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INTRODUCCION

La calidad de vida de los pacientes colostomizados es una problemética
gue se viene presentando en las personas con Colostomia Permanente,
existen muchos estudios en los cuales reflejan la baja calidad de vida de las
personas que afrontan esta situacion, la mayoria de los estudios se refieren a
la calidad de vida en el postoperatorio inmediato, pero existen muy pocos
estudios donde se vela por la recuperacion y la reintegracion a la sociedad,
Uno de los objetivos del presente trabajo académico es la educacion al paciente
para mejorar su calidad de vida dentro de los cuidados inmediatos y mediatos
al pos operatorio, conociendo que el estudio de la calidad de vida nos da una
perspectiva cualitativa, refiriéndose ésta a las comodidades de cada persona,
no solo refiriéndose a la parte familiar y personal, sino, también implicada la
parte econdémica, espiritual y psicologica.

Una colostomia es una cirugia mediante el cual se realiza una abertura en
el intestino grueso (colon), a través de la pared abdominal. Este procedimiento
cambia la funcion corporal normal después de la enfermedad o lesion, para
permitir la eliminacién del contenido intestinal. La cirugia de colostomia es
realizada para diferentes enfermedades. Algunas colostomias se realizan
debido a malignidad (cancer). Las colostomias pueden ser temporales o
permanentes. Algunas colostomias parecen ser grandes, otras mas pequefas;
algunas estan en el lado izquierdo del abdomen, otras en el lado derecho, y
otras en medio.

Durante el tiempo que vengo laborando en el Servicio de Cirugia, he
observado las necesidades que presentan las personas que afrontan esta
nueva situacion, necesidades de educacion, de apoyo emocional incluyendo
todos los ambitos y no solo el paciente si no también la familia, teniendo en

cuenta a la persona como ser integral de cuidado.



El presente trabajo académico es presentado para optar el titulo de la
segunda especialidad titulado “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES COLOSTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA VARONES
DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO - AREQUIPA, 2022,
siendo la poblacion atendida personas de sexo masculino y adultos, con el fin
de dar a conocer el rol de la Enfermera en los cuidados en pacientes
colostomizados.

El Hospital Regional Honorio Delgado es un Centro de atencion
referencial Nivel lll, por lo que tiene como misién brindar atencion a toda Region
Sur del pais. EL Servicio de Cirugia Varones es un area que se encuentra
ubicado en el nivel 4, cuenta con 60 camas disponibles para las diferentes
especialidades que alli se atienden.

Mi persona en calidad de autora ha venido desarrollando el plan de
cuidados para pacientes colostomizados del Servicio de Cirugia Varones
durante el primer semestre del afio en curso, encontrando sustento suficiente
en las evidencias de los casos que se dan en este servicio.

A si mismo, el presente trabajo académico, se encuentra dividido en tres
capitulos:

Capitulo I: Se realiza la descripcion de la realidad problemética con el fin
de encontrar viabilidad para el planteamiento y resolucion de los problemas
encontrados.

Capitulo II: Se detallan los antecedentes internacionales y nacionales, los
cuales justifican la introduccion para el tema del presente trabajo académico,
ademas de profundizar el marco tedrico de tal manera que se argumenta las
teorias sustentativas para el presente trabajo.

Capitulo 1ll: En este capitulo se realizara el desarrollo del Proceso de
Atencién de Enfermeria, con el objetivo de brindar al paciente los cuidados que
necesita de una forma estructurada, logica y siguiendo un determinado
sistema, una vez aplicados los cuidados al paciente, se determina si al estado
del paciente le corresponde los resultados esperados como del bienestar de la

persona y familia a partir de los cuidados del enfermero.



Y Finalmente, el presente trabajo académico nos permite conocer de
manera precisa los cuidados de enfermeria en pacientes colostomizados
después de una valoracion de los diferentes aspectos como: el examen fisico
del paciente, el andlisis del historial clinico y la entrevista con el paciente, entre
otros. A si mismo la seguridad de brindar una atencion de calidad y con calidez
a los pacientes, considerando una atencion oportuna que permita alcanzar la

recuperacion, el mantenimiento y la rehabilitacion de la salud.

l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En estos tiempos en que la vida cotidiana se ha vuelto mas estresante por
diversas factores sin dejar de lado los alimentos transgénicos que invaden
nuestros mercados en la actualidad, las enfermedades cronico degenerativas
se han convertido en uno de los problemas de salud a nivel nacional e
internacional, razon que incrementa las incidencias de mortalidad, que afecta
tanto a hombres como mujeres. Entre estas patologias tenemos las
enfermedades digestivas oncoldgicas como el cancer de colon que se ha
convertido en un problema, tanto fuera como dentro de nuestro pais, en el Pera
a la fecha, méas de 175,000 pacientes padecen enfermedades oncologicas. (1)

Siendo el Cancer de Colon la tercera causa de muerte con predominio en
la poblacion adulta que terminan con un tratamiento quirdrgico alternativo, que
es la realizacion de un estoma para recuperar el estado de salud del paciente
disminuyendo de esta manera la mortalidad y el riesgo a complicaciones pos
operatorias, experimentado asi la persona sometida a este tratamiento
situaciones desagradables debido a cambios en su organismo tanto
fisiologicos, dietéticos, higiénicos, psicologicos, sociales y sin dejar de
mencionar los econémicos.(1)

Ante este cambio fisiolégico el paciente tiene que adquirir conocimientos
y practicas para su autocuidado que le ayuden a convivir con esta situacion de
colostomizado y a su reinsercién a la sociedad siendo el factor clave obtener la

participacion activa y responsable de los servicios de salud, usuario y familia,



sustentando ello en el Proceso de Atencion de Enfermeria en el cual el
profesional interviene ejerciendo su rol educador.

Silva Sotelos L, en su estudio “Autocuidado de colostomia y adaptacion
post quirdrgica en pacientes mujeres de 40 A 50 afios servicio de cirugia
oncologica Hospital Nacional Alberto Sabogal Peru”. Concluyé que se
determind que ante el autocuidado de colostomia y adaptacién post quirdrgica
el personal de Enfermeria debe tener constantes capacitaciones acerca del
cuidado del estoma, se evidencia que las pacientes mujeres no aceptan el
estoma que tienen en su abdomen donde sus familiares les brinda todo el
apoyo Yy el personal de Enfermeria.

Los pacientes cuando llega el momento de su alta tienen un sinfin de
interrogantes que no se atreve a preguntar sobre su nuevo estilo de vida, Si
puede comer todo lo que quiera, si puede volver a sus actividades de deporte,
si puede volver al trabajo sin temores, si podra ocultar que tiene ostomias, si
podra tener vida intima sexual normal, una infinidad de preguntas que por
supuesto es labor de la enfermera, enfatizar en su labor educador.

