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RESUMEN

El siguiente caso clinico describe la situacion de una joven que sufre Enfermedad de Créhn desde hace 8
afios y que debido a complicaciones derivadas de su patologia tuvo que someterse a una intervencién
quirGrgica que supuso un importante impacto derivado de los cambios que sufri6 su cuerpo.
El plan de cuidados se desarrolla en base al aspecto psicologico, el diagndstico principal es “Baja
autoestima situacional”, aunque también se tiene en cuenta el aspecto fisico, que se vio afectado a otros
niveles.

Se aprecia como las intervenciones de enfermeria son efectivas y como las actividades ayudan a resolver
los problemas identificados como diagnosticos en el plan de cuidados. Con este caso clinico se patenta
una vez mas el papel del profesional de enfermeria que junto a demas profesionales de la salud ayuda a
conseguir la curacién fisica y ademas conseguir una estabilidad psiquica y emocional ante una nueva
situacion.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn/ Ostomia/ Autoestima/ Cuidados de enfermeria/ Plan de cuidados.

ABSTRACT THE CROHN DISSEASE. WHEN THE INVISIBLE APPEARS OBVIOUS

This case describes the situation of an adolescent who has suffered from the Crohn disease for 8 years.
She had an operation because of the complications of her illness so she suffered a big impact when she
saw her body and the consecuences of the surgery.

The plan of nursing cares focused on the psychology of our patient. The main diagnostic was “Situational
low self- esteem”, but the physical consecuences were important too.

The nursing interventions were effective as activities which help to solve the problems of the health in
some patients which are identified by the name “nursing diagnose” in the plan of nursing cares.
This case shows the influence of nursing cares and other health professionals to get a good psychological
and physiological health

Key-words: The Crohn diseasse/ Ostomy/ Self-confidence/ Nursing care/ Plan of cares.



TEXTO DE LA COMUNICACION

Introduccion

La tematica fundamental de este caso es la Enfermedad de Créhn, una enfermedad que
afecta al aparato digestivo, concretamente al intestino grueso, de naturaleza autoinmune
y etiologia desconocida.

Su comienzo es insidioso y se diagnostica cuando aparece sintomatologia (diarreas
persistentes, malabsorcion intestinal de nutrientes, incluso desnutricion) en estadios
avanzados provocados por las lesiones ulcerosas a nivel de la mucosa intestinal. *
Asociada a esta enfermedad también es comun encontrar fistulas ano- vaginales en las
mujeres, suelen tener mal prondstico y finalizar en la realizacion de una colostomia.

La colostomia es una intervencion quirdrgica que consiste en extirpar la porcion de
intestino que esta lesionada por las Ulceras y abocar a la pared abdominal el extremo de
intestino sano, el ano queda inutilizado y la funcidén de excrecion pasa a realizarse a
través del estoma, lo que supone un gran shock fisico y emocional al paciente, y en este
momento es cuando el papel de la enfermeria cobra gran importancia.

El proposito del presente caso clinico se centra en mostrar el plan de cuidados elaborado
seglin los patrones funcionales de M. Gordon y las taxonomias NANDA?, NIC%, NOC*
lo que nos permite proporcionar unos cuidados individuales e integrales abordando la
esfera fisica y psicolégica de nuestra paciente, asegurando su bienestar gracias al

cuidado enfermero.

Presentacion del caso

*Para describir este caso clinico se han utilizado iniciales para nombrar a la paciente y

garantizar la confidencialidad de datos de caracter personal*

- Datos de la paciente. Valoracion.

MD. es una paciente de 20 afios de edad sufre Enfermedad de Crohn desde hace 8 afios
que la diagnosticaron.

Desde entonces lleva muy bien la enfermedad teniendo las consideraciones oportunas
respecto a los cuidados requeridos en cuanto a la dieta se refiere.

Es muy responsable y constante en su tratamiento farmacologico.



Acude a urgencias por presentar dolores abdominales que no mejoran, disminucién de
peso, diarreas persistentes y unas lesiones fistulosas en el ano y la vagina que no
mejoran después de su aparicion hace varias semanas.

Es modelo en Guinea (su pueblo natural) y lleva 2 meses en Espafia con su tia para
completar su formacién académica como modelo.

Sin antecedentes familiares.

