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Resumen: el cancer colorrectal es una de las neoplasias mas frecuentes. Los estilos de
vida y la genética son los factores que mas influyen en la aparicion de este tipo de
tumores. Sus manifestaciones clinicas mas comunes en fases iniciales son la rectorragia
y cambios en el habito intestinal, mientras que en fases mdas avanzadas pueden
aparecer anemia, anorexia y pérdida de peso. Son multiples las pruebas utilizadas para
el diagndstico de estos tumores y las técnicas que se llevan a cabo para su reseccion
quirargica. Este trabajo estda destinado a la realizacion de un plan de cuidados
individualizado de una paciente intervenida de un cancer rectal, portadora de
colostomia permanente. El plan de cuidados consta de una valoracion por patrones
funcionales de Marjory Gordon, la identificacion de los diagndsticos enfermeros, la
elaboracion y la ejecucién de un plan destinado a mejorar o solucionar los problemas
reconocidos. Para ello, se han utilizado los diagndsticos NANDA, la clasificacién de
intervenciones de enfermeria NIC y la clasificacién de resultados de enfermeria NOC.

Palabras clave: Colon — Cancer — Cuidados. Recto — Cancer — Cuidados. Diagndstico de
enfermeria. Colostomia — Cuidados.

Abstract: Colorectal cancer is one of the most common cancers. Lifestyles and genetics
are the most influential factors in the emergence of these kind of cancer. Its most
common clinical manifestations in the initial phases are the rectal bleeding and some
changes in the bowel habits. Lately, in more advanced levels, there can become
present some diseases such as anemia, anorexy and weight loss. There are
multiple tests used for diagnosis of these tumors and the techniques that are used for
its surgical resection. This work is intended to carry out an individualized caring plan
of a patient who has been treated of a rectal cancer that carries permanent colostomy.
The caring plan is composed of a Marjory Gordon functional patterns valuation, the
identification of the nursery diagnoses, the development and implementing a plan
destined to improve or to solve the problems that have been recognized. For this,
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there has been used the NANDA nursing diagnosis, nursing Interventions Classification
(NIC) and Nursing Outcomes Classification (NOC).

Keywords: Colorec cancer. Colostomy. Nursing diagnosis. Care plan.
INTRODUCCION

El recto estd considerado como parte del colon y las tumoraciones de ambas
zonas suelen ser similares histologica y fisiopatolégicamente, por ello que
comunmente se denominen de forma conjunta como cdncer colorrectal (CCR). A pesar
de estas similitudes, son su localizacién y configuracién anatémica las que hacen que
su abordaje terapéutico sea diferente.

Epidemiologia

El CCR es la tercera neoplasia mas frecuente en hombres detrds del cancer de
pulmén y de préstata y la segunda mas frecuente en mujeres después del cancer de
mama (Fig. 1), En el afio 2000 el CCR representd el 9,4% de los casos nuevos de
cancer en todo el mundo y el 7,9% de las defunciones por tumores. Afecta de forma
casi igual a hombres como a mujeres, aunque el cancer especifico de recto es mas
frecuente en el varén. El tipo histoldgico predominante en los casos de CCR es el de
adenocarcinoma, representando el 98% de los casos'?,
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Figura 1. Prevalencia del cancer en Espana. (Afo 2007).

La edad aparece como factor de riesgo a partir de los 50 afios y se incrementa de
1,5-2 veces mas cada década. El 92.5% de los casos se producen a partir de los 50 afios

ubicandose la mayoria de los casos entre 60-80 afios®.
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En Espafia la incidencia de este cancer aumenta de manera mas pronunciada en
el sexo masculino (Figs. 2,3y 4 (1)). A esto le acompaiia una clara estabilizacion de la
mortalidad tanto en hombres como en mujeres (Fig. 5(1)) debido al avance en
prevencion, diagndstico y tratamiento™. En relacién con Europa, Espaifia posee unas
tasas de incidencia y mortalidad por debajo del resto de paises europeos. Los peores
resultados los poseen Suiza, Finlandia, Islandia, Suecia y Polonia®®®,
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Figura 2. Incidencia de cancer en Espaiia, Hombres. (Estimacion afio 2015).
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Figura 3. Incidencia de cancer en Espaiia, Mujeres. (Estimacion afio 2015).
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Figura 4. Incidencia de cancer en Espaiia por tipo de tumor. (Estimacidn afio 2015).
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*QOtros tumores: higado, vesicula, peritoneo, pleura, huesos, tejido conjuntivo, piel, testiculo, tiroides, tumores mal
definidos, eséfago e intestino delgado.

Etiologia

Figura 5. Mortalidad Global por tipo de tumor (Afio 2007).

Son multiples los factores conocidos que predisponen a la transformacion
maligna de la mucosa colorrectal. Existen causas ambientales, como los estilos de vida,
gue actuan como factores de riesgo o protectores ante este tipo de neoplasia y causas
genéticas hereditarias predisponentes al CCR.

e Estilos de vida

v'  Dieta: el consumo de carne roja y procesada de forma continuada se asocia
con un mayor riesgo de padecer CCR, mientras que la ingesta de fibras,
fruta, verduras y cantidades altas de calcio y vitamina D muestran un
efecto protector(5'7’8). Ademas se ha observado que el CCR ocurre con mas
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frecuencia en obesos que en personas con un peso saludable, sobre todo

en varones®.

v' Tabaco y alcohol: el consumo regular de tabaco y la ingesta de alcohol
estdn asociados con el aumento de riesgo de padecer una neoplasia
colorrectal™®.

v Ejercicio fisico: la realizacién de ejercicio fisico, tanto ocupacional como
recreativo, en varones y ejercicio recreativo en mujeres reduce el riesgo de

11)

CCR™),

v' Tratamiento con AAS y AINES: la administracién continuada de AAS a dosis
de 300 mg/dia esta asociada con la reduccion del CCR. El tratamiento con
AINES disminuye el riesgo, pero incrementa las posibilidades de efectos
secundarios cardiovasculares, gastrointestinales y renales™?.

Genética
Se han identificado dos sindromes que predisponen al CCR por diferentes

mecanismos: la poliposis adenomatosa familiar (FAP) y el cdncer colorrectal
hereditario no asociado a poliposis (CCHNP) o sindrome de Lynchm).

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas que se presentan en los pacientes con cancer de recto van

a depender mucho del tamafio del tumor. Suelen ser tumores de crecimiento lento y

(2),

por ello puede pasar tiempo hasta que aparecen los primeros sintomas'':

Pérdidas de sangre generalmente de manera microscopica y en ocasiones
observables (rectorragia).

Cambios en el habito intestinal (estrefiimiento y diarrea) y en la morfologia de
las heces (disminucion del calibre) como consecuencia de la obstruccion del
calibre intestinal por el crecimiento del tumor.

Tenesmo rectal.

Dolor perineal o sacro.

En casos muy avanzados: anemia, astenia, anorexia y pérdida de peso.

En casos en los que ya exista enfermedad metastasica encontraremos sintomas
relacionados con el érgano que se encuentre afectado.