Por estos problemas creo que es de mucha importancia desarrollar un
Proceso de Atencidon de Enfermeria sobre los cuidados mediatos en pacientes
colostomizados relacionado al Autocuidado y estilos de vida tanto fisica como

psicologica para reinsertarse a la sociedad.
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II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
o 2.1.1 antecedentes Internacionales:

Nova- Rodriguez J.M, Camargo F, y col. 2019 Colombia. Realizaron un
estudio sobre perfil epidemiologico de la poblacion con Ostomias de
eliminacion de una Institucion de Salud de Colombia Objetivo: Describir la
epidemiologia de la poblacién con ostomias de eliminacién atendida en
una institucion de salud de Colombia. Método: Estudio descriptivo retro y
prospectivo, que tuvo lugar en un hospital de tercer nivel del oriente
colombiano sobre una muestra de 274 pacientes portadores de un estoma
de eliminacion. Resultados: El 57% fueron hombres. Predominaron los
pacientes mayores de 63 afios con un 51%. El diagndéstico prevalente fue
el cancer de recto en el 26% de los casos, seguido de cancer de colon
con un 24%. Por tipo de estoma predominé la colostomia (71%), el 59,8%
de los estomas de eliminacion fueron temporales. Conclusiones: Los
datos obtenidos aportan una visién general de la poblacion portadora con
ostomias de eliminacién, pero también nos permiten plantearnos una serie
de necesidades tanto en el area de educacion profesional, practica clinica

y otros; para planificar las intervenciones de enfermeria de acuerdo a las
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necesidades de la persona, familia y comunidad, pero también resaltar la

importancia de este problema de salud en la poblacién colombiana.(2)

SOLIS MUNOZ, Montserrat y cols. 2017 Madrid Espafia, en su estudio
titulado CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON COLOSTOMIA E
ILEOSTOMIA A CORTO Y MEDIO PLAZO. Obijetivo: conocer la calidad
de vida percibida a corto y medio plazo de los pacientes enterostomizados
(colostomias o ileostomias). Material y método: el estudio de cohorte
prospectivo con enterostomizados del Hospital Universitario Puerta de
Hierro (Madrid). Variables: calidad de vida, sociodemogréficas y clinicas.
Analisis: analisis descriptivo. Resultados: 44 pacientes ostomizados; 68%
hombres, con edad media 66 afios, y 32% mujeres, con edad media 59
afos, el 73% casados; 48% jubilados/incapacidad; 57% con estudios
medios/superiores; 57% de cirugia programada; 75% padecian cancer
colorrectal; 52% fueron colostomias. Hubo 25% cierre precoz, 36%
ostomia temporal y 39% permanente. Los cambios en las puntuaciones
globales a lo largo de los cuatro tiempos fueron significativos en el area
funcional del SF-36. También resultaron significativos los cambios en las
puntuaciones globales del Stoma-QOL al comparar los valores a los 15
dias de los alta-3 meses de la cirugia. Conclusiones: la percepcion de
calidad de vida es peor los tres primeros meses de la cirugia, que mejora
y se mantiene entre los tres y seis meses posteriores. La percepcion de
calidad de vida fue mejor en los mas jovenes y en los sujetos con estudios
medios 0 superiores. Los pacientes con estomas permanentes valoraron

mejor su percepcion de calidad de vida en el area emocional.(3)

ELENA GARCIA GOMEZ, MADRID 2021, realizd un estudio sobre “ROL
DE ENFERMERIA EN EL AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE
FAMILIAS DE NINOS OSTOMIZADOS” donde el objetivo de este estudio
es identificar el impacto emocional y la repercusion en la calidad de vida

de pacientes pediatricos con ostomias y sus familias. Resultados: Se
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analizaron 18 articulos de caracter cualitativo, en su mayoria. Se describe
la experiencia personal de las familias atendiendo a la siguiente
estructura: impacto en los nifios y adolescentes con ostomias,
necesidades familiares percibidas en el cuidado, calidad percibida por las
familias, impacto econdémico y apoyo profesional. Conclusiones: la
ostomia produce un impacto importante en la vida de los nifios. Los
familiares destacan una disminucion en su calidad de vida, asi como el
desamparo percibido por los profesionales sanitarios a lo largo de todo el
proceso. Las intervenciones enfermeria deben ir enfocadas a la
educacion, formacion y acompafiamiento de las familias. Son
imprescindibles para garantizar un proceso de afrontamiento adecuado y

una buena calidad de vida.

RAQUEL GARCIA LOPEZ, ALEJANDRA HERAS GARCIA, Madrid 2020,
‘IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA, IMAGEN CORPORAL Y
SEXUALIDAD DE LAS OSTOMIAS DE ELIMINACION” El objetivo de este
estudio es identificar el impacto emocional y la repercusion en la calidad
de vida en una persona con ostomia de eliminacién. Resultados: Los
aspectos que se vieron comunmente afectados en estas personas fueron
las actividades cotidianas, la imagen corporal, la sexualidad y la
reinsercion social-laboral. Todos ellos, estrechamente relacionados entre
si, disminuyen la autoestima, producen ansiedad y/o depresion y dificultan
la aceptacion. Por otro lado, en la mayoria de los articulos se evidencia la
falta de formacién, educacién y acompafiamiento por parte del personal
de enfermeria. Conclusiones: La ostomia tiene un impacto importante a
nivel emocional en las personas, estigmatiza y disminuye su calidad de
vida. Las intervenciones enfermeras son imprescindibles para que se
realice de manera correcta el proceso de afrontamiento y se alcance una
buena calidad de vida. Se requieren intervenciones basadas en la persona

y no en el estoma.
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o 2.1.2 Antecedentes Nacionales

Davila Rodriguez E. S. 2019 realiz6 un estudio donde el Obijetivo:
Describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y quirdrgicas de las
ileostomias realizadas en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa, del 2010 al 2019. Métodos: Se realiz6 un
estudio de investigacion tipo descriptivo observacional, retrospectivo y
transversal. Se utilizO como técnica, la observacion documentada en
historias clinicas y como instrumento, la ficha de recoleccién de datos.
Resultados: La poblacién de estudio comprendié todos los pacientes
sometidos a lleostomia, en el servicio antes mencionado, durante los afios
2010 al 2019, que cumplieron con los criterios de inclusion, se revisaron
un total de 36 casos; Conclusiones: Pacientes entre 51-70 afos, el sexo
masculino, grado de instruccion secundaria, lugar de procedencia
Arequipa, ASA Ill, RQCV II, diagndstico pre y postoperatorio de infeccion,
cirugia de emergencia, duracion de la operacion mas de 120 minutos,
ileostomia temporal, desequilibrio hidroelectrolitico como complicacion
postoperatoria, hospitalizacion mas de 14 dias, baja mortalidad, son las
principales caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y quirdrgicas en

nuestro estudio.(4)

CHERO GALLARDO C. f. realiz6 un estudio sobre caracteristicas clinicas
y quirdrgicas de los pacientes colostomizados en el servicio de cirugia
general del hospital nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de Chiclayo
durante los afios 2017 Y 2018 realiz6 un estudio Objetivo: Describir las
caracteristicas clinicas y quirdrgicas de los pacientes colostomizados.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
realizado en un hospital de Lambayeque. Se revisé todas las historias
clinicas de pacientes mayores de 18 afios que fueron colostomizados
entre 2017 y 2018. Resultados: Se revisaron historias clinicas de 136
pacientes. Fueron mas los varones (56 %) y la mayoria fueron mayores
de 60 afos (65 %). La comorbilidad mas frecuente fue cancer (48 %). La

principal indicacion de colostomia fue cancer de colon (28 %).
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Predominantemente las colostomias fueron temporales (78 %). La
mediana de tiempo operatorio fue 150 minutos, el cual es un tiempo
extenso debido a la necesidad de tratar la enfermedad de base y la
mediana de hospitalizacion postoperatoria fue 8 dias también asociado a
la necesidad de tratar la enfermedad de base o a la presentacién de
complicaciones. La complicacion méas frecuente fue infeccién de herida
operatoria. Conclusiones: El panorama clinico epidemiologico de las
colostomias en nuestra region es similar a lo encontrado en
investigaciones dentro del Perl y paises cercanos. Se recomienda
realizar estudios complementarios, con la finalidad de crear estrategias
gue aborden este problema de salud publica.(5)

