTICO

l.- Riesgo de deterioro de la imtegridad tisular y auto mutilacion R/C limpieza
excesiva del estoma piel penestomal, uso de perfume en la bolsa recolectora y

rechazo al estoma.

Obijetivo de la Persona

Al término de la sesion comprenderd la importancia de mantener integra la piel
periestomal por medio de la limpieza gentil del estoma y piel circundante; sol6 con agua

y jabon.

Objetivo de 1a Enfermera,

Proporcionar onentacién en relacion a la limpieza de la bolsa de colostomia y la piel

circundante; asi como la técnica de colocacion del equipo y dispositivos para evitar el

cumulo de gases.

Fundamentacién
Estado en que la piel de la persona esta en riesgo de realizar una accién por si misma

para lesionarse, no matarse, que produce un dafio tisular y alivia a la tensién.

Cuidados

- Lavar la bolsa de Colostomia 2 veces al dia.

- No utilizar perfumes; para evitar alteraciones en la composicion de la
Carboximetilcelulosa y el desprendimiento del equipo.

- Limpieza gentil del estoma y de la piel periestomal con agua y jabén.

- Exponer al sol la piel circundante al estoma 10 minutos cuando se realice el
cambio de equipo.

- Secar en forma de espongeo. ( Puede usar secadora del cabello).

- Colocar en la parte superior de la bolsa carbon activado (Bismuto / Clorofila).

- Utilizar pastas protectoras.

- No rasurar con rastrillos.

- Realizar masajes alrededor del estoma.

Evaluacidn.

- El estoma no presenta datos de irritacion 6 sangrado

- La piel circundante al estoma esta limpia

- Demuestra conocer el proccdimiento de colocacion del equipo
- Participa de su propio cuidado

- El deterioro de la piel es minimo

- Manifiesta conocer la funcion de la ostomia
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DIAGNOSTICO

2.~ Alteracion de la nutricién r/c aversion a los alimentos m/p perdida de peso,
Presencia de gases.

Fundamentacién
Estado en que la persona experimenta un aporte insuficiente para cubrir las necesidades

metabdlicas.

Objetivo de ja Persona.

El Sr. JR.B comprendera la importancia de ingerir alimentos nutritivos, cames, leche y
sus derivados, verduras y frutas.

Objetivo de la Enfermera.

Orientar al Sr. JRB para modificar sus habitos higiénicos dietéticos.

Intervenciones
Peso semanal; en la misma hora y bascula.
Elegir alimentos de su preferencia
Planear conjuntamente con su esposa plan alimenticio de 2400 calorias
Estimular a ingerir alimentos ricos en fibra
Estimular al paciente que como lentamente y mastique bien

Sugerir eximenes de BH para valorar niveles de hemoglobina.

Evaluacion

El sr. Recupera 800mg. Por semana y acepta su dieta.

DIAGNOSTICO
3. Intolerancia a la actividad y déficit de la actividad recreativa R/C presencia

estoma M/P debilidad, reduccion de la capacidad para realizar actividades deseadas,
dolor, estilo de vida sedentario, poca comunicacion con famihares y amigos, desinterés
¢ indiferencia.
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Fundamentacién
Estado en que el individuo carece de la energia suficiente para realizar o completar las
actividades diarias requeridas o deseadas. Disminucidn de la estimulacion ( el interés o

la importancia) por las actividades recreativas o de tiempo libre.

Obijetivo de la Persona

En el plazo de 2 semanas manifestara energias suficientes para realizar las AV.D. y

para las actividades recreativas.

Objetivo de la Enfermera.

Estimular al Sr. JRB para que realice sus A.V.D. y recreativas.

Intervenciones )

- Estimular para realizar ejercicios pasivos (Tai-Chi).

- Colocar una dona o cojinen la silla. ~

- Explicar la importancia de realizar ejercicios. Caminata por lo menos 30 minutos
diarios.

- Sugerirle realice actividades ocupacionales por periodos cortos (Plomeria).

Evaluacién.
Participa en actividades de su anterior trabajo, Plomeria. Buscd apoyo con su esposa
para mantener un nivel optimo de actividades. Buscé apoyo en el IMSS para realizar

Tai-Chi. Expreso la importancia del reposo y ia actividad recreativa
DIAGNOSTICO

Deterioro del patron del suefio R/C estrés m/p dificultad para conciliar el suefio,

suefio, interrumpido, no se siente descansado.
Fundamentacion
Alteracion del tiempo de suefio que causa incomodidad o interfiere con el estilo de vida

deseada.
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Obijetivo de la Persona.

En el plazo de una semana, el St. J.R.B. conciliara el sueiio.

Objetivo de Enfermera

Oriemtar respecto a técnicas de relajacion En el plaza de una semana, el Sr. JRB,

conciliara el suefio.

Intervenciones

Sugerirle el bafio con agua tibia antes de acostarse
Escuchar Musica relajarte

Recomendarle ejercicios de relajacion

Indicarle que tome un baso de leche tibia
Mantener la cama caliente limpia y comoda

Ensefarle técnicas altemativas de control y de estrés y dolor.

Evaluacion

Expresa mayor capacidad de conciliar el suefio.

DIAGNOSTICO

5. Alteracion emocional; deterioro de la adaptacion, trastomo de la imagen
corporal y afrontamiento ineficaz R/C presencia de estoma y perdida del esfinter anal
m/p colera, falta de control, irritabilidad y aislamiento, no aceptaciéon del estoma,
cambios en el estilo de vida actual, miedo a la reaccidn de los demads, percepcion del

mal olor, tristeza y llanto.

Fundamentacién.

Inicio sibito de un conjunto de cambios y alteraciones globales y transitorias en la
atencion, cognicion, actividad psicomotora, nivel de conciencia o ciclo del suefio
vigilancia. Estado en que la persona es incapaz de modificar su estilo de vida o su
conducta de modo que promueva la adaptacion a un cambio en su estado de salud.

Alteracion de la percepcion de la propia imagen.
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%ietivo de la Persona.

Al termino de la tercera y cuarta sesion: el Sr. JRB manifiesta la aceptacion del estoma

. y disminucién de irritabilidad, célera y control de su conducta y dard importancia al

estoma y aprendera vivir con él.

Objetivo de la Enfermera.

Escuchar con atencion sus sentimientos ¢ inquietudes respetando sus ideales.

Intervenciones.

1.- Se le motiva a asistir a grupos sociales de Tai-Chi

2.- Se sugiere realizar trabajos manuales

3.- Se proporcionan catalogos de ejercicios de relacion

4.-  Oftecerle Bibliografia relacionada con el estoma

5.- Que asiste al grupo de autoayuda

6.- Sugerirle que asista al grupo de tanatologia para aceptar su pérdida

7.- Organizar una reunién de comunicacion con su familia para informar el proceso
de duelo.