Diagndstico

Cualquier tumor cuyo margen distal se localice a 15 cm o menos del margen anal

se clasifica como rectal. La supervivencia de estos pacientes dependera del estadio del
tumor en el momento del diagndstico, por lo que es necesario que se establezca una
deteccién precoz.
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Ademas de una historia clinica completa, es necesario realizar una serie de
pruebas diagndsticas para valorar su estadio con el fin de seleccionar posteriormente
el tratamiento iddneo:

e Test de sangre oculta en heces: detecta si existe sangre presente en las heces
procedente de cualquier parte del tubo digestivo***).

e Tacto rectal digital: permite palpar la masa tumoral en los casos de céncer
rectal bajo, identificando la distancia al margen anal, tamafio y movilidad de
estos tumores®.

e Sigmoidoscopia rigida: permite localizar distancia exacta del tumor al margen
anal y tomar biopsia. Es conveniente realizar colonoscopia completa para
descartar otros tumores sincrénicos o polipos premalignos(16’17).

e Ecografia endorrectal: evalia con precision el grado de invasién del tumor en la
pared del recto. Ademds permite valorar la extensién de compromiso
linfatico™” %9,

e Tomografia computerizada (TC) y resonancia magnética nuclear (RMN):
pruebas de imagen que permiten localizar con mas precisién el estadio del
tumor y cualquier afectacién metastasica a distancia'2®),

Existe un marcador tumoral, el antigeno carcinoembrionario (CEA), muy util para
valorar el prondstico y detectar recurrencias precoces(zz). Algunos factores de mal
prondstico son: metdstasis a distancia, invasiéon de la pared intestinal muscular,
afectacién de adenopatias o elevacién del CEA®),

Para valorar el estadio del tumor se utilizan fundamentalmente los sistemas de
clasificacion histoldgica de Dukes (Anexo |, tabla 1*7)) y TNM (Anexo |, tabla 2 y tabla
3%).

Tratamiento

Hoy en dia la cirugia es el tratamiento de eleccién para el cdncer de recto. Sin
embargo, no es sélo el cirujano el que juega un papel importante en el abordaje de
esta patologia, sino que el trabajo de gastroenterdlogos, oncdlogos, patdlogos o
radidlogos, entre otros, es fundamental para llevar a cabo un tratamiento eficaz con el
fin de resecar por completo el tumor y evitar recidivas futuras?*?). La cirugia se
combinara con radioterapia y/o quimioterapia (adyuvante o neoadyuvante) segun las
caracteristicas del tumor.

Existen multiples factores que influyen en la elecciéon del tipo de reseccion

quirurgica como la altura de la lesidon, su extension, grado de diferenciacion y
. . 2 . ,
caracteristicas generales del paaente( 7, Dependiendo de estos factores se llevara a
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cabo una de las multiples técnicas quirdrgicas existentes para resecar el cancer de
recto?8%9)

La técnica quirargica utilizada para resecar la lesién de la paciente del plan de
cuidados desarrollado a continuacién es la reseccién abdominoperineal (RAP) o Miles
(por Ernest Miles, cirujano que describid esta técnica). Es una técnica reservada para
tumores localizados en el tercio inferior del recto. Es un tipo de cirugia llevada a cabo
en situaciones en las que no es viable la conservacién del esfinter anal, por la cercania
anatémica del tumor y requiere de la colocacién de una colostomia permanente. El
recto es amputado en su totalidad, incidiendo primero a nivel abdominal vy
posteriormente a nivel rectal para la extraccién completa de la pieza tumoral®?.

Colostomia

La colostomia es una abertura creada quirdrgicamente en cualquier tramo del
colon a través de la pared abdominal y puede ser temporal o permanente
dependiendo de la causa por la que fue creada. Segun la ubicacién en el tramo del
colon que se realice, las colostomias serdn: ascendentes, construidas en el colon
ascendente; transversas, localizadas en colon transverso; descendentes, si su
localizacion es el colon descendente o sigmoideas si se encuentran ubicadas en el
colon sigmoideo.

La colostomia supone un cambio fisico importante para la persona portadora,
pero ademas esta situacién puede producir un sufrimiento psicoldgico y social ya que
este cambio de vida suele generar rechazo para la propia persona y para los que le
rodean. La adaptacion a la colostomia requiere tiempo y ayuda para aprender a vivir
con ella. Las personas colostomizadas tienen nuevas preocupaciones en su vida diaria,
como pueden ser la alimentacion, el trabajo, el sexo, la realizacién de ejercicio, los
viajes, la ropa, etc.3132)

Ante esta nueva situacién, se considera fundamental el trabajo de enfermeria
. .z . . 4 . s
destinado a la educacién sanitaria®33¥ para que el paciente aprenda a ser autonomo
en el manejo y el cuidado de su colostomia y sepa vivir con ello®39),

Planes de cuidados

Los planes de cuidados enfermeros son procesos dindmicos utilizados por el
personal de enfermeria para planificar la ejecucién de los cuidados que van destinados
al paciente. Este proceso se realiza en varias fases, aunque a la hora de realizarlos en la
practica se relacionan entre si y se superponen.

La valoracion es el primer paso del proceso, en el que la enfermera observa y
recoge una serie de datos que deben abarcar todo el estado de salud del paciente. La
recogida de los datos debe estar ordenada y priorizada ya que esta primera etapa es la
base para continuar con el plan de cuidados.
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El segundo paso es la identificacidn de los problemas enfermeros encontrados
durante la valoracién del paciente y denominados diagndsticos de enfermeria. “El
diagndstico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales. Los
diagndsticos enfermeros proporcionan la base para la seleccién de intervenciones
enfermeras, para lograr los resultados de los que la enfermera es responsable”
NANDA®

El tercer paso del proceso es el de la planificaciéon de los cuidados que se van a
llevar a cabo para prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. Los cuidados
se realizan mediante las intervenciones enfermeras que “se consideran todo
tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente” NIC®. Para ello se
seguirdn unos criterios de resultado que “son estados, conductas o percepciones de un
individuo, familia o comunidad medidos a lo largo de un continuo en respuesta a las
inter(ve)nciones de enfermeria y que son susceptibles de ser medidos y evaluados”
NOC!*),

La ejecucion es el cuarto paso para la realizar un plan de cuidados y, en
definitiva, la puesta en practica del proceso elaborado.

Finalmente, todo plan de cuidados requiere una evaluacién, en la que se
comparen los resultados obtenidos con los resultados esperados, para valorar su
eficacia.

En la elaboracidon de este trabajo la valoracidon de la paciente se ha realizado
siguiendo los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, la taxonomia
enfermera NANDA"# para identificar los diagndsticos enfermeros, la clasificacién de
reSlzllt)ados de enfermeria NOC*® y la clasificacidon de intervenciones de enfermeria
NIC*®),

Los planes de cuidados pueden ser estandarizados o individualizados. Un plan de
cuidados estandarizado es aplicable a cualquier paciente con un mismo problema de
salud, mientras que el plan de cuidados individualizado estd hecho a medida de un
paciente concreto en una situacion concreta.

Existen modelos y planes de cuidados estandarizados para el cdncer colorrectal
creados por profesionales de enfermeria en diferentes hospitales espafioles (40-43) |
plan de cuidados estandarizado es una guia general para la puesta en marcha de las
intervenciones enfermeras, pero cada paciente tendra situaciones concretas ante las
cuales la enfermera debe individualizar.

El desarrollo de este trabajo estd destinado a la realizacion de un plan de

cuidados individualizado para una paciente con diagndstico médico de
adenocarcinoma rectal, sometida a una reseccién abdominoperineal con colostomia
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permanente, ingresada en el servicio de cirugia digestiva del Hospital Clinico San
Carlos.

