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RESUMEN

El Intestino Grueso es la parte terminal del Tracto Gastrointestinal. Las
funciones del Intestino Grueso son, sobre todo, la de completar la absorcion,
la produccién de ciertas vitaminas, la formacion de las heces y la expulsion
de estas del cuerpo. Son multiples las patologias que podemos encontrar
que afectan su buen y adecuado funcionamiento, como son: la Poliposis
Adenomatosa Familiar (PAF), las Enfermedades Inflamatorias Intestinales
(Ell) y el Cancer Colorrectal.

El proceso de cuidados enfermeros se instituye como una herramienta para
facilitar la atencion y brindar los cuidados de enfermeria, ya que la reseccion
del intestino grueso, puede presentar en el enfermo una serie de trastornos
gue van desde un inadecuado autocuidado, presencia de infecciones por una
mala atencién y cuidado, hasta alteraciones en su imagen fisica, por lo que
este trabajo se realizé a través de una investigacién bibliografica de corte
descriptivo, narrativo y documental sobre la anatomia, histologia y proceso
de digestion del intestino grueso, asi como la Colectomia, desde sus causas
hasta las complicaciones de la portacion de colostomia, desarrollandose un
Proceso de Cuidado Enfermero, en el que a su vez, se describen multiples
cuidados que le permitiran al paciente llevar una mejor calidad de vida en su

vida futura.

Debido a la relevancia que tiene la capacitacion y educacion del personal de
Enfermeria hacia el paciente que presenta reseccion de Intestino Grueso, es
gue se decide la elaboracion de un Proceso de Atencion de Enfermeria al

paciente con Reseccién de Intestino Grueso.

PALABRAS CLAVE: Intestino Grueso, Poliposis Adenomatosa Familiar,
Enfermedades Inflamatorias Intestinales, Cancer Colorrectal, Proceso de

Atencién de Enfermeria, Reseccion, Paciente, Educacion.
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ABSTRACT

The Large Intestine is the terminal part of the Gastrointestinal Tract. The
functions of the Large Intestine are, above all, to complete the absorption, the
production of certain vitamins, the formation of feces and the expulsion of
these from the body. There are many pathologies that can be found that
affect its good and adequate functioning, in which the most common and
described below are Family Adenomatous Polyposis (PAF), Inflammatory
Bowel Diseases (IBD) and Colorectal Cancer.

The nursing care process is instituted as a tool to facilitate care and provide
nursing care, since the resection of the large intestine can present in the
patient a series of disorders ranging from inadequate self-care, presence of
infections by a Poor attention and care, even alterations in their physical
image, so this work was done through a descriptive, narrative and
documentary bibliographical research on the anatomy, histology and
digestive process of the large intestine, as well as the colectomy, From its
causes to the complications of colostomy care, a Nursing Care Process is
developed, which in turn, describes multiple care that will allow the patient to
lead a better quality of life in their future life.

Due to the relevance of the training and education of nursing staff to the
patient presenting with Large Intestine resection, it is decided to elaborate a
Nursing Care Process to the patient with Resection of Large Intestine.

KEY WORDS: Thick Intestine, Familial Adenomatous Polyposis,
Inflammatory Bowel Diseases, Colorectal Cancer, Nursing Care Process,

Resection, Patient, Education.
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[.- INTRODUCCION

La globalizacion y la modernizacion estan creando un mundo cada vez mas
diverso y complejo, que influye en los estilos de vida de la poblacién, en los
aspectos econdmicos, politicos, sociales, culturales, educativos,
tecnolégicos, etc, por lo que para hacer frente a estas transformaciones e
interactuar de manera adecuada con la sociedad, las personas necesitan
poseer nuevas competencias, dominar enormes cantidades de informacion y

tener mayor dominio de destrezas concretas.!

Ejemplo de ello es la profesion de enfermeria, especificamente la enfermeria
quirdrgica, la cual debe mantenerse a la vanguardia en su disciplina,
contando con los conocimientos y estrategias necesarias que permita a los
participantes del evento quirargico la toma de decisiones adecuadas en las
diferentes situaciones que se les presente. La importancia de las
actualizaciones constantes de la enfermera quirtrgica, especialmente el
cuidado perioperatorio del paciente con reseccién de intestino grueso, asi
como la educacion y plan de alta, es vital; ya que este tipo de procedimientos
se realizan como tratamiento para varios procesos patologicos, dentro de los
cuales los mas comunes son tumores y carcinoma colonico y las
enfermedades inflamatorias. Se entiende por Colectomia la extirpacion
quirdrgica o reseccion de una parte enferma del intestino grueso, también

conocido como colon.

El Cancer de Colorectal (CCR) ocupa el 3er lugar en incidencia y el 4to en
mortalidad a nivel mundial. Segun el SEER (Programa de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales) (E.U.) la tasa de incidencia es de
46/100,000, 1 de cada 20 estadounidenses lo padecera a lo largo de su

vida.1?
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En México, el proyecto Globocan reporta que al afio se registran 14.1
millones de nuevos casos de cancer entre hombres y mujeres, de los que 8.2
millones de personas mueren anualmente por esta enfermedad. El INEGI
reportd 74,685 muertes por cancer en 2010 (13% de las muertes en México)

de las cuales 5.4% son por CCR.%!

Las Enfermedades Inflamatorias Intestinales (Ell) que incluyen a la colitis
ulcerosa cronica idiopatica (CUCI), a la enfermedad de Crohn (EC) y a la
colitis indeterminada, las cuales estan bien definidas en cuanto sus aspectos
clinico-patoldégicos. En México, recientemente se public6 un aumento en la
incidencia de CUCI en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran en la ultima década, con 76 pacientes diagnosticados por
aflo, comparada con la década anterior, con promedio de 28 pacientes por
afio.14

Por todo lo anterior surge la necesidad de establecer un plan de cuidado
enfermero, ya que se observa una alta incidencia y cada vez mayor aumento
del nimero de casos de afecciones al aparato gastrointestinal, a la vez que
le brinde al profesional de la salud una amplia gama de informacién que le
permita un manejo y mantenimiento adecuado al estilo de vida de sus

pacientes, con mayor calidad en la atencion.
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II.- OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Elaborar el proceso de cuidado enfermero en el periodo perioperatorio bajo la
taxonomia NANDA, NOC y NIC en el paciente adulto sometido a reseccién
de intestino grueso, que sirva para el ejercicio profesional de enfermeria que

atiende este tipo de pacientes.
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Citar la Historia de los inicios de las Cirugias, asi como los
antecedentes de la Enfermeria Quirdrgica

2. Realizar una investigacion bibliografica sobre Anatomia, Fisiologia del
Intestino Grueso y principales causas de Reseccion de intestino
Grueso

3. Describir la Epidemiologia de las principales patologias que afectan al
Intestino grueso

4. Jerarquizar los principales Diagnosticos de Enfermeria Reales, de
Riesgo y de bienestar en el paciente sometido a reseccion de Intestino
Grueso, con la finalidad de seleccionar los mas comunes y elaborar un
Plan de Cuidado Enfermero en el perioperatorio

5. Describir las principales complicaciones de Reseccion de Intestino
Grueso para identificar las acciones a realizar para evitar se presenten

en el paciente
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.- JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A medida que aumenta la complejidad de los servicios de diagndstico y de
sostén, también lo hacen los procedimientos quirdrgicos. Esta complejidad
forma parte del procedimiento sistematico del quir6fano. Todo esto, hace
imprescindible que los enfermeros cuenten con amplios conocimientos y
habilidades técnicas especializados; a la vez que deben desarrollar la
capacidad de juicio critico basado en teoria y habilidades intelectuales, que
les permita la aplicacion de un método humanista en su responsabilidad
como defensores del paciente, de brindar un cuidado enfermero profesional y

libre de riesgos.

Cada afio se realizan en el mundo 234 millones de intervenciones de cirugia,
lo que equivale a una operacion por cada 25 personas. La reseccién de colon
se considera una cirugia mayor, en paises industrializados las
complicaciones presentan una mortalidad o discapacidad de 0.4 %.3

Estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social de enero a Diciembre
de 2012, se realizaron intervenciones quirdrgicas con un total nacional de
1.514.905 cirugias generales, 600.481 cirugias ambulatorias, con un
promedio de 4.9 dias de estancia. Mientras en San Luis Potosi menciona se
realizaron 29.607 cirugias generales, 12.946 cirugias ambulatorias y con un

promedio de 4.6 dias de estancia.*

Segun el Informe realizado por los estudiantes de la Especialidad en
Enfermeria Clinica Avanzada de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, Enfasis Quirlrgico, en el Instituto Mexicano del Seguro Social No. 50,
durante el periodo del 14 de Diciembre de 2016 al 24 de Enero de 2017, se
encontré que Cirugia General, fue la especialidad que mas procedimientos

reportados tanto en el turno matutino como vespertino.t’
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La cirugia colorrectal se inserta dentro de la cirugia general, siendo uno de
los procedimientos quirtrgicos sobre el tracto digestivo que se realizan con
mayor frecuencia. El colon juega un papel importante para mantener el
equilibrio hidroelectrolitico, ya que tiene una gran capacidad de absorcion de
agua, que puede verse alterada con la cirugia. Las causas mas habituales de
tratamiento quirdrgico en este segmento intestinal son: cancer colorrectal,
enfermedad diverticular de colon, colitis ulcerosa, poliposis colorrectal,

angiodisplasia de coldn, colitis isquémica, colitis actinica y fistulas.®

La enfermeria quirdrgica es una especialidad que se ocupa de la asistencia
en la fase critica, por lo que surge la necesidad de desarrollar el presente
Proceso de Cuidado Enfermero, destinado especificamente al personal de
enfermeria que se encuentra al cuidado de estos pacientes con reseccion de
intestino grueso, permitiéndole conocer tanto las implicaciones como
cuidados especificos que favorezcan el restablecimiento de su salud e

incorporacion a la vida cotidiana.
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IV.- METODOLOGIA

La Especialidad en Enfermeria Clinica Avanzada de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi, dentro de su
plan curricular incluye la realizacion de una Tesina para la acreditacion de la
misma.

Por medio del Consejo Técnico Consultivo de la Unidad de Posgrado, se
selecciond el tema “Proceso de Enfermeria en paciente sometido a
Reseccion de Intestino Grueso”, con la orientacion tutorial de la profesora L.
E. Gregoria Patricia Mufiiz Carreon MCA. Por lo que mediante la
investigacion documental de diversos medios, tales como: 12 revistas, 16
libros y 20 articulos (Impresos, electrénicos, documentales), se seleccioné
informacion que conformo dicha Tesina y dio sustento Cientifico en la
realizacion de la investigacion de la misma.

Por medio de investigacion de una variedad de medios se articulé el Marco
Tedrico, apoyado de multiples asesorias tanto personales como electronicas
con la directora de Tesina, reestructurando y afinando el contenido
presentado, destacando asi la importancia en la investigacién del tema.
Posterior a la investigacién de diversos articulos y medios, se conformé el
Proceso Cuidado Enfermero en la atencion al paciente con Reseccion de
Intestino Grueso, en donde se destacaron los principales Diagndsticos de
Enfermeria en el periodo perioperatorio, tomando tanto Diagnosticos de
Riesgo, Reales y de bienestar, dando a conocer las intervenciones de
Enfermeria con sus respectivas actividades, a la vez que se fundamento

cientificamente las actividades posibles a realizar.
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V.- MARCO TEORICO
5.1 Historia de la Cirugia

Existen numerosos datos histéricos interesantes sobre la cirugia, ejemplo de
ello lo ocurrido en la prehistoria, en la que se destacan datos relevantes
sobre la primera cirugia, en donde en los Montes Zagros (Irak), se descubrid
a un hombre varén amputado de un brazo, de una edad aproximada de
45000 afos. En Mesopotamia prevalecia el conocimiento de la anatomia
abdominal, en especial en el higado, centro del organismo.8

Un exponente clasico fue Hipocrates (460-356 a. C.) Solo admitia la cirugia
en caso de extrema necesidad. Planteo el caracter cientifico de la medicina
al sefalar que: “Ninguna enfermedad es mistica, sino que todas tienen
causas naturales”. Introdujo el espiritu metodolégico en la observacion del
enfermo y establecio el principio primum non nocere (‘lo primero es no
danar”).18

En México, en las culturas maya y azteca se reconocio el mayor nivel de
evolucion en cirugia, medicina y obstetricia. “tlamautepatli-ticitl” era el
meédico, “texoxotla-ticitl” era el cirujano y “tamatqui-ticitl” era la partera.

En la primera mitad del siglo XIX, se recibieron notables aportes a la cirugia,
entre ellos Dupuytren, cirujano parisino realiz6 cirugia experimental y

describié operaciones; introdujo el método anatomoclinico a la cirugia. '8

Por otro lado, Oliver Holmes (1804-1894), profesor de anatomia en Boston,
pensé que los mismos médicos eran los vehiculos de transmisién de las
enfermedades contagiosas, como la fiebre puerperal. Semmelweis (1818-
1865) constato lo mismo en Viena y demostro de manera experimental que
los médicos transmitian la “enfermedad de la fiebre puerperal” al estar en
contacto con cadaveres o individuos infectados y con personas no

infectadas, por lo que recomendo el lavado preoperatorio del cirujano, que en
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principio no fue aceptado. Pasteur (1822-1895), quimico francés, descubrid
la existencia de microorganismos a través de sus estudios sobre las
fermentaciones lactica y alcohdlica. 8

Estos descubrimientos hicieron surgir en Lister la idea sobre la antisepsia.
Lister hizo estudios sobre la cicatrizacién sin putrefaccion de las heridas
tratadas con acido fénico y aceite fénico (1864). Mas tarde utilizd este
método en intervenciones quirdrgicas, lavando la herida, las manos e
instrumentos con acido fénico durante la operacion, lo que consolidé la
importancia de las reglas de antisepsia (1867).18

Pasteur abrié el camino; en lugar de intentar una proteccion continda del
organismo operado contra los gérmenes, propuso utilizar sélo instrumentos,
vendajes, esponjas e hilos de sutura previamente esterilizados con calor.
Halsted, en 1885, comenz6 a utilizar guantes de caucho, que podian
esterilizarse. Mickulicz, en Alemania, y Chaput, en Francia, los
perfeccionaron, hasta dejar paso a los modernos guantes de caucho
delgado.®

Los pueblos anglosajones fueron los que se encargaron de abrir camino a los
avances de la ciencia. Nombres importantes de esa época fueron: Lecene,
Gosset y Finsterer, quienes disefiaron instrumental quirdrgico, y Sauerbruch,
quien estudio la fisiologia toracica y disefio el sello de agua

El desarrollo de medidas de apoyo, como el empleo de venoclisis,
analgésicos, antibidticos, transfusiones, anticoagulantes, etc., resulta
esencial y coadyuva a lograr el objetivo primordial de la cirugia, que es
reintegrar al paciente a su nucleo social y familiar en condiciones adecuadas

para el desempefio de sus actividades.®
5.2 Historia de la enfermera Instrumentista

Ahora bien, respecto a la enfermera quirdrgica a finales del siglo XIX, era

conocida como Instrumentadora, ya que era la que preparaba los
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instrumentos para la cirugia, a comienzos del siguiente asistia en los
procedimientos quirdrgicos y en la administracion del éter, llamado
Esterilizacion.

Desde la década de los 20 a la de los 40, sus tareas eran las de enfermeras
circulantes. También se instruia a enfermeras estudiantes en su educacion
quirdrgica. La supervisora de quiréfano era la Unica graduada en cirugia y su
tarea era vigilar a las estudiantes

Posterior en la primera guerra mundial, los hombres asistian a los heridos.
En la segunda guerra mundial, el desarrollo de los antibidticos contribuy6 a
salvar mas vidas, lo que cre6 escasez de enfermeras, dedicandose estas
principalmente a los cuidados en hospitales de campafa y en los hogares,
dando paso a la Enfermeria militar.