8.- Permitir la expresion verbal de ira, miedo, coraje

9.-  Observar la posibilidad de ideas de suicidio

Evaluacioén

Nuevamente se incorpora al grupo.

Mejoro su estado de dnimo.

Manifestoé su alegria y gratitud por la visita domiciliaria.

Manifesto que asistira al IMSS para solicitar los requisitos para ingresar al Club
de la 3ra. Edad.

Muestra capacidad de expresar sentimientos de ira, culpabilidad, tristeza y
lianto.

Acepto asistir al grupo de tanatologia

Muestra interés en reiniciar sus actividades y relaciones sociales. No ha
demostrado aceptacién del estoma verbalmente.
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DIAGNOSTICO
6.- Disfunciéon Sexual R/C perdida de ereccién por plastia anal m/p tristeza,
llanto seguro, introvertido, se le dificulta transmitir sus sentimientos. Cambio en la

funcién sexual que se ve como insatisfactorio, no compensado o inadecuado.

Obijetivo de la Persona.

Al terminar de la segunda sesion de educacion individual, el Sr. JRB explicara las-

opciones de satisfacer su necesidad sexual.

Obijetivo de la Enfermera.

Proporcionar informacion sobre técnicas y posturas sexuales como alternativa para
satisfacer dicha necesidad.

Cuidados.

- Estimutar la comunicacion y escuchar sus sentimientos.

- Explicar la necesidad de compartir sus sentimientos

- Informar sobre técnicas y posturas sexuales como alternativas

- Sugerir la intervencion de un asesor (Sexologo) para comentar temas sexuales.

- Propiciar la comunicaciéon con su conyuge.

Evaluacién.
Comentar sentimientos sobre sexualidad con su esposa le fa gracias al comprender su

situacion actual.

DIAGNOSTICO
7. Sufrimiento espiritual R/C separacion de los vinculos religiosos por el estoma

m/p apatia, indiferencia a las practicas religiosas.
Fundamentacién.
Sufrimiento del espiritu humano, alteracion del principio vital que satura todo el ser de

la persona e integra y trasciende la naturaleza biologica y psicolégica del ser humano.
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Objetivo de la Persona.

Al termino de la segunda sesion de educacion sanitaria individual; el St. JRB explicara

la importancia de contar con regocijo espiritual para beneficio personal.

Objetivo de Enfermeria.

Proporcionar informacion sobre técnicas y posturas sexuales como altemativa para

satisfacer dicha necesidad.

Cuidados

- Proponer un entorno tranquilo y privado para que se exprese su fe, su identidad
de la Vid.

- Escuchar y atencion y compresion

- Escucha con atencién y comprension

- Estar disponible y ser sensible a las necesidades del paciente de expresar sus
sentimientos. »

- Escuchar sus temores sin emitir No imponer las creencias al pacientes

- Intervalo a que asista con un guia Espiritual

Evaluacidén

Asistio con su esposa con un pastor (Quién es de religion evangélica).
DIAGNOSTICO

8. Incontinencia fecal R/C plastia anal m/p eliminaciomn Involuntaria de heces por

el estoma, tristeza llanto y coraje.
Fundamentacién
Cambio de habitos intestinales normales caracterizados por eliminacion involuntaria de

heces

Obijetivos del paciente

En el plazo de un mes el Sr. JRB expresara cambios de sentimientos positivos del
estoma término de la 4ta. Sesion, el Sr. JRB aprendera a vivir con su estoma.
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Objetivo de la Enfermera.

Proporcionar informacion respecto al cuidado del estoma.

Intervenciones

Ensefiar a la persona a realizar dilatacion del estoma para evitar la estenosis.

Ensefiar a la persona alimentos que auméntenla inconsistencia de las heces.

Sugenr la ingesta de liquidos abundantes, educar para establecer horarios de
alimentacion, proporcionar una dieta rica en fibra.

Sugerir ejercicios intestinales para reeducar el intestino.

Evaluacion

Informa al paciente la mejoria de la frecuencia y consistencia de las heces.

DIAGNOSTICO
9. Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c tabaquismo m/p tos y dificultad para

vocalizar.
Fundamentacién
Incapacidad para eliminar las secreciones del tracto respiratorio para mantener

permeable las vias aéreas.

Objetivo de 1a_Persona.

Al término de la pﬁmem sesion de educacion sanitaria explicara las desventajas y

efectos secundarios del tabaco.

Objetivo de la Enfermera.
Orientar a la persona de los efectos negativos det Consumo del Tabaco.

Intervenciones
Observar si existe respiracion entrecortada, superficial o rapida.

Auscultar los Pulmones
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Realizar ejercicios con espirdmetro veces al dia.
Seguir estrategias para evitar la angustia ( ejercicios, respiratorios
de relajacién y masticar chicle).

Planear la reduccion de cigarros al dia.

Evaluacién

Mantiene ruidos respiratorios normales.



REGISTRO DE INTERVENCIONES

20 de agosto 2004

1. Asesoria para el cuidado del dispositivo para la colostomia y piel periestomal
1.1 Lavar {a bolsa dos veces al dia con agua y jabon

1.2 Exponer la piel periestomal al sol, diez minutos cuando se cambie el equipo
1.3 Secar la piel en forma de esponjeo o utilizar secadora

1.4 Realizar masajes en la piel circundante al estoma

1.5 Usar protector cutaneo

27 de agosto de 2004

2.Asesoria para mejorar habitos higiénicos-dietéticos y el uso accesorios para evitar
gases

2.1 Explicacion de los alimentos que producen gases, mal olor, constipacién y diarrea
2.2 Se proporcionaron tripticos

2.3 Tips para preparar los alimentos

2.4 Uso del carbén activado en 1a bolsa de colostomia

2 de septiembre 2004
3. Retroalimentacion y asesoria de la técnica de colocacion del equipo de colostomia y

explicacion de Ja importancia de las dilataciones del estoma

10 de septiembre 2004
4.Asesoria para realizar ejercicios pasivos (tai-chi)
4.1Canalizacién al IMSS para su inscripcion

4.2 Se le proporciona bibliografia para realizar ejercicios de respiracion
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17 de septiembre 2004

5.Se canaliza a grupo de tanatologia del HGM y reunion familiar para que participen
todos los integrantes

5.1Se le invita nuevamente a que se incorpore al grupo de ostomizados y que realice sus

“actividades de plomeria y confeccién de bolsa

24 de septiembre 2004

6.Se proporciona informacion en relacion a posturas sexuales

6.1 Se propicia comunicacion con su esposa para aclarar dudas respecto a ‘su relacion
matrimonial

6.2 Se escucha con atencion y se disipan dudas al respecto

6.3 Se sugiere consultar a un guia espiritual

30 de septiembre 2004
7.educacion para la salud respecto al consumo del tabaco y disminuir el estrés
7.1 Sugerencias para sustituir ¢l tabaco: masticar chicle, escuchar misica y practicar

lectura
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EVALUACION DEL PROCESO

Durante la valoracion se realizaron entrevistas y se confirmo la informacion con el
familiar (esposa) para validar la informacion; asi mismo se corroboro con estudios

clinicos.