DESARROLLO - PLAN DE CUIDADOS

SITUACION ACTUAL

Mujer de 45 afios que acude a consulta médica de su centro de salud habitual
por presentar durante un mes cambios en el hdbito intestinal con estrefiimiento
frecuente, evacuacion dificultosa y dolorosa de las heces mezcladas con sangre.

Debido al antecedente familiar de padre con cédncer colorrectal, se decide derivar
a la paciente a consulta de digestivo, para realizar pruebas diagndsticas de forma
ambulatoria:

e Tacto rectal: se localiza una masa anormal aproximadamente a 2 cm del
margen anal.

e Sigmoidoscopia rigida: lesion neopldsica a 2 cm del margen anal que recubre
buena parte de la circunferencia rectal con bordes regulares y aspecto
ulcerativo algo sangrante.

e Se realiza toma de biopsia, objetivdndose el resultado histolégico de
adenocarcinoma.

e Colonoscopia flexible: no hay evidencias de tumores sincrénicos ni pdlipos en
otros niveles del aparato intestinal.

e Ecografia endorrectal: la masa tumoral invade la pared rectal en sus capas
submucosa y muscular llegando hasta la capa serosa. No se localiza afectacion
ganglionar.

e TAC toraco-abdomino-pélvico: no se objetiva metdstasis a distancia en ningun
érgano.

e Estudio analitico: Marcador tumoral CEA: 5 ug/L, Leucocitos: 13.9x10E/ulL,
Hematocrito: 3.8x10/uL, Hemoglobina: 11 g/dlI.

Se realiza estudio preoperatorio completo sin encontrar contraindicacion de
cirugia y se decide incluir a la paciente en lista de espera preferente para cirugia de
reseccion abdominoperineal (RAP), con colocaciéon de colostomia permanente sin
conservacion del esfinter anal, debido a la localizacion del tumor.

Ingreso en el servicio de cirugia digestiva el dia 10 de Octubre 2011 a las 16:30 h
en la cama 351512, con diagndstico médico de adenocarcinoma rectal, posterior a
cirugia RAP, portadora de colostomia sigmoide permanente en parte inferior del lado
izquierdo del abdomen.
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Antecedentes personales

HTA.
Hernia discal operada en el 2005.

Antecedentes familiares

Padre con cancer colorrectal a los 66 afnos.
Madre DM.

Tratamiento farmacoldgico habitual

Enalapril 20mg cada 24h.

Tratamiento farmacoldgico actual

Paracetamol 1g (IV) cada 8h.

Nolotil 1 ampolla de 2g (IV) cada 8h (alternando con paracetamol).
Clexane 40mg cada 24h.

Omeprazol 40mg cada 24h.

Enalapril 20mg cada 24h.

Primperan 1 ampolla de 10 mg (si precisa).

Orfidal 1 mg (si precisa).

Exploracion fisica

Tension arterial: 125/65 mm Hg.

Temperatura: 36.8 2C.

Frecuencia cardiaca: 82 Ipm.

Auscultacién cardiaca: ritmico sin soplos.

Frecuencia respiratoria: 15 rpm.

Auscultacion respiratoria: murmullo vesicular conservado.

Peso: 65 Kg.

Altura: 170 cm.

IMC: 22,49 Kg/m®.

Estado de la piel: hidratada.

Estado de mucosas: hidratadas.

Portadora de via venosa periférica en miembro superior izquierdo (calibre 18).
Exploracion abdominal: abdomen blando, depresible, no doloroso a la
palpacion. Ruidos hidroaéreos positivos. Cicatriz abdominal limpia y con buen
aspecto. Mucosa intestinal de colostomia levemente edematosa y zona
periostomal enrojecida.

Exploracidn perineal: herida limpia, levemente enrojecida e inflamada.
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e RUPP segun escala Norton modificada del H. Clinico San Carlos (Anexo, tabla 4):

Estado fisico: Bueno 3.
Estado mental: Alerta 3.
Movilidad: Auténoma 3.
Sensibilidad: Presente 3.
Incontinencia: Ninguna 3.

AN NI NI NN

La paciente no tiene riesgo de padecer ulceras por presion. Norton 0.
VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE MARJORY GORDON
Patrén 1: Manejo-percepcidn de la salud

La paciente afirma que su salud en general, exceptuando la hipertension, ha sido
buena. La hipertensién comenzd a los 30 anos, después de su segundo embarazo en el
que sufrid6 preclampsia. Acude a sus controles en su centro de salud y toma
regularmente su medicaciéon prescrita sin haber tenido ningln episodio de
complicacién de la enfermedad, ni baja laboral por esta causa.

Siempre ha mantenido una alimentacién variada y equilibrada, baja en sal y
grasas, como medidas complementarias a su tratamiento farmacolégico, con el fin de
mantener sus niveles de tension arterial dentro de los valores saludables.

Afirma que previamente al diagndstico de cancer, siempre siguié las
recomendaciones de su médico y enfermera en cuanto a la realizacién de ejercicio y
fue disminuyendo el nimero de cigarrillos (anteriormente fumaba un paquete diario y
actualmente fuma como maximo 4 cigarrillos al dia) con intencién de abandonar por
completo este habito y mejorar su enfermedad hipertensiva. En cuanto al alcohol,
afirma no beber mas de una cerveza a la semana, durante el fin de semana y nunca ha
probado otro tipo de drogas.

Dado el antecedente de cancer colorrectal de su padre, tenia pensado consultar
al médico para iniciar su revision colonoscopica y someterse a cribado a los 50 afios,
como prevencion y diagndstico precoz en caso de que fuera positiva, pero nunca pensoé
gue pudiera ocurrirle a ella y por eso se demord en realizar dicha consulta. Al inicio de
los primeros sintomas acudioé a su médico y el resultado fue el diagndstico definitivo
del tumor.

Actualmente la paciente es portadora de una colostomia a nivel de colon
sigmoides, en la parte inferior izquierda del abdomen, via periférica en miembro
superior izquierdo para infusion de medicacion, drenaje abdominal Jackson Pratt n @
20 en lado derecho. Fue portadora de drenaje perineal penrose a bolsa retirado el
segundo dia de su estancia en planta.
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Patron 2: Nutricional-Metabolico

La paciente mantiene que su alimentacion siempre ha sido buena, le gusta comer
de todo, distribuido en cuatro comidas al dia, de forma saludable, sin haber
presentado nunca alergias ni intolerancia a ningun alimento. Desde que le
diagnosticaron su hipertension, ha seguido una dieta baja en sal y libre de grasas. Ella
siempre ha intentado que la ingesta de liquidos diaria llegue a los dos litros,
controlando lo que bebe de tal manera que al menos un litro y medio sea de agua.
Sabe que ahora su alimentacién debe variar para controlar mejor la consistencia de las
heces y los olores que se desprenden. Actualmente tiene pautada una dieta
semiliquida en proceso de tolerancia hacia dieta blanda.

Su peso siempre ha sido el correcto para su talla, con un IMC dentro del rango
saludable. Durante la estancia hospitalaria ha disminuido 2 Kg. y ella afirma que es
porque su apetito se ha visto afectado por las circunstancias en las que se encuentra y
a la preparacién a la que se sometié de limpieza de colon para la cirugia.