Tras varios dias de hospitalizacion y presentar fiebre de 38°C, varias deposiciones
diarreicas mezcladas con sangre y pus, se decide realizar unas pruebas diagndsticas
(colonoscopia y ecografia abdominal).

En vista a los resultados, el especialista en digestivo procede a explicar a la paciente que

ha de someterse a una intervencion quirdrgica (ostomia).

- Datos del postoperatorio:

La operacion se desarrolld sin complicaciones y MD ingresa en la unidad de cirugia
digestiva.

Se encuentra hemodinamicamente estable, con una via periférica en miembro superior
derecho, dos drenajes de penrose en hemiabdomen derecho, la herida laparotomica y
colostomia.

Durante el postoperatorio no presenta complicaciones fisicas de gravedad, aunque si se
ve mucho maés afectada la esfera psicoldgica.

Permanece ingresada durante 30 dias.

Plan de cuidados

- Fase de valoracion:

Esta valoracion se realizo pasados 3 dias de la intervencion quirurgica.

Para obtener la informacion necesaria se realizé una valoracion focalizada.

Los datos se recogieron a partir de la historia clinica, consultas con otros miembros del
equipo, entrevista con la paciente y la observacion directa durante los cuidados.

Como resultado obtuve los siguientes datos segin la valoracion por patrones
funcionales de M. Gordon °:

- Percepcidn de la salud; cognitivo- perceptivo;



Se detecta rechazo al propio cuerpo (“no soy capaz de tocar mis “tripas”, es una
sensacion de angustia”), no es capaz de mirarse al espejo o tocarse por debajo de la
ostomia.

- Eliminacion

Se encuentra bastante incomoda y escrupulosa con las secreciones ademas le incomoda
el mal olor y las flatulencias.

- Actividad- Ejercicio:

Se encuentra debilitada y muy decaida, precisa ayuda para trasladarse de la cama al
pasillo, practicaba ejercicio intenso al menos 2 veces a la semana y también le supone
un trauma el hecho de poder retomarlo.

- Autopercepcidn- Autoconcepto; Sexualidad- Reproduccion:

Detectamos que un motivo de su inquietud es cdmo mantener relaciones sexuales y
refiere “;Quién va a quererme asi?”. No acepta su cuerpo.

- Rol- Relaciones:

Refiere: “Me avergienza mi cuerpo, cuando antes era mi herramienta de trabajo, no
podré cumplir mi suefio de ser modelo profesional”

- Tolerancia al estrés:

Su estado animico es irritable, triste y depresivo, sobre todo cuando se le hace la cura
del estoma o cuando se le explica que ella debe aprender a hacerlo sola, se muestra a la
defensiva.

Respecto a los patrones funcionales nutricional — metabdlico, valores y creencias no se
detectaron alteraciones, sin embargo el patrén suefio- descanso si se vio alterado pero se

solventd con tratamiento farmacologico, por lo que no se ha considerado.

Para completar esta valoracién se utilizaron dos escalas:

- Indice de Barthel: autonomia para la realizacion de las actividades de la vida
diaria.®

- A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas independencia,
al aplicarlo a nuestra paciente 1 semana después de la intervencion obtenemos el
resultado de:
90 puntos que indica: dependencia moderada

- Escala de ansiedad de Hamilton: El entrevistador puntda de 0 a 4 puntos cada item,

valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Una mayor puntuacion



indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través
del tiempo o tras recibir tratamiento. ’

Al realizarla a la paciente se obtuvo una puntuacion de 28, lo que nos indica que
nuestra paciente tiene un nivel medio de ansiedad ya que la puntuacion maxima que

indica la ausencia de ansiedad- depresion es de 56 puntos.

- Fase de diagndstico:

Los diagnosticos de enfermeria, resultados e intervenciones propuestos tienen como eje
principal al paciente.

Se consideré como diagndstico principal:

- Baja autoestima situacional relacionado con alteracién de la imagen corporal
manifestado por depresion.

Como diagnosticos reales prioritarios:

- Déficit de autocuidado: Bafio/ Higiene relacionado con disminucion o falta de
motivacion y dificultad para percibir una parte corporal manifestado por ansiedad y
negacion a realizar la auto-higiene.