En la deteccion de necesidades, se priorizaron, deacuerdo a los diagndsticos de
enfermeria, s¢ planearon los cuidados; no se detectaron otros problemas por lo que se
considera que se han resuelto en su totalidad excepto el diagnostico alteracion de la
imagen corporal en el cual se requiere de mayor tiempo para su solucion y de voluntad

de la persona, del cual se decide contimuar con el plan en su domicilio.

En la etapa de planificacién, los objetivos y las intervenciones; se considero la

intervencién de la persona para la toma de decisiones y mejorar su estado de salud.

En la etapa de ejecucion no existieron factores que hayan limitado el plan; se considera

que fue un éxite. Por lo tanto el plan de alta solo se consideran los siguientes cutdados.

PLAN DE ALTA
1.-  Se proporciona guia de alimentos que producen: flatulencias, mal olor, diarrea y
Estrefiimiento.
2.- Se proporciona instrucciones por escrito de los ejercicios de relajacion.

3.- Se le recuerda de forma verbal sobre los signos y sintomas de sangrado de tubo

digestivo bajo.

4.- Se le solicita que nos demuestre la técnica de colocacion del equipo de
colostomia.
5.- Se proporciona tripticos “Como aprender a vivir con su estoma”
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EVALUACION DEL PROCESO

Durante la valoracién se realizaron entrevistas y se confirmo la informacion con el
familiar (esposa) para validar la informacion; asi mismo se corroboro con estudios
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En la deteccion de necesidades, se priorizaron, deacuerdo a los diagnésticos de
enfermeria, se planearon los cuidados; no se detectaron otros problemas por lo que se
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que fue un éxite. Por lo tanto el plan de alta solo se consideran los siguientes cuidados.
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colostomia.

5.- Se proporciona tripticos “Como aprender a vivir con su estoma”
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CONCLUSION

Con la aplicacion del Proceso Atencion Enfermeria en una persona adulta del sexo
masculino con alteracion en la eliminacién intestinal e integridad de la piel se concluye
que se han brindado cuidados de enfermeria sistematizados dando pn'éridad a sus
necesidades de manera individualizada y personalizada. Demostrando que 1a enfermera
delimita el campo de accion y realiza numerosas acciones que van mis alli de una
prescripcion medica; es decir los cuidados se centraron en relacion a las respuestas
humanas haciendo participe a la persona en la toma de decisiones que permitieron

mantener su salud.

En lo particular ha sido una experiencia que me bha dejado enseﬁanza.y motivacién para
cambiar el rumbo de los cuidados de enfermeria con un enfoque dindmico y de
participacion de la persona fomentando el auto cuidado, asi como tener un pensamiento

critico de diagnosticar, predecir, prevenir y gestionar los cuidados enfermeros.



SUGERENCIAS

El licenciado en Enfermeria y Obstetricia es capaz de brindar cuidados de enfermeria a
la persona y sistematizar las intervenciones a través de un modelo propio y contribuir

con las politicas Nacionales.

El LE.O. debe participar en programas prionitarios de salud, prevenciéon de
enfermedades, educacion para la salud, brindar asesoria con fines de autocuidado.

Ser lider en la disciplina independiente: Psicoprofilaxis, control del embarazo y atencion

del parto de bajo riesgo.

Coadyuvar en los cambios de la enfermeria como disciplina y fomentara la

investigacion.

Con la eleccion del caso a una persona con alteracién en la eliminacion e integridad de
la piel se puso en prictica el modelo de Virginia Henderson: el cual se sugiere para
aplicarla para fomentar el autocuidado, disminuir complicaciones asi como los dias de

estancia.
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Acto de Cuidar.-

Ciencia Enfermera.-

GLOSARIO
Expresion que representa el, ;Qué? Y el ;Como? del cuidado.
Conjunto de saber empirico, estético, personal y ético, resultado

de diferentes enfoques metodoldgicos utilizados para profundizar

en ¢l campo del estudio de la disciplina enfermera.

Competencia.- Disponer de los conocimientos y habilidades necesarias para
realizar una operacion de manera segura y apropiada.
Critico.- Caracterizado por una evaluacion y juicio cuidadoso y exacto.
Diagnostico Enfermero.-  Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo familiar y
comunidad a un problema de salud real o potencial a
Procesos vitales.
Disciplina.- Campo de investigacién marcado por una perspectiva inica es
decir una manera distinta de ver los fenémenos.
Empatia.- Comprension de los sentimientos o sensaciones de otros, pero sin
compartirios.
Meta paradigma -  Perspectiva de conjunto de una disciplina, precisa los conceptos
centrales de una disciplina e intenta explicar sus relaciones.
Estandares.- Patron, modelo.

Gestion de Casos.-

Meétodo de prestacion de los cuidados segun el cual la enfermera
tiene la total responsabilidad de coordinar todos los cuidados de la

persona.
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Intervencion -

Paradigma.-

Procesos Vitales.-

Teoria.-

Validacion.-

Algo que se hace maximizar, el bienestar y el funcionamiento

humano.

Corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el
mundo que influye en el desarrollo del saber y de la habilidad en

el seno de las disciplinas.

Acontecimientos 0 cambios que ocurren durante la vida de una
persona.

Conjunto de proposiciones formados por conceptos y relaciones
entre estos conceptos, organizados de manera coherente y
sistematizada que tiende a describir los fenémenos de interés para
la disciplina. |

El proceso de cerciorarse de que la informacion recogida es real y

completa.



ANEXOS
Formato de valoracién
Manual de Informacién: Como Vivir Mejor con tu Ostomia

Guia de alimentacion del Paciente Ostomizado.
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria

Sistema de Universidad Abierta

Valoracion de Enfermeria

Fecha:

Apellido Patemo Matemo Nombre Edad Dx . Médico

Nombre de enfermera o responsable Agente de Cuidado primario

Signos Vitales

TA: FC: FR: Temp.