No tiene problemas de deglucién ni ha presentado regurgitacidn, pirosis, nauseas
o vomitos. Tampoco presenta problemas dentales ni lesiones en la zona bucal y no
refiere mal sabor de boca o halitosis.

Tiene una buena hidratacion de piel, sin presencia de escamas, grietas o
ulceraciones y buen aspecto de ufias. Buena hidratacién de mucosas, exceptuando el
estoma de la colostomia, que se encuentra levemente edematoso por la reciente
apertura. La zona periostomal se encuentra enrojecida debido a la colocacion y
adhesion de las bolsas colectoras. La herida quirdrgica abdominal (herida 1) estd
siendo curada a diario, manteniendo buen aspecto y coloracién, limpia y sin signos ni
sintomas de infecciéon. La herida perineal (herida 2) presenta un aspecto mas
inflamado y enrojecido.

Patron 3: Eliminacion

La situacién de la paciente en cuanto al patron de eliminacion intestinal ha
cambiado por completo. La paciente actualmente defeca por la colostomia heces de
consistencia liquida y color marrén-amarillento, de manera casi continua sin dolores ni
molestias.

La paciente asegura que el primer dia le costé mucho observar y participar en el
cambio de su colostomia porque la nueva situacion era mas extrafia de lo que
esperaba y le generaba algo de ansiedad. Actualmente después de 3 dias se muestra
algo mas positiva y observa la limpieza de su colostomia y recambio de dispositivo
colector, aunque aun no lo realiza ella sola. Muestra algo de interés por conocer los
distintos dispositivos que existen en el mercado y por aprender pronto la técnica de la
irrigacion, para poder tener un mayor control de sus deposiciones.
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A pesar de que esta comenzando a asimilar la situacion verbaliza su
preocupacion por el olor que puede desprenderse de su colostomia y que las personas
de su alrededor lo noten. Cree que en el hospital es muy facil, porque es un entorno
tolerante a “estas cosas” pero que fuera de él no va a ser capaz de realizar el cambio
de bolsa en cualquier parte que esté fuera de su casa, porque el olor es realmente
desagradable y le averglienza que desconocidos perciban su situacidn. Sabe que hay
alimentos como el huevo, la cebolla, el ajo o el pepino que le gustan mucho pero
aumentan el olor de las heces, por lo que debera disminuirlos en su dieta y esto es algo
que no le convence. Se muestra reticente: “me fastidia mucho tener que depender de
esto para mi alimentacién, pero tendré que acostumbrarme a ello si quiero evitar al
maximo los olores y eliminarlos por completo de mi dieta”.

Respecto a la eliminacion urinaria la paciente fue portadora de sonda vesical que
fue retirada sin signos de retencidn urinaria y con miccion espontanea. Actualmente
este patrén de eliminacién es normal, con una frecuencia de 4 6 5 veces al dia y orina
de aspecto normal. En cuanto a la sudoracidn, la paciente comenta que siempre le han
sudado mucho las manos, sobre todo en estados de nerviosismo, pero nunca ha tenido
problemas de olor.

Respecto al drenaje abdominal, se observa débito serohematico.
Patron 4: Actividad-Ejercicio

La paciente asegura que siempre ha llevado una vida muy activa. Su trabajo
como comercial, le exigia andar bastante a lo largo de la mafiana y le gustaba realizar
siempre algo de ejercicio aerdbico por las tardes, por eso se iba a andar o montar en
bici durante al menos media hora, como minimo 3 veces entre semana y todos los
fines de semana. La paciente afirma no forzar mucho en el ejercicio que realiza y
controlar la respiracién, para que no se disparen sus niveles de tensién arterial.

A ella y a su familia les gustaba pasar muchos fines de semana junto a algunos
grupos de amigos, con los que realizan viajes de turismo y ocio a pueblos de montana.

Nunca ha tenido problemas para realizar todas las actividades de la vida diaria y
realizarse el autocuidado. Actualmente se alimenta, se mueve, se viste y se arregla sin
ningun tipo de dificultad, pero manifiesta que a la hora de realizar el bafio diario, aun
después de haber pasado 3 dias desde la operacion, sigue sintiendo cierta aprensién
por observarse desnuda con ese “agujero” en el abdomen. La paciente requiere ayuda
y supervisiéon en este autocuidado, porque asegura que se siente intranquila para
realizar sola la limpieza de la zona periostomal. Su movilidad en general es buena,
aunque se siente poco segura cuando se encuentra en la cama y quiere realizar un giro
hacia el lado de su colostomia. Afirma que no es porque sienta dolor, sino por la
sensacion de tener la bolsa y creer que puede dafiarse el estoma.
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Patrén 5: Sueno-Descanso

La paciente afirma que su patron del suefio no es igual al que tenia previamente
en su casa. En el hospital las horas de suefio han disminuido y ella lo atribuye a la falta
de ambiente favorable a la hora de dormir durante la noche. La paciente asegura que
generalmente, nunca ha requerido mdas de 15 o 20 minutos aproximadamente para
conciliar el suefo y en el hospital necesita mas de media hora para conseguirlo.
Durante la noche se despierta un par de veces por ruidos externos o por entradas de la
enfermera a la habitacién y luego tiene dificultades para volver a quedarse dormida. A
pesar de ello asegura no haber necesitado medicacién para dormir y afirma que se
siente descansada para comenzar el dia por las mafianas.

Durante el dia intenta relajarse y echar una cabezadita después de la comida
durante el periodo de siesta, pero no siempre lo consigue ya que para dormir necesita
silencio, tranquilidad y oscuridad y no siempre esto es favorable en el hospital.

La paciente declara que en esos momentos de dificultad para conciliar el suefio
utiliza tapones para los oidos a fin de disminuir el sonido ambiente y antifaz para evitar
la luz que le molesta para conseguir dormirse.

A pesar de estos contratiempos en sus momentos de relax y suefio asegura que
se encuentra descansada durante el dia y no han supuesto ninguna alteracién para su
salud.

Patron 6: Cognitivo-Perceptual

La paciente declara que su audicién es normal y que nunca habia necesitado
gafas hasta hace unos 5 afios que comenzd a tener la vista cansada, por lo que necesita
usar gafas para la lectura de cerca, coser y uso del ordenador.

No presenta alteraciones del gusto, tacto ni del olfato y su memoria se presenta
correcta para recuerdos actuales y antiguos segun dice. Su concentracién siempre ha
sido normal, pero asegura que le cuesta prestar atencidon a la lectura que realiza
actualmente en el hospital, porque no consigue centrarse debido al ambiente. Nunca
ha tenido problemas en el aprendizaje ni el lenguaje y su capacidad para responder a
preguntas y exponer ideas es normal.

Manifiesta que siente menos dolor fisico del que esperaba tener después de la
cirugia. No percibe un dolor alto, sino refiere mdas una sensaciéon de dolor molesta e
incdbmoda que cede con la administracion de la analgesia pautada. Mantiene en todo
momento que el dolor que ella siente es mas psicoldgico que corporal y que
permanecera hasta que consiga adaptarse a la nueva situacién. Afirma que “esto no es
dolor, esto es sufrimiento”.
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Patrén 7: Autopercepcion-Autoconcepto

La primera vez que la paciente observo su colostomia comenzé a llorar y tuvo un
sentimiento de “vacio y frustracién”. Sabia lo que le esperaba después de entrar en el
quiréfano pero mantiene que “no es lo mismo imagindrselo que vivirlo en tus propias
carnes”. Al dia siguiente de la cirugia se puso delante del espejo y sintié una emocién
de rechazo por su imagen corporal. Actualmente, después de 3 dias, afirma que con
ayuda de su familia y amigos esta comenzando a asumir lentamente la situacién, a
tener predisposicién a que le ensefien y aprender técnicas y actitudes nuevas que le
ayuden a afrontar su nueva vida con la colostomia. Sabe que le va a costar mucho
adaptarse, pero su actitud es positiva y dice “lo importante es que estoy viva”.