SILVA SOTELOS, Lenny Melissa 2017 Lima — Peru, en su trabajo titulado:
“AUTOCUIDADO DE COLOSTOMIA Y ADAPTACION POST
QUIRURGICA EN PACIENTES MUJERES DE 40 A 50 ANOS SERVICIO
DE CIRUGIA ONCOLOGICA HOSPITAL NACIONAL ALBERTO
SABOGAL PERU”. Objetivo: determinar el autocuidado de colostomia y
adaptacion post quirdrgica en pacientes mujeres de 40 a 50 afios del
servicio de Cirugia Oncologico Nacional Alberto Sabogal Pera 2017.
Metodologia: El estudio fue de enfoque cualitativo, descriptivo. La
poblacién estuvo conformado por 8 pacientes mujeres de 40 a 50 afos
con colostomia quienes autorizaron Resultados: Las pacientes mujeres
realizan su autocuidado de colostomia, conforme la orientacion del
personal de Enfermeria al inicio se niegan adaptarse al estoma abdominal
porque los limita a no realizar sus actividades habituales (fiestas, playa,
relaciones sexuales con sus parejas) por temor a que se despegue la
bolsa de colostomia. Conclusién: Se determiné que el autocuidado de
colostomia y adaptacion post quirtrgica el personal de Enfermeria debe
tener constantes capacitaciones acerca del cuidado del estoma, se

evidencia que las pacientes mujeres no aceptan el estoma que tienen en
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su abdomen donde sus familiares les brinda todo el apoyo y el personal
de Enfermeria. (6)

ISASI HUACCALSAICO, W L, 2018, en su estudio “EFICACIA DE UN
PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE CUIDADOS DE COLOSTOMIA A
PACIENTES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN- 2018” tuvo como objetivo
determinar la eficacia de un programa educativo sobre cuidados de
colostomia a pacientes en el servicio de cirugia del HNGAI. Resultados:
Con respecto a la aplicacion del programa educativo se obtuvo que las
sesiones educativas tienen un efecto significativo aumentando el
conocimiento de los pacientes sobre los cuidados de colostomia.
Conclusion: La aplicacion de un programa educativo ha logrado
incrementar tanto los conocimientos y actitudes positivas en los pacientes
como la prevencion de complicaciones a través de un cuidado adecuado

sobre su colostomia.

CUSI JOYA NICOLE BRIGITTE, MAMANI PORTUGAL JAIME ANDRES,
2020 en Peru realiz6 un estudio “ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
AL ESTRES Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ONCOLOGICOS
PORTADORES DE UNA OSTOMIA DIGESTIVA, DE UNA UNIDAD DE
TERAPIA OSTOMAL, LINCE 2020” donde el objetivo: Determinar la
relacion entre las estrategias de afrontamiento al estrés y la calidad de
vida de pacientes oncolégicos portadores de una ostomia digestiva de una
unidad de terapia ostomal. Y en los resultados: Se determiné que el 53,3%
(32) tiene un nivel de estrategias de afrontamiento al estrés negativo y que
el 46,7% (28) de los pacientes oncoldgicos portadores de una ostomia
digestiva tienen mala calidad de vida. Conclusiones: Se concluy6é que
existe alta correlacion positiva directa entre la variable afrontamiento al
estrés y la calidad en los pacientes oncoldgicos portadores de una

ostomia; comprobando asi la hipétesis planteada en el estudio.
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2.2. Bases Teodricas
2.2.1 Hildegart Peplau.
Es un modelo que toma como sustento las bases tedricas psicoanalistas,
de las necesidades humanas y del concepto de motivacion y desarrollo
personal.
Peplau define la “Enfermeria Psicodinamica” como “aquella que es capaz
de entender la propia conducta para ayudar a otras personas a identificar
cudles son las dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones
humanas a los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia “
Para Peplau la enfermeria es un proceso interpersonal y terapéutico que
funciona en términos de cooperacidn con otros procesos humanos,
haciendo de la salud una posibilidad para los individuos en las
comunidades.
Peplau define, salud, como palabra simbolo que implica el movimiento de
avance de la personalidad y otros procesos humanos hacia una vida
creativa, constructiva, personal y comunitaria.(17)
La relacion interpersonal entre enfermera y paciente puede llevarse a cabo
en diferentes entornos: hospital, escuela, comunidad, etc., con el objetivo
de mejorar la salud, aumentar el bienestar y atender a las enfermedades.
Caracterizar el modelo, la forma de actuacion de la enfermeria para
alcanzar los objetivos anteriores. Se trata de actuar en lugar de la persona
0 paciente, actuar orientandole, actuar manteniendo y mejorando su estado
fisico y psiquico, actuar mediante la instruccion, etc.
En este modelo las acciones son relazadas tanto por el paciente como por
la enfermera a través de la interrelacién personal.
La meta se puede considerar alcanzada cuando el paciente alcanza al
maximo grado de crecimiento personal y de salud dentro de sus

limitaciones.(17)

En larelacién enfermera y paciente describe cuatro fases.
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1. Orientacién: En esta fase el paciente tiene “una necesidad insatisfecha”
y por tanto precisa apoyo profesional. La enfermera le ayuda a reconocer y
entender sus problemas.

2. ldentificacién: El paciente se relaciona e identifica con quienes pueden
ayudarle. La enfermera le ayuda a desarrollar fuerzas positivas para llegar
a satisfacer sus necesidades

3. Explotacion: El paciente intenta aprovechar al maximo todo lo que se le
brinda a través de su relacion con la enfermera.

4. Resolucién: Los objetivos iniciales van cambiando progresivamente, y
en la medida que el paciente se hace menos dependiente se va liberando
de su identificacion con el enfermero.(17)

2.2.2. Dorothea Orem
Dorothea Elizabeth Orem fue una enfermera de profesién que se preocupo6

por el autocuidado.

Ella considero que los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud:
surgen o0 estan vinculados a los estados de salud poco favorables o
negativos. Dorotea Orem no solo describe el autocuidado y todos los
aspectos vinculados a este, sino que, desarrolla también una teoria que
explica lo que sucede en los organismos cuando el autocuidado no es
efectivo, a esto la llama teoria del déficit de autocuidado. La teoria del
déficit de autocuidado define el déficit “como la incapacidad para el
autocuidado continuo de manera eficaz y completa”. (18)

A si mismo también puede ser que la demanda de accion sea mayor que
la capacidad de la persona para actuar ya sea por incapacidad o por falta
de ganas de emprender acciones requeridas para su autocuidado, en
cuanto existe un déficit de autocuidado dice la teorista que es el equipo de
enfermeria quien cubre esa necesidad de forma profesional.

Por ultimo, desarrolla la teoria de sistemas de enfermeria en el que explica
gue el equipo sanitario de enfermeria puede compensar ese déficit
mediante una accion: totalmente compensatoria, parcialmente

compensatoria o de apoyo educativo.(18)
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2.2.3. Marjory Gordon
La teoria Marjory Gordon, es especialmente conocida por crear el modelo

diagnostico para enfermeria conocido como patrones funcionales, que
consisten en una lista de actividades y comportamientos que contribuyen a
la salud y la calidad de vida de las personas. Para examinar a los pacientes
se usan tanto preguntas y cuestionarios como datos objetivos, extraidos de
la observacion por parte del enfermero.

Utilizando los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, se valora
al paciente identificando los problemas enfermeros, nombrando los
pertinentes segun la taxonomia diagnéstica de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) y describiendo los resultados esperados
(Nursing Outcomes Classification —NOC-). Para el cumplimiento de los
objetivos, a continuacion se han enunciado las intervenciones necesarias
(Nursing Intervention Classification —NIC-) para que los pacientes sean

capaces lograr y alcanzar objetivos en bien del cuidado de su salud.(18)

o 2.3 Bases Conceptuales
2.3.1. Sistema Digestivo

El aparato digestivo esta formado por el tracto gastrointestinal, también
llamado tracto digestivo, y el higado, el pancreas y la vesicula biliar. El
tracto gastrointestinal es una serie de érganos huecos unidos en un tubo
largo y retorcido que va desde la boca hasta el ano. Los 6rganos huecos
gue componen el tracto gastrointestinal son la boca, el esdéfago, el
estbmago, el intestino delgado, el intestino grueso y el ano. El higado, el

pancreas y la vesicula biliar son los érganos solidos del aparato digestivo.
2.3.1.1. Intestino delgado