Talla: Pesor_

1.- Necesidad de Respirar

Tipo de tos Expectoracion (especificar caracteristicas)

¢ Tiene dificultades para respirar? Al dormir con esfuerzo ¢Es
fumador? No. De cigarrillos al dia ;Es exfumador? (Hace
cuanto tiempo lo dejo? ;fuma cuando esta nervioso? A qué
le atribuye que fuma? Habitualmente
respira: por nariz por boca

Datos objetivos

1.1- Rol profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ( )

1.2.- Fuente de dificultad: fisica () Psiquica () Psicomotriz ()

1.3- Intervencion de enfermeria:

1.3.1- Centro de intervencion: fuerza() Voluntad () Conocimiento ()

1.3.2- Modo de intervencion: Aurnentar ( ) Complementar () Reforzar () Sustituir ()

1.4- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()

2.- Necesidad de comer y Beber.

Signos de deshidratacion : piel y mucosas secas Ingesta diaria de liqudos ml. Tipo:
Refresco agua alcobol leche café e ._otros tipo de dieta
Distribuido en: desayuno merienda comida cena

¢Habitualmente donde come? Casa Calle_~ ({Comio solo? En familia ;Sigue
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algin tipo de dieta? ;De qué clase? ' (Tiene

alguna intolerancia por algan alimento? (Tiene
dificultad para masticar? faltan piezas dentales protesis dental parcial 4 total

tiene dificultad para degluti (De digestion? Tiene dificultad para mantener un buen
control de peso A que lo atribuye? Esta de acuerdo con
su peso actual? JAumento 6 perdida de peso en los iltimos 6 meses a un afio? Aumento

kg. Perdio kg. (A que lo atribuye?

Datos objetivos:

[.1.- Rol Profesional: Suplir Ia autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ( )
1.2- Rol de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ()

1.3- Intervencién de enfenmeria:

1.3.1- centro de intervencion: fuerza () Voluntad () conocimiento ()

1.3.2- Modo de intervencion: Aumentar ( ) Complementar () Reforzar () Sustituir
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()

3.- Necesidad de eliminar

Eliminacion urinaria: Freceencia aspecto cantidad

Control de esfinteres: ¢Recurso que utiliza?

Eliminacion Intestinal: Frecuencia aspecto

Control de esfinter: {Recuarso que utiliza?

Limpieza de la piel Periestomnal: Frecuencia existe alguna lesion

Cambio de la bolsa recolectora: frecuencia tiene problemas con el equipo Los
cambios modifican los hibitos de eliminacion? Especificar ruidos
Lntestinales caracteristicas de 1a heces flatulencias
Estrefiimiento diarrea toma laxante

Datos Objetivos:

1.1-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ()
1.2-  Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz ()

1.3-  Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( } Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente () Independiente ()
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4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Presenta algin problema que dificulte la movilizacion {Cual? -

Equilibrio: Estable Inestable Incapacidad: Total Parcial de

miembros superiores infedores

Dificultad para moverse levantarse sentarse caminar _ Se

desplaza s6lo habitualmente {Qué recurso utiliza? . (Hace

ejercicio fisico? ¢Es hiperactivo? ¢Es diestro? ¢Zurdo? Cuantas

horas al dia? {Qué sentido tiene para ud.? ;Tiene energias para realizar AVD?
{Con queé to relaciona?

Datos Objetivos:

1.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ( )
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: foerza{ ) Voluntad ( ) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencién: Aumentar () Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestaciéon: Dependiente () Independiente ()

5.- Necesidad de Dormir y descansar.

Nimero de horas que duerme habrtualmente: Noche Dia

Hace siesta: Habitualmente Ocasionalmente Nunca
Sclevantadescansado _ Cambio de horario frecuentes Sondammbulos _ jnecesita

ayuda para dormir? ide que tipo uso de
medicamento Té Automedica Otros /Desde
cuando? {Qué hace normalmente para relajarse?

Datos Objetivo:

1.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ( )
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad () conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( ) Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()
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6.- Necesidad de Vestirse y Desvestirse.

{Se siente bien con la ropa que lleva? ;Puede vestirse y desvestirse solo?

Selecciona la ropa de acuerdo a cada situacion iPosee alguna prenda que tenga significado
para ud.? Especificar {Qué tipo de
calzado usa habitualmente

Datos Objetivos:

I.1.-  Rol Profesional: suplir 1a autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ( )

[.3.- Intervencién de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de mtervencion: fuerza( ) Voluntad () conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( ) Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente () lndependiente ()

7.- Necesidad de Mantener la temperatura corporal.

Temperatura habitealmente tiene sensacion de: frio Calor se adapta bien a

los cambios del clima {Qué medidas utiliza para manteoer la temperatura corporal?
En su hogar

existe: Calefaccion agua caliente aire acondicionado {Qué hace cuando

tiene fiebre?

Datos Objetivos:

1.1.-  Rol Profesional: suplir la antonoma ( ) ayudar a lograr su independencia ()
1.2-  Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ()

1.3.-  Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: foerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencién: Aumentar () Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.-  Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()

8.- Necesidad de Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Habitos de higiene personal: Tipo: Ducha Baiio Higiene parcial Frecuencia

Horario iPor qué? Higiene Bucal:
Existecaries _ ~ Visita al Odontologo Cada que tiempo Utiliza algin
producto especifico en su higiene o para proteger la piel: : Habitos higiénicos

diarios que considera necesario/imprescindible Tiene interés o desinterés

para mantener medidas higiénicas




Datos Objetives presencia de edema presencia de red venosa

presencia de heridas ___presencia de cicatrices

coloracion de la piel Mucosas ufias clanosis varices

l.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica ( ) Psiquica ( ) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencidn: fuerza( ) Voluntad () conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencién: Aumentar () Complementar ( ) Reforzar ( ) Sustituir { )
1.4 - Manifestacién: Dependiente () Independiente ()

9.- Necesidad de evitar los peligros.

Caidas frecuentes A qué peligros le tiene miedo?

Signos de depresion Ansiedad Dolor: Cronico Agudo ¢Necesita

ayuda para disminuir ¢l dolor? ;Qué tipo de ayuda? Esta

orientado en: Tiempo Espacio

Presenta alguna alergia por: medicamentos alimentos otros

Esquema de vacunacion completa: Antitetinica Hepatitis B Antigripal Otras
Aplica

alguna miedida para protegerse de infecciones Si No Especificar

Tiene capacidades fisicas y psicolégicas para resolver problemas de salud: Conoce

medidas para prevenir algunas enfermedades:

Prevencion de accidentes

Habitos Toxicos

Actualmente tiene tratamiento médico:

En su situacion actual:

{Coémo percibe 1a situacién? i Qué?

se siente capaz de hacer? +Quién o

que le ha ayudado a afrontar su sitnacion actual?

Datos Objetivos: Precavido Inseguro Autosuficiente. Necesita de alguien para tomar decisiones.

1.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz ( )
1.3.- Intervencién de Enfenneria:
1.5.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad () conocimiento ()
1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar () Complementar () Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacién: Dependiente ( ) Independieate ( )
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10.-Necesidad de comunicar emociones, necesidades etc.