A pesar de que su objetivo es luchar y ser positiva en estos momentos, afirma
gue sigue sintiendo cierto grado de rechazo por su imagen corporal y mantiene que lo
que mas le preocupa de todo, es su vida en un futuro. Reconoce que aunque
finalmente consiga adaptarse a su nueva situacién, nunca va a estar conforme con su
nueva imagen. Ademas reconoce tener momentos de “bajén y desesperanza”
pensando en ello, sobre todo cuando se queda sola en la habitacidn.

Agradece mucho la ayuda que estd teniendo por parte del personal sanitario,
porque declara estar recibiendo muy buena asistencia, no solo en lo fisico sino
también en lo mental. Se le ha ofrecido animo y empatia, por lo que reconoce sentirse
muy agradecida.

Patron 8: Rol-Relaciones

La paciente vive con su familia compuesta por el marido y dos hijos. Dice que su
vida familiar siempre ha tenido un clima de confianza, en el que todos ponen de
manifiesto sus problemas, sentimientos e ideas, porque estan muy unidos y se apoyan
mutuamente. Nunca han tenido discusiones graves entre ellos, que hubieran podido
afectar al nacleo familiar.

Declara que la familia ha sido su principal apoyo. Desde que les comunico su
enfermedad, han sabido afrontarlo con entereza y le han brindado su ayuda en todo
momento. Afirma que sin la ayuda de su familia nada habria sido igual porque “son
ellos los que en el dia a dia hacen que me de cuenta del tesoro tan grande que tengo y
de que necesito seguir luchando por ellos”.

Le agrada mucho haber recibido visitas y llamadas de todos los amigos y
compafieros de trabajo afines a ella, porque dice haberse dado cuenta de que
realmente la valoran y la aprecian.

Afirma que “lo bueno de haber tenido que enfrentarme a esta situacion es

darme cuenta de la importancia que tiene poder contar con una familia y amigos como
los que tengo, porque hasta ahora no los habia valorado en la medida que se
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merecen”. Sefiala que sin ellos, el proceso habria sido dificil y desesperante, mientras
gue de esta manera todo ha ido fluyendo de manera mas ligera y menos desoladora.

Patrén 9: Sexualidad-Reproduccién

La paciente aun tiene el periodo, aunque afirma que ya no es tan regular en
fechas como anteriormente. Siempre habia tenido ciclos muy regulares de 28 a 30
dias, pero declara que actualmente y desde hace aproximadamente un afio, tiene la
menstruacién cada dos e incluso tres meses, con la misma duracién que las anteriores,
unos cuatro dias. Dice que de momento no nota los sintomas de menopausia como
sofocos, cambios de humor, sequedad vaginal, etc.

Ha tenido dos embarazos y dos hijos sin ningun aborto. Durante el segundo
embarazo tuvo amenaza de aborto en la semana 20 de gestacion, por lo que le
recomendaron reposo e inactividad sexual hasta que cesaran los sintomas. La
evolucién fue favorable y ahora puede disfrutar de su hijo.

En cuanto a las relaciones sexuales, la paciente afirma que siempre han sido
buenas y nunca ha tenido ningin problema en relacionado con esta esfera. El
preservativo ha sido el método anticonceptivo que ella ha utilizado durante toda su
vida. Aunque todavia no ha mantenido relaciones sexuales después de la cirugia dice
“me va a costar mucho volver a la intimidad que tenia antes con mi marido en la cama”
y no sabe si conseguira algun dia no tener en cuenta su “agujero” de la tripa y poder
ser psicolégicamente fuerte para volver a tener una vida sexualmente activa. Tiene
claro que si consigue afrontar la situacion y vuelve a mantener relaciones sexuales con
su marido, serd siempre tapando su zona abdominal para que “la deformidad no le
distraiga y disminuya su atraccién por ella”.

Sabe que su marido le estd apoyando en todo el proceso y le dice que a él no le
importa nada que haya cambiado algo de su cuerpo, que la sigue queriendo igual o
mas que antes y que lo importante es que sigue viva y van a poder disfrutar muchos
momentos juntos todavia.

Patrén 10: Adaptacion-Tolerancia al estrés

La paciente dice que su vida dio un giro brusco cuando le dieron la noticia de que
tenia un tumor en su recto. Afirma que noté un gran vacio y “unas ganas imperiosas de
creer que se encontraba dormida y todo era una pesadilla”, pero pronto comenzd a
ver la luz y pensd “que tenia que plantar cara a esta guerra y ganarla con éxito”, sobre
todo por sus dos hijos. Uno de los temores mds importantes que le supuso este
suceso, fue el de como contdrselo a sus familiares y amigos, pero finalmente sacé
fuerzas para ello y todos lo aceptaron con fortaleza.

La paciente mantiene que su marido es el pilar fundamental en el que se esta
apoyando en estos momentos. Con él puede hablar de todo y le ayuda a mantener la
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calma en esos momentos en los que la ansiedad le invade por miedo a lo que vendra
después del hospital. Muestra cierto grado de ansiedad por la situacién “que le espera
detrds de las puertas del hospital” e incertidumbre por saber si su adaptacién a las
nuevas circunstancias va a ser buena o le va a costar mucho esfuerzo controlar las
adversidades.

Patron 11: Valores-Creencias

La paciente dice ser creyente, pero reconoce que no participa mucho en la vida
religiosa. Esta casada por la iglesia y sus hijos fueron bautizados, pero los Unicos actos
religiosos a los que acude son los que se hacen por motivos familiares como bodas,
bautizos o comuniones y los realizados en el colegio de sus hijos, que es de una
congregacion religiosa.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON
Patrén 1: Manejo-percepcion de la salud

Riesgo de infeccién (00004) relacionado con procedimientos invasivos; via
venosa periférica, heridas quirdrgicas abdominal y perineal, drenajes abdominal vy
perineal(44).

Criterio de resultado: 0702 Estado inmune™®,

Nivel basal
Mantener/Aumenta
Indicadores G S|{MJ|L]|N ra
Temperatura corporal 1 2 3 14(|5 5
Integridad cutdnea 1 2 3 (415 5
Integridad mucosa 1 2 3 (415 5

COMPROMETIDO: Gravemente (G), Sustancialmente (S), Moderadamente (M), Levemente (L),
No comprometido (N)

. ., . . A
Intervencion: 6550 Proteccidon contra las mfecuones( 6).

Actividades “°';

e Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.

e Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel
y las membranas mucosas.

e Inspeccionar el estado de cualquier incisién / herida quirurgica.

Criterio de resultado: 1102 Curacion de la herida: por primera intencion®.
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Localizacion de heridas:

Herida 1: (12) Linea media abdominal.
Herida 1: (48) Zona perineal (sacro).