En la actualidad es considerada como especialista, ya que en Estados
Unidos, el primer examen de certificacion se realiz6 en 1970, y aquellas
instrumentadoras que aprobaron el examen recibieron un nuevo titulo:

Instrumentadora Quirdrgica Certificada.*®
5.3 Generalidades del Aparato Digestivo

El tracto gastrointestinal secreta cada dia aproximadamente 7 litros de
liquido, los cuales son reabsorbidos en su mayoria, quedando s6lo unos 200
cc de agua en las heces fecales, donde el colon juega un papel clave en el
mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico del organismo. Ademas,
también participa en la absorcion de nutrientes como son el agua, sodio y
acidos grasos de cadena corta, procedentes de la fermentacion bacteriana
de carbohidratos no digeribles. El colon recibe aproximadamente 1.500
mi/dia de secreciones del tracto gastrointestinal. Sin embargo, con las heces
solo se elimina alrededor de 100-150 ml de liquido al dia, ya que el resto es
absorbido en el colon. En caso de colectomia total o parcial, el agua no

absorbida se elimina con las heces. Ello conlleva cambios en el volumen y
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consistencia de las heces, tanto mas importantes cuanto mayor sea el

segmento excluido, pero también dependiendo de su localizacién.®

El aparato digestivo estda compuesto por dos grupos de oOrganos: el tubo
digestivo y los oOrganos digestivos accesorios. El tubo digestivo es un
conducto continuo que se extiende desde la boca hasta el ano y contiene los
alimentos desde su ingestion hasta su digestion y absorcion o eliminacion.
Los organos que lo forman son la boca, la faringe, el eséfago, el estbmago,
el intestino delgado y el intestino grueso. Los dientes, la lengua, las
glandulas salivales, el higado, la vesicula biliar y el pancreas constituyen los
organos digestivos accesorios. Los dientes contribuyen a la degradacion
fisica del alimento y la lengua colabora con la masticacion y la deglucién. Los
demdas Organos accesorios no entran en contacto directo con los alimentos.
Las secreciones producidas o almacenadas por ellos ingresan en el tubo
digestivo a través de conductos y contribuyen a la degradacion quimica de
los alimentos.®

En forma global, el aparato digestivo realiza seis procesos basicos:

a) Ingestion: Este proceso implica el ingreso de los alimentos y los
liquidos en la boca

b) Secrecién: Todos los dias las células que forman las paredes del tubo
digestivo y los 6rganos accesorios secretan una cantidad total de 7
litros de agua, acidos, sustancias amortiguadoras (buffers) y enzimas
hacia la luz del tubo digestivo.

c) Mezclado y propulsién: la contraccion y relajacion alternadas del
musculo liso que forman las paredes del tubo digestivo mezclan los
alimentos y las secreciones y los impulsan hacia el ano. La capacidad
del tubo digestivo para mezclar y desplazar los materiales a lo largo de
Su estructura, se denomina Motilidad.

d) Digestidén: Los procesos mecdanicos y quimicos degradan los alimentos

ingeridos en moléculas pequefias. En la digestion mecanica los
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dientes cortan y trituran los alimentos antes de su deglucion y luego, el
musculo liso del estbmago y el intestino delgado la mezcla. Como
consecuencia, las moléculas de los alimentos se disuelven y se
combinan en forma adecuada con las enzimas digestivas. En la
digestion quimica las moléculas grandes de hidratos de carbono,
proteinas, lipidos y acidos nucleicos de los alimentos se degradan en
molécula mas pequefias por accion de las enzimas digestivas.

e) Absorcion: Es el ingreso de los liquidos, los iones y las moléculas
pequefias ingeridos y secretados durante la digestiébn en las células
epiteliales que tapizan la luz del tubo digestivo. Las sustancias
absorbidas ingresan en el liquido intersticial y luego en la sangre o la
linfa y circulan hacia las células de todo el cuerpo.

f) Defecacion: Los desechos, las sustancias que no pueden digerirse,
las bacterias y las células descamadas de la cubierta del tubo
digestivo y los materiales no absorbidos abandonan en cuerpo a
través del ano mediante un proceso denominado defecacion. El

material eliminado se denomina heces fecales.®
5.4 Anatomia del Intestino Grueso

Tiene alrededor de 1.5 metros de largo y 6.5 centimetros de diametro, se
extiende desde el ileon hasta el ano. Esta fija a la pared abdominal posterior
por su mesocolon, que es una capa doble del peritoneo. Estructuralmente,
las cuatro regiones principales del intestino grueso son el ciego, el colon, el
recto y el canal anal.

En la desembocadura del ileon en el intestino grueso se interpone un pliegue
de la membrana mucosa, llamado esfinter (valvula) ileocecal, que permite el
paso de los materiales del intestino delgado al intestino grueso. Por debajo
del esfinter ileocecal se halla el ciego, una pequefia bolsa de 6 cm de largo.

Unido al ciego hay una estructura tubular enrollada, que mide alrededor de 8
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cm de largo, llamada apéndice vermiforme (vermi-, de vermis, gusano, Yy
forme, forma) o simplemente apéndice (de appendix, accesorio). El
mesenterio del apéndice, llamado mesoapéndice, lo mantiene adosado a la

parte inferior del mesenterio del ileon.®

El extremo abierto del ciego se funde con el colon, que se divide en las
porciones ascendente, transverso, descendente y sigmoideo. EI colon
ascendente y descendente son retroperitoneales, no asi el colon transverso y
el colon sigmoideo. El colon ascendente asciende por el lado derecho del
abdomen, llega a la superficie inferior del higado y gira abruptamente hacia
la izquierda para formar la flexura colica derecha (angulo hepético). El colon
continta por el abdomen hacia el lado izquierdo como colon transverso. Se
curva por debajo del borde inferior del bazo, donde forma la flexura colénica
izquierda (angulo esplénico) y desciende por debajo de la cresta iliaca como
colon descendente. El colon sigmoideo (de sigmoidées), comienza cerca de
la cresta iliaca izquierda, se proyecta hacia la line a media y se continta con
el recto cerca de la tercer vértebra sacra.

El recto, los ultimos 20 cm del tubo digestivo, es anterior al sacro y al coxis.
Los dltimos 2 a 3 cm del recto forman el canal anal. La mucosa del canal
anal esta compuesta por pliegues longitudinales llamados columnas anales,
gue contienen una red de arterias y venas. En el orificio externo del conducto
anal, llamado ano, hay un esfinter anal interno de musculo liso (involuntario)
y un esfinter anal externo de musculo esquelético (voluntario). Normalmente
estos esfinteres mantienen el ano cerrado, excepto durante la evacuacion de

las heces.®
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5.5 Histologia del Intestino Grueso

La pared del intestino grueso contiene las cuatro tdnicas o capas
encontradas en el resto del tubo digestivo: mucosa, submucosa, muscular y
serosa.

La mucosa consiste en un epitelio cilindrico simple, la ldmina propia (tejido
conectivo areolar) y muscularismucosae (musculo liso). El epitelio contiene
en su mayor parte células absortivas y células caliciformes. Las células
absortivas participan principalmente en la absorcion del agua; las células
caliciformes secretan moco que lubrican el paso del contenido colonico.
Tanto las células absortivas como las caliciformes se localizan en glandulas
intestinales largas, rectas y tubulares (criptas de Lieberkuhn) que se
extienden por todo el espesor de la mucosa.

En comparacion con el intestino delgado, la mucosa del intestino grueso no
tiene tantas adaptaciones estructurales que incrementen el éarea de
superficie. No hay pliegues circulares ni vellosidades; aunque las
microvellosidades de las células absortivas estan presentes. De esta manera

la absorcion es mayor en el intestino delgado que en el intestino grueso.®

La submucosa del intestino grueso esta constituida por tejido conectivo
areolar. La muscular presenta una capa longitudinal externa y una capa
circular interna de musculo liso. A diferencia de otras partes del tubo
digestivo, algunas porciones del musculo longitudinal son més gruesas y
forman tres notables bandas longitudinales llamadas tenias (de taenia, cinta)
colonicas dispuestas a lo largo de toda la longitud del intestino grueso. Las
tenias estan separadas por porciones de la pared con menos musculo
longitudinal o sin este. Las contracciones tonicas de las bandas reunen al
colon en una serie de bolsas llamadas haustra (de haustrum, saco), que le
da al colon su aspecto fruncido. Una capa simple de musculo liso circular se

encuentra entre las tenias colonicas. La serosa del intestino grueso es parte
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del peritoneo visceral. Pequefias bolsas de peritoneo visceral rellenas de
grasa se insertan en las tenias del colon y se denominan apéndices

epiploicos u omentales.®
5.6 Digestion mecénica del Intestino Grueso

El paso del quimo del ileon al ciego es regulado por la accién del esfinter
ileocecal. En condiciones normales, la valvula esta parcialmente cerrada, de
manera que el quimo transita hacia el ciego en forma lenta. Enseguida
después de una comida, un reflejo gastroileal intensifica la peristalsis en el
ileon y propulsa el quimo hacia el ciego. La hormona gastrina también relaja
el esfinter. Cuando el ciego esta distendido, el grado de contraccion del
esfinter ileocecal aumenta.®

Los movimientos del colon comienzan cuando las sustancias atraviesan la
valvula ileocecal. Como el quimo se mueve a través del intestino delgado con
una velocidad constante, el tiempo requerido para que el alimento llegue al
colon esta determinado por el tiempo de vaciamiento gastrico. A medida que
los alimentos pasan por la valvula ileocecal, ocupan el ciego y se acumulan
en el colon ascendente.®

Un movimiento caracteristico del intestino grueso es la propulsién haustral.
En este proceso, los haustros relajados se distienden a medida que se
llenan. Cuando la distencion alcanza cierto grado, las paredes se contraen e
impulsan el contenido hacia el haustro préximo. También se produce
peristaltismo, aunque con un ritmo menor (3 a 12 contracciones por minuto)
qgue en las porciones mas proximales del tracto. Un tipo de movimiento final
es el peristaltismo en masa, una fuerte onda peristaltica que comienza en la
parte media del colon transverso y expulsa rapidamente el contenido del
colon hacia el recto. Puesto que los alimentos en el estbmago inician estos
reflejos gastrocolicos en el colon, el peristaltismo en masa tiene lugar tres o

cuatro veces por dia, durante una ingesta o inmediatamente después.®
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5.7 Digestion quimica en el intestino grueso

La etapa final de la digestion se lleva a cabo en el colon mediante la
actividad de las bacterias que habitan en su luz. Las glandulas del intestino
grueso secretan moco, pero no producen ninguna enzima. El quimo se
prepara para su eliminacion por la accién de las bacterias, que fermentan los
restos de hidratos de carbono y liberan gases hidrogeno, didxido de carbono
y metano. Estos gases contribuyen a la formacion de flatos en el colon, que
se denominan flatulencia cuando es excesiva. Las bacterias también
convierten los restos de proteinas en aminoacidos y degradan a estos en
sustancias simples: indol, escatol, sulfuro de hidrogeno y acidos grasos. Una
parte del indol y el escatol se elimina en las heces y le adjudican su olor; el
resto se absorbe y transporta al higado, donde se transforman en
compuestos menos téxicos y se excretan en la orina. Las bacterias también
descomponen a la bilirrubina en pigmentos simples, como la estercobilina,
gue le otorga a las heces el color pardusco. Entre los productos bacterianos
absorbidos en el colon se hallan varias vitaminas necesarias para el

metabolismo normal, entre ellas las vitaminas B y la vitamina K.5
5.8 Absorcion y formacion de la materia fecal en el Intestino grueso

Cuando el quimo permanece en el Intestino grueso por 3 a 10 horas se
vuelve solido o semisélido por la absorcion activa de agua denominandose
entonces materia fecal o heces. Su composicion quimica consiste en: agua,
sales inorganicas, células epiteliales descamadas de la mucosa del tracto
gastrointestinal, bacterias, productos de la descomposicion bacteriana,
materiales digeridos pero no absorbidos y partes indigeribles de los
alimentos.

Si bien el agua se absorbe en un 90% en el intestino delgado, el intestino

grueso absorbe lo suficiente para convertirse en un organo importante en el
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equilibrio del agua corporal. Del 0.5 a 1 litro de agua que ingresa en el
intestino grueso, todo se absorbe por osmosis excepto 100 a 200 ml. El
intestino grueso también absorbe iones, como sodio y cloruro, y algunas

vitaminas.®
5.9 Reflejo de defecacion

Los movimientos del peristaltismo en masa propulsan la materia fecal del
colon sigmoideo al recto. La distension resultante de la pared estimula a los
receptores de estiramiento, que inician el reflejo de defecacion. Este se
produce de la manera siguiente: en respuesta a la distension de la pared
rectal los receptores envian impulsos nerviosos sensitivos a la medula
espinal sacra. Los impulsos motores de la medula se dirigen de nuevo a lo
largo de los nervios parasimpaticos hacia el colon descendente, colon
sigmoideo, recto y ano. Las contracciones resultantes de los musculos
longitudinales rectales acortan el recto y de esta manera aumenta la presion
dentro de su interior. Esto junto con las contracciones voluntarias del
diafragma y de los musculos abdominales, mas la estimulacion
parasimpéatica, causa la apertura del esfinter anal interno. El esfinter anal
externo se controla voluntariamente.

La cantidad de movimientos intestinales que una persona tiene en un periodo
determinado depende de diversos factores como la dieta, la salud y el estrés.
El rango normal de la actividad intestinal es de dos o tres movimientos por

dia a tres o cuatro movimientos por semana.®

5.10 Colectomia
5.10.1 Definicioén

La colectomia es una operacién para extirpar parte del intestino grueso

(colon) que esta daflado o enfermo. Las indicaciones para la reseccion
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colénica pueden ser electiva, urgente o emergencia. Las indicaciones
comunes son tumores y carcinoma colénico y las enfermedades
inflamatorias. Las indicaciones menos comunes son intususcepcion ileo-
cecal avanzada, lesiones, enfermedad vascular, enfermedad diverticular,
vélvulos, etc. Todas estas condiciones generalmente producen
obstruccion, sangrado Vvisible, anemia, dolor, masa palpable o mala

salud cronica.®

La reseccion de todo el colon (Colectomia) y la proctocolectomia, son
operaciones de eleccion para pacientes con colitis ulcerosa (CU), la poliposis
adenomatosa familiar (PAF) y lesiones neoplasicas sincrénicas (NC). La
proctocolectomia restauradora con anastomosis ileo-anal con reservorio
(IPAA, por sus siglas en inglés: ileo pouch anal anastomosis) es el ultimo
recurso para muchos pacientes con CU y PAF. La colectomia extendida y la
proctocolectomia total son operaciones con cierto grado de dificultad técnica,
son cirugias de mudltiples cuadrantes, con anastomosis intestinal, con

necesidad de uso de suturas mecanicas y control de vasos de gran calibre.®
5.10.2 Fisiopatologia

El tracto gastrointestinal secreta cada dia unos 7 litros de liquido, los cuales
son reabsorbidos en su mayoria, quedando s6lo unos 200 cc de agua en las
heces. El colon juega un papel clave en el mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico del organismo. Ademas, también participa en la absorcién
de nutrientes como son el agua, sodio y acidos grasos de cadena corta,
procedentes de la fermentacion bacteriana de carbohidratos no digeribles. El
colon recibe aproximadamente 1.500 ml/dia de secreciones del tracto
gastrointestinal. Sin embargo, con las heces solo se elimina alrededor de
100-150 ml de liquido al dia, ya que el resto es absorbido en el colon. En

caso de colectomia total o parcial, el agua no absorbida se elimina con las
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heces. Ello conlleva cambios en el volumen y consistencia de las heces,
tanto mas importantes cuanto mayor sea el segmento excluido, pero también
dependiendo de su localizacién.’