Cuenta con personas significativas con las que comparte, sentimientos pensamientos:

Por qué?
;Cuales?
Cuenta con ellos en este momento (Por qué?
Cuando necesita ayuda, la solicita: (Por qué? . Con
quien vive

;Generalmente manifiesta sus emociones y sentimientos?

¢ Tiene amigos? Se stente integrado en casa trabajo

(Pertenece alguna asociacion o grupo? jacual?

Habla poco Habla mucho Tiene tics nerviosos

Sus relaciones sexuales son satisfechas iPor qué?

Déficit sensorial: Usa lente : audifono

Datos Objetivos: Inseguro Introvertido se le dificulta transmitir sus
sentimientos

1.1.-  Rol Profesional: suplir la antonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica ( ) Psiquica ( ) Psicomotriz ( )

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de infervencion: fuerza( ) Voluntad () conocimiento ( )

1.3.2.- Modo de intexvencion: Aumentar ( ) Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente () Independiente ()

11.- Necesidad de mantener sus creencias y valores.
(Cual es la percepcion de salud que tiene actualmente?
i Tiene dificultades en la toma de decisiones?

Especificar

En su situacién actual su idea/creencias le ayudan no le ayudan

No interfieren Especificar

Valoracién Focalizada Manifestacién D 1
(Qué religién profesa? ;La practica?

Desde el punto de vista religioso ;Como ve su estado de salud?

{Qué practicas intertieren en su problema de salud?

iSus ideas y creencias influyen en su alimentacion?
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L.L-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz )

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ( )

1.3.2.- Modo de intervencion: Ammentar ( ) Complementar { ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacién: Dependiente () Independiente ()

12 - Necesidad de ocuparse para realizarse.

Su situacién actual de salid repercute en sus actividades.
Si No Especificar

Actividad familiar Si No Especificos

:Qué hace para solucionarie?

Como afecta su sitnacion actual de salud a su familia?

A que se dedica?

Le gusta el trabajo que realizo

iSe siente (tl?

{Que otro roll desempeiia?

otros

Vive solo Sua familia amigos

1.1-  Rol Profesional: suplir Ia amtonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ( )
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencién de Enfenmeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( ) Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ( )
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()

13.- Necestdad de participar en actividades recreativas.

¢ Qué actividades recreativas le gusta realizar habitualmente?

¢ Cuanto tiempo le dedica al dia/semana?

En su situacion actual: ;Ha tenido que modificar sus actividades recreativas?

Especificar

{Qué otras actividades recreativas cree que podria realizar en su situacion?

¢{Conoce los recursos disponibles en la comunidad?

75



1.1.- Rol Prof&ﬁonal: suplir la antonomia () ayudar a lograr su independencia ()
1.2.-  Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz ()

13.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza{ ) Voluatad ( ) conocimieato ()

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( ) Complementar () Reforzar () Sustituir ()
14.-  Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()

14 - Necesidad de aprender / descubrir.
Qué sabe sobre su situacion de salud?

¢La considera suficiente? Especificar

(Qué método utiliza habitualmente para aprender?
Leer Escnibir Audiovisuales : Otros

¢Sabe para que sirven los medicamentos que esta tomando?

¢Conoce medidas para mejorar su salud?

¢Sabe: Leer Escribir ?
¢ Tiene interés para aprender y resolver su problema de salud?

Pregunta Participa propone

Sabe resolver problemas Otros

¢Existen situaciones que puedan alterar su capacidad de aprendizaje?

¢Solicita que este presente otra persona cuando le expliquen los cuidados que tendra que realizar?
{Quién?

1.1- Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ( )
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria: '

1.3.1.- Centro de intervencion: faerza() Voluntad () conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar () Complementar () Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Depeandiente () Independiente ( )

Nombre de la enfermera; Eufemia Cortés Lopez
Fecha:
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Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria
Sistema de Universidad Abierta

Valoracion de Enfermeria

V Aplicacion del Proceso

Fecha: 13-08-04

Apellido Paterno Matermo Nombre Edad Dx. Médico
R B J 73 aiios Pélipos
Nowmbre de Enfermera responsable Ageate de cuidado primario
EUFEMIA CORTES LOPEZ . Esposa

Signos Vitales:

TA: 139/80 F.C.:.80X" FR.:20X" Temp. 36°C

Talla: 160cm Peso: 70kg

1.- Necesidad de respirar.

Tipo de tos _seca expectoracion (especificar caracteristicas) espesa amarilla  ;Tiene dificultades para
respirar? Al dormir No con el esfuerzo No ;Es finmador? §i_-Numero de cigarmllos al dia S ;Fuma cuando
esta mervioso? Si_ ;A que le atdbuye su adiccion? Cuando esta enojado y preocupado le ayuda a-

tranquilizarse. Habitoalmente respira: por la nanz Si porlaboca No.

Datos Objetivos: Ruidos pulmonares pormales y acceso de tos al hablar.

1.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica ( ) Psiquica ( ) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ( )

1.3.2.- Modo de intervencién: Aumentar ( ) Complemnentar () Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente ()
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2.- Necesidad de comer y beber.
Signos de deshidratacion: piel y nucosas secas No  ingesta diaria de liquidos 500 ml. Tipo: refresco poco
agua No alcohol No _leche Si café Si té No tipo de dieta distribuido en: desayuno huevo. café, leche y pan

merienda torta comida sopa. pguisado. came cena torta v vaso de leche con horarios establecidos.
;Habitualmente donde come? Casa Si calle ocastonalmente ;Come solo No en familia Si ;Sigue algin tipo

de dieta? No_ ;Tiene intolerancia por algiin alimento? Lechuga, ejote, habas, espinacas y verdolagas. ;Tiene
dificultad para masticar No faltan piezas dentales No protesis dental parcial No o total Si Tiene dificultad
para deglutir No ;De digestion? Si ;Tiene dificaltad para mantener un buen control de peso? Si (A que lo
atribuye? Por estudios endoscopios ¢(Esta de acnerdo con su peso actual? Si jAumento o perdié peso en los
iltimos 6 meses a un aiio? Aumento No Kg. Perdié 7 Kg. ;A que lo atribuye? Disminucién del apetito por
preocupacion familiar y falta de trabajo.

Datos Objetivos: Peso y talla de pardmetros normales.

1.1.- Rol Profesiopal: suplir 1a antonomia () ayudar a lograr su independencia (x)
1.2Fuente de dificultad: Fisica (x ) Psiquica ( x) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencién de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de imervencidn: fuerza( ) Voluntad (x ) conocimiento (x )

1.3.2.- Modo de intervencion: Anmentar (x ) Complementar ( ) Reforzar (x ) Sustituir ()
1.4.- Manifestacién: Dependiente () Independiente (x )

3.- Necestdad de eliminar.