Nivel basal
Mantener/Aumenta

Indicadores N E| M| S |EX ra
Aproximacion de los bordes de la
herida 1 2 3 14|65 5
Formacion de cicatriz 1 2 3 (14|65 5

EX| S|{M|E|N

Secrecidn serosanguinolenta de la
herida 1 1 2 3 14|65 5
Secrecidn serosanguinolenta de la
herida 2 1 2 3 14|65 5
Secrecidn serosanguinolenta del
drenaje 1 2 3 (415 5
Eritema cutaneo circundante de la
herida 1 1 2 31415 5
Eritema cutaneo circundante de la
herida 2 1 2 3 14|65 5
Edema perilesional de herida 1 1 2 31415 5
Edema perilesional de herida 2 1 2 314]|5 5

Ninguno (N), Escaso (E), Moderado (M), Sustancial (S), Extenso (EX)

Intervencién: 3440 Cuidados del sitio de incisién'®).

Actividades*®):

Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera enrojecimiento, inflamacion o
signos de dehiscencia o evisceracion.

Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.

Vigilar el proceso de curacidén en el sitio de la incision.

Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucién antiséptica apropiada.
Limpiar desde la zona mas limpia hacia la zona menos limpia.

Observar si hay signos y sintomas de infeccidn en la incision.

Retirar las grapas cuando esté indicado.

Instruir al paciente acerca de la forma de cuidar la incisidn durante el bafo o la
ducha.

Ensefiar al paciente a minimizar la tensidon en el sitio de la incision.
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Intervencion: 3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado*®).

Actividades™®):

e Vaciar el sistema de drenaje de heridas cerrado, de acuerdo con el
procedimiento.

Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje a intervalos adecuados.
Evitar acodar los tubos.

Inspeccionar las suturas, manteniendo el dispositivo de recogida en su sitio.
Fijar el aparato de drenaje cerrado a las ropas del paciente o de la cama.
Eliminar los vendajes sucios, los suministros y el drenaje de manera adecuada.

Proteccién ineficaz (00043) relacionada con la administracion de anticoagulantes
y manifestado por alteracion de la coagulacién(M).

Criterio de resultado: 0409 Coagulacién sanguinea(45).

Nivel basal
Mantener/Aumentar
Indicadores G S (M| L|S a
Sangrado 1 2 3 (4|65 5
Hematomas 1 2 3 4 | 5 5

DESVIACION DEL RANGO NORMAL: Grave (G), Sustancial (S), Moderado (M), Leve (L), Sin desviacién (S)

Intervencion: 4010 Precauciones con hemorragias(46).

Actividades“®:

e Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar todas
las secreciones para ver si hay presencia de sangre franca u oculta).

e Proteger al paciente de traumas que puedan ocasionar la hemorragia.

e Instruir al paciente y/o a la familia acerca de los signos de hemorragia y sobre
las acciones apropiadas, si se produjeran hemorragias.

e Evitar procedimientos invasivos en la medida que se pueda.

e Utilizar cepillos de dientes blandos en la higiene bucal.

Patrdn 2: Nutricional-Metabdlico

Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos (00025) relacionado con pérdida
de liquidos en deposiciones continuas de heces con consistencia quuida(44).

Criterio de resultado: 060 Equilibrio hidrico'.
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Nivel basal
Mantener/Aumenta
Indicadores G S({M|L|N ra
Entradas y salidas diarias equilibradas 1 2 3 (4]|5 5
Hidratacion cutanea 1 2 31415 5
Humedad de las membranas mucosas 1 2 31415 5

COMPROMETIDO: Gravemente (G), Sustancialmente (S), Moderadamente (M), Levemente (L),
No comprometido (N)

Intervencién: 4120 Manejo de liquidos'®.

Actividades™®):

Realizar un registro de ingesta y eliminacion.
Vigilar el estado de hidratacion.

Controlar ingesta de alimentos/liquidos.

e Favorecer la ingesta oral de liquidos.

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (00047) relacionado con humedad
en la zona periostomal(44).

Criterio de resultado: 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas'®®.

Nivel basal
Mantener/Aumenta
Indicadores G S| M|L|N ra
Temperatura de la piel 1 2 3 14|65 5
Hidratacion 1 2 3 (41|65 5
Lesiones cutaneas 1 2 3 14|65 5
Eritema 1 2 3 14]5 5

COMPROMETIDO: Gravemente (G), Sustancialmente (S), Moderadamente (M), Levemente (L),
No comprometido (N)

Intervencién: 3590 Vigilancia de la piel(46).

Actividades °':

e Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel y membranas
mucosas.

e Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

e Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
e Vigilar el color de la piel.

e Comprobar la temperatura de la piel.
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Intervencién: 0480 Cuidados de la ostomia®®.,

Actividades™®):

e Instruir al paciente en la utilizacion del equipo de la ostomia/cuidados.

e Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente.

e Vigilar la curacién del estoma/tejido circundante y la adaptacién al equipo de
ostomia.

e Cambiar / vaciar la bolsa de ostomia.

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

e Proporcionar apoyo y asistencia mientras el paciente desarrolla la técnica para
el cuidado del estoma/tejido circundante.

Patron 7: Autopercepcion-Autoconcepto

Ansiedad (00146) relacionado con cambio en el estado de salud; manifestado por
expresion de preocupacion por los cambios derivados de esta situacion en su vida“¥.

Criterio de resultado: 1211 Nivel de ansiedad®®.
Nivel basal
Mantener/Aumenta

Indicadores G S{M|L|N ra
Desasosiego 1 2 3 |4(5 5
Inquietud 1 2 3 |4(5 5
Ansiedad verbalizada 1 2 3 |4(5 5
Preocupacién exagerada por eventos
vitales 1 2 3 14(5 5
Trastorno de los patrones del suefio 1 2 3 14(5 5

COMPROMETIDO: Gravemente (G), Sustancialmente (S), Moderadamente (M), Levemente (L),
No comprometido (N)

Intervencién: 5820 Disminucién de la ansiedad*®.

Actividades*®):

Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.
Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre la situacion estresante.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
Escuchar con atencion.

Animar la manifestacidn de sentimientos, percepciones y miedos.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Ayudar al paciente a realizar una descripcidn realista del suceso que se avecina.
Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
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Criterio de resultado: 1302 Afrontamiento de problemas®.

Nivel basal
A. Mantener/Aument
Indicadores N|[R |V ]|F]|S ara
Verbaliza aceptacién de la situacion 1 (2|3 ]|4]|5 5
Modifica el estilo de vida cuando se
requiere 1 2 31415 5
Busca ayuda profesional de forma
adecuada 1 2 314]|5 5
Refiere disminucidn de los sintomas
negativos 1 2 3 (45 5
Refiere aumento del bienestar
psicoldgico 1 (2|3 |4]|5 5

Nunca demostrado (N), Raramente demostrado (R), A veces demostrado (A. V), Frecuentemente

demostrado (F), Siempre demostrado (S)

Intervencién: 5230 Aumentar el afrontamiento*®.

Actividades“®:

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los papeles y relaciones.
Disponer un ambiente de aceptacidn.

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia. Fomentar un dominio gradual de la situacién.
Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos
comunes.

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.
Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus
limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.