El intestino delgado tiene tres partes. La primera parte se llama duodeno.
El yeyuno esta en el medio y el ileon esta al final. Los musculos del intestino

delgado mezclan los alimentos con jugos digestivos del pancreas, higado
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e intestino y empujan la mezcla hacia adelante para continuar el proceso
de digestion. Las paredes del intestino delgado absorben el agua y los
nutrientes digeridos incorporandolos al torrente sanguineo. A medida que
contindia la peristalsis, los productos de desecho del proceso digestivo
pasan al intestino grueso. El recto es el final del intestino grueso. (8)

2.3.1.2. Intestino grueso

El intestino grueso incluye el apéndice, el ciego, el colon y el recto. El
apéndice es una bolsita con forma de dedo unida al ciego. El ciego es la
primera parte del intestino grueso. El colon es el siguiente. Los productos
de desecho del proceso digestivo incluyen partes no digeridas de
alimentos, liquidos y células viejas del revestimiento del tracto
gastrointestinal. El intestino grueso absorbe agua y cambia los desechos
de liquidos a heces. La peristalsis ayuda a movilizar las heces hacia el
recto. (8)

2.3.1.3. Recto

El extremo inferior del intestino grueso, el recto, almacena las heces hasta

gue las empuja fuera del ano durante la defecacion. (8)

2.3.2. Ostomia
Una ostomia es un procedimiento quirdrgico que crea una apertura artificial

hacia la pared abdominal. Esta abertura se llama estoma que significa
“boca”. (8)

2.3.3. lleostomia

Es una abertura construida en el ileon terminal para tratar la colitis ulcerosa
y regional y para desviar el contenido intestinal en casos de cancer
de colon, pdlipos y traumatismos. Por lo general, se realiza cuando se
debe extirpar todo el colon, el recto y el ano, en cuyo caso la ileostomia es

permanente. Se realiza una ileostomia temporal para proporcionar un
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descanso intestinal completo en condiciones como la colitis crénica y en
algunos casos de trauma. (8).

Por lo general, el estoma se ubica en la parte inferior derecha del abdomen,
en una superficie plana de piel normal y lisa. La salida de las heces fecales

no se controla.

2.3.4. Colostomia

Es una desviacion del efluente del colon y puede ser temporal o
permanente. Se pueden realizar colostomias ascendentes, transversas y
sigmoideas. La colostomia transversa suele ser temporal. Una colostomia
sigmoidea es el estoma permanente mas comun, generalmente realizado

para el tratamiento del cancer. (8)

2.3.5. Interaccion Personal
Son las interrelaciones de las personas en su entorno social, laboral,

familiar, y de pareja.

2.3.6. Enfermera
Enfermera es aquella persona que se dedica al cuidado personal e

intensivo de un paciente, ya sea en el &mbito hospitalario o en su domicilio
particular.(9)
La enfermera esta preparada para brindar cuidado, ensefianza, apoyo

emocional y guiar a las personas a quienes se les brinda el cuidado.

2.3.7 Consideraciones Eticas
Las personas ostomizadas merecen respeto al igual que su familia, entre

la (el) Enfermera(o) y la persona ostomizada debe existir un ambiente de
confianza para que se aclaren las dudas respecto a su enfermedad, al
cambio de su imagen corporal y a su nueva situacion; en lo posible, hacer
comprender a la persona, que su ostomia no debe ser un problema mas,

sino una solucién al problema que tenia. (7)
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Las personas ostomizada, tiene derechos y deberes estos fueron
promulgados por la Asociacion Internacional de Ostomizados los cuales se
le dardn a conocer y se respetaran, con el fin de lograr su adaptacién vy el
reintegro a su mundo social, sexual, familiar, etc. (7)

Cuando se le brindan los cuidados y la educacion sobre los mismos,
siempre se respetara su individualidad, se tendra en cuenta que su estoma
es algo intimo y solamente su familiar mas cercano o quien le va a brindar
apoyo en los primeros dias, permanecerd en la habitacion donde se
encuentra la persona durante los momentos cuando se brinde cuidado
directo.(7)

Se evitara exponerla ante otras personas como enfermos u otros familiares.
Los profesionales de enfermeria brindaran atencion a la persona
ostomizada no solamente en lo que respecta al cuidado de su estoma sino
de manera integral, se atiende todo un ser, no una parte de él, a quien no
solo sufre el cambio de su imagen corporal sino otros cambios psicologicos
y en ocasiones, alteraciones a nivel social, sexual, familiar, las cuales estan
relacionadas directamente con su nueva situacion, la persona ostomizada

debe tener confianza en quien lo guia y ayuda en su nueva situacion (7)

La (el) Enfermera(o) brinda su apoyo y orientacion con la finalidad de lograr
gue la persona ostomizada sea independiente aprenda sobre autocuidado
y rehabilitacion en su nueva experiencia de vida y poder hacer frente y

desarrollarse sin ningan impedimento.

2.3.8 Comunicacion
La comunicacién es un medio la promocion de la salud que permite la

informacion por el personal profesional para contribuir con el autocuidado
y rehabilitacion, el intercambio de informacion. Como medio cumple el gran
papel en identificar y propiciar las pautas para lograr las mejores
condiciones de vida con respecto a la imagen. Cuando se tiene un estoma,
la persona sufre alteracién con respecto a su imagen corporal, el miedo a

la reaccion de los seres queridos y el rechazo de la sociedad entre otros.
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desarrollando sentimientos de minusvalia, con alteraciéon de su estado

emocional retardando el proceso de adaptacion.

2.3.9 Educacién para la Salud y el Autocuidado
La educacién para la salud pretende brindar a las personas ostomizadas

instrumentos para entender, transformar y utilizar los conocimientos y
recursos disponibles para la satisfaccion de necesidades y el desarrollo de
potencialidades para la solucién de problemas.

La enfermera a través del cuidado integral lograra el fortalecimiento
personal mejorando la autoestima de las personas ostomizadas.

Con la educacion para la salud se busca aportar a la calidad de vida de las

personas con estomas.

2.3.10 Apoyo Familiar
Es de mucha importancia el apoyo familiar a la persona ostomizada. Es la

familia quienes con sus acciones de apoyo pueden contribuir con el proceso
de adaptacion de la persona ostomizada a su nueva condicion, por esta
razon se debe buscar su participacion desde la etapa del preoperatorio, pos
operatorio hasta su rehabilitacion. El profesional de enfermeria busca incluir

a los hijos y la pareja en las actividades de educacion.

2.3.11. Normas de Bioseguridad
Se educara al paciente colostomizado al cumplimiento de las normas de

bioseguridad, lavado de manos y uso de guantes, antes Yy después de la
evacuacion o cambio de bolsa de colostomia y posteriormente desechar
los materiales y elementos en bolsas colectoras de plastico de color rojo

gue los identifigue como material de alto riesgo bioldgico.(7)

2.3.12. Cuidados de Enfermeria

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacion y un
proceso cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el

cuidado se considera como la esencia de la disciplina que implica no
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solamente al receptor, sino también a la enfermera como transmisora de
el.(11)

Segun algunos autores el significado de cuidado por parte del profesional
de enfermeria se refieren a la sinonimia de atencidon oportuna, rapida,
continua y permanente, orientada a resolver problemas particulares que
afectan la dimension personal de los individuos que demandan un servicio

institucionalizado.(11)

Los Cuidados de Enfermeria se brindan con el fin de evitar complicaciones
prevenibles, dar énfasis en el autocuidado, detectar tempranamente

dificultades y facilitar la rehabilitacion. (10)

Los cuidados de las personas con estomas en general, se realizan
mediante una serie de medidas simples y practicas que deben adaptarse a
las necesidades de cada persona, y dependen de la naturaleza de la
intervencion, edad, capacidades fisicas, psicologicas, intelectuales y del
entorno social y econdmico. Ademas se enfatiza en detectar precozmente
complicaciones cuya aparicion puede ser el resultado de un factor o la
combinacién de varios. Cuando se presenta la complicacion, lo ideal es
reconocer la causa, de esta forma contribuimos a proteger a la persona del

dolor, el sufrimiento y de costos adicionales.(10)

Segun la teoria de Peplau el cuidado se enfatiza en la relacion enfermera-
paciente para potenciar un desarrollo interpersonal terapéutico. Se basa en
la enfermeria psicodindmica, a partir del conocimiento de la propia
conducta de la enfermera, que le permite ayudar a los demas a identificar

sus problemas. (10)

En esencia, es la relaciéon interpersonal entre el paciente y la enfermera,
gue transita por cuatro fases, se evidencia en los cambios de la relacién y
los roles que desempefia la enfermera, hasta satisfacer la necesidad del

paciente y llegar a la resolucién del problema.(10)
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Una de las maneras mas efectivas para planear el cuidado eficiente,

compresivo y cuidadoso es usar los diagnosticos de enfermeria.