Eliminacién urinaria: Frecuencia 6 veces al dia y una en la noche aspecto amarillo cantidad 750ml control
de esfinteres: Si (Recurso que utiliza? Sanitario Eliminacién Intestinal: Frecuencia 10 veces al dia, aspecto
pastoso_café Control de esfinter: No ;Recurso que utiliza? Bolsa de Colostomia Limpieza de la piel

periestomal: frecuencia 10 veces al dia existe alguna lesion No cambio de la bolsa recolectora: Frecuencia
Cada 8 dias. Tiene problemas con €l equipo No jLos cambios modifican los habitos de eliminacion? Si
Especificar Evacua mias veces al dia Ruidos Intestinales Si Caracteristicas de las heces Amanllo o café

pastoso, en ocasiones con sangre flatulencia siempre Estrefiimiento No diarrea No toma laxante No

Datos Objetivos: Estoma con buena coloracion

[.1.-  Rol Profesional: suplir 1a autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia (x )
1.2Fuente de dificultad: Fisica (x ) Psiquica (x ) Psicomotriz ( )

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad (x ) conociniento {x )

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( x) Complementar ( ) Reforzar (x ) Sustituir ()

1.4.~ Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente (x )



4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Presenta algin problema que dificulte la movilizacion No Equilibrio: estable Si Inestable No Incapacidad:
Total No Parcial No de miembros superiores No de inferiores No Dificultad para moverse No levantarse No
sentarse Si, presenta dolor punzante con sudoracion caminar No. Se desplaza solo habitualmente Si (Qué
recurso utiliza? Transporte publico ;Hace ejercicio fisico? No ¢Es hiperactivo? Si (Es diestro? Si ;Zurdo?
No ;Qué sentido tiene para usted el ejercicio? Actualmente le es indiferente ;Tiene energias para realizar
AVD? No ;Con que lo relaciona? Por irritabilidad v dolor de cabeza

Datos Objetivos: Ninguno

1.1.-  Rol Profesional: suplir la antonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ( x)
1.2Fuente de dificultad: Fisica (x ) Psiquica (x ) Psicomotriz ( )

1.3.- Intervencién de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de mtervencion: fuerza( ) Voluntad (x ) conocimiento ( x)

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar x( ) Complementar (x ) Reforzar (x ) Sustituir ()
1.4.- Manifestacién: Dependiente ( ) Independiente (x )

5.- Necesidad de Dormir y descansar.

Nimero de horas que duerme habitnalmente: Noche 7 horas v media, generalmente no concilia el suefio, se

levanta 4 veces en la noche para lavar el equipo Dia No
Hace siesta: Habitualmente No Ocasionalmente Si
Se levanta descansado No Cambio de horario frecuentes No, horarto establecido 23 horas para dommir y se

levanta a las 6:30 Sopambulismo No Necesita ayuda para dormir? No ;De que tipo? Ninguno, tiene
antecedentes de la ingesta de antidepresivos hace 30 afios Uso de medicamento Tofranil v Tegretol Té No
Automedica No Otros ;Qué hace normalmente para relajarse? Coser, disefiar inventar modelos u trazos de
bolsas.

Datos Objetivos: Nmguno

1.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayodar a lograr su independencia (x )
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica (x ) Psicomotriz ( x)

1.3.- Intervencion de Enfenmeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad (x ) conocimiento ( x)

1.3.2.- Modo de interveacion: Aumentar ( x) Complementar ( x) Reforzar (x ) Sustituir ()
1.4.- Manifestacién: Dependiente ( ) Independiente ()
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6.- Necesidad de Vestirse y Desvestirse.

{Se siente bien con 13 ropa que lleva? Si jPuede vestirse y desvestirse solo? Si Selecciona la ropa de
acuerdo a cada situacion Si ;Posee alguna prenda que tenga significado para ud.? Si, ropa blanca Especificar
Por ser jarocho  ;Qué tipo de calzado usa habitualmente? Piel, no le gustan los tenis

Datos Objetivos: Ni

1.1.-  Rol Profesional: suplir la antonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ( x)
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica (x ) Psicomotriz ( )

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de ntervencion: fuerza( ) Voluntad ( x) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencién: Aumentar ( x) Complementar ( x) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente (x )

7.- Necesidad de Mantener la temperatura corporal.

Temperatura 36 °C Habitalmente tiene sensaciém de: frio Si Calor No se adapta bien a los cambios del
clima Si ;Qué medidas wtiliza para mantener la temperatura corporal? Usa chalecos v Suéteres. En su hogar
existe. Calefaccibn No agua caliente Si aire acondicionado No ;Qué hace cuando tiene fiebre? Usa
alcohol en el cuerpo. )

Datos Objetivos: Normotérmico

1.1.- Rol Profesional: suplir la autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ( )
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfenmeria:

1.3.1.- Centro de intervencién: fuerza( ) Voluntad ( ) conocinmento ( )

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar ( ) Complementar ( ) Reforzar ( ) Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente () Independiente ( )

8 - Necesidad de Mantener 1a bigiene corporal y la integridad de la piel.

Habitos de higiene personal: Tipo: Ducha No Baio De regadera Higiene parcial Frecuentemente
Frecuencia veces en la semana Horario en la noche ;Por qué? Para descansar Higiene Bucal: Existe canes
No Visita al Odontologo No Utiliza algiin producto especifico en su higiene o para proteger la piel Jabon,
cepillo, aceites Habitos higiéaicos diados que considera necesario/imprescindible Rasurado, lavado del

estoma y el uso de perfume Tiene interés o desinterés para mantener medidas higiénicas Si, para mantenerse

impecable.
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Datos Objetivos presencia de edema No presencia de red venosa No presencia de heridas No presencia de

cicafrices Si, en torax por absceso y en el abdomen por apendisectomia coloracion de la piel Morena

Mucosas hidratadas ufias con buena coloracién cianosis No varices por permanecer 16 horas continuas en

su anterior trabajo, fue tomero.

1.1.- Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia (x )
1.2Fuente de dificultad: Fisica (x ) Psiquica (x ) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencién de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: foerza( ) Voluntad (x ) conocimiento (X )

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar (x ) Complemeantar ( ) Reforzar ( x) Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente (x )

9.- Necesidad de evitar los peligros.