- Afrontamiento inefectivo relacionado con falta de confianza en la capacidad para
afrontar la situacion manifestado por trastorno del patron del suefio e irritabilidad.

- Trastorno de la imagen corporal relacionado con cirugia, enfermedad y lesion.
Manifestado por temor a la reaccion de los otros y sentimientos negativos sobre el
cuerpo.

- Disfuncion sexual relacionado con alteracion de la funcién corporal(procesos
patolégicos) manifestado por limitaciones reales impuestas por la enfermedad.

Y como diagndstico de colaboracion:

- Ansiedad relacionada con cambios en el estado de salud manifestado por conductas de
rechazo.

Los resultados esperados asi como las intervenciones propuestas se presentan en las
tablas 1, 2, 3, 4, 5, 6.

- Fase de planificacion:

Segunda fase del proceso enfermero en que se seleccionan los resultados de enfermeria
recogidos en la taxonomia NOC vy las intervenciones, con sus correspondientes
actividades segun la taxonomia NIC. En las tablas 1, 2, 3, 4, 5, 6, donde se recogen los

que mas se adecuan a este caso y que nos llevan a resolver los diagnosticos propuestos.



- Fase de ejecucion:

Al entrar en la habitacién encontramos a nuestra paciente mirando por la ventana y sin
preguntar nada comienza a contarnos sus dudas e inquietudes acerca de su vida a partir
de ahora, en primer lugar antes de comenzar con la parte técnica de limpieza del estoma
y explicarle como se realiza, nos parece oportuno comenzar por la parte psicolégica
entablando una conversacion que nos permite recoger los datos anteriormente
comentados y en la que surgen varios silencios que respetamos y que la paciente
aprovecha para reordenar sus ideas, replantearse nuevas dudas y tomar un soplo de aire.
Durante toda su estancia aprovechamos el momento de la higiene y cura del estoma
para detectar posibles complicaciones o mejoras de los problemas que presenté en el
postoperatorio.

Se dio la informacion pertinente acerca de la higiene, cura y signos de alerta en el
estado del estoma y saber reconocer anomalias, asi como conseguir estrategias de
afrontamiento efectivas ante su nueva situacion mediante la escucha activa y la
educacion sanitaria.

Por otra parte se aconsej6 acudir a algunas sesiones que se realizaban en el hospital una
vez al mes para pacientes que habian sufrido el mismo trauma postoperatorio, de modo

que la ensefianza de igual a igual nos asegurase conocer mas su percepcion.

- Fase de evaluacion:

Unas dos semanas después de la primera valoracion que realizamos preguntamos a MD
si tiene alguna duda sobre su situacion o quiere preguntarnos algo, ambas respuestas son
negativas, sin embargo no nos convence del todo y pasados unos dias le facilitamos
informacidn sobre la practica de deporte en personas ostmomizadas y se muestra muy
agradecida.

Dos dias previos al alta (28 dias tras la intervencion) realizamos la evaluacion para
hacer objetiva la evolucion de MD, observamos que el estoma esta en buen estado, lo
que es indicativo de que realiza correctamente el autocuidado (se resuelve el diagnostico
de “Déficit de autocuidado: bafio/ higiene), respecto a las alteraciones psicologicas,
recogidas en los diagnosticos: Baja autoestima situacional, afrontamiento inefectivo,
trastorno de la imagen corporal, disfuncién sexual y ansiedad), también observamos que

ha mejorado la aceptacion del propio cuerpo y que ya no esta tan afectada la autoestima,



aunque la resolucion de estos diagndsticos requiere un tratamiento mas longevo y
dedicacion, de lo que se encarga la asociacion a la que pertenece desde que se le
diagnostico la enfermedad y que le ha ayudado mucho, seguin nos cuenta.

Discusidn y conclusiones

En la actualidad la Enfermedad de Crohn (E. C) es muy conocida por especialistas en el
aparato digestivo, estd siendo muy estudiada y sobre ella se estan realizando novedosos
avances, no soélo en diagndstico sino también en cuanto al tratamiento, por lo que
existen numerosos estudios y articulos bastante actuales que me han permitido
comprobar algunas de mis observaciones, por ejemplo:

“The clinical course of fistulizing Crohn’s disease” es un estudio que se realiz0 y en que
se hace patente lo que he observado en mi experiencia: en el curso clinico de la
enfermedad de Crohn fistulizante, el 65% de pacientes que sufren EC ademas tienen
fistulas ano-vaginales que tienen una fase de curacion lenta que dura entre 2 y 3 afios. ®
Este estudio también nos ayuda a entender que esta paciente aun siendo de edad joven
fuese ostomizada, debido a la existencia de fistulas complejas de dificil curacion.
Sefialando que la definicion de la fistula como simple o compleja determina la
probabilidad de curacion y el tipo de actitud quirtrgica necesaria.