El sodio se absorbe en su mayor parte en el yeyuno, pero también en el
colon, donde se recupera el 90% del sodio restante mediante un mecanismo
activo dependiente de la ATP asa de Nat/K+, y no se acompafa de
cotransporte de aniones, ni de intercambio de cationes. El mecanismo de
absorcion a nivel del coldn se basa en la bomba de sodio y en el intercambio
sodio-hidrégeno. El cloro presenta un patrén muy parecido al del sodio, e
incluso podria depender de los mismos mecanismos de absorcion. En caso
de falta parcial o total del colon, la excrecion de sodio por las heces
aumentara en funcion de la longitud resecada. El potasio es absorbido en el
yeyuno principalmente. En el colon este i6bn es secretado activamente en
lugar de ser absorbido. Por lo tanto, en caso de cirugia colbnica, apenas se
altera el equilibrio del potasio.®

El movimiento del colon es el principal regulador de la funcion absortiva y
secretora, a la vez que condiciona la flora bacteriana, que tiene gran
importancia. En el hemicolon derecho se producen ondas antiperistalticas
que generan un flujo retrégrado del contenido colénico y facilitan la
fermentacidén bacteriana en el ciego. En el ciego y colon ascendente se
realiza la mayor parte de la absorcién, mientras que en el colon transverso y
descendente los movimientos peristalticos impulsan el contenido fecal en
sentido distal. Por lo tanto, las hemicolectomias derechas son las
resecciones parciales de colon que presentan mas alteraciones en la
motilidad intestinal. Después de una hemicolectomia derecha se produce una
aceleracion del transito debido a la pérdida del mecanismo antiperistaltico y
el aumento de sales biliares en el colon transverso. Como consecuencia se
produce una tendencia importante a las deposiciones diarreicas, que se
compensara con el tiempo en la mayoria de pacientes. La fibra soluble esta

constituida por carbohidratos que no pueden ser digeridos por los enzimas
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pancreaticos e intestinales, y por lo tanto, no pueden ser absorbidos en el
intestino delgado y llegan al colon en forma de polimeros u oligosacaridos.
Alli son fermentados por las bacterias coldnicas, principalmente en el ciego,
produciendo acidos grasos de cadena corta (butirico, acético y propionico),
alcoholes y gases (CO2 y H2). Los &cidos grasos de cadena corta son
absorbidos por el colon, proporcionando una fuente directa de energia para
el colonocito. Ademas permite reducir de forma importante la carga osmaotica
del colon, y evitar una mayor pérdida hidrica. La absorcién de acidos grasos
de cadena corta favorece la absorcion colénica de sodio. Después de la
cirugia coldnica, dependiendo del segmento resecado, se pueden producir
alteraciones de la flora colénica y el proceso de fermentacion de
carbohidratos, sobre todo en caso de reseccion del ciego.

El ileon terminal y el colon, con sus bacterias intestinales, también tiene un
papel en la circulacién enterohepatica de acidos biliares y el metabolismo del
colesterol. La proctocolectomia con construccién de una anastomosis, de un
reservorio, 0 con anastomosis ileo rectal, puede disminuir el pool de acidos
biliares. Se ha encontrado que estos pacientes presentan un perfil lipidico
mas favorable, debido al aumento de las pérdidas fecales de &cidos biliares,
a pesar de que presentan una tasa de sintesis de colesterol anormalmente.
Los pacientes a los que se ha practicado una colectomia con anastomosis
ileo rectal o con ileostomia son los que presentan una alteracién anatdbmica
mas importante, sobre todo si se ha realizado reseccion del segmento distal
del ileon terminal, donde tiene lugar la absorcion de bilis y ausencia de
valvula ileocecal.®

Estos pacientes presentan aumento de la frecuencia y volumen de las
deposiciones, que son de menor consistencia. En las primeras fases pueden
llegar a expulsarse hasta 1.500 ml de heces liquidas biliosas diarias y
realizar mas de 10 deposiciones diarreicas al dia. Cuando se reseca una

porcién importante del ileon terminal junto con la valvula ileocecal, ni las
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sales biliares ni la vitamina B12 pueden reabsorberse. Esta Ultima debera
suplementarse por via IM de por vida.

La sigmoidectomia es la mas frecuente de las resecciones coldnicas y en la
gue se altera menos el patron de movimientos colonicos. En la mayoria de
pacientes a los que se practica una hemicolectomia izquierda normalmente
no se producen problemas de pérdidas hidrosalinas ni aumento del nimero

de deposiciones.®

5.10.3 Causas
5.10.3.1 Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF)

La poliposisadenomatosa familiar (PAF) es una patologia autosomica
dominante causada por mutaciones en el gen APC (cromosoma 5), y se
caracteriza por la presencia de mdultiples poélipos adenomatosos en el
epitelio colorrectal y el desarrollo de otros tumores extracolonicos,
donde el carcinoma de la papila de Vater es la segunda causa de
muerte después del cancer colorrectal. Dentro de los tumores extra
digestivos, los desmoides se presentan aproximadamente en un tercio de los
pacientes sometidos a cirugia profilactica, y se observan otros menos
frecuentes como tiroides, osteomas, etc. Los pacientes con PAF clasica
(PAFc) desarrollan durante la adolescencia y adultez temprana cientos a
miles de pélipos en el colon y recto, que si se dejan sin tratamiento casi
invariablemente desarrollaran cancer colorrectal (CCR) antes de la quinta
década de la vida. El conteo de polipos mayor o igual a 1.000 confiere un
riesgo relativo para CCR de 2,3 a los 40 afios con una penetrancia
cercana al 100%. La cirugia profilactica se considera el tratamiento de
eleccion en PAFc y esta indicada al momento del diagnéstico sintomatico o
alrededor de los 20 afios de vida para reducir el riesgo de desarrollar
CCR.”

Las opciones terapéuticas son principalmente dos:
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e Colectomia total mas ileo-recto anastomosis (IRA)

e Proctocolectomia restauradora con reservorio ileal.

En centros de referencia, la proctocolectomia con ileostomia terminal, es
cada vez menos frecuente. La decision de cual técnica utilizar depende de
varios factores como el compromiso rectal con adenomas, la posibilidad
de seguimiento endoscopico periddico y el deseo de fertilidad, ya que
la extirpacion del recto se acompafia de una reduccion de la fertilidad.
Independiente de cual sea el procedimiento quirdrgico elegido, estos
pacientes requieren evaluaciones peridédicas del recto remanente, por
una incidencia de cancer en el mufidn rectal de 25% a los 70 afios de edad,
con una tasa de proctectomia posterior de hasta el 60% a los 70 afios. Por
otra parte, en el reservorio ileal la posibilidad de desarrollar adenomas
se incrementa con la edad del reservorio, y a los 15 afios se estima que es
de hasta el 75%, aunque el desarrollo de céncer es infrecuente. En la
anastomosis reservorio-anal, existe la posibilidad de formacion de
adenomas con displasia y adenocarcinomas a largo plazo, cuando
gueda mucosa rectal remanente.’

El desarrollo de registros genéticos y programas de alto riesgo ha
demostrado incrementar la expectativa de vida de estos pacientes. Esta
mayor sobrevida ha promovido que se identifiquen otras patologias
asociadas a las mutaciones, las cuales se convierten en la principal causa de
morbilidad y mortalidad a largo plazo una vez resecado el colon y el recto.
Entre las manifestaciones extra intestinales estan los tumores desmoides
con incidencias reportadas alrededor de un 20%-30%, ademas de los
osteomas y anomalias dentarias que tienen una incidencia similar. Aunque
con una menor incidencia, pero igualmente importantes por su potencial de
morbilidad y letalidad hay otras patologias como los tumores de tiroides

(principalmente el cancer papilar), tumores hepatobiliares (hepatoblastoma-
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colangiocarcinoma tumores pancreaticos) y tumores del sistema nervioso

central (meduloblastoma) entre otros.’

5.10.3.2 Enfermedades Inflamatorias Intestinales

Las Enfermedades Inflamatorias Intestinales (EIl) constituyen un grupo de
enfermedades en las cuales existe una inflamacion de la pared intestinal
patologica, que tienden a tener una evolucion crénica con periodos de
actividad y remision de la inflamacién y de etiologia aun desconocida.
Actualmente las EIll incluyen principalmente a tres entidades: la Colitis
Ulcerosa (CU), la Enfermedad de Crohn (EC), las dos mas importantes, y la
Colitis Indeterminada (ClI) las cuales poseen en ocasiones similitudes que las
hacen dificil de diferenciar.®

Las EIll han presentado un aumento significativo en las Ultimas décadas en
su incidencia y prevalencia tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. La incidencia y prevalencia varian segun el grupo étnico y
factores ambientales, cifras internacionales indican globalmente una
incidencia para la CU y EC de 1,525 y 0,8-9,8 por 100.000/hab y una
prevalencia de 80-157 y 27-106 por 100.000/hab, respectivamente.

Ambas enfermedades se presentan a cualquier edad y en ambos sexos. Con
una mayor frecuencia para la CU entre los 20-40 afios y un segundo
ascenso menor luego de los 60 afios. La EC es més frecuente en la segunda
y tercera década y un segundo aumento pequefio entre los 50-60 afios.

La etiopatogenia de la Ell es desconocida; pero se han identificado factores
genéticos, inmunes, vasculares y ambientales que participan en el proceso
inflamatorio cronico del intestino, que se caracterizan por la aparicion de una
lesion inmuno-inflamatoria relacionada con una disfuncion de la respuesta
inmunitaria intestinal por la que se pierde la tolerancia a ciertos antigenos
intraluminales o la capacidad de limitar la inflamacion intestinal. En personas

normales la inflamacion regresaria espontdneamente pero en aquellas
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genéticamente predispuestas y que en la luz intestinal presentaran factores
que estimulen continuamente al sistema inmunitario se produciria una
liberacion mantenida de mediadores inflamatorios y reclutamiento de células
inflamatorias que conducirian al dafio tisular.®

Diversos genes han sido asociados a la Ell, destaca en la EC el gen
NOD2/CARD15 ubicado en el cromosoma 16, que codifica una proteina que
se expresa en monocitos, macrofagos, células epiteliales y células de
Paneth, la cual es un sensor de microorganismos intracelulares.

Existiria una sobreproduccion del factor de necrosis tumoral (TNF) y de otras
citoquinas por una excesiva activacion y migracion de leucocitos. En la CU
parece existir una tendencia a un patron TH2 y en la EC de tipo THL.
Dentro de los factores ambientales destaca el tabaco, confiriendo un factor
protector en la CU y de riesgo en la EC. La apendicectomia cuando ha sido
realizada en la infancia confiere un factor protector en la CU. Los
antiinflamatorios no esteroidales pueden desencadenar crisis y los
anticonceptivos orales favorecen el riesgo de microtrombosis en la mucosa y
submucosa. También se han implicado infecciones gastrointestinales como

factores desencadenantes.

5.10.4Signos y Sintomas de las Enfermedades Inflamatorias

Intestinales

En la CU los sintomas inicialmente son graduales e intermitentes. La diarrea
con sangre y/o mucus Y la rectorragia son los sintomas mas frecuentes (90%
de los pacientes) asociada a pujo, tenesmo rectal y urgencia defecatoria.
Dependiendo de la extension de la enfermedad se puede acompafar de
compromiso del estado general, baja de peso, fiebre o dolor abdominal tipo
célico que cede al obrar. Para evaluar la severidad de la CU se puede
utilizar la Clasificacion de Truelove-Witts modificada, la Clasificacion de

Montreal para la actividad y para la extension de la CU.8

UASLP-FAC-ENF-EECA-2017-98




“‘PROCESO CUIDADO ENFERMERO PERIOPERATORIO EN PACIENTE SOMETIDO A RESECCION DE
INTESTINO GRUESO”

Manifestaciones Clinicas

Colitis Ulcerosa Enfermedad de Crohn

Diarrea con mocus y sangre Diarrea insidiosa

Anemia, fiebre

Dolor abdominal, urgencia defecatoria, Dolor abdominal
tenesmos
Pérdida de peso, falla de crecimiento Falla de crecimiento
Retraso puberal Retraso puberal

Cuadro comparativo de las manifestaciones clinicas de la Colitis Ulcerosa y
la Enfermedad de Crohn (Rev. Med. Chile, 2005)

Clasificacion Clinica de Severidad de Truelove-Witts modificada para
Colitis Ulcerosa

Variable 1 punto 2 puntos 3 puntos
No. De <4/dia 4-5 =6
deposiciones
Sangre en Intermitente Frecuente Continua
deposiciones
T° (C°) >37°C 37-37.8°C >37.8°C
Frecuencia <80 por min 80-90 por min >90 por min
cardiaca
Hemoglobina (g/L) >14/>12 10-14/9-12 <10/<9
Hombre/Mujer
VHS (mm/h) <15 15-30 >30

indice de actividad en la Colitis Ulcerosa (Truelove y Witts, 1955).

Puntaje total:
e 6 puntos: Enfermedad inactiva
e 7-10 puntos: Crisis Leve
e 11-14 puntos: Crisis Moderada
e 15-18 puntos: Crisis Grave

A diferencia de la CU, la EC puede afectar desde la boca hasta el ano en

una forma discontinua y transmural. La EC es mas polimorfa y el cuadro
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clinico depende del sitio, fenotipo y extension de la enfermedad. Cuando el
fenotipo es inflamatorio, con afectacion ileal y/o célica los sintomas mas
frecuentes son diarrea y dolor abdominal cdlico post pandrial, puede ir
acompafnado fiebre, malabsorcion, baja de peso y compromiso estado

general.

Las Ell se han asociado con otras enfermedades autoinmunes, por Ej:
psoriasis, espondilitis anquilosante, esclerosis multiple, enfermedad celiaca y
artritis. Las Ell pueden presentar manifestaciones extraintestinales las
cuales ocurren en un 20-40% de los pacientes. Pueden comprometer
cualquier o6rgano, sin embargo, los mas frecuentemente afectados son:
articulaciones, ojos, piel y via biliar. En la presencia de manifestaciones
extraintestinales existen evidencias de factores genéticos, inmunolégicos y

secundarios a complicaciones directas de la enfermedad inflamatoria.®

5.10.5 Cancer colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. El riesgo de padecerlo estd dado por la
predisposicién genética y los factores ambientales, y el de desarrollarlo se
halla ligado a la edad, ya que mas del 90% de los CCR esporadicos ocurren
en personas mayores de 50 afios.?

Aproximadamente el 5% de todos los CCR se deben a mutaciones genéticas
heredadas mientras que del 95% restante de los casos, cerca del 20% tiene
una historia familiar positiva. Por tanto, no se puede categorizar a cualquier
sindrome de CCR como hereditario. Estos son probablemente causados por
alteraciones genéticas secundarias a una predisposicion hereditaria o a

factores dietéticos y ambientales comunes.

El CCR evoluciona a través de la acumulacion progresiva de alteraciones

genéticas y epigenéticas, las que conducen a la transformacion de la mucosa
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colénica normal en cancer invasivo. Dado que la mayoria de los CCR crece
dentro de adenomas y que esta alteracién tarda de 10 a 15 afios en
acontecer, los médicos poseen una apreciable ventana para la deteccion y
eliminaciéon de las lesiones premalignas o malignas tempranas. De reciente
descripcion, las lesiones aserradas muestran cambios moleculares y
patologicos distintos que no se perciben cominmente en los adenomas
tradicionales.

Estas lesiones devienen en cancer mediante una via diferente, estimandose

que presentan un tiempo mas acelerado de evolucion hacia la malignidad.©
5.11 Colostomia

Un procedimiento alternativo o secuencial en los pacientes en los que se
realizé reseccién de intestino grueso, es la colostomia, que es una operacion
gue permite la derivacion de los desechos, permitiendo que estos salgan del
cuerpo.

Entendemos por ostomia a la derivacion quirdrgica de una viscera (intestino)
hacia el exterior con el fin de eliminar los deshechos del organismo por un
orificio artificial diferente al natural, conocido como estoma. El objetivo
principal de las ostomias es crear una comunicacion artificial entre dos
érganos, o entre una viscera y la pared abdominal. %°

La causa mas frecuente de la realizacion de una colostomia, es el carcinoma
de recto, aunque su realizacion también esta indicada cuando hay causas
inflamatorias, traumatismos y cuadros obstructivos secundarios a patologias
neoplasicas para mantenimiento del colon en reposo, hasta la resolucién de
una patologia aguda. Esto a su vez va a determinar la temporalidad de la
colostomia, en las que distinguimos entre colostomias definitivas, siendo
aguellas de caracter permanente durante toda la vida del paciente y las

colostomias temporales, aquellas que se realizan durante la fase aguda de
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una enfermedad en las que se restituye el transito intestinal tras su

resolucion.®

Asi podemos asociar el tipo de colostomia a ciertas patologias:

e Colostomias definitivas: carcinomas de recto y ano, lesiones
inflamatorias, prolapso rectal, causas congénitas, lesiones o
traumatismos anales o rectales y lesiones neuroldgicas que producen
incontinencia intratable.

e Colostomias temporales: neoplasias de colon izquierdo, fistulas recto-
vaginales, traumatismos perineal y rectal, diverticulitis 'y

malformaciones congénitas.

La clasificacibn mas usada para catalogar a las colostomias es la realizada
en funcién de la localizacion del estoma y el segmento de intestino utilizado
para su formacion:

1.- Cecostomia: avocacion del ciego a la pared abdominal del cuadrante
inferior derecho. Su utilizacion se realiza en las situaciones en las que se
necesita una descompresion intestinal.