Caidas frecuentes Si, por que fue luchador ;A qué peligros le tiene miedo? A ser arrollado por wn carro rojo
Signos de depresién Si Ansiédad §i Dolor: Crémico No Agudo Si ;Necesita ayuda para disminur el dolor?
Si (Qué tipo de aynda? Medicamentos (Clonixinato de lisian invectable) Esta orientado en: Tiempo Si
Espacio 5i

Presenta alguna alergia por: medicamentos No alimentos No otros No Esquema de vacunaciéon completa:
Antiteténica Si Hepatitis B No Antigripal No Aplica alguna medida para protegerse de infecciones Si
Especificar: Usa medicina alternativa: Zinc, magnesio. calcio, vitamina B12 y alga espurulina. Tiene
capacidades fisicas y psicologicas para resotver problemas de salud: Si Conoce medidas para prevenir
algunas enfermedades: Si

Prevencion de accidentes tener cuidado al pasar la calle vy uso de anteojos. Actualmente tiene tratamiento

médico: No, solo acude cada aiio a su colonoscopia de control Habitos toxicos Fumador
En su situacion actoal:
{Coémo percibe la situacion de salud? Triste, no alcanza a comprender por que perdio el recto v el amo,

percepcién de mal olor v se siente mutilado. ;Qué se siente capaz de hacer? Bailar y coser ;Quién o que le
ha ayudado a afrontar su sitnacién actual? Su esposa

Datos Objetivos: Precavido Si, mide las consecuencias

Inseguro. Si, para tomar decisiones
Necesita de alguien para tomar decisiones. Si su esposa

Autosuficiente. Si
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1.1.- Rol Profesional: suplir la autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica ( ) Psiquica ( ) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencién: Aumentar ( ) Complementar () Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente ( ) Independiente () .

10.-Necesidad de comunicar emociones, necesidades etc.

Cuenta con personas significativas con las que comparte, emociones, sentimientos pensamientos: Si, hijos y
esposa ;Por qué? Por tenerles confianza ;Cuenta con ellos en este momento? Si ;Cuéndo necesita ayuda la
solicita? No ;Por qué? Son cosas muy intimas jcon quien vive? Esposa ;Generalmente manifiesta sus
emociones y sentimientos? No, se controla ;Tiene amigos? Si ;Se siente integrado en casa? Si ,En el
trabajo? No ]

;Pertenece alguna asociacion o gmpo? Si ;A cual? Grapo de pacientes Ostomizados del H.G.M.

Habla poco Si Tiene tics nerviosos No

Sus relaciones sexnales son satisfechas No ;Por qué? No existe ereccién disminucion de }a libido
Déficit sensorial: Usa lente Si  audifono No

Datos Objetivos: Inseguro Si lntrovertido Si se le dificulta transmitir sus sentimientos Si

1.1.-  Rol Profesional: suplir 1a autonomia { ) ayudar a lograr su independencia ( x)
1.2Fuente de dificultad: Fisica (x ) Psiquica (x ) Psicomotriz ( )

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencién: fuerza( ) Voluntad (x ) conocimiento (x )

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar (x ) Complementar (x ) Reforzar (x ) Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente () Independiente (x )

11.- Necesidad de mantever sus creencias y valores.
¢Cual es la percepcion de salud que tiene actualmente? Delicada
;Tiene dificoltades en la toma de decisiones? Si

Especificar Depende de su esposa
En su situacion actual su idea/creencias le ayudan le ayudan No
No interfieren No 1

Qué religién profesa? Ninguno, tampoco practica alguna, solo cree en dios.
Desde el punto de vista religroso ;Como ve su estado de salud? Le es indiferente

(Qué practicas interfieren en su problema de salud? Ninguno

iSus ideas y creencias influyen en su alimentacion? No
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L.1-  Rol Profesional: suplir [a autonomia () ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica () Psicomotriz ( )

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza{ ) Voluntad ( ) conocimiento ( )

1.3.2.- Mado de intervencién: Aumentar () Complementar ( ) Reforzar () Sustituir ()
1.4.- Manifestacion: Dependiente () Independiente ()

12.- Necesidad de ocoparse para realizarse.

Su situacion actual de salid repercute en sus actividades.

Si, por que se lastima el estoma Especificar No realiza ejercicio fisico
Actividad familiar Ocasionalmente en eventos sociales se aisla

:Que hace para solucionarle? Es apatico, simplemente no sale (era alegre)
+Como afecta su sitnacién acteal de salud a su familia? Se siente sobreprotegido
A que se dedica? Confeccionar bolsas

Le gusta el trabajo que realiza Si

¢Se siente 0til? No, se limita por el estoma

Qué otro roll desempedia? Ninguno

Vive solo No con su esposa

I.1.-  Rol Profesional: suplir la autonomia () ayudar a lograr su independencia (x )
1.2Fuente de dificultad: Fisica (x ) Psiquica ( x) Psicomotriz ()

1.3.- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de mtervencion: fuerza( ) Voluntad ( X) conocimiento (x )

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar () Complementar (x ) Reforzar (x ) Sustituir ()
1.4.- Manifestacién: Dependiente () Independiente (x )

13.- Necesidad de participar en actividades recreativas.

:Qué actividades recreativas le gusta realizar habitualmente? Ninguna

¢Cuanto tiempo le dedica al dia/semana? Nada

En su situacion actual: ;Ha tenido que modificar sus actividades recreativas? Si
Especificar Ya no asiste al billar, ya no practica la lucha v ¢l baile

{Qué otras actividades recreativas aree que podria realizar en su situacion? Ya no le llama la atencién

¢ Conoce los recursos disponibles en la comunidad? Grupos de futbol



l.L~  Rol Profesional: suplir la autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ( X)
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica (x ) Psicomotriz ()

1.3 .- Intervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( x) conocimiento ()

1.3.2.- Modo de intervencién: Avmentar ( ) Complementar ( ) Reforzar ( x) Sustituir ()
1.4 - Manifestacién: Dependiente () Independiente (x )

14.- Necesidad de aprender / descubrir.

iQué sabe sobre su situacion de salud? Refiere tener pélipos intestinales, tiene una recomstruccion anal a

causa de pangrena de Fournier
;La considera suficiente? Si Especificar Control de colonoscopia
Qué método utiliza habitualmente para aprendes?
Leer No Escribir No Andiovisuales No Otros Grupo de antoayuda e internet
¢Sabe para que sirven los medicamentos que esta tomando? Si,_para el dolor
" {conoce medidas para mejorar su salud? Si, cuidado de la bolsa, de la piel y del estoma
¢Sabe: Leer Si Escribir? Si
¢ Tiene interés para aprendex y resolver sa problema de saled? Si

Pregunta Si Participa Si propone No

Sabe resolver problemnas Si Otros Cada 15 dias asiste a un protocolo para la colocacién de un chip como
esfinter anal

¢Existen situaciones que puedan alterar su capacidad de aprendizaje? No

¢Solicita que este presente otra persona cuando le expliquen los cuidados que tendra gite realizar? No
¢quién? Nadie

1.1.-  Rol Profesional: saplir la autonomia ( ) ayudar a lograr su independencia ()
1.2Fuente de dificultad: Fisica () Psiquica ( ) Psicomotriz ( )

1.3.- lntervencion de Enfermeria:

1.3.1.- Centro de intervencion: fuerza( ) Voluntad ( ) conocimiento ().