2.3.13. Plan de Cuidados de Enfermeria
Es la gestion y planificacion de la atencion de enfermeria para pacientes

colostomizados incluye:

e Asistir al paciente en su etapa pos operatorio mediato
e Prevenir complicaciones

e Apoyar la independencia en el autocuidado

e Proporcionar informacion sobre el procedimiento

e Valorar las necesidades de tratamiento

e Brindar educacion sobre su reinsercion a la sociedad.

CAPITULO Il

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
COLOSTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA VARONES DEL
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA 2022

3.1. VALORACION

3.1.1. Datos de filiacion:

Paciente: M.J.J.C
Sexo: Masculino
Estado civil: Casado
Edad: 42 afos
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Hora: 8:00 horas
Historia Clinica: 80312785
Situacion: En actividad

3.1.2. Motivo de Consulta:

Paciente 42 afos, acude al servicio de emergencia, por presentar cuadro
doloroso abdominal tipo colico, vomitos, acude por consultorio particular,
recibe tratamiento con antibiotico sin mejora, por lo que es traido por
familiar al hospital donde es evaluado y deciden su hospitalizacion en

Cirugia varones.

3.1.3. Enfermedad Actual:

Paciente 42 afos, hospitalizado en el servicio de cirugia varones, 8vo dia
POP de Laparatomia Exploratoria + hemicolectomia derecha +lleostomia +
Liberacion de Adherencias + Lavado +Drenaje Tubular. Al momento
paciente despierto, lotep, con respiracion expontanea, en NPO, niega
nalceas y vomitos, refiere leve dolor abdominal, se observa un apdésito
ligeramente humedo con secrecion serosa en mesogastrio, Illiostomia en
parte inferior derecha del abdomen, con drenaje tubular conectado a bolsa
en flanco derecho, con escaso contenido serohemético. Con via periférica
permeable en MSD, infundiendo Dextrosa 5% + 2HNA + 1K a 45 gotas por
min. Portador de sonda Vesical permeable. Se observa paciente ancioso,

sollozante, preocupado por su situacién actual de salud. Paciente refiere
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“hasta cuando estaré aqui, hasta cuando estaré con estas bolsas, quiero

irme a mi casa”.

3.1.4. Antecedentes:

- Antecedentes perinatales: Nacido parto eutésico.

- Antecedentes familiares: Ambos padres vivos

- Antecedentes personales:

o Alergias: Niega

o Antecedentes patolédgicos: No refiere

o Cirgugia: Apendicectomia hace un

afo atras.

- Antecedentes Socioeconomicos y culturales:

econdmica media.

3.1.5. Examen Fisico:

Peso 73 Kg
Talla 1.75 cm.
IMC 24

Control de Signos Vitales:

condiciéon

Presion arterial:

110/80 mm Hg

Frecuencia cardiaca:

78 lat. por min.

Frecuencia respiratoria:

16 resp. por minuto

Temperatura:

37 °C

Sat. 02

95%

Exploracion Céfalo Caudal:

Cabeza: Normocéfalo, simétrico, no se evidencia adenopatias ni

tumoraciones. Cabello ondulado, color castafo, REH.

Ojos: Simétricos con pupilas isocéricas y conjuntivas rosadas.

Nariz: Mediana y alineada, fosas nasales simétricas sin lesiones, vias

aéreas permeables.
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Boca: Mucosas orales humedas.

Piel: Tejido Celular Subcutdneo engrosado, piel tibia.

Cuello: Sin alteraciones.

Torax: Caja toracica moévil y conservado, no retraccion intercostal.
Abdomen: Hemiabdomen derecho doloroso a la palpacion, cicatriz de
apendicetomia.

Genito urinario: Normal de acuerdo a su edad.

Neurolégico:, Ansioso, con dolor, despierto, Lotep, movimientos activos.
Glasgow 15 con

Fuerza muscular: Disminuida

Extremidades : Miembros Superiores e Inferiores simétricos y moviles.

3.1.6. Exdmenes Auxiliares:

Examenes Valor Encontrado Valor Normal

Leucocitos 10.500 4,500-11,000 ¢ /mm3
Rcto. Plaquetas 325,000 150,000-400,000 p/mcL

Hemoglobina 10.9 13- 16.6 g/dL

Glucosa 174 80-120 mg/dL

Creatinina 1.02 0.7-1.3 mg/dL

T. de Protrombina 17.2° 11-13.5 segq.

T. de Tromboplastina 27 25-35 segq.
INR 1.28 1

3.1.7. Indicacion Terapéutica

e NPO

e Dextroza al 5% 1000 cc AS
e CINa 20% 2 amp.

e CIK20% 1 amp.

45 gts /min
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Imipenem 500 mg C/12H EV
Metronidazol 500 mg C/8h EV
Ranitidina 50 gm C/8h EV

O2 x CBN C/ Sat. <= 94%

Vitamina K 1 amp C/12h IM x 3 dias
Metamizol 2 gm Cond. dolor EV

3.1.8. Indicaciéon Médica

Control de FsVs
Control de Diuresis
Balance Hidrico
Control del dolor
Control de drenajes

03. VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE
DOMINIOS Y CLASES

DOMINIO Y CLASES
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DATOS SIGNIFICATIVOS POR
PRIORIDAD O MAS AFECTADOS.

Paciente refiere leve dolor a nivel de
herida operatoria

DOMINIO 12 : CONFORT
Clase 1 : Confort Fisico
Dolor agudo

COD. 00132

Paciente refiere, “hasta cuando estaré

aqui, quiero irme a mi casa’.

DOMINIO 9:
AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL
ESTRES

Clase 2. Respuesta de afrontamiento:
Ansiedad

COD. 00146

Paciente se le observa con temor por
el cambio de su imagen corporal y a la
reaccion de sus familiares y amigos

cuando él, vuelva a casa.

DOMINIO 6:
AUTOPERCEPCION

Clase 3. Imagen corporal.
Trastorno de la imagen corporal
COD. 00118

Paciente refiere: “hasta cuando estaré

con estas bolsas”

DOMINIO 5:
PERCEPCION/COGNICION
Clase 4. Cognicion.
Conocimientos deficientes
COD. 00126
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Paciente se encuentra en NPO, y
recibiendo Dx.5%+2HNA+1K a 45 gts’

DOMINIO 2: NUTRICION

Clase 5: Hidratacion

Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos.

COD. 00025

lleostomia y drenes en parte inferior

derecha del abdomen y Sonda Vesical.

DOMINIO 11.:
SEGURIDAD/PROTECCION
Clase 1:Infeccion

Riesgo de infeccion

COD. 00004

Paciente portador de un aposito
ligeramente humedo con secrecion
serosa en mesogastrio, con drenaje
tubular conectado a bolsa en flanco
derecho, con escaso contenido sero

hematico.

DOMINIO 11.:
SEGURIDAD/PROTECCION

Clase 2. Lesion Fisica

Riesgo de deterioro de deterioro de la
integridad tisular.

COD. 00248
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DOMINIO Y CLASES

Dolor agudo r/c agentes lesivos
fisicos e/p herida operatéria 'y

DOMINIO 12: CONFORT
Clase 1 Confort Fisico

expresion facial de dolor. Dolor agudo
COD. 00132
Ansiedad r/c estancia hospitalaria e/p | DOMINIO 9:

manifestacion verbal del paciente.

AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL
ESTRES

Clase 2. Respuesta de afrontamiento:
Ansiedad

COD. 00146

Trastorno de la imagen corporal r/c
ostomia e/p expresion verbal sobre

preocupacion del cambio fisico.

DOMINIO 6:
AUTOPERCEPCION

Clase 3. Imagen corporal.
Trastorno de la imagen corporal
COD. 00118

Conocimientos deficientes r/c
inadecuada participacion en la
planeacién del cuidado e/p
seguimiento incorrecto de las

instrucciones para el autocuidado.

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION
Clase 4. Cognicion.

Conocimientos deficientes

COD. 00126

Riesgo de desequilibrio de volumen
de liquidos r/c alteracion que afecta

la ingesta, y pérdidas de liquidos e/p

DOMINIO 2: NUTRICION
Clase 5: Hidratacion

Riesgo de desequilibrio de volumen de

hidratacion por VEV y perdidas por liquidos.
ostomia y drenes. COD. 00025
Riesgo de infeccion r/c DOMINIO 11:

procedimientos invasivos e/p

SEGURIDAD/PROTECCION
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presencia de herida operatoria,

ostomia, drenajes y sonda vesical.

Clase 1:Infeccion
Riesgo de infeccion
COD. 00004

Riesgo de deterioro de la integridad
tisular r/c secreciones e/p apoésitos

himedos.

DOMINIO 11.:
SEGURIDAD/PROTECCION

Clase 2. Lesidn Fisica

Riesgo de deterioro de deterioro de la
integridad tisular.

COD. 00248
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3.1. ESQUEMA DE VALORACION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

.

SIGNOS Y SINTOMAS.

NUTRICION: NPO
CONFORT: Dolor, paciente refiere dolor leve en zona de herida operatoria

PIEL: Se observa procedimientos invasivos, presencia de herida operatoria,
ostomia, drenajes y sonda vesical.

ESTADO DE ANIMO. Ancioso, sollozante, preocupado por su situacion actual de
salud. Paciente refiere “hasta cuando estaré aqui, hasta cuando estaré con estas

hAaleae AlliarAa irmma A Mmi ~racA”

nw-—um-r>»2Z>r

l

INTERVENCION INTERDEPENDIENTES

l

LABORATORIO:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hematologia,
Bioquimica (alucosa, creatinina, perfil de coaqulacion).

l

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Dolor agudo
00132

Trastorno de la
imagen corporal
COD. 00118

Ansiedad
COD. 00146

Conocimientos Riesgo de
deficientes infeccion
COD. 00126 COD. 00004
Riesgo de Riesgo de
desequilibrio de deterioro
volumen de de
liquidos. deterioro
COD. 00025 dela
integridad
tisular.
COD.
00248




3.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO NANDA DIAGNOSTICO

00132 Dolor agudo

00146 Ansiedad

00118 Trastorno de la imagen corporal

00126 Conocimientos deficientes

00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos.

00004 Riesgo de infeccion

00248 Riesgo de deterioro de deterioro de la
integridad tisular.

3.3. ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Factor . ) ) o
Problema . Evidencia Diagnadstico
Relacionado
Dolor agudo r/c
Agent Herida operatoria agentes lesivos
entes - :
Dolor Agudo J y expresion fisicos e/p herida

lesivos fisicos

facial de dolor.

operatoria y
expresion facial de

dolor.
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Ansiedad

Angustia,

preocupacion y

Ansiedad r/c estancia

Estancia manifestacion hospitalaria e/p
hospitalaria verbal del manifestacion verbal
paciente. del paciente.
Trastorno de la
Expresion verbal | jy,25en corporal ric
Trastorno de la sobre .
_ ostomia e/p
imagen ' 2 B
| Ostomia preocupacion del expresion verbal
corpora P B
cambio fisico. sobre preocupacion
del cambio fisico.
Conocimientos Inadecuada Seguimiento Conocimientos

deficientes

participacion
en la
planeacion del

cuidado

incorrecto de las
instrucciones
para el

autocuidado

deficientes r/c
inadecuada
participacion en la
planeacién del
cuidado e/p
seguimiento
incorrecto de las
instrucciones para el

autocuidado.

Riesgo de
desequilibrio
de volumen de

liguidos

Alteracion que
afecta la
ingesta, y
pérdidas de

liquidos

Hidratacion por
VEV y perdidas
por ostomiay

drenes

Riesgo de
desequilibrio de
volumen de liquidos
r/c alteracion que
afecta la ingesta, y

pérdidas de liquidos
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e/p hidratacion por
VEV y perdidas por
ostomia y drenes.

Riesgo de infeccion

Riesgo de o Presencia de r/c procedimientos

_ . Procedimientos _ . _

infeccion _ _ herida operatoria, | invasivos e/p

invasivos . . :
ostomia, presencia de herida
drenajes y sonda | operatoria, ostomia,
vesical. drenajes y sonda
vesical.
Riesgo de _ Apaositos Riesgo de deterioro
] Secreciones ) _ _

deterioro de la hamedos. de la integridad

integridad tisular r/c

tisular secreciones e/p

apositos humedos.
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o 3.4. PLANIFICACION

3.4.1. ESQUEMA DE PLANIFICACION

DIAGNOSTICO N° 1

e/p herida
operatoria y
expresion

facial de dolor.

gue lo alivian o lo aumentan.

Disminuir o eliminar los factores que aumenten la experiencia del
dolor.

Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento
de los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales.

Explorar los factores que alivian o empeoran el dolor en el paciente.
Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados farmacologicos y

no farmacoldgicos correspondientes.

Diagnéstico Objetivo » ’ »
) Intervencion De Enfermeria NIC Evaluacion
de Enfermeria NOC
COD. 00132 Control del Manejo del dolor Paciente
Dolor agudo r/c dolor Codigo: 1410 logra
agentes Codigo 1605 |e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya intensidad| controlar
lesivos fisicos (Escala Eva) localizacién, aparicion, duracion, asi como los factores| el dolor.
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Vigilar el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor a
intervalos especificados.

Modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta
del tratamiento al paciente.

Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

Administracion de Farmacos Analgeésicos
Cddigo: 2210

Determinar aparicion, localizacion, ubicacion, caracteristicas y la
intensidad del dolor antes de medicar al paciente.

Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando
se prescriba mas de uno.

Determinar la seleccién de analgésicos (narcéticos, no narcoticos o
antiinflamatorios no esteroideos) segun el tipoy la severidad del dolor.
Administracion de analgésicos para disminuir o eliminar el dolor.

Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

FUENTE:

URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 - 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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DIAGNOSTICO N°2

Diagnéstico o
Objetivo ) _
de o6 Intervencion de Enfermeria NIC Evaluacién
Enfermeria
COD. 00146 |Codigo: 1402 | Codigo 5820 Paciente logra

Ansiedad r/c
estancia
hospitalaria
elp
manifestacion
verbal del

paciente.

Control de la
ansiedad

Disminucion de la ansiedad

e Ultilizar una actitud serena que trasmita seguridad al paciente.

e Escuchar con atencidon cualquier manifestacion verbal del
paciente.

e Explicar al paciente todos las acciones y/o intervenciones de
enfermeria, incluyendo las posibles sensaciones que va ha
experimentar durante la intervencion.

e Animar a que el paciente manifieste sus sentimientos,
percepciones y miedos.

e Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Disminuir nivel

su ansiedad.
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Cédigo 1300
Aceptacion
estado de

salud

Cédigo 5270

Apoyo Emocional

e Ayudar al paciente a que exprese sus sentimientos de
ansiedad, preocupacion o tristeza.

e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias

e Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

e Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

e Facilitar el poner en contacto con otras personas que hayan

pasado por la misma situacion.