2.- Colostomia ascendente: Muy rara vez se realiza, se instaura en el colon
derecho y el fluido son heces semiliquidas e irritantes para la piel.

3.- Colostomia transversa: Se realiza a la altura del colon transverso derecho
0 izquierdo localizandose en la zona superior del abdomen derecho o
izquierdo. Normalmente se hace cuando es cirugia de urgencia y el fluido
dependera de si es derecha: heces semiliquidas o semisélidas e irritantes
para la piel en relacién con la fluidez; o izquierda: heces semisélidas con
riesgo de irritacion cutanea.

4.- Colostomia descendente: se localiza en el lado izquierdo del abdomen a
nivel del colon descendente con un fluido de heces formadas y menor riesgo

de irritacidon cutanea.
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5.- Colostomia sigmoide: Tiene lugar en el colon sigmoideo y se localiza en el
lado izquierdo del abdomen. Es la mas habitual y el fluido son heces solidas
con menor riesgo de irritacion cutanea.

6.- Colostomia terminal o sigmoidostomia: Se realiza una amputacion
abdominoperineal con la consiguiente pérdida de la continencia fecal.

7.- Colostomia en asa: Se exterioriza una parte del colon transverso derecho
contenido con un tutor rigido.

8.- Hartmann: Es considerada de primera eleccion en los casos que es
preciso resecar una parte del colon sin anastomosar en la misma
intervencion. El colon proximal se aboca hacia el exterior y el distal se
sutura.?®

Otro criterio de clasificacion es el que se realiza en relacidén a la continencia
de la colostomia, distinguiendo entre colostomias incontinentes, en las que
se produce una evacuacion continua de heces a través del estoma y las
colostomias continentes, que mantienen la evacuacion voluntaria del material
fecal y por lo tanto su almacenamiento mediante la creacién de reservorios o
el uso de mecanismos protrésicos. El paciente portador de una ostomia tiene
el riesgo de padecer una serie de complicaciones, que pueden aparecer
tanto en el posoperatorio como después del alta hospitalaria y, que hacen
preciso que reciban una atencién personal continuada en el tiempo mediante

los cuidados de enfermeria para lograr su prevencion y tratamiento.?®
5.11.1 Complicaciones

Dentro de las complicaciones que podemos ver en el posoperatorio
inmediato encontramos:
e Absceso e infeccidn: aparicion de signos inflamatorios y supuracion de

la zona que rodea al estoma
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e Dehiscencia: separacion entre la mucosa y la piel circulante al estoma
causada por infeccion en los bordes enfrentados en la sutura o la
contaminacion del campo quirdrgico durante la intervencion.

e Dermatitis alérgica: lesion de la piel por sensibilizacién a algunos de
los componentes del dispositivo de ostomia que se presenta como un
area irritada que suele coincidir con el tamafio y forma del elemento
alergizante.

e Dermatitis micotonica o microbiana: lesion en la piel periostomal
debida a infeccion por hongos o bacterias que hace preciso un
diagnéstico para determinar el agente responsable y aplicar el
tratamiento adecuado.

e Edema: engrosamiento fisioldgico excesivo de la mucosa Yy
submucosa del intestino a nivel del estoma por aumento del
componente hidrico intersticial.

e Hemorragia: pérdida de sangre a nivel del estoma procedente de la
zona periestomal o de la propia viscera.

e Hundimiento o retraccion: se suele manifestar cuando la tension es
excesiva a nivel de la sutura mucocutanea por una inadecuada
movilizacion intestinal originando el desprendimiento de la sutura
antes de haberse adherido correctamente el intestino a la pared
abdominal, lo que provoca el deslizamiento intestinal hacia la cavidad
abdominal de forma total, hundimiento, o parcialmente, retraccion.

e Necrosis: se produce por insuficiente aporte sanguineo a la mucosa
del estoma, que adquiere un color negro diferente a su color normal

rojo brillante.?®
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VI. PROCESO CUIDADO ENFERMERO

La enfermera quirargica participa en forma directa en la atencion del paciente
sometido a cirugia abdominal, especificamente en Reseccion de Intestino
grueso, siendo esta la parte central de la presente Tesina; es por ello que el
cuidado de enfermeria es la base del ejercicio de nuestra profesion,
considerandose el Proceso de Cuidado Enfermero el método por el cual se
aplican los conocimientos a la practica profesional, ya que este implica la
aplicacion del método cientifico a la practica enfermera, con la interrelacién
de la Taxonomia NANDA, NOC y NIC.

La practica del cuidado ha ido cambiando a lo largo de la historia; ha pasado
de ser considerado como un arte, a desarrollar un marco conceptual propio;
por lo que el siglo XIX se caracterizé en el area de salud por la necesidad de
mejorar la salubridad y controlar las enfermedades infecciosas lo que ayuda
a comprender la importancia en el medio ambiente y la influencia de la
naturaleza expresada por Nightingale, quien describia que “cuidar es un arte
y una ciencia que exige una formacion formal y el papel de la enfermera, es
poner al sujeto en las mejores condiciones para que la naturaleza actué
sobre éI"1>, aplicandose como herramienta metodol6gica en el actuar diario el

Proceso de Cuidado Enfermero.

Proceso Cuidado Enfermero

Es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial que nos
permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan el paciente,
la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea, logica y
sistematica.!

Esta profesionalizacion de los cuidados con actividades ejecutadas por
enfermeria, dan respuesta a una necesidad especifica de salud en todos los

campos: promocion, tratamiento y prevencién. La organizacion de los
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recursos humanos en los servicios sanitarios no es un mero hecho de
gestidn sanitaria sino que contempla una filosofia de los cuidados.
Entre los mas conocidos figuran:

e Cuidados funcionales o por tareas que se caracteriza porque el
conjunto de tareas es distribuido a todo el personal de enfermeria

e Cuidados Progresivos se caracteriza por que los pacientes son
distribuidos segun su gravedad y cambian de unidad segun su
evolucion, esta modalidad de cuidados no proporciona continuidad en
los cuidados.

e Cuidados globales o por paciente que se caracteriza porque el trabajo
se realiza en equipo con una auxiliar de enfermeria y se ocupan de un
namero determinado d pacientes.

e Cuidados integrales se caracteriza porque la enfermera se
responsabiliza de los cuidados que necesita un paciente desde el

ingreso hasta el alta.

Un sin6nimo de accion cuidadora seria la actividad de enfermeria y
podriamos definir actividad enfermera como:

"El conjunto de actos fisicos y/o verbales y/o mentales, planificados por la
enfermera y ejecutados por uno o varios miembros del personal cuidador en

respuesta a una necesidad especifica de salud”.1!
6.1 Metodologia de elaboracion del Proceso Cuidado Enfermero

La tendencia universal en la Atencion de Enfermeria es realizarla a travées de
los Planes de Cuidado al objeto de unificar los criterios de Atencién y
procurar el maximo de calidad de la misma. De esa manera, no solo se
garantiza la calidad en la atencion, sino que a la vez se puede cuantificar

tanto los tiempos de atencion como los costes que estos suponen.
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Tipos de planes de cuidado:
¢ Individualizados: son los que se centran en que cada persona es un
ser unico.
e Estandarizados: se centran en que ante problemas comunes existen

respuestas similares.

Los Planes de Cuidado estandar, nos proporcionan una guia completa de
cuidados para situaciones especificas y proporciona unos menores tiempos

de actuacion de enfermeria.?

Los Planes de Cuidado estdndar no presuponen una limitacibn a la
individualizacion de los cuidados sino que se pueden prestar cuidados de
enfermeria individualizados adaptando nuestro Plan de Cuidados estandar a
cada uno de nuestros pacientes.
La estructura correcta para la realizacion de un Plan de Cuidados es la
siguiente:

1. Valoracién
Diagnosticos (NANDA)
Criterios de Resultados (Objetivos) (NOC)
Intervenciones (Actividades) (NIC)

o bk~ 0N

Evaluacion?
6.2 Etapas del Proceso Cuidado Enfermero
1.- Valoracion
Es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida

e interpretacién de informacién que permite determinar la situacion de salud

gue estan viviendo las personas y su respuesta a ésta:
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e Es un proceso; un camino hacia un objetivo o fin determinado, y
formado por un conjunto de subfases.

o Esta planificada, es decir, que se realiza de una manera razonada y
disefiada con anterioridad.

e Es sistematica, ya que posee un orden establecido y de un método
para su realizacion.

e Es continua, comienza con el primer contacto con el paciente vy
continla durante todo el tiempo que se requiera.

e Es deliberada, precisa de una actitud reflexiva, consciente y con un

objetivo por parte de quien la ejecuta.

Es el primer paso que debe realizar la enfermera; puesto que todo el
plan de cuidados del PE se basa en los datos recogidos, es muy importante
que la informacion obtenida del paciente, su familia, historia clinica, etc.,
sea validada, completa y esté bien organizada.

El objetivo general de la valoracion enfermera es el querer, el sabery el
poder determinar, acertadamente en cada momento, la situacion de salud
que estan viviendo las personas, asi como la naturaleza de su respuesta a

ésta.

En el proceso de enfermeria, una vez que la enfermera en la fase de
valoracion ha recogido todos los datos pertinentes, los ha validado y
organizado; pasa a la fase de diagnostico donde procede al analisis y a la
sintesis de la informacion obtenida, tras lo cual debe expresar cudl es la

conclusién a la que ha llegado tras la valoracion.
2.- Diagnostico

Durante esta etapa se identificaran las respuestas de las personas o

grupos ante situaciones de salud determinadas. Se pueden encontrar dos
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tipos de respuestas, en funcion de si competen de manera exclusiva a
los profesionales de enfermeria (diagnostico de enfermeria), o de si deben
afrontar el problema de forma coordinada con otros profesionales (problemas

de colaboracion o interdependientes).

La Taxonomia NANDA es la herramienta que se emplea para nombrar,
ordenar y clasificar los diagnésticos de enfermeria. Utilizando esta taxonomia
universal, se puede conseguir estandarizar los registros de enfermeria.
El diagnéstico de enfermeria, ademas de guiarnos en el proceso enfermero
hacia los resultados (objetivos) e intervenciones, es una gran herramienta
para el desarrollo profesional. La enfermera tiene autonomia vy
responsabilidad, tanto de sus acciones como del resultado final. Teniendo
todo el control y autoridad sobre la situacion. Este proceso ayudara al

desarrollo de la disciplina y de la profesiéon enfermera.
3.- Planeacion

Tras la identificacion de los diagndésticos enfermeros y de los problemas
interdependientes, en el proceso enfermero comienza la fase de planeacion.

Las fases de diagnéstico y de planeacion estan intimamente ligadas.
Los objetivos y las intervenciones que se planifican derivan de los
diagnésticos identificados. Una vez que, junto con el paciente, se han
programado los objetivos y las intervenciones enfermeras, es hora de poner
en marcha la fase de ejecucion en la que se determina si el plan se esta
ejecutando como se ha planificado, al mismo tiempo que se identifican los

factores que pueden favorecer o dificultar la intervencion.
La planificacion consiste en el desarrollo de estrategias para evitar, reducir o

corregir los problemas identificados en el juicio diagnostico. Se realiza
el plan de cuidados, que determina los objetivos/resultados que va a lograr
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el paciente y todas las intervenciones enfermeras que se van a llevar a cabo
para conseguirlos.
La planificacién tiene cuatro objetivos principales:

e Guiar y dirigir los cuidados y la documentacion: marca pautas y
obtiene informacién acerca de los cuidados que se realizan al
paciente.

e Promover la comunicacion entre todos los cuidadores, fomentando
la continuidad de los cuidados enfermeros.

e Crear un registro para utlizar en la evaluacion, investigacion en
enfermeria, etc.

e Proporcionar documentacion sobre las necesidades en cuidados de

la salud para determinar su coste exacto.

La planificacion es responsabilidad de la enfermera, pero para que el
plan de cuidados sea correcto, completo y eficaz, es crucial la participacion y

colaboracion del paciente y de las personas de apoyo.
4.- Ejecucion

En esta fase se pone en marcha el plan de cuidados con el fin de cumplir los
objetivos. Usando la terminologia NIC, la ejecucion consiste en la aplicacion
y el registro de actividades que constituyen las acciones de enfermeria
especificas necesarias para llevar a cabo las intervenciones enfermeras.
El proceso de ejecucién es compuesto por las siguientes actividades:
e Actualizacién de los datos: se repasan y se afiaden otros.
e Revaloracion del paciente/revision del plan: en diagnostico enfermero
supone respuestas del paciente que pueden variar, por lo que antes
de aplicar una intervencion, la enfermera ha de volver a valorar al

paciente para asegurarse de que la intervencion sigue siendo
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e Informacion al paciente sobre las acciones a ejecutar. antes de
comenzar la actividad, se debe informar al paciente sobre las acciones
a ejecutar: antes de comenzar la actividad, se debe informar al
paciente sobre lo que se va a efectuar. Es importante utilizar un
lenguaje claro y comprensible.

e Aplicacion de las intervenciones enfermeras: es la auténtica puesta en
marcha del plan de cuidados. Segun A. Berman y S. Snyder, las
enfermeras cuando ejecutan las intervenciones deben seguir estas
pautas:

— Basar las intervenciones de enfermeria en el conocimiento cientifico,
la investigacibn en enfermeria y los modelos profesionales de
asistencia.

— Comprender claramente las intervenciones a tener en marcha y
cuestionar las que no se entiendan.

— Adaptar las actividades a cada paciente.

— Ejecutar una asistencia segura.

— Proporcionar educacion, apoyo y bienestar.

— Ver al paciente como un ser integral.

— Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima.

— Animar a los pacientes a participar activamente en la aplicacion de las

intervenciones de enfermeria.

e Supervision de la asistencia delegada: se puede delegar en otro
profesional la asistencia al paciente, sin embargo, la enfermera es la
responsable de la asistencia global, se debe asegurar, por tanto, que
las actividades delegadas se han ejecutado tomando como base el

plan asistencias establecido.

Alfaro (1995), define la delegacion como “el traspaso a un individuo

competente de la autoridad para hacer una tarea seleccionada en una
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situacion seleccionada, mientras se hace la responsabilidad de los
resultados”, es decir, que la enfermera puede delegar la autoridad a otro

profesional pero nunca podra delegar la responsabilidad del resultado.

e Valoracion de la respuesta del paciente: requiere una recogida
sistematica y precisa de los datos.

e Registro de la accion ejecutada y de la reaccion del paciente: tras
llevar a cabo las actividades enfermeras, se finaliza el proceso de
ejecucion registrando por escrito todas las actividades realizadas y las

respuestas del paciente
5.- Evaluacion

Tras poner en marcha el plan de cuidados, comienza la fase de evaluacion.
A pesar de situarla como la Ultima etapa del proceso enfermero, se trata
de una actividad planificada y continua que se debe realizar paralelamente
a cada accion de enfermeria.

La evaluacion posee gran relevancia puesto que las conclusiones
extraidas durante esta etapa determinaran si las intervenciones enfermeras
deben finalizarse, prolongarse en el tiempo o modificarse.

Berman y Snyder defienden que mediante la evaluacion, los profesionales de
enfermeria demuestran tres cuestiones fundamentales:

e La responsabilidad de sus acciones, ya que se visibilizan y se
ponderan las consecuencias de su trabajo.

e El interés de los profesionales en los resultados de sus actividades,
porque al efectuar la evaluacion se estd demostrando preocupacion
por las repercusiones de las acciones llevadas a cabo.

e Un deseo de progreso manifestado por la sustitucion de acciones

ineficaces por otras con mejores resultados.
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La evaluacion es un proceso de identificacion del progreso dirigido hacia la
consecuciéon de objetivos propuestos empleando los criterios de los
resultados. Se inicia con la valoracion del estado del paciente al comprar la
situacion real con los objetivos que se habian fijado previamente.

En el caso de existir diferencias entre los objetivos marcados en la etapa de
planificacion y los objetivos reales obtenidos durante la fase de evaluacion,
se tiene que modificar el plan. Solo se dara por concluido el proceso clinico
cuando se hayan cumplido todos los objetivos, asegurando de esta manera

el hecho de proporcionar a los pacientes unos cuidados de calidad.!