Trastorno de la imagen corporal (00118) relacionado con la colostomia;

manifestado por expresion y verbalizacién de sentimiento de rechazo a su nueva

situacion corpora

1(44),

Criterio de resultado: 1200 Imagen corporal(45).
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Nivel basal
A. Mantener/Aumentar

Indicadores N R V| F|S a
Voluntad para tocar la parte corporal
afectada 1 2 3 14|5 4
Satisfaccién con el aspecto corporal 1 2 3 (4]5 3
Adaptacion a cambios en el aspecto
fisico 1 2 3 (4]5 3
Adaptacién a cambios en la funcién
corporal 1 2 3 (4]5 3
Voluntad de usar estrategias para
mejorar la funcién 1 2 3 14|5 4

Nunca positivo (N), Raramente positivo (R), A veces positivo (A. V), Frecuentemente positivo (F),
Siempre positivo (S)

Intervencién: 5220 Potenciacion de la imagen corporal(46).

Actividades“®:

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

e Ayudar a determinar la influencia de los grupos a los que pertenece en la
percepcion del paciente de su imagen corporal actual.

e Ayudar al paciente a discutir los factores estresantes que afectan a la imagen
corporal.

e Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido el cambio.

e Identificar los medios de disminucion del impacto causado por la desfiguracion.

Intervencién: 5270 Apoyo emocional“®,

Actividades'®:

e Comentar la experiencia emocional con el paciente.

e Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

e Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento de culpa o
verglienza.

EDUCACION SANITARIA

Paralelamente a las intervenciones realizadas para cubrir las necesidades de la
paciente detectadas en los diagnosticos enfermeros, se llevan a cabo actividades
dirigidas a la educaciéon sanitaria para el autocuidado de la colostomia. Estas
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intervenciones son puestas en marcha de manera conjunta, entre la enfermera de la
unidad de cirugia digestiva y las enfermeras de la unidad de ostomias del Hospital

Clinico San Carlos.

Criterio de resultado: 1615 Autocuidado de la ostomia

(45)

Nivel basal
A. Mantener/Aumentar

Indicadores N R VI|{F|S a
Se muestra cémodo viendo el
estoma 1 2 31415 5
Mide el estoma para el ajuste
adecuado del aparato. 1 2 3 (14(|5 5
Demuestra cuidados de la piel
alrededor de la ostomia. 1 2 3 (14|65 5
Cambia la bolsa de la ostomia. 1 2 3 (14|65 5
Sigue un programa para cambiar la
bolsa de la ostomia. 1 3 141(5 5
Evita alimentos y bebidas flatulentas | 1 3 4|5 5
Mantiene una ingesta adecuada de
liquidos 1 2 3 4|5 5
Sigue la dieta recomendada 1 2 3 4|5 5
Evita alimentos que producen olor 1 2 3 4|5 5
Expresa aceptacién de la ostomia 1 2 3 (14(|5 5

Nunca demostrado (N), Raramente demostrado (R), A veces demostrado (A. V), Frecuentemente

demostrado (F), Siempre demostrado (S)

Intervencion: 0480 Cuidados de la ostomia

Actividades*®):

ostomia.

(46)

Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

Instruir al paciente en la utilizacidn del equipo de la ostomia.

Disponer la demostracion de uso del equipo al paciente.

Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente

Vigilar la curacion del estoma/tejido circundante y la adaptacion al equipo de

e Animar al paciente a expresar los sentimientos e inquietudes acerca del cambio

de imagen corporal.

e Examinar los cuidados de la ostomia del paciente.

e Ayudar al paciente a planificar en el tiempo la rutina de los cuidados.
e Controlar las pautas de eliminacion.
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Instruir al paciente acerca de la dieta adecuada y los cambios esperados en la
funcién de eliminacion.

Proporcionar apoyo y asistencia mientras el paciente desarrolla la técnica para
el cuidado del estoma.

tejido circundante.

Ensefiar al paciente a masticar concienzudamente, a evitar alimentos que antes
le hubiesen causado trastornos digestivos y a beber liquidos en abundancia.
Comentar sus preocupaciones acerca del funcionamiento sexual.

Expresar confianza respecto a que el paciente puede continuar haciendo vida
normal con la ostomia.

PROBLEMAS DE COLABORACION

Se han identificado problemas de colaboracién en los que la enfermera realiza

intervenciones de forma interdependiente con el médico.

Intervencién: 6550 Proteccién contra las infecciones!®.

Actividades“®:

Vigilar el recuento de granulocitos absoluto, el recuento de glébulos blancos y
los resultados diferenciales.

Intervencion: 4010 Precauciones con hemorragias(46).

Actividades“®:

Realizar estudios de coagulacidn, incluyendo el tiempo de protrombina (PT),
tiempo de tromboplastina parcial (PTT), fibrindgeno, degradacién de fibrina /
productos de separacién y recuento de plaquetas.

Evitar en la medida que se pueda inyecciones y procedimientos invasivos.

Intervencién: 5820 Disminucién de la ansiedad*®.

Actividades“*®:

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si fuera preciso.

Intervencion: 2314 Administracién de medicacidn: intravenosa (i.v.)(46).

Actividades *°':

Seguir los cinco principios de administracién de medicacién.
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e Comprobar posibles incompatibilidades entre farmacos i.v.

e Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos y de las soluciones.
e Administrar la medicacién i.v. con la velocidad adecuada.

e Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.

Intervencion: 2304 Administracién de medicacién: oral®*®).

Actividades“®:

e Seguir los cinco principios de administracién de medicacién.

e Administrar los medicamentos con el estémago vacio o con comida, segun
proceda.

e Informar al paciente de las acciones y posibles efectos adversos esperados de
los medicamentos.

e Observar los efectos terapéuticos, efectos adversos, toxicidad del farmaco e
interacciones de los medicamentos en el paciente.

e Registrar los medicamentos administrados y la capacidad de respuesta del
paciente.

Intervencién: 2317 Administracién de medicacién: subcutanea®.

Actividades“®:

e Seguir los cinco principios de administracion de medicacidn.

e Tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la inyeccidn
subcutanea.

e Elegir la aguja y la jeringa correctas segun la informacién del paciente y de la
medicacién.

e Elegir el lugar de inyeccién adecuado.

e Palpar el lugar de inyecciéon para valorar si hay edemas o masas o si estd
blando; evitar zonas con cicatrices, contusiones, abrasiones o infecciones.

e Utilizar lugares abdominales al administrar heparina subcutdnea.

e Administrar la inyeccidn utilizando técnicas asépticas.

e Introducir la aguja rapidamente en un angulo de entre 45 y 90° en funcién del
tamarfio del paciente.

e Controlar si se producen los efectos esperados o adversos de la medicacion.

ALTA DE ENFERMERIA

La paciente es dada de alta el dia 18 de Octubre del 2011 a las 15:00 h. Se realiza
el alta de enfermeria para la planificacién de la continuidad de los cuidados vy
seguimiento en atencion primaria de salud, asi como las recomendaciones a seguir
para la dptima evoluciéon de la paciente.
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Intervencién: 7370 Planificacién al alta'*®.

Actividades™®):

e Coordinar los esfuerzos de distintos profesionales sanitarios para asegurar un
alta oportuna.

e Identificar la comprension de los conocimientos o habilidades necesarios por
parte del paciente para poner en practica después d el alta.

e Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados posteriores al
alta.

e Observar si todo estd listo para el alta.

e Comunicar al paciente los planes de alta.

e Registrar los planes respecto del alta del paciente.

e Fomentar los cuidados de si mismo.

e Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados.