Paciente
lograra sentir
seguridad y

confianza

FUENTE: URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 - 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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DIA

GNOSTICO N° 3

Diagnoéstico Objetivo Intervencion de Enfermeria NIC Evaluacion
de Enfermeria NOC
COD. 00118 Cddigo 1205 Cddigo 5270.
Trastorno de la | Autoestima Apoyo emocional Paciente

imagen
corporal r/c
ostomia e/p
expresion
verbal sobre
preocupacion
del cambio

fisico.

e Ayudar al paciente a que exprese sus sentimientos

de ansiedad, preocupacion o tristeza.

e Escuchar las expresiones de sentimientos y

creencias

e Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

e Permanecer con el paciente y proporcionar

sentim

ientos de seguridad durante los periodos de

mas ansiedad.

e Facilitar el poner en contacto con otras personas

gue hayan pasado por la misma situacion.

Cddigo 4920

expresa mejor
estado

emocional
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Escucha activa
e Evaluar no solo el hecho de que el paciente fuera
capaz de observar y tocar el estoma, sino también
de la iniciativa que mostrara para hacerlo y
ocuparse de todo el cuidado del mismo.

Cdédigo 5220
Mejora de la imagen

corporal

Cdédigo 5220

Potenciacion de laimagen corporal.

e Ayudar al paciente a comentar los cambios causados
por la cirugia.

e Ayudar al paciente a entender que debe separar el
aspecto fisico de los sentimientos de valia personal.

e Ayudar a entender que este cambio de imagen es
debido a una cirugia y que él volvera a recuperar su
imagen corporal.

e Lograr que entienda que su cambio de imagen corporal
no debe contribuir al aislamiento social.

e Fomentar en el paciente una imagen corporal positiva y

aumento de la autoestima.

Paciente
lograra mejorar
actitud
consciente
hacia su

cuerpo.
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e Se informa al paciente y de ser posible a la familia
sobre el fundamento de las restricciones de liquidos,
algunos alimentos y algunas actividades y en
determinados tiempos.

e Hacer entender al paciente que no debe tener miedo
de su estoma e incluso que puede tocarlo sin temor a
infectarlo.

e Lograr que el paciente entienda que es €l quien debera

cuidar de su ostomia sin rechazo, que es él el

encargado de lavar, secar y realizar el cambio de bolsa.

FUENTE: URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 - 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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DIAGNOSTICO N° 4

Diagnostico de Objetivo » ’ »
Intervencion de Enfermeria NIC Evaluacion
Enfermeria NOC
COD. 00126 Cdédigo 1615. | Cdodigo 0480
Conocimientos Autocuidado _ i
o Cuidados de la ostomia
deficientes r/c de la ostomia Expresa

inadecuada
participacion en la
planeacion del
cuidado e/p
seguimiento
incorrecto de las
instrucciones para

el autocuidado.

Educar al paciente a practicar los autocuidados.

Ensefar al paciente y familiar la utilizaciéon del material y
equipo para los cuidados de la ostomia.

Vigilar la curacion del estoma y la adaptacion al uso del
equipo de ostomia.

Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del paciente.
Proporcionar apoyo y ayuda mientras el paciente desarrolla
técnicas para el cuidado del estoma.

Explicar al paciente lo que representaran los cuidados de la
ostomia en su rutina diaria.

Ensefar al paciente como se coloca un dispositivo y como

se drena la bolsa de ostomia

aceptacion de

la ostomia.
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e Ayudar y ensefiar al paciente como se realiza la irrigacion
del estoma.

e Instruir al paciente como vigilar la presencia de posibles
complicaciones.

e Ensefiar al paciente acerca de los alimentos que debe
evitar, que le puedan causar trastornos digestivos, y a
afadir liquidos mas que antes.

e Expresar confianza respecto a que el paciente puede

continuar haciendo vida normal con la ostomia.

FUENTE: URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 - 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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DIAGNOSTICO N° 5

Diagnéstico Objetivo » ’ »
Intervencion de Enfermeria NIC Evaluacion
de Enfermeria NOC
COD. 00025 |Codigo 0601 Cdédigo 2080 Paciente no
Riesgo de | Manejo equilibrio Manejo de liquidos y eletrélitos presentd
desequilibrio | hidrico. Administracion de liquidos y electrolitos. desequilibrio
de volumen de Control estricto del Balance Hidrico. de volumen.

liquidos r/’c

alteracion que

afecta la
ingesta, y
pérdidas de
liquidos elp

hidratacion por
VEV y perdidas
por ostomiay

drenes.

Control de pérdidas por sondas y drenajes.
Monitorizacion de signos vitales (sOlo a partir de
hipovolemias grado Il se presentan algunos cambios en
tension arterial y frecuencia cardiaca)

Valorar signos de deshidratacion: mucosas, piel,
sensacion de sed (se presenta cuando hay pérdidas del
10% a 20% del volumen de liquidos corporales)
Control estricto de diuresis y balance hidrico para
identificar oliguria o anuria.

Observar si hay signos y sintomas de retencién de

liquidos.

FUENTE: URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 — 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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DIAGNOSTICO N° 6

Diagnéstico de Objetivo » ) »

’ Intervencion de Enfermeria NIC Evaluacion

Enfermeria NOC

COD. 00004 Cédigo 1924 Cdédigo 6540 Paciente
Riesgo de Control del Control de Infeccion colabora en el
- _ o ) | _ control del riesgo
infeccion r/c riesgo de Se ensefia al paciente que el ambiente donde de infeccion.
procedimientos |infeccion permanece debe ser totalmente limpio.

invasivos e/p
presencia de
herida
operatoria,
ostomia,
drenajes y sonda

vesical.

Se educa al paciente con relacion a las técnicas correctas
de lavado de manos

Se recomienda que utiliza jabon antimicrobiano para el
lavado de manos

Fomentar una ingesta nutricional adecuada

Se educa al paciente sobre signos y sintomas de
infeccion y de cuando se debe notificar al personal de
salud

Fomentar una conservacion y una preparacion segura de

los alimentos

FUENTE: URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 — 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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DIAGNOSTICO N° 7

Diagnostico Objetivo » ’ »
) Intervencion de Enfermeria NIC Evaluacion
de Enfermeria NOC
COD. 00248 |Cddigo:1101 Cdédigo 3660 Paciente
Riesgo de _ ) Expresa
_ _ _ ~|Cuidado de las heridas
deterioro de la |Integridad Tisular: Piel conocer
integridad y Membranas e Vigilar las caracteristicas de la herida incluyendo| signos de
tisular r/c Mucosas drenaje color y olor. alarma.
secreciones e Limpiar con solucion fisioldgica, segun corresponda.
el/p apoésitos e Cambiar los apodsitos segun la cantidad de exudado y
hamedos. drenaje.
e De encontrar signos y sintomas de alarma (calor, rubor,
dolor, olor) comunicar al médico de turno.
Cddigo 1800
Ayuda al autocuidado _
Paciente
e Considerar la cultura del paciente, al fomentar| expresa
actividades de autocuidado. disposicion
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Considerar la edad del paciente al promover las
actividades de autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un
autocuidado independiente

Observar la necesidad del paciente de dispositivos
adaptados para la higiene personal, como vestirse,
asearse y alimentarse.

Recomendar que debe contar con un ambiente célido,
relajante, privado y personalizado.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea capaz de
asumir el autocuidado

Animar al paciente a realizar las actividades normales

de la vida diaria de acuerdo a su nivel de capacidad

para su

autocuidado.

FUENTE: URSING DIAGNOSES:DEFINITIONS CLASSIFICATION, 12/e 2021 - 2023, NOC 6/e, NIC 7/e.
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o

3.5. EJECUCION Y EVALUACION

3.5.1 REGISTRO DE ENFERMERIA, SOAPIE:

Paciente refiere “hasta cuando estaré aqui, hasta cuando estaré con

estas bolsas, quiero irme a mi casa”.