6.3 Plan de cuidados

El origen de los Planes de Cuidados se encuentra en la aplicacion de la
Metodologia enfermera del Proceso Enfermero. La tendencia universal en la
Atencion de Enfermeria es realizarla a través de los Planes de Cuidado al
objeto de unificar los criterios de Atencion y procurar el maximo de calidad de
la misma. De esa manera, no solo se garantiza la calidad en la atencion, sino
que a la vez se puede cuantificar tanto los tiempos de atencion como los
costes que estos suponen. Dada la dificultad que entrafiaria la realizacion de
Planes de Cuidado individualizados, en la practica se realizan de forma
estandarizada.

Un Plan de cuidados estandarizado, es aquel en el que se definen las
respuestas de una persona frente a una situacion tipo especifico, asignando
la responsabilidad y la actuacién del personal de enfermeria. El plan
estandarizado debe individualizarse, es decir, aplicarse a cada persona en
particular, basandose en una valoracién detallada del paciente y atendiendo
a los problemas detectados en él.'!

Los planes de cuidados estandarizados de enfermeria suponen una
herramienta muy atil para nuestra profesion, aportando una mejor
comunicaciébn con los pacientes y entre los propios profesionales,

favoreciendo la continuidad de los cuidados, fomentando la formacion para el
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desarrollo de la profesion y facilitando la aplicacion del Proceso Enfermero

en su aplicacion y registro.?

6.4 Valoracion por patrones

La valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una serie
de ventajas al proceso. Los patrones pueden ser utilizados
independientemente del modelo enfermero del que se parta; se adaptan muy
bien al ambito de la atencion primaria de salud, permitiendo estructurar y
ordenar la valoracion, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo
largo del ciclo vital de la persona, en situaciones de salud o enfermedad; y
facilitan claramente la siguiente fase de diagnéstico enfermero al estar en el
origen de la clasificacion por dominios de la NANDA. Marjory Gordon define
los patrones como una configuracion de comportamientos mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y
al logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo
largo del tiempo y proporcionan un marco para la valoraciéon con

independencia de la edad, el nivel de cuidados o la patologia.

6.4.1 Valoracion Especifica para paciente con reseccion de intestino

grueso

Patrén 1: Percepcién-Manejo de salud

¢, Cuél es su ocupacién actual? ¢,Como percibe el paciente su
estado de salud? Sano_ Regular__ Enfermo__ ¢ Faltd
frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de estudio por
alteraciones en su salud en el ultimo afo? Si: [0 No: [0 Especifique:

Tiene practicas perjudiciales para su salud ¢Fuma? Si: No: [J

Frecuencia: veces por semana Cantidad: ¢ Bebe
alcohol? Si: [0 No: [ Frecuencia: veces por semana
Cantidad: ¢ Realiza acciones preventivas apropiadas para su
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edad o sexo? Si: [ No: [J Especifique: ¢, Se apega estrictamente a

los tratamientos indicados por los profesionales de salud? Si: O No: O

Especifique: ¢ Es alérgico a alguna sustancia? Si: 0 No: [J
Especifique: ¢ Ha recibido transfusiones sanguineas? Si: I  No:
0 Describa las condiciones de su vivienda y comunidad:

Describa la condicion de sus préacticas higiénicas personales:

Describa la condicion de sus practicas higiénicas en su vivienda:

Patron 2: Nutricional- Metabolico
Peso: Estatura IMC: Cintura: Temp:
Bajo peso<20 [J Peso normal(20-25) [1 Sobrepeso (25-30) [J Obesidad>30

0 Su apetito es: Normal [ Aumentado [ Disminuido [ Perdido [

Horas de alimentos: Desayuno:._ Media Mafiana:_ Comida:____
Merienda:_ Cena:_ ¢Cuantas veces a la semana consumes estos
alimentos? Frutas y verduras___ Cereales y leguminosas___ Productos
de origen animal__ Lacteos  Alergias alimentos [ Nauseas [

Vémitos: [ Dificultad de deglutir: [1 Solidos: [ Liquidos: [1 Dieta prescrita:

Oral: [J Enteral: [J Parenteral [1 Liquida: [0 Blanda: [ Normal: [J
Indicacién: Cantidad: Frecuencia: Calorias: Tipo
de sonda: Fecha de colocacién: _ Encias: Normal: [J Blancas:
[1 Rojas: [J Sangrantes: [ Lengua: Limpia: [] Saburral: 0

Lesiones: [0 Piezas dentales: Completas: [ Incompletas: [ Prétesis
parcial: [J Prétesis total: [ Piel: Rosada: [0 Palida: [J Ciandtica: 0
Ictérica: Fria: 1 Humeda: (] Flexible: [0 Firme: [ Fragil:[J Fria: [0 Seca:

Fria: 0 Deshidratada: Fria: [J Presencia de lesiones:

Patron 3: Eliminacién
INTESTINAL: Frecuencia: Cantidad: Consistencia: Color:

Estrefiimiento: [1 Presenta alguna de las siguientes alteraciones:
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Dolor al defecar: (1 Flatulencia: [ Dolor abdominal: [ Fisuras: [
Tenesmo: [ Incontinencia fecal: (1 Distencién abdominal: 1 Hemorroides
0 Sangre en heces: [ Fecalomas (Impactacién) [ Estrefimiento: [J
Ruidos intestinales [0 Sistemas de ayuda: Enemas: [J Supositorios: 0
Ostomias: [ Laxantes:[]

URINARIA: Frecuencia: Cantidad:_ Caracteristicas:
Presenta alguna de las siguientes alteraciones: Incontinencia:[] Disuria: [
Globo vesical:[1 Poliuria: [ Nicturia: [0 Retencion [0  Hematuria:[l
Polaquiuria: [ Oliguria: [1 Sistemas de ayuda: Sonda vesical:[] Apoésito: [
Panal: [ Urostomia: [J

PIEL: Sudoracién excesiva: [1 Heridas exudativas: [1 Drenajes: [1 Edema

Patron 4: Actividad /ejercicio

Usted es: Ama de casa: [1 Estudiante: [1 Empleado: [ Jubilado: T[]
Incapacitado: [1 ¢Tiene dificultades para desempefar sus actividades?
Si: 0 No: [ ¢Cual? Realiza actividad fisica periddica: Si: [  No:
[0 ¢Cual? _ Frecuencia: __ Tiempo: ___ ¢Ultiliza algan auxiliar
para deambular? Si: I No: [0 ;Cual? Bipedestacion: Normal: [J
Anormal: [0 Tipo de marcha: Vértigos: [1 Limitacion para el
movimiento: [J Alteraciones en el equilibrio: Si: [ No: [ Especifique:

Problemas de coordinacion: Si: [ No: [ Especifique:

Estado cardiovascular: FR: FC: TIA: Apnea del suefio: [

Apnea: [1 Tos: [ Tipo de tos: Paresia: [ Parestesia: [] Hipotonia
muscular: 0 Encamado: [0 Inmovilizado: [0 Deambulando: [0 Resultado de:

oximetria: Gasometria arterial: Llenado capilar:

Patrén 5: Suefio- Descanso
¢ Cuantas horas duerme diariamente? 0 ¢Se despierta con frecuencia

a lo largo de la noche? ¢,Cuando se levanta lo hace descansado y
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con la energia suficiente para iniciar el Dia? Siempre [ Algunas veces []
Nuncall ¢Tiene pesadillas?__ ¢Toma alguna sustancia para
dormir?__ ¢Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dia?
Siemprel] Algunas veces [1 Nunca [JjDurante su estancia hospitalaria

existe alguna dificultad para conciliar el suefio? Si: [J No: [ Especifique:

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo

Toma decisiones independientemente: Si: [1 No: [1 Esta orientado: Tiempo: []
Persona: [J Espacio: [1 Tiene pérdida de memoria: Si: 1 No: [J Sabe leer: Si:
0 No: 0 Sabe escribir: Si: I No: [J Especificar: __ Alteraciones:
Visuales: [ Auditivas:[] Olfatorias: [0 Tacto: O De equilibrio: 0
Nivel de conciencia: Alerta: [ Apatico: [ Confuso: [ Estuporoso: [

Comatoso: [J Sedado: [J Recuperaciéon pos anestésica: Si: 1  No: [J Dolor:

Si: O No: O Localizacion: Escala visual analoga (EVA):
Datos agregados con el dolor: Medidas no farmacoldgicas:
Resultados de estudios de laboratorio / gabinete: ¢, Qué informacion

tiene el paciente / familia sobre su enfermedad y cuidados?:

Patron 7: Autopercepcién-autoconcepto

Reactividad emocional: Adecuada al contexto: [1 Baja autoestima: [
Desesperanza: [1 Percepcién imagen corporal: Ajustada a la realidad: [
Confusa:[1 Equivocada: [ Actitud frente a su cuerpo: Aceptacion: [J
Rechazo:[] Ira: [1 Auto descripcion de si mismo: Ajustada a la realidad: [
Sobre valoracién: [1 Exageraciéon: [1 Autoevaluacion general y competencia
personal: Positiva: [ Negativa: [1 Indiferente: [ Sentimientos respecto a auto
evaluacion personal: Ansiedad: [ Impotencia: [J Tristeza: [ Culpabilidad: [
Inferioridad: (1 Euforia: [1 Inutilidad: [0 Ideas de suicidio Si: [ No:
[0Comportamiento  adoptado para afrontar / compensar los

sentimientos: Percepcién de exigencias o presiones: Si: [1 No: [J
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Patron 8: Rol- Relaciones

¢,Con quién vive?: En su familia, desempeiia el rol de:

¢, Qué persona es mas significativa para usted?: Se ha distanciado
de ella: Si: 1 No: [0 ¢Por qué? ¢,Ha modificado sus actividades
cotidianas en los ultimos meses? Si: [J No: [ ¢ Se siente solo?: Si: [I No: [J
Personas de quien ud recibe apoyo: Familia: [1 Companeros de trabajo: []
Amigos: [J Usted ¢A quién cuida?: ¢, Quién lo cuida a usted?

Dificultades por cuidar o ser cuidado: Si: [J No: [J Tiene

problemas por cuidados prolongados: Ha tenido pérdidas

significativas en los ultimos meses: Si: I No: [J

Patron 9: Sexualidad y Reproduccion

MUJER:
Menarca: __ Telarquia: __ Pubarquia: __ Fecha de IVSA:
Proteccion durante la relacion: No. de parejas: Esta satisfecha

con su actividad sexual: Si: [ No: [J Método de planificacion familiar: Si: [J
No: [0 ¢Cual? Dispareunia : Si: O No: [ Dismenorrea:[]
Infertilidad: [ Disminucion de la libido: [ Presencia de bochornos: [

Resequedad vaginal: [ Transpiraciones nocturnas: [ Insomnio: [ Ultimo

Papanicolaou: Ultima autoexploracion de mamas: Ultima
menstruacion: __ Embarazos: _ Partos: _ Cesareas:
Abortos:

HOMBRE:

Fecha de desarrollo de genitales externos: _ Pubarquia:
Andropausia: __ Método de planificacion familiar: Si: [ No: [0 Funcién
sexual: Fecha de IVSA: Proteccion durante larelacion: _~ No. de
parejas: __ Numero de hijos: Examen de prostata:
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Frecuencia: Problemas de ereccion: [ Problemas de

eyaculaciéon precoz: [1 Satisfaccidén sexual: Si: [1 No: [

Patron 10: Adaptacion Tolerancia al estrés

Ha tenido algin cambio, crisis o pérdida importante recientemente? Si: [J
No: [0 ¢Cuél? El cambio le ocasiona: Amenaza: [1 Preocupacién:
[0 Ansiedad: [ Sobreproteccién:[] Crecimiento: [J Lo niega: [ Se
autolesiona: [1 Abuso de sustancias:[] ¢Anteriormente habia tenido algun
otro cambio, crisis o pérdida importante? Si: [1 No: [ ¢Exito en la resolucion
de problemas? Si: [ No: [0 ¢(Se adapté a los cambios? Si: [1  No: [J
¢, Cambios en el estilo de vida? Si: 0 No: O ¢ Cambios de residencia? Si: [
No: [0 Presenta algunas alteraciones como: Agresion: [1  Tristeza: [
Cefalea: [ Desesperanza: [ Alteracion del Humor: [ Culpa: [J Irritabilidad:
(1 Preocupacion: [1  Negatividad: [J Actitud defensiva: (1  Ansiedad: []
Angustia: [1  Nausea: [J Taquicardia: [0  Diarrea: [0  Voémitos: [J

Otros: ¢, Qué medidas utiliza para disminuir el estrés?

Patrén 11: Valores y Creencias

Actitud religiosa del usuario:  Si: [1 No: [ Especifique: Se
apoya usted en sus valores o creencias frente a su enfermedad: Si: 0 No:
0 Especifique: Sus practicas religiosas o ideas culturales
interfieren con su enfermedad: Si: [J No: [ Especifique: Sus
practicas religiosas o ideas culturales interfieren con su tratamiento: Si: [1 No:
0 Especifique: Mitos o creencias del usuario/ familia
sobre su estado de salud y cuidado: Si: [ No: [J Especifique:

Mitos o creencias del usuario/ familia sobre su estado de salud y cuidado: Si:
1 No: [J Especifique:

6.5 Jerarquizacién de Diagnosticos Enfermeros
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Los Diagnésticos de Enfermeria identificados que se presentan con mayor

incidencia en el periodo perioperatorio en el proceso de Reseccion de

Intestino Grueso son:

Ansiedad

Riesgo de Sangrado

Deterioro de la integridad tisular
Riesgo de infeccion

Trastorno de la imagen corporal

Disposicién para mejorar la nutricion
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6.6 PROCESO CUIDADO ENFERMERO PERIOPERATORIO EN PACIENTE SOMETIDO A RESECCION DE
INTESTINO GRUESO

6.6.1 DIAGNOSTICO ENFERMERO: 00146 ANSIEDAD

Dominio: 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase: 2 Respuestas de afrontamiento

Diagnostico de Enfermeria Resultados Indicador Escala de Medicion Puntuacién Diana
(NANDA) (NOC)
121105
Etiqueta (problema) Inquietud
00146 Ansiedad
121116
Definicién: Sensacién vaga e intranquilizadora de Aprehension Desde grave
malestar o amenaza acompafiada de una verbalizada
respuesta autébnoma (el origen de la cual con | 1211 Nivel de
frecuencia es inespecifico o desconocido para la ansiedad 121117
persona); sentimiento de aprension causado por Ansiedad
la anticipacion de un peligro. Es una sefial de verbalizada Hasta ninguno
alerta que advierte de un peligro inminente y
permite a la persona tomar medidas para afrontar 121119
la amenaza. Aumento de la
Factores Relacionados (causas) presién
e Amenaza para el estado de salud actual sanguinea Cada indicador
e Crisis situacional tendra una
e Grandes cambios (el estado de salud) puntuacion
correspondiente a la
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) 140201 valoracion  inicial,
Afectivas Monitoriza la Desde nunca basada en la escala
e Angustia intensidad de la demostrado de medicién
e Incertidumbre ansiedad correspondiente.
¢ Nerviosismo :
1402 140208 Refiere

Cognitivas
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e Alteracién de la concentracion
e Conciencia de sintomas fisiol6gicos
e Preocupacion
Conductuales
e Inquietud
e Insomnio
e Lanzar miradas alrededor
Fisiologicos
e Aumento de la sudoracion
e Temblor de manos
e Voz temblorosa
Parasimpaticas
e Alteraciones en el patron del suefio
e Disminucion de la presion arterial
e Disminucion de la frecuencia cardiaca
e Nausea
Simpéticas
¢ Aumento de la frecuencia respiratoria
Aumento de la presion arterial
Aumento de la frecuencia cardiaca
Dilatacion pupilar
Sequedad bucal

Autocontrol de
la ansiedad

1302
Afrontamiento
de problemas

1402
Autocontrol de
la ansiedad

disminucion de
la duracién de
los episodios

140215 Refiere
ausencia de
manifestaciones
fisicas de
ansiedad

130203
Verbaliza
sensacion de
control

130204 Refiere
disminucion del
estrés

130205
Verbaliza
aceptaciéon de
la situacion

140201
Monitorizar la
intensidad de la
ansiedad

140203

Hasta siempre
demostrado

Desde nunca
demostrado

Hasta siempre
demostrado

Desde nunca
demostrado
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Disminuye los
estimulos
ambientales
cuando esta
ansioso

Hasta siempre
demostrado

140207 Utiliza
técnicas de
relajacion para
reducir la
ansiedad

Intervenciones (NIC): 5820 Disminucion de la ansiedad

Actividades:

Fundamentacioén

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad

Explicar todos los procedimientos, incluidas las
posibles sensaciones que se han de experimentar
durante el procedimiento

Escuchar con atencion

Crear un ambiente que facilite la confianza

Determinar la capacidad de toma de decisiones del
paciente

Observar si hay signos verbales o no verbales de
ansiedad

La ansiedad es una emocién normal que aparece en el
sujeto como signo de alarma para advertir al individuo
de alglin peligro o adversidad.?