1.3.2.- Modo de intervencion: Aumentar () Complementar () Reforzar () Sustitutr ()
1.4 .- Manifestacion: Dependiente () Independiente ( X)

Nombre de la Enfermera: Eufemia Cortés Lopez
Fecha: 13 de agosto del 2004.
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Recomendaciones
1.- Masticar bien, con calma y sobre todo, hacer

comidas @ horas determinadas para ayudar el
vaclamlento Intestinal,

2.- El paclente con lleostomia requiere de
alimentos fraccionados en 5 ¢ 6 tomas,
abundantes de liquidos, evitar dieta seca.

3.- Experimentar y detectar que alimentos le
producen mal olor 0 exceso de gases.

4,- Detectar alimentos que producen diarrea, de
lo contrario consumir frutas cocidas con poca
aziicar, atole de harina de arroz, pldtano ya que
ayuda a la formacién de heces, aumentar el
consumo de agua. -

5. Continuar con una dieta especlal a las
personas con diabetes, hipertension, arterial,
etc.

6.~ Es aconsejable consumir yogurt para
aminorar los malos olores.

7.~ Hervir los frijoles y al primer hervor tirar el
agua y agregar jengibre a la coccidn final,

8.~ Es necesarlo que considere [os allmentos que
causan mal olor, diarrea, gases, bloqueos en el
estoma. A continuacién se mencionan:

Alimentos que producen:

Mal glor:  Ajo, cebolla, huevo, meldn, col,
ciruelas, condimentos, quesos fuertes y pescado.

Gases: Granos, leche entera, tortilia de malz, col,
colifior, pepinos, espinacas, bebidas gaseosas,
huevo y papa.

Diarrea e Irritacién: habas, ciruela, naranja,
leche entera, cerveza, cereales de grano entero,
pan Integral, espinacas, frutas secas y papaya.

Bloqueo: Granos, malz, coco, aplo, palomitas de
maiz y frutas secas.

Informes:

Calle 6 No. 471 edif. H-3, col. Cuchilla Pantitian
Deleg. V. Carranza, C.P. 15610
Enfermera Terapista Enterostomal
Lic. Eufemia Cortés Lépez.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

cLiNICA DE OSTOMIAS

Recomendaciones
Alimentacién Para
el Ostomizado

Lic. Eufemia Cortés Lépez




El objetivo de este folleto es con la
finalidad de orlentar a la persona con un
estoma intestinal que sirva de guia para
consumir alimentos nutritivos

considerando su funcién. Los alimentos
que producen gases, mal olor, diarrea y
estrefiimlento; asl como consejos para
mejorar la calidad de vida.

No olvides:

Que la ostomia es una intervencién
quirdrgica que consiste en crear una
salida artificlal conocida como estoma.

En caso de los estomas Intestinales
existen estomas del intestino grueso o
colostomias y del intestino delgado 6
lleostomias; el cual su funcién es
absorber nutrimentos.

Una vez perdida dicha funcién se ve
alterada la absorcién de los alimentos.

Por ello es necesario considerar la
Ingesta de alimentos que ayuden a
mejorar tu estilo de vida

Para mantener el equilibrio energético y el
peso corporal estable e€s necesario
requerimientos de protelnas de 0.8 g/hg de
peso al dia es decir, consumir por lo menos
de 2 6 3 comidas de contenido proteico
animal como: huevo, pescado, pollo por
semana a parte de consumir vegetales y
leguminosas ricas en protelnas, es
importante que se consuma fibra para el
buen funcionamiento del intestino.

La ingestién de minerales como el calcio es
esenclal para la actividad neuromuscular,
coagulacion sanguinea, los requerimientos
son de 1200mq/dia, respecto a las
vitaminas, es indispensable consumir
vitamina C, &cido félico, vitamina B12, para
evitar anemia; estos se encuentran en las
frutas y verduras.

La grasa y los carbohidratos, su funcién
principal es energética como los cereales,
tubérculos, grasas y aceites.




INTRODUCCION

Las personas con estoma Intestinal, sea
temporal o definitiva se ven afectadas no solo su
funcionamiento organico, sl no también en su
imagen corporal, aspecto emocional, capacidad

,larelntegraclénfamlllar social y laboral.

Por lo que se requiere ser asesorado, disipar
dudas para superar cada uno de sus
sentimientos.

Por ello la inquietud de laborar esta gufa para
mejorar el estilo de vida,

Con el objeto Unico de que sean autosuficlente
en el ambito familiar, social y laboral.

Bolsa para
colostomia

FADAM.

El estoma es el abocamiento del intestino a la
pared abdominal para dar salida a la materla
fecal; existen 3 tipos:

Plano a raz de Piel, normal sobresale 2.5¢cm
protuberante sobresale més de 2.5¢cm.

Es importante que conozcas que pueden ser
temporales o permanentes seg(n la causa.

La indicacién para realizar un estoma puede ser

por enfermedad congenita, degenerativa o por
traumatismos.

Es importante que consideres que el estoma no
tiene control y minima sensibilidad.

La salida de materia fecal en relacidn a su
consistencla varia de acuerdo al segmento de
intestino exteriorizado,

A mayor cantidad de Intestino sano, la
evacuacion serd mas solida y menos agresive
para la plel.

Es Importante que cuides la plel circundante al
estoma: como exponerio al sol, no rasurar, sl es
necesario realizar el corte con tijera el reclen
operado deberd llevar una dieta de bajo residuo.
Es Importante que aprendas a distinguir los
alimentos que te causen gas, mal olor, diarrea o
constipacién.

Se requiere de un periodo de adaptacién a una
nueva forma de vida.

h!
I i colon superin

colostomia

colostomia

colon Inferie!




-Los equipos para colostomia que
existen en el mercado son de una pieza
y dos plezas, transparente, de color
amel

~También existen dispositivos para evitar
se Infle la bolsa.

-Se recomienda equipo de una pieza,
transparente los primeros dias de
operado; posteriormente de dos piezas
para su limpleza y su conservacién, -

-El equipo bien colocado y culdado dura
hasta 7 dlas, la bolsa hasta un mes.

-Mayores Informes comunicarse en el
sigulente telefono.

Consultas: En calle 6 No. 471 edif. H, Depto. 3
col. Chuchilia Pantitian, Deleg. Venustiano HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.

Carranza C.P. 15610
mmduwgmemum CLINICA DE OSTOMIAS
Informes:
Telefono 57-56-44-30 Como Vivir con tu
Ostomia

E.T.E. Eufemia Cortés Lopez
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