Paciente 42 afos, en su 8vo dia de hospitalizacion POP de
Laparotomia Exploratoria + hemicolectomia derecha +lleostomia +
Liberacion de Adherencias + Lavado +Drenaje Tubular. Al momento
paciente despierto, lotep, con respiracion expontanea, en NPO, niega
nauceas y vomitos, refiere leve dolor abdominal, se observa un
aposito ligeramente hiumedo con secrecion serosa en mesogastrio,
lliostomia en parte inferior derecha del abdomen, con drenaje tubular
conectado a bolsa en flanco derecho, con escaso contenido
serohematico, con via periférica permeable en MSD, infundiendo
Dextrosa 5% + 2HNA + 1K a 45 gotas por min. Portador de sonda
Vesical permeable. Se observa paciente ansioso, sollozante,

preocupado por su situacion actual de salud.

Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos e/p herida operatoria y
expresion verbal y facial de dolor.

Ansiedad r/c estancia hospitalaria e/p manifestacion verbal del
paciente.

Trastorno de la imagen corporal r/c ostomia e/p expresion verbal
sobre preocupacion del cambio fisico.

Conocimientos deficientes r/c inadecuada participacion en la
planeacién del cuidado e/p seguimiento incorrecto de las
instrucciones para el autocuidado.

Realizar una valoraciéon del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia, intensidad y factores

desencadenantes.
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Utilizar un método de valoracion adecuado que permita el seguimiento
de los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales que le estén provocando
ansiedad.
Lograr que el paciente acepte los cambios en su imagen corporal y
exprese mejor estado emocional.
Paciente expresara aceptacion de la ostomia, y tomara conocimientos
sobre nuevos estilos de vida.
Administracion de analgésicos y antibioticos segun indicacién médica.
- Metamizol 2 gm Cond. dolor EV
- Imipenem 500 mg C/12H EV
- Metronidazol 500 mg C/8h EV
- Ranitidina 50 gm C/8h EV
- Vitamina K 1 amp C/12h IM x 3 dias
Se valora el estado y se brinda cuidados a la herida quirurgica y del
estoma para prevenir las complicaciones.
Se realiza curacion de las mismas.
Se Inspecciona la herida por si hubiese signos de infeccion.
Se verificar y toma nota de las caracteristicas de los drenajes.
Se utiliza un enfoque sereno que dé seguridad al paciente para lograr
la disminucion del nivel de ansiedad.
Se proporciona informacién objetiva respecto a su tratamiento y
autocuidado.
Se permanece con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.
Se crea un ambiente que facilite la confianza.
Se brinda apoyo emocional de acuerdo a la manifestacion de sus
sentimientos, percepciones y miedos.
Se brinda charla educativa al paciente con el propésito de mantener
y cuidar la integridad de la piel y de las membranas mucosas.
Observar su color, calor, textura y si hay inflamacion o edema.

Vigilar y controlar perdidas por ostomia y dren.
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e Comprobar la temperatura de la piel.
Paciente queda en su unidad hemodindmicamente estable, mantiene
signos vitales dentro de rangos normales, mantiene Glasgow 14/15,
con eficaz patron respiratorio y adecuada saturacion de oxigeno,
situacion emocional estable. Y dolor leve ante esfuerzos para

movilizarse en la cama.
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CONCLUSIONES

1. Se concluyé que los cambios fisicos y biolégicos relacionados con los

tratamientos  quirdrgicos, ocasionan en los pacientes alteraciones
psicolégicas y sociales especialmente en aquellos que ven afectados su
imagen corporal.

La participacion de la enfermera es de mucha importancia para ayudar a
la recuperacion fisica y psicoldgica del paciente, después de la cirugia es
importante que el paciente acepte su nueva imagen corporal, ahi la labor
de educacion de la enfermera para ély su familia es trascendental.

Los cambios fisicos y bilégicos que presentan los pacientes ostomizados
nos hace ver que es necesaria la formacion de personal especializado en
este campo para reducir las complicaciones, asi mismo este personal
brindaria asesoramiento sobre autocuidado en el estoma, proporcionarian
en el paciente autoestima y empoderamiento para que la adaptacion a su
vida anterior sea lo mas rapido y facil posible.

Un estoma cambia la vida de la persona en todas sus esferas, social,
familiar, laboral, fisica y psicoldgica, por lo que es necesario la elaboracion
de planes integrales que aborden el cuidado de este tipo de pacientes

con un enfoque multidisciplinario.
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RECOMENDACIONES

. Motivar al personal de salud en la actualizacion de conocimientos
respecto al manejo de pacientes ostomizados del servicio de Cirugia
Varones del HRHDA.

Crear y organizar un grupo de pacientes con ostomia que puedan
compartir sus experiencias en el Servicio de Cirugia Varones del
HRHDA.

. Elaborar una guia de educacion al paciente sobre Autocuidado,
higiene personal y cambios de bolsa colectora.

. Capacitar al personal de salud sobre temas de autocuidado, empatia,
especialmente en pacientes ostomizados ya que sera favorable en su
proceso de enfermedad, recuperacion y rehabilitacion, debido a que
estos pacientes suelen tener un alto grado de ansiedad y depresion
antes y después de la intervencion y sienten una gran preocupacion
por los cambios corporales que puedan tener después de la

intervencion.
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ANEXOS



CIRUGIA
VARONES

El trabajo en el Servicio de Cirugia Varones del Hospital
Regional Honorio Delgado se realiza siempre pensando en
el bienestar del paciente, porque ellos son el motor y
motivo del personal profesional y no profesional del
servicio.

59



Asi es como el personal de enfermeria brinda al paciente educacién sobre el
autocuidado,
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Equipo que se hace conocer al paciente, con el objetivo que se familiarice para
cuasndo tenga que autocuidar su colostomia en casa.

Ensefiando al paciente a asegugar la bolsa colectora, lugar por donde podra desocupar su
bolsa.
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Explicdndole al paciente el funcionamiento de su ostomia y que no debe tener miedo en el
momento que deba manipular, para realizar su vesiado o cambio de sus bolsas.
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Enseflando al paciente a realizarse la higiene con agua y jab6n neutro, con una gasa

La piel debe secarse suavemente, sin frotar. Una vez esté limpia la zona y seca la piel

periestomal, se puede proceder a colocar los nuevos colectores. Antes se debe medir
y agrandar el orificio del parche donde ira el estoma.
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Ensefiando al paciente que una vez lista la bolsa colocarlo de abajo hacia arriba haciendo ligera
presion en los bordes para un buen pegado.
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Es importante asegurarnos de que el paciente haya entendido las pautas
para realizarse su autocuidado, y que poco a poco vaya aceptando el
nuevo estilo de vida que debera afrontar.
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ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

Escala de descriptores

Escala anal6gica visual con palabras
| | | |
| | | |
Sin Dolor Dolor .Dol-::-r Dolor El peor 0 = Sin dolor
dolor leve  moderado intenso muy dolor
intenso  posible 1 = Dolor leve
| | | : ! ! | 2 = Dolor molesto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 3 = Dolorintenso
Sin Dolor El peor 4 = Dolor horrible
dolor moderado dolor 5 - Dolori tabl
posible = Dolor insoportable
| I
Sin El peor
dolor dolor
posible
Escala grafica Escala verbal
“Enuna escala de 0a 10, donde
o —— -~ 0 significa sin dolor y 10 significa
@\ ®\ o) &\ (4> g ory 105ig
\::/ - i C ~ s § el peor dolor posible que pueda
B ro imaginar, jcudnto dolor siente
ahora?”

Escala funcional para el dolor

o
1

Sin dolor

—
1l

Tolerable y el dolor no impide realizar ninguna actividad

Tolerable y el dolor impide realizar algunas actividades

Intolerable, el dolor no impide usar el teléfono, mirar |a televisién ni leer

Intolerable, el dolor impide usar el teléfono, mirar la televisién o leer

v ok W M
I

Intolerable, el dolor impide la comunicacién verbal
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