La ansiedad impide la tranquilidad del enfermo, asi como
dificulta su recuperacién, haciéndola mas larga y costosa
tanto fisica como econdémicamente y puede favorecer la
aparicion de otras enfermedades, como la depresion.??
Ademas, la ansiedad a la intervencién quirdrgica altera el
reposo y el suefio del paciente, por lo que la orientacién y
realizacion de los procedimientos relacionados con ejercicios
respiratorios, expulsibn de secreciones, movilizacion o
utilizacion de aparatos, influye en la colaboraciéon durante el
periodo posoperatorio sin temor a dolor, inquietud u otros
aspectos.?

Intervenciones (NIC): 5270 Apoyo emocional

Actividades:

Fundamentacioén

Explorar con el paciente que ha desencadenado las
emociones

El periodo entre el planteamiento de la necesidad de cirugia y
la hospitalizacién son causa de ansiedad en el paciente.?*
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e Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo

e Tocar al paciente para proporcionarle apoyo

e Animar al paciente para que exprese sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza

e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de
disminuir la respuesta emocional

e No exigir demasiado del funcionamiento cognitivo
cuando el paciente este enfermo o fatigado

La escucha activa y la empatia permite en el paciente una
sensacion de sentimiento de seguridad.

La ansiedad y temor a lo desconocido, a la muerte e
incapacidad y a un prondstico fatal, alteran el equilibrio
psicofisiologico.

La ansiedad y el temor aumentan el riesgo quirdrgico y
predispone al paciente a complicaciones mortales como
estados de choque y alteraciones del ritmo cardiaco.?*

El desarrollo oportuno de las acciones durante el ingreso del
paciente, asegura un alto grado de atencién a la salud.

Intervenciones (NIC): 5880 Técnica de relajacion

Actividades

Fundamentacioén

¢ Mantener contacto visual con el paciente

e Permanecer con el paciente

e Proporcionar tiempo y espacio para estar a solas,
segun corresponda

e Sentarse y hablar con el paciente

e Frotar la espalda, segun corresponda

e Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la
ansiedad (técnicas de respiracion lenta, distraccion,
visualizacion, meditacion, relajacion muscular
progresiva, escuchar muasica calmante), segun
corresponda

La tranquilidad del paciente depende de la ausencia de dolor,
de complicaciones pos anestésicas, asi como de una posiciéon
confortable.

El tono normal de voz, la orientacion al enfermo sobre lugar,
tiempo y espacio; la informacién sobre la realizacién de la
cirugia, y el conocimiento de su estado fisico a sus familiares,
son aspectos que tranquilizan al paciente.?*

Intervenciones (NIC): 5230 Mejorar el afrontamiento

Actividades:

Fundamentacién

e Utilizar un enfoque sereno y tranquilizador

e Proporcionar un ambiente de aceptacion

e Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas
le interese obtener

Un ambiente terapéutico requiere de relaciones humanas y
familiares adecuadas a cada situacion.

La comunicacién y relacion interpersonal influyen en la
participacion efectiva del individuo y la familia.?*
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e Evaluar la capacidad del tomar
decisiones

e Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante

e Alentar la verbalizacién de sentimientos, percepciones

y miedos

paciente para

La comprension del procedimiento disminuye o calma la
ansiedad.

El equilibrio psicologico requiere del desarrollo y la capacidad
para utilizar los mecanismos psicolégicos para evitar la
ansiedad y adaptarse adecuadamente a las diferentes
situaciones.?*

6.6.2 DIAGNOSTICO ENFERMERO: 00206 RIESGO DE SANGRADO

Dominio: 11 Seguridad/proteccién Clase: 2 Lesion Fisica
Diagnéstico de Enfermeria Resultados Indicador Escala de Medicion Puntuacion Diana
(NANDA) (NOC)
40104
Etiqueta (problema) Presion
00206 Riesgo de sangrado arterial media | Desviacion grave del
rango normal
Definicion: Vulnerable a una disminucion del 40105
volumen de sangre que puede comprometer a | 401 Estado Presion
la salud. circulatorio venosa
central Hasta sin desviacion | Cada indicador
Factor de riesgo del rango normal tendra una
e Trastornos gastrointestinales 40137 puntuacion
e Traumatismo Saturacion de correspondiente  a
oxigeno la valoracién inicial,
basada en la escala
40151 de medicion
Relleno correspondiente.
capilar
40104
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Palidez Desde grave
40157
Temperatura Hasta ninguno
de la piel
disminuida

Intervenciones (NIC): 4010 Prevencion de hemorragias

Actividades:

Fundamentacioén

Vigilar de cerca al paciente por si se producen
hemorragias

Anotar los niveles de hemoglobina/hematocrito antes y
después de la pérdida de sangre, si esté indicado
Observar si hay signos y sintomas de hemorragia
persistente (comprobar todas las secreciones para ver
si hay presencia de sangre franca u oculta)

Realizar estudios de coagulacion, incluidos el tiempo
de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial
(TTP), fibrinbgeno, productos de degradacién/escision
de fibrina y recuento de plaquetas, segun corresponda
Controlar los signos vitales ortostaticos, incluida la
presion arterial

Administrar hemoderivados (plaquetas y plasma
fresco congelado), seglin corresponda

Indicar al paciente que evite tomar antiagregantes
plaguetarios u otros anticoagulantes.

La comunicaciéon oportuna y realizacion de exadmenes de

laboratorio confirman el diagnéstico y permiten el
tratamiento oportuno.
Los exdmenes de laboratorio permiten completar la

valoracion del estado fisico del paciente.?*

Una de las funciones de la enfermera quirargica, es la visita
preoperatoria, donde valorara los examenes de laboratorio,
en los que identificara los datos relevantes que podrian
poner en riesgo el estado de salud del paciente en el
periodo quirdrgico.

Una alteracion en los tiempos de coagulacion o el nivel de
hemoglobina, puede poner en mayor riesgo de sangrado el
estado del paciente.

Para lograr el éxito en la intervencién quirdrgica la
enfermera debe corroborar las unidades de elementos
sanguineos disponibles para el paciente en el servicio de
banco de sangre.
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Intervenciones (NIC): 6610 Identificacion de riesgos

Actividades

Fundamentacion

Revisar los antecedentes médicos y los documentos
previos para determinar las evidencias de los
diagnosticos médicos y de cuidados actuales o
anteriores

Revisar los datos derivados de las medidas rutinarias
de evaluacién de riesgos

Mantener los registros y estadisticas precisos

Aplicar las actividades de reduccion del riesgo
Planificar la monitorizacion a largo plazo de los

riesgos para la salud

Cada paciente tiene una situacion individual y, por lo tanto, la
correccion de los estados fisiolégicos anormales depende de
su estado clinico y su peso.

Una valoracion correcta y previa a la intervencién quirdrgica
incrementa la reparacion tisular de la herida, y disminuye o
evita las complicaciones transoperatoria y posoperatoria.?

6.6.3 DIAGNOSTICO ENFERMERO: 00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

Dominio: 11 Seguridad/proteccién Clase: 2 Lesion fisica
Diagnostico de Enfermeria Resultados Indicador Escala de Medicion Puntuacién Diana
(NANDA) (NOC)
110104
Etiqueta (problema) Hidratacion
00044 Deterioro de la Integridad Tisular Desde gravemente
1101 110111 comprometido
Definicién: Lesion de la membrana mucosa, Integridad Perfusién
cornea, sistema intertegumentario, fascia | tisular: piely tisular
muscular, musculo, tenddén, hueso, cartilago, membranas
capsula de la articulacion y/o ligamento. mucosas 110113 Hasta no
Integridad de comprometido
la piel
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Factores Relacionados (causas) Cada indicador
e Deterioro de la circulacion 161501 tendra una
e Factores mecanicos Describe el puntuacion
e Procedimiento quirfjrgico funcionamiento correspondiente ala

de la ostomia valoraciéon inicial,
basada en la escala

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) 161502 de medicion
e Dafio tisular Describe el correspondiente.

e Destruccion tisular proposito de la
ostomia Desde nunca
demostrado
1615 161507 Vacia
Autocuidado la bolsa de
de la ostomia ostomia
161513 Evita
alimentos y Hasta siempre
bebidas demostrado
flatulentos
161519
Expresa
aceptacion de
la ostomia
Intervenciones (NIC): 0480 Cuidados de la ostomia Fundamentacién
Actividades:
e Instruir al paciente/familiares en la utilizacion del | La presencia de lesiones en la piel influye en la posible
equipo/cuidados de la ostomia colonizacién de microorganismos y el riesgo de infeccion en
e Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario el sitio de incisién.*
e Observar la curacién de la incisién /estoma El sitio adecuado del estoma es muy importante para el
e Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como | funcionamiento adecuado y el manejo del mismo paciente.
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obstruccién intestinal, ileo paralitico, fistula de la
anastomosis 0 separacion mucocutanea

Vigilar la curacion del estomaltejido circundante y la
adaptacion al equipo de ostomia
Cambiar/vaciar la bolsa de
corresponda

Ayudar al paciente a practicar los autocuidados

Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del
paciente

Instruir al paciente como monitorizar la presencia de
posibles complicaciones (lesion mecanica, lesion
quimica, exantema, fugas, deshidratacion, infeccién)
Instruir al paciente/allegados acerca de la dieta
adecuada y los cambios esperados en la funcion de
evacuacion

Ensefar al paciente a intubar y drenar la bolsa indiana
siempre que la note llena (cada 4-6 horas)

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

colostomia, segun

Esto lograra confort y estética en el paciente.?®

La piel es la principal barrera protectora contra infecciones y
lesiones, la valoracion de enfermeria diariamente ayudara a
prevenirlas. La limpieza es parte importante de la higiene e
integridad cutanea. Se requiere limpiar y secar la piel para
gue las cintas adhesivas de la barrera y la bolsa se fijen
adecuadamente a ella.

La descarga frecuente liquida y semiliquida, contiene
enzimas perjudiciales que pueden lesionar la piel. La
secrecion excesiva aumenta el peso en la bolsa, lo que
puede dafiar el sello y provocar escape de liquido alrededor
de el.

Lavar la piel con agua tibia facilita la limpieza de remanentes
de secrecion. El sistema de bolsa debe cambiarse antes de
gue haya escurrimiento.

El tiempo individual de utilizacion depende de cuanto puede
permanecer intacta la bolsa sin que haya fugas.®

Intervenciones (NIC):3590 Vigilancia de la piel

Actividades

Fundamentacion

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema
o drenaje en la piel y las mucosas

Valorar el estado de la zona de incisi6n, segun
corresponda

Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar
a pacientes con riesgo de pérdida de la integridad de
la piel (escala de Braden)

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la

La piel y mucosas generalmente contienen gérmenes.

La humedad favorece el crecimiento bacteriano. La deteccion
oportuna y correcta de las manifestaciones clinicas permite la
remision del paciente a profesionales de la salud indicados.?*

La limpieza de la herida (espacios muertos, bordes de la
herida, fistulas) y absorcion de exudados, impiden la
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piel formacion de abscesos y maceracion de tejido circundante y
e Observar si hay infeccién especialmente en las zonas | favorece el proceso de cicatrizacion.?

edematosas » _ ,
e« Observar si la ropa queda ajustada La presion capilar normal oscila entre 16 mm Hg en el
« Documentar los cambios en la piel y las mucosas espacio venoso capilar y 32 mm Hg en el espacio arterial
e Instaurar medidas para evitar mayor deterioro capilar. Si se ejercen presiones superiores a éstas en un area
e Instruir al familiar/cuidados acerca de los signos de limitada y durante un tiempo prolongado, se origina un

perdida de la integridad de la piel, segun corresponda | Proceso c,je isquemia que si se prolonga en,ell tiempo
ocasionard muerte celular. La respuesta organica para

compensar esta situacion es una vasodilatacién o hiperemia
reactiva (aspecto enrojecido) que conduce a una acumulacion
de catabolitos toxicos en el tejido y a la aparicion de edema e
infiltracion celular. La progresiva hipoxia produciria una
muerte irreversible de las células de la piel con formacién de
necrosis.?®

6.6.4 DIAGNOSTICO ENFERMERO: 00004 RIESGO DE INFECCION

Dominio: 11 Seguridad/proteccion Clase: 1 Infeccion
Diagnostico de Enfermeria Resultados Indicador Escala de Medicion Puntuacién Diana
(NANDA) (NOC)
190201
Etiqueta (problema) Reconace los
00004 Riesgo de infeccién factores de
riesgo
Definicién: Vulnerable a wuna invasion vy personales
multiplicacion de organismos patdégenos que
pueden comprometer la salud. 190202
Controla los

UASLP-FAC-ENF-EECA-2017-98



“‘PROCESO CUIDADO ENFERMERO PERIOPERATORIO EN PACIENTE SOMETIDO A RESECCION DE
INTESTINO GRUESO”

Factor de riesgo

e Desnutricidn

e Enfermedad Cronica

e Obesidad

e Procedimientos invasivos
Defensas primarias inadecuadas

e Alteracion en la integridad cutanea
Defensas secundarias inadecuadas

e Disminucion en la hemoglobina

1902 Control
del riesgo

factores de
riesgo
ambientales

190203
Controla los
factores de

riesgo
personales

190208
Modifica el
estilo de vida
para reducir
el riesgo

190209 Evita
exponerse a
amenazas
para la salud

Desde nunca
demostrado

Hasta siempre
demostrado

Cada indicador
tendra una
puntuacién

correspondiente a la
valoracion inicial,
basada en la escala
de medicién
correspondiente.

Intervenciones (NIC): 6540 Control de infecciones

Actividades:

Fundamentacion

uso por parte de los pacientes
protocolo del centro

apropiado

manos sea apropiado

e Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada
e Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el
e Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos

e Utilizar jab6on antimicrobiano para que el lavado de

La promocién de la adecuada higiene de las manos reduce el
riesgo de contraer infecciones asociadas a la atencion
sanitaria. Esta accion sigue siendo la medida primordial para
reducir la incidencia y la propagacion de los microorganismos
resistentes a los antimicrobianos.?*

Al brindar cuidados con las manos seguras se ofrece un
servicio de calidad que preserva la seguridad del paciente en
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e Lavarse las manos antes y después de cada actividad
de cuidados de los pacientes

e Poner en practica las precauciones universales

e Usar guantes segun lo exigen las normas de
precaucion universal

e Usar guantes estériles segun corresponda

e Rasurar y limpiar la zona, como se indica en la
preparacion para procedimientos invasivos y/o cirugia

e Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias
\Y;

e Aseqgurar
adecuada

e Fomentar una ingesta nutricional adecuada

e Fomentar el reposo

e Administrar un tratamiento antibiético, cuando sea
adecuado

e Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y
sintomas de infeccion y cuando se debe notificar al
cuidador

o Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones

una técnica de cuidados de heridas

todos los ambitos, lo que contribuye a disminuir la mortalidad,
mitigando el sufrimiento del paciente y familiares, ademas
disminuye el costo que se genera en las instituciones.

La educacion permite al paciente asimilar y aprender nuevos
conocimientos para el cuidado de su propia salud.?*

La asepsia son el conjunto de procedimientos que impiden la
penetracion de agentes micro- bacterianos. La piel es la
principal barrera de proteccion, frente a agentes fisicos,
guimicos o micro- bacterianos. Detectar los signos de
infeccion (edema, calor, color, dolor, fiebre)precozmente
permite actuar de acuerdo al protocolo y de manera
inmediata, para prevenir complicaciones graves.?*

Los dispositivos transparentes permiten visualizar el estoma
permanentemente y seguir su evolucion.?®

La nutricion y la cicatrizacion estan intimamente unidas, de tal
manera que deficiencias nutricionales especificas podran
provocar un retraso en la progresion de la cicatrizacién
(alargando el proceso inflamatorio, decreciendo la
proliferacion de fibroblastos o la formacion de colageno).*

La antibioticoterapia profilactica preoperatoria es aquella que
se utiliza de manera preventiva desde una hora antes hasta
24 horas después de la intervencién quirargica con el fin de
evitar infecciones.?