EVALUACION

Diagndsticos resueltos

Riesgo de infeccién.

Proteccion ineficaz.

Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos.
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Diagndsticos mejorados pero no resueltos

e Ansiedad.
e Trastorno de la imagen corporal.

Durante su estancia hospitalaria, la paciente ha evolucionado favorablemente y
los resultados obtenidos tras realizar el plan de cuidados propuesto han sido los
esperados.

Los drenajes perineal y abdominal fueron retirados al segundo y tercer dia
respectivamente, mientras que las heridas quirlrgicas progresaron adecuadamente sin
signos ni sintomas de infeccidn, por lo que se retiraron las grapas al séptimo dia de la
intervencion.

La zona periostomal se encuentra integra sin alteraciones cutaneas y las
deposiciones evacuadas a través de la colostomia ya son de heces formadas y gases.

La situacién psicolégica de la paciente respecto a su imagen corporal y a la
ansiedad por su vida futura, han evolucionado de manera positiva, aunque no se han

589



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 4 (1): 563-596, 2012
ISSN: 1989-5305

resuelto por completo. Por ello requieren un seguimiento por parte de los
profesionales de atencién primaria, para valoracidn de necesidad de atencién por
parte de otros profesionales de salud.

En su ingreso hospitalario la paciente ha sido formada en el aprendizaje del
cuidado y manejo de su ostomia e informada de las recomendaciones a seguir para
amoldarse a la nueva situacién. Al alta participard en programas de educacién sanitaria
para el paciente colostomizado en su centro de atencién primaria, con el fin de
mejorar la adaptacién a su vida fuera del hospital y seguira los controles y revisiones
pautadas por su médico.

En comparacidn con otros planes de cuidados estandarizados del paciente con
cancer colorrectal propuestos por profesionales de enfermeria de diversos hospitales
espaﬁoles(41'43), este plan de cuidados coincide con todos ellos en que la paciente
presenta riesgo del déficit del volumen de liquidos, riesgo de deterioro de la integridad
cutanea, ansiedad y trastorno de la imagen corporal. Estos planes incluyen otros
diagndsticos que no se han encontrado alterados en esta paciente, ya que la
valoracion del plan de cuidados propuesto en este trabajo ha sido individualizada y
especifica para una situacion concreta y no de forma estandarizada.

CONCLUSION

El impacto emocional que supone la colocacién de una colostomia es asolador
cuanto mas si hablamos de una colostomia permanente. El paciente se enfrenta a un
giro drastico en su vida por las alteraciones que derivan de este cambio en su imagen
corporal, sexualidad, nutricién, habitos deportivos, vida laboral y demds estilos de vida
que llevaba hasta el momento. Las personas que se enfrentan a esta nueva situacién
van a necesitar ayuda en la recuperacion de la etapa convaleciente y en la adaptacion
al nuevo modo de vivir con su colostomia.

Los pacientes colostomizados ven en el personal de enfermeria un apoyo
fundamental y necesario en el momento de adquirir nuevas actitudes y aptitudes que
les ayuden a afrontar esta etapa. Es fundamental en la asistencia que el personal de
enfermeria esté formado en conocimientos y destrezas para realizar los cuidados
basicos del estoma y para cubrir el apoyo emocional del paciente y la familia. De la
misma manera la enfermeria tiene un papel fundamental en materia de educacidn
para entrenar al paciente en el aprendizaje de técnicas y sistemas de manejo de su
colostomia.
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ANEXO |

Estadio Descripcion:

A Crecimiento del cancer limitado a la pared del recto.

Crecimiento del cancer que se extiende a través de la pared del intestino, pero sin incluir

B e
ganglios linfaticos adyacentes.

C Cancer metastatico a ganglios linfaticos regionales.

Tabla 1. Sistema de clasificacién histolégica propuesta por Dukes.

Estadio Tumor primario:

TX No se puede evaluar el tumor primario.

TO No hay prueba de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasién de la [dmina propia.

T1 El tumor invade la submucosa.

T2 El tumor invade la muscularis propia.

T3 El tumor invade a través de la muscularis propia hacia los tejidos pericolorrectales.

T4a El tumor penetra la superficie del peritoneo visceral.

T4b  Eltumor invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras.
Estadio Ganglios linfaticos regionales:

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No hay metdastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1 Hay metdstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales.

Nla  Hay metdstasis en un ganglio linfatico regional.

N1b  Hay metastasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales.

Hay depésito(s) tumoral(es) en la subserosa o en los tejidos mesentéricos o pericolonicos no
peritonealizados, o en los tejidos perirrectales, sin metastasis ganglionar regional.

N1c

N2 Hay metdstasis en 24 ganglios linfaticos regionales.

N2a  Hay metdstasis en 4 a 6 ganglios linfaticos regionales.

N2b  Hay metastasis en 27 ganglios linfaticos regionales.
Estadio Metastasis a distancia:

MO No hay metdastasis a distancia.

M1 Hay metdstasis a distancia.

Mila La metastasis esta confinada a un drgano o sitio (es decir, higado, pulmén, ovario, ganglio no
regional).

M1lb  Hay metdstasis en >1 érgano o sitio, o el peritoneo.

Tabla 2. Sistema de clasificacion histolégica TNM.
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Estadio T N M Dukes

0 Tis NO MO -
T1 NO MO A
T2 NO MO A
1A T3 NO MO B
1B T4a NO MO B
I1C T4b NO MO B
T1-T2 N1/Nic MO C

1A
T1 N2a MO C
T3-T4a N1/Nic MO C
111B T2-T3 N2a MO C
T1-T2 N2b MO C
T4a N2a MO C
1c T3-T4a N2b MO C
T4b N1-N2 MO C
IVA Cualquier T Cualquier N M1la --
IVB Cualquier T Cualquier N M1b --

Tabla 3. Relacién estadio/TNM/Dukes.

ESTADO FisICO ESTADO MENTAL MOVILIDAD SENSIBILIDAD INCONTINENCIA
Bueno 3 Alerta 3 Auténomo 3 Presente 3 Ninguna 3
Nutricion Orientacién en No necesita Conservada en Controla ambos
adecuada. tiempo y espacio.  ayuda para todas las zonas esfinteres
Replecidn capilar  Responde a realizar sus del cuerpo
inmediata. estimulos. actividades.

Piel suave e Comprende
hidratada. informacion.
Justo 2 Confusion 2 Ayuda 2 Disminuida 2 Urinaria/fecal 2

No toma toda su
dieta.

Desorientacion en
tiempo y espacio.

Necesita ayuda
para realizar sus

Disminuida en
alguna zona del

Tiene sonda
uretral o colector.

Replecion capilar  Aletargado, actividades. cuerpo No controla el
lenta. inquieto, esfinter anal a
Piel secay dspera  agresivo. veces.

Malo 1 Estupor/coma 1 Ayuda total 1 Ausente 1 Doble 1
Malnutricidn. Responde a Dependencia No tiene en No controla
Edema. estimulos total para realizar  alguna zona del ningun esfinter.
Piel finay dolorosos. todas sus cuerpo

sensible. Inconsciente. actividades

Recibido: 1 octubre 2012.
Aceptado: 11 octubre 2012.
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Tabla 4. Escala Norton modificada del Hospital Clinico San Carlos.