Intervenciones (NIC): 6550 Proteccion contra las infecciones

Actividades

Fundamentacion

e Mantener la asepsia para el paciente de riesgo

e Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo o
exudados en la piel y las mucosas

e Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida
quirdrgica

Las infecciones intrahospitalarias son complicaciones en las
cuales se conjugan diversos factores de riesgo, que en su
mayoria pueden ser susceptibles de prevencion y control. El
riesgo de enfermar e incluso de morir, por una infeccién que
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¢ Fomentar una ingesta nutricional suficiente no era el motivo de ingreso al hospital estd estrechamente
e Fomentar una ingesta adecuada de liquidos vinculado a la calidad de la atencion en los hospitales.?*
e Fomentar el descanso

Aungue no estén activos, los enfermos deben comer bien.
Necesitan alimentos para mantenerse fuertes, combatir las
enfermedades y reemplazar las reservas perdidas de
nutrientes.?®

Cuando las personas enfermas no comen suficiente, su
organismo utiliza sus reservas de grasa y Ssus propios
musculos para obtener energia y nutrientes. Esto significa
gue las personas pierden peso y en caso de enfermedades
de larga duracion pueden llegar a estar desnutridas. En estas
condiciones, su sistema inmune es menos eficaz y disminuye
su capacidad para combatir las infecciones. 26

6.6.5 DIAGNOSTICO ENFERMERO: 00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL

Dominio: 6 Autopercepcion Clase: 3 Imagen corporal
Diagnostico de Enfermeria Resultados Indicador Escala de Medicion Puntuacion Diana
(NANDA) (NOC)
120001
Etiqueta (problema) Imagen
00118 Trastorno de laimagen corporal interna de si
mismo
Definicion: Confusion en la imagen mental del yo
fisico. 120002
Congruencia
Factores Relacionados (causas) entre
e Alteracién del funcionamiento del cuerpo realidad
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(debido a alguna anomalia, enfermedad,

corporal, idea

Desde nunca positivo

medicamentos, embarazo, radiacion, corporal e
cirugia, traumatismo, etc.) imagen
e Enfermedad corporal Cada indicador
e Procedimiento quirurgico 1200 Imagen Hasta siempre tendra una
corporal 120003 positivo puntuacién
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) Descripcion correspondiente a la
e Alteracién de la visién del propio cuerpo de laimagen valoracion inicial,
(aspecto, estructura, funcion) corporal basada en la escala
e Alteracion en el funcionamiento del cuerpo de medicion
e Ampliacion de los limites del cuerpo 120007 correspondiente.
(incluye objetos externos) Adaptacion a
e Ausencia de una parte del cuerpo cambios en
e Cambios en el estilo de vida el a,specto
e Ocultamiento de una parte del cuerpo fisico
o Preocupac!gn por el camt_)lo 120008
e Preocupacion por la perdida _ Adaptacion a
e Rechazo a reconocer el cambio cambios en
e Sobreexposicién de una parte del cuerpo la funcién
corporal
130801
Verbaliza
capacidad
para
adaptarse a Desde nunca
la demostrado
discapacidad
1308
Adaptacion a 130803 Se
la adapta a
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discapacidad
fisica

limitaciones
funcionales

Hasta siempre
demostrado

130804
Modifica el
estilo de vida
para
adaptarse a
la
discapacidad

Intervenciones (NIC): 5270 Apoyo emocional

Actividades:

Fundamentacioén

Comentar la experiencia emaocional con el paciente
Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo
Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias
Proporcionar apoyo durante la negacién, ira,
negociacion, y aceptacion de las fases del duelo
Favorecer la conversacion o el llanto como medio para
disminuir la respuesta emocional

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones

No exigir demasiado del funcionamiento cognitivo
cuando el paciente este enfermo o fatigado

Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa

La apariencia fisica juega un papel muy importante en nuestra
sociedad, siendo considerado por muchos como un
instrumento basico para alcanzar el éxito social y laboral.
Pero mas importante es considerado como cada persona se
siente en relacién a su propio cuerpo.

La satisfaccion con el cuerpo determina tanto el concepto y la
imagen que se tiene de si mismo, con la forma de
relacionarse con el entorno.

La insatisfaccion con la imagen corporal esta asociada con la
baja autoestima, pobre auto concepto, problemas en la
identidad de género, ansiedad interpersonales, problemas
sexuales y trastornos depresivos. '
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Intervenciones (NIC): 5240 Asesoramiento

Actividades

Fundamentacion

Establecer una relacion terapéutica basada en la
confianza y el respeto

Demostrar empatia, calidez y sinceridad

Establecer la duracion de las relaciones de
asesoramiento

Establecer metas

Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad
Proporcionar informacion  objetiva segin sea
necesario y segun corresponda

Favorecer la expresién de sentimientos

Ayudar al paciente a identificar el problema o la
situaciéon causante del trastorno

Pedir al paciente/allegado que identifique lo que
puede o no puede hacer sobre lo que le sucede
Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista
del paciente y el del equipo de cuidadores acerca de
la situacion

Determinar como afecta al paciente el comportamiento
con la familia

Utilizar herramientas de valoracion (papel y lapiz, cinta
de audio, cinta de video o ejercicios interactivos con
otras personas) para ayudar a que aumente la
autoconciencia del paciente y conocimiento de la
situacion por parte de asesor, segun corresponda
Ayudar al paciente a que identifiqgue sus puntos
fuertes y reforzarlos

Reforzar nuevas habilidades

La autoestima tiene que ver en cuanto cree el paciente que
vale y cuanto cree que vale para otras personas.

Es importante porque sentirse bien contigo mismo puede
afectar su salud mental y la forma en que se comporta.

Habitualmente, las personas con alta autoestima sienten que
tienen mas control de sus vidas y conocen sus fortalezas y
sus debilidades. 2’

El tener una imagen positiva de su cuerpo, es probable que
se agrade y se acepte a si mismo como es.
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Intervenciones (NIC): 1800 Ayuda con el autocuidado

Actividades:

Fundamentacioén

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un
autocuidado independiente

Observar la necesidad por parte del paciente de
dispositivos adaptados para la higiene personal,
vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse
Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir el autocuidado

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de
dependencia

Usar la repeticién constante de las rutinas sanitarias
como medio de establecerlas

Animar a paciente a realizar las actividades normales
de la vida diaria ajustadas al nivel de capacidad

Alentar la independencia, pero interviniendo si el
paciente no puede realizar la intervencién dada
Establecer una rutina de actividades de autocuidado
Considerar la edad del paciente al promover las
actividades de autocuidado

Considerar la cultura del paciente al fomentar las
actividades de autocuidado

Proporcionar un ambiente terapéutico garantizado una
experiencia calida, relajante, privada y personalizada

Potenciando la capacidad del paciente para llevar a cabo el
cuidado personal se puede aumentar su sentimiento de
control y de independencia, mejorando asi su bienestar
global.

El adiestramiento 6ptimo favorece el cuidado personal.

La movilidad es necesaria para satisfacer las necesidades de
cuidado personal y mantener una buena salud y la
autoestima. 24

La limpieza es importante para mantener comodidad y una
buena autoestima positiva y para las relaciones sociales con
otras personas.

La incapacidad de no poder cuidar de uno mismo genera
sentimientos de dependencia y de un bajo auto concepto. La
autoestima aumenta a medida que lo hace la autonomia en el
cuidado personal.?*

Intervenciones (NIC): 3660 Cuidado de las heridas

Actividades

Fundamentacion

Monitorizar las caracteristicas de
incluyendo drenaje, color, tamarfio y olor
Limpiar con soluciéon salina fisiol6gica o un limpiador

la herida,

Una herida es la pérdida de la continuidad y alteracién de los
procesos reguladores de células histicas.
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no toxico, segun corresponda

Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea
necesario

Cambiar el apodsito (bolsa de ostomia) segun la
cantidad de exudado y drenaje

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el
cambio de bolsa de ostomia

Comprobar y registrar regularmente cualquier cambio
producido en la herida

Cambiar de posicion al paciente como minimo cada
dos horas, segun corresponda

Fomentar la ingesta de liquidos segun corresponda
Remitir al médico especialista en ostomias, segun
corresponda

Remitir al dietista, segun corresponda

Ensefiar al paciente y a la familia a almacenar y
desechar los apositos y el material de cura
Ensefiar al paciente y a la familia a
procedimientos de cuidado de la herida

Ensefiar al paciente y a la familia los signos y
sintomas de infeccion

Documentar la localizacién, el tamafio y aspecto de la
herida

los

Las actividades relacionadas con el cuidado de las heridas,
es una funcion basica de la enfermera (0).

El cuidado de las heridas no es una ciencia exacta y
depende principalmente de la observacion clinica y la
experiencia del profesional. Por este motivo, una buena
educacién para la salud al paciente, cuidador primario o
familia siempre seran factores imprescindibles para una
adecuada evolucibn y cuidado de las heridas. La
responsabilidad de una buena practica con relacién a estos
procedimientos, se vera reflejada en una cicatrizacién rapida,
que se encuentre libre de infeccion y con evolucion
satisfactoria, y por consiguiente, la recuperacion favorable
del paciente.?*

El colon juega un papel importante para mantener el
equilibrio hidroelectrolitico, ya que tiene una gran capacidad
de absorcion de agua, que puede verse alterada con la
cirugia, por lo que es de suma importancia el asesoramiento
y seguimiento de profesionales dietistas, asi como la ingesta
adecuada de liquidos.®
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6.6.6 DIAGNOSTICO ENFERMERO: 00163 DISPOSICION PARA MEJORAR LA NUTRICION

Dominio: 2 Nutricidn

Clase: 1 Ingestion

Diagnostico de Enfermeria Resultados Indicador Escala de Medicién Puntuacién Diana
(NANDA) (NOC)
100401
Etiqueta (problema) Ingestion de | Desviacion grave del
00163 Disposicion para mejorar la nutricion nutrientes rango normal
Definicion: Patrén de aporte de nutrientes que | 1004 Estado 100403
puede ser reforzado. nutricional Energia Cada indicador
Sin desviacién grave | tendra una
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) 100411 del rango normal puntuacion
e Expresa deseo de mejorar la nutricién Hidratacion correspondiente a la
valoracion inicial,
basada en la escala
160302 Desde nunca de medicion
1603 Finaliza las demostrado correspondiente
Conducta de tareas
busqueda de | relacionadas
la salud con la salud
Hasta siempre
160305 demostrado
Realiza
actividades
de la vida
diaria
compatibles
con su
tolerancia
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Intervenciones (NIC):5246 Asesoramiento nutricional

Actividades:

Fundamentacién

Establecer la duracion de la relacion de asesoramiento
Determinar la ingesta y los habitos alimenticios del
paciente

Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al
paciente a valorar la conveniencia de la ingesta
dietética

Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la
necesidad de modificar la dieta por razones de salud:
pérdida de peso, ganancia de peso, restriccion del
sodio, reduccién del colesterol, restriccion de liquidos,
etc.

Ayudar al paciente a considerar los factores de edad,
estado de crecimiento y desarrollo, experiencias
alimentarias pasadas, lesiones, enfermedades, cultura
y economia en la planificacion de las formas de cumplir
con las necesidades nutricionales

Comentar los gustos y aversiones alimentarias de los
pacientes

Revisar con el paciente la medicion de ingesta y
eliminacién de liquidos, valores de hemoglobina,
lecturas de presién arterial o0 ganancias o pérdidas de
peso, segun corresponda

Evaluar el progreso de las metas de modificacion
dietética a intervalos regulares

Disponer de derivacion/consulta de otros miembros del
equipo asistencial, segun corresponda

Las causas de la desnutriciébn estan relacionadas tanto con
una enfermedad de base como con un procedimiento
terapéutico.?®

El aporte energético debera adaptarse a la situacion clinica
del enfermo. Los requerimientos estan aumentados y sera
necesario hacer una vigilancia estrecha. Mediante el
asesoramiento nutricional se ayuda al paciente a comprender
cuales son sus necesidades nutricionales para potenciar su
salud y prevenir carencias.?®

La dieta oral en el periodo postoperatorio inmediata depende
de la extension del segmento de colon resecado, de si existe
continuidad con el resto del intestino o, por el contrario, de la
localizacién de la ostomia. El objetivo es disminuir la diarrea,
y por lo tanto, la perdida de liquidos y electrolitos y aumentar
la consistencia de las heces, siendo necesaria la vigilancia
estrecha del patréon alimenticio y eliminacion.®
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Intervenciones (NIC):4420 Acuerdo con el paciente

Actividades

Fundamentacion

Determinar la capacidad mental y cognitiva del
individuo para hacer un contrato

Animar al paciente a que determine sus puntos fuertes
y habilidades

Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre la
salud que desea cambiar

Determinar con el paciente los objetivos de los
cuidados

Ayudar a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse

Ayudar al paciente a examinar los
disponibles para cumplir con los objetivos
Facilitar la implicacion de los allegados en el proceso
de acuerdo, si asi lo desea el paciente

recursos

La comunicacion es el proceso mediante el cual se puede
transmitir informacién de una entidad a otra.

Motivar mayor participacién y colaboracion del personal de
enfermeria con el paciente, utilizando como herramienta las
técnicas de comunicacion, relaciones sociales y respuestas,
para mejorar y/o alcanzar un estado pleno de salud del
paciente haciendo que se interese en su autocuidado.?®

El lenguaje ayuda a clarificar el mensaje por eso resulta
importante siempre utilizarlas palabras correctas, para lograr
una mejor comunicacion. Esto requiere un amplio vocabulario
gue se pueda usar responsable y apropiadamente de acuerdo
con cada situacion.?®
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6.7 CONCLUSION

El Proceso Cuidado Enfermero es un método sistematico, fundamentado en
el método cientifico, que le permite al personal de Enfermeria brindar
cuidados humanistas, eficientes, que van dirigidos al logro de resultados

esperados.

Es un método organizado para brindar cuidados individualizados, que

permiten la resolucién de un problema.

Al utilizar el Proceso de Cuidado Enfermero en un paciente que sera
sometido a Resecciéon de Intestino Grueso, nos permite identificar la
importancia que tiene la actuacion del personal de enfermeria quirdrgica, ya
que nos da un panorama de actuacién permitiéndonos organizar y
jerarquizar los cuidados, abordando al paciente de manera holistica,

basandonos en los Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

Debido a que el movimiento del colon es el principal regulador de la funcién
absortiva y secretora del Aparato Digestivo, a la vez que condiciona la flora
bacteriana, es la importancia de una adecuada obtencion de informacion,
valoracion continua y seguimiento por parte del personal de Enfermeria, en
especial de Enfermeria Quirargica, siendo la Reseccion de Intestino Grueso
una cirugia que requiere vigilancia estrecha y educacién para la salud
continta, considerandose un pilar en la buena evolucion y cuidados de la

Ostomia.

UASLP-FAC-ENF-EECA-2017-98



“‘PROCESO CUIDADO ENFERMERO PERIOPERATORIO EN PACIENTE SOMETIDO A RESECCION DE
INTESTINO GRUESO”

6.8 ASPECTOS ETICO LEGALES EN CIRUGIA

La Salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, definicion establecida
por la Organizacion Mundial de la Salud. Un apoyo fundamental para la
obtencién de la Salud, es la Atencidbn Medica, que como lo establece el
articulo 32 de la Ley General de Salud, es el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su
salud, quedando considerada dentro de estos procedimientos la atencién
quirtrgica.?®

Las intervenciones sanitarias conllevan un riesgo de que ocurran
acontecimientos adversos, que pueden ocasionar en los enfermos lesiones,
discapacidades e, incluso, la muerte. El informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en relaciéon a la Calidad de la atencion y seguridad del
paciente, establece que: “Las intervenciones de atencion de salud se realizan
con el propésito de beneficiar al paciente pero también pueden causarles
dafio. La combinacion compleja de procesos, tecnologias e interacciones
humanas que constituyen el sistema moderno de prestacién de atencion de
salud puede aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva
un riesgo inevitable de que ocurran acontecimientos adversos, Y,
efectivamente, ocurren con demasiada frecuencia”.16

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la cirugia forma parte esencial de
la asistencia sanitaria en todo el mundo desde hace mas de un siglo. Dado el
aumento en la incidencia de los traumatismos, cancer y las enfermedades
cardiovasculares, el peso de la cirugia en los sistemas de salud publicos
continuara en aumento. Se calcula que en todo el mundo se realizan cada
afio 234 millones de operaciones de cirugia mayor, lo que equivale a una
operacion por cada 25 personas. 2°

Aunqgue el propdsito de la cirugia es salvar vidas, la falta de seguridad de la

atencion quirdrgica puede provocar dafos considerables en los pacientes, de
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estos hasta un 25% sufren complicaciones postoperatorias; en los paises
industrializados, casi la mitad de los eventos adversos en pacientes
hospitalizados estan relacionados con la atencién quirdrgica; el dafio
ocasionado por la cirugia se considera evitable al menos en la mitad de los
casos.?°

Como lo sefiala el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud; el
cual esta establecido en la carta universal de los derechos humanos lo cual
le otorga la caracteristica de ser universal, indivisible e interdependiente.?*

A su vez el articulo 5° de la Ley General de Salud. Establece que el Sistema
Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y entidades de la
Administracion Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas o
morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi
como por los mecanismos de coordinacion de acciones, y tiene por objeto
dar cumplimiento al derecho a la proteccién de la salud.?*

Las 6 Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, se basan en nueve
soluciones definidas por expertos mundiales en seguridad del paciente; que
a su vez fueron publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud desde el
2001 y dadas a conocer a la comunidad internacional desde entonces. Se
basan en acciones especificas para mejorar la seguridad del paciente,
identificados en politicas globales y sustentadas en el registro del mayor
ndmero de eventos adversos en la atencion médica.

Por tal motivo, la implementacion de acciones encaminadas al
aseguramiento de los procesos de atencion médica es una prioridad, a través

de las estrategias se reduciran significativamente los eventos adversos.
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VIIl. ANEXOS
8.1 CRONOGRAMA
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TEMA: “PROCESO CUIDADO ENFERMERO PERIOPERATORIO EN PACIENTE SOMETIDO A

RESECCION DE INTESTINO GRUESO”

Actividad

Fecha

2016

2017

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

112]3

4

112 3 |4

21 3

1

213

4

213

2|3

2|3

23| 4

1ra Reunién con mi
directora de Tesina

Elaboracién de Cronograma
de Actividades y
Presupuesto

Seleccion de temay
basqueda de Informacion

Andlisis de Informacion

Asesoria presencial con mi
Directora de Tesina

Asesoria electrénica con
Directora de tesina

Elaboracién planteamiento
del problema

Elaboracioén del objetivo

Elaboracién de Marco
Teorico

Redaccion de Metodologia

Elaboracion de propuesta
de plan de alta
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Redaccién de conclusiones

Entrega de tesina a
revisores

Preparacion de defensa de
Tesina
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8.2 TECNICA QUIRURGICA RESECCION DE INTESTINO GRUESO

Concepto: durante este procedimiento se reseca una porcion del intestino
grueso o delgado y se reestablece su continuidad.

Instrumental

>

VVVVY VYV VY VVVVY VY VVVVVY VY VY V VVVVVYVY

Set de cirugia pediatrica
general

2 Pinzas Foester

1Porta agujas mayo- hegar

1 Porta agujas Halsey

2 Pinzas Babcook

10 Pinzas de Allis intestinales
10 Pinzas hemostéticas Kelly
curvas

10 Pinzas hemostéticas Crille
curvas

12 Pinzas Halsted mosquito
curvas

10 Pinzas Backhaus para
campo

2 Tijeras Metzenbaum

1 Tijera mayo curva

1 Tijera mayo recta

1 Mango de bisturi nim. 4

2 Mangos de bisturi num. 3
1 Pinza de diseccion
c/dientes

1 Pinza de diseccion
s/dientes

1 Pinza de Adson c/dientes

1 Pinza de Adson s/diente

2 Separadores Farabeuf

2 Separadores Senn — Miller
2 Separadores Richardson 20
X 28

2 Separadores Richardson 28
X 36

2 Separadores Richardson 38
X 44

1 Céanula Yankawer

Clamps intestinales

Charola mayo

Separadores Richardson
Separadores Balfour

> RifoN
» Lebrillo
» Manerales
» Jeringa asepto
» Lapiz de electrocauterio
Suturas
Seda libre 2-0
Seda libre 3-0
Seda traumatica 3-0
Vicryl 1-0
Vicryl 2-0
Vicryl 3-0
Nylon 3-0

YVVVVYVYYVYYVY

Material
» Compresas
» Gasas con linea
» Gasas sin linea
» Hojas de bisturi #15y # 20
» Apdsito transparente
Equipo medico
» Electrocauterio
» Placa de electrocauterio
» Aspirador
Ropa
> Bulto A
> Bulto B
» Batas con toallas
» Sabana simple
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LA RESECCION INTESTINAL

Actividades del cirujano

Actividades de la instrumentista

1- Coloca sabana de pies, cabecera,
campos Yy sabana hendida con
sitio a operar visible.

1. Proporciona sabana, campos, pinzas
Backhaus y sabana hendida.
proporciona monopolar, manerales,
aspirador, pinza Backhaus y dos
compresas

Realiza cuenta de gasas y compresas con

la circulante

2- Realiza incisién (mediana o para

mediana )

2. Proporciona mango de bisturi #4 con
hoja # 20

3- Expone tejido celular subcutaneo

3. Proporciona electrocauterio o bisturi y
separadores Farabeuf

4

El cirujano clampea los vasos
sangrantes importantes de esta
capa con pinzas de Kelly o Crille
y cauteriza

4. Proporciona separadores Farabeuf,
pinzas de Kelly o Crille y electrocauterio

5

La incision prosigue a través de la
préxima capa , la aponeurosis ,
puede ampliar la incision

5. Proporciona separadores Richardson
, proporciona segundo bisturi # 4 con
hoja num.20, pinza Kelly, electrocauterio
o tijera curva Metzenbaum para ampliar
incision

6

Ingresa a cavidad abdominal

6. Proporciona compresas himedas

7

El cirujano y el ayudante
movilizan el peritoneo, disecan,
pinzan cortan y ligan

7. Proporciona pinzas hemostéticas
Kelly y tijera curva Metzenbaum seda
libre 2-0 y tijera mayo

8

Quedando expuesto el contenido
abdominal protege los el intestino
con compresa humeda

8. Proporciona compresa humeda con
agua tibia

9- Para resecar un segmento de
intestino delgado, el cirujano
coloca dos pinzas de Rochester
Pean en zona intestinal normal,
con una ligera inclinacion
perpendicular a expensas del

borde anti mesentérico, con el

objetivo de ampliar la boca
anastomotica, ademas de
conservar una buena

vascularizacion

9. Proporciona pinzas de Rochester
Pean

10- Evacua el contenido digitalmente,
mediante ordefio, de forma
suave, porque el asa puede
romperse facilmente, se colocan
Clamps, sobre el intestino distal y
proximal a las pinzas de

10. Proporciona Clamps intestinales
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Rochester

11- Secciona

ambas hojas
peritoneales del mesenterio, para
exponer los vasos que se ligan ,
aisladamente, con seda 2-0 0 3-0

11. Proporciona mango de bisturi # 7
con hoja num.15, proporciona seda 2-0
o 3-0 y tijera mayo

12- Identifica los vasos de la arcada

gque seran seccionados y se corta
el peritoneo que los cubre. No
obstante, si existe prisa 0 las
condiciones locales del
mesenterio, ya sea por fibrina,
necrosis o] engrosamiento
impiden tal diseccién, se colocan
pinzas de Kelly para seccionar el
mesenterio entre estas, después
de dividido el intestino. Y se liga
entre estas.

12. Proporciona mango de bisturi #7 con
hoja num.15 pinzas de Kelly y seda libre
2-0 03-0

TECNICA TERMI

NO — TERMINAL

13-El

ayudante alinea los dos
extremos  seccionados de
intestino, aproximandolos

estrechamente y girando los
Clamps levemente hacia afuera.

13. Se irrigan intestinos con agua tibia

14- El cirujano coloca el primer plano

de suturas de puntos separados y
deja las suturas de los extremos
largas para que sirvan de
traccion. A continuacion se coloca
el proximo plano de suturas,
luego se retiran los Clamps.

14. Proporciona porta agujas con seda
2-0 y vicryl 3- 0, tijera mayo; diseccién
sin dientes

15- Por fuera de la capa externa del

intestino se coloca un dltimo
plano de sutura confeccionado
con puntos separados de sedas.
El paso final del procedimiento es
la aproximacion de los bordes del
mesenterio.

15. Proporciona porta agujas con seda
2-0 y tijeras mayo; diseccion sin dientes.

TECNICA LATE

16- El cirujano cierra primero los dos

mufiones intestinales con una
sutura continua de seda 3-0 y
vicryl 3-0. Se puede reforzar la
linea de sutura colocando
separados puntos de seda 3-0

RO — LATERAL
16. Proporciona porta agujas con seda
3-0, y vicryl 3-0 y tijeras mayo;

diseccién sin dientes.

17-El

ayudante alinea los dos
segmentos lado a lado, y se
coloca el primer plano de suturas
con puntos separados de seda

17. Proporciona porta agujas con seda
fina; mango de bisturi #7 con hoja num.
15; diseccion sin dientes

fina dejando larga la primera y
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dltima hebra de sutura para que
sirva de traccion. El cirujano
efectta dos incisiones en el
intestino, a cada lado de la linea
de sutura.

18-Se coloca una sutura continua

alrededor de los bordes de las
dos asas del intestino. luego se
confecciona un ultimo plano con
puntos separados de seda sobre
la linea anterior. el cirujano cierra
el mesenterio con seda; se irriga
la herida, se verifica hemostasia
de los pequefios vasos de la
submucosa.

18. Proporciona porta agujas con seda
3-0, realiza cuneta de gasas Yy
compresas. Prepara suturas para cierre
por planos.

19- Previo al cierre solicita cuenta de

compresas y gasas

19. Realiza cuenta de compresa y gasas
con la circulante

20- Cierra

cavidad por planos,
aponeurosis, tejido celular sub
cutaneo.

20. Proporciona porta agujas con vicryl
1-0, vicryl 3-0 y nylon 3- 0 y diseccién
sin dientes.
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8.3 Higiene del estoma

El estoma se debe limpiar a diario y siempre que se requiera un cambio de
bolsa. Esta limpieza se efectuara con agua tibia y jabon neutro como si se
tratara de cualquier parte del cuerpo.

No se debe utilizar ningan antiséptico ya que el estoma no es una herida que
haya que curar y tampoco se podran usar colonias, lociones o cremas que no
sean recomendadas por el médico, ya que pueden causar irritaciones y
dificultar la adhesion de los dispositivos.

En el caso de la ducha, los primeros dias puede que el paciente necesite
ayuda, pero es conveniente que tenga la mayor autonomia posible para mejorar
su autoestima, por ello solo se ayudara en aquellos movimientos que no pueda
realizar por si mismo.

A la hora de la ducha, se puede realizar la misma con o sin bolsa, puesto que

los dispositivos estan preparados para resistir el agua.?®
8.4 Colocacion de bolsa de colostomia

Siempre que se realice un cambio de bolsa se debe preparar previamente el
material necesario, lavarse las manos y colocarse los guantes.

La eleccién de la bolsa puede resultar mas complicado de lo que parece, ya que
existen diversos tipos de bolsas y la eleccién de una u otra depende de cada
caso particular. Por ello, el especialista sera el que aconsejaré el tipo de bolsa
mas adecuado para cada caso.

Una vez retirada la bolsa, se procedera a limpiar el estoma tal como se ha
comentado anteriormente y se medira el mismo para el ajuste posterior de la
nueva bolsa. El estoma durante los dos primeros meses se medira cada 4 0 5

dias, y a partir de entonces cada 15 dias sera suficiente.?®
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* Bolsas de una sola pieza

Estas bolsas se pegan directamente a la piel y llevan incluido el adhesivo. Tan
solo se recortan a la medida del estoma, se retira el film protector y se pegan a
la piel empezando desde la parte inferior. Las bolsas en este caso se deberan
cambiar todos los dias o cuando superen en contenido la mitad de su

capacidad.

* Bolsas de dos piezas

En este caso, se componen de la bolsa y un disco que incluye el adhesivo que
se debera acoplar a la bolsa. En primer lugar, se recorta el disco a la medida
del estoma, se adhiere a la piel empezando desde abajo, y a continuacion, se
adapta la bolsa segun las instrucciones del fabricante. La frecuencia de cambio
sera a diario o cuando superen en contenido la mitad de su capacidad. No
obstante, si el disco se encuentra bien adherido, se podra dejar el mismo

durante 3 0 4 dias. %
8.5 Recomendaciones dietéticas

e Es aconsejable una ingesta de comidas frecuentes y poco copiosas. El
anular u omitir comidas, provoca evacuaciones acuosas y gases. Para
ello es recomendable se reparta la alimentacion en al menos 6 tomas
diarias.

e Se debe mantener un horario regular de comidas, procurando comer
despacio y en un ambiente tranquilo.

e Masticar bien.

e Preparar los alimentos, de forma sencilla (cocidos, a la plancha, asados
en su jugo, etc), evitando los platos muy elaborados, empanados,
rebozados, fritos, estofados, guisados, etc. ya que éstos producen

digestiones mas lentas y pesadas.

UASLP-FAC-ENF-EECA-2017-98 m



“‘PROCESO CUIDADO ENFERMERO PERIOPERATORIO EN PACIENTE SOMETIDO A RESECCION DE
INTESTINO GRUESO”

e La fibra incluye todas las sustancias alimenticias que la enzimas
digestivas no pueden desintegrar (residuo alimenticio no digerible),
afiadiendo volumen a las heces. Su propdésito es facilitar el transporte de
las heces a lo largo del tracto intestinal para su eliminacion.

e No se recueste inmediatamente después de las comidas. Repose
sentado hasta media hora después de las comidas principales.

e Tome 1,5 litros al dia de liquidos si no existe contraindicaciéon médica.3!

Si es portador de una colostomia, puede notar flatulencia, produccién excesiva
de gases o heces malolientes, e incluso en algunos casos se puede presentar

estrefiimiento.
8.6 Recomendaciones en caso de heces malolientes o gases

e Coma despacio y masticando bien los alimentos.

¢ No mastique chicle durante el dia.

e No fume.

e Conozca aquellos alimentos que pueden producir gases y aumentar

o reducir el olor de las heces3!

Bebidas carbonatadas, legumbres
(judias blancas, garbanzos),
Alimentos que producen gases esparragos, verduras tipo coliflor,
brocoli, coles de bruselas, repollo.

Ajo, cebolla, col, guisantes,

Alimentos que aumentan el mal |legumbres (judias blancas,
olor de las heces garbanzos), esparragos, huevos,
pescado azul, y  condimentar

mucho las comidas.

Alimentos que reducen el mal olor | Yogur, cuajada, requeson,
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de las heces mantequilla (tomar solo

ocasionalmente) y perejil.

8.7 Recomendaciones en caso de estrefiimiento

Ante todo se debe prevenir el estrefiimiento. El bajo consumo de liquidos, de
alimentos con fibra y la falta de ejercicio favorecen el estrefiimiento. Por tanto
es recomendable:
e Tomar abundantes liquidos (si no existe contraindicacion).
¢ Realice ejercicio de forma habitual (favorece el movimiento del intestino).
e Tomar de forma regular alimentos con alto contenido en fibra como
verduras, ensaladas, frutas (naranja, kiwi, etc), fruta seca, guisantes,
lentejas o judias con la piel, y pan y cereales integrales.

e No tomar laxantes sin prescripcion médica.3!
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8.8 PRESUPUESTO

Para elaboracion de la presente Tesina, titulada: “Proceso Cuidado Enfermero
Perioperatorio en paciente sometido a Reseccion de Intestino Grueso”, se
utilizaron tanto recursos materiales como economicos, presentandose en la

siguiente tabla:

Recursos materiales y econémicos

Articulo Precio unitario Cantidad Precio total
requerida
Hojas tamafio $0.10 564 $56.40
carta
Impresiones $1.50 564 $846.00
Lapiceros $5.00 5 $25.00
Lapiz $2.50 3 $7.50
Multas préstamo $10.00 12 $120.00
de bibliografia
Engargolados $30 3 $90.00
Encuadernacion $400.00 6 $2400.00
Memoria USB $120.00 1 $120.00
CD’s $15.00 2 $30.00
TOTAL $3694.90
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