Otros articulos como el titulado: “Estudio epidemioldgico sobre la incidencia de
enfermedad inflamatoria intestinal en cuatro areas espafolas” en el que se concluyé que
la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son enfermedades inflamatorias
intestinales (EIl) cuya incidencia es entre tres y cinco veces mas alta en los paises del
norte de Europa, que en Espafia y otros paises del sur de Europa, esto sugiere que los
factores ambientales y, por tanto, los distintos estilos de vida podrian desempefiar un
importante papel en la etiologia de estas enfermedades. Ello sugiere la no existencia de
un gradiente geografico en la incidencia de EC (Enfermedad de Créhn) y, por tanto,
que su etiologia puede verse menos influida por los factores ambientales, sin embargo si
se ha descubierto que la forma de afrontar es individual y que aspectos como la
personalidad, la educacion recibida, el ambito cultural, los recursos disponibles, la
experiencia, el apoyo social y familiar, la valoracion que el sujeto hace de la situacion o
las circunstancias en las que se produce, van a determinar el tipo de estrategias

empleadas. Aunque, no todas las estrategias resultan efectivas o adaptativas (permite un



adecuado ajuste personal, familiar y social a la vez que alivia el disconfort fisico y
emocional). °

La autoestima es un componente psicoldgico y pilar fundamental para la formacion de
la personalidad, por lo que un factor externo que la deteriore o debilite propicia que
otros aspectos de la personalidad tales como la capacidad de adaptacion a una nueva
situacion se vean afectadas y en conclusion se tambalee la estabilidad emocional.
Respecto al caso que nos ocupa, podemos concluir diciendo que con los objetivos que
nos planteamos en el plan de cuidados conseguimos la curacion fisica del estoma
gracias a la realizacion de los autocuidados por parte de nuestra paciente, pero ademas
se consiguiod mejorar el aspecto psicoldgico, aunque no aceptaba su condicion fisica del
todo, la mejora que experimentd durante su estancia fue muy gratificante para el
personal sanitario que tratamos con ella.

En contraste con lo que he reflejado anteriormente, el siguiente articulo nombrado:

“De satisfaccion de los profesionales de la salud el tratamiento de pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (EII)” en el que se concluye que el nivel de
satisfaccion de los profesionales de la salud que atienden pacientes con Ell es baja y
puede repercutir en la atencion al paciente. Por tanto, nuevas estrategias para aumentar
el grado de satisfaccion de los profesionales de la salud deben ser implementadas. *°

En conclusién y como punto final a este trabajo me gustaria comentar que ha sido una
de las experiencias muy reconfortante saber que he conseguido gracias a mis
compafieros de planta y demas profesionales sanitarios que una persona de joven edad
con un trabajo dedicado a su cuerpo sea capaz de tener fortaleza para aceptar una
situacion tan traumatica y saber que he colaborado en ello me ayudaba cada dia a tener
fuerzas para conseguir un pequefio avance que al final supuso la superacion de la

situacion con éxito.
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ANexos

Tabla 1: Plan de Cuidados.

Diagnoéstico de Enfermeria:

00120 Baja autoestima situacional relacionado con alteracion de la imagen corporal

manifestado por depresion.

Resultados de Enfermeria (NOC):

Resultados: Indicadores:

120502 Aceptacion de las propias limitaciones.

demostrado

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 2 rara vez

1205 Autoestima Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

120519 Sentimiento sobre su propia persona

demostrado

Puntuacion basal (al inicio de la valoracién): 2 rara vez




Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

120501 Verbalizaciones de autoacpetacion:

w

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion):
demostrado

a Vveces

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

120507 Comunicacién abierta

w

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion):
demostrado

a Vveces

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

120509 Mantenimiento del cuidado/ higiene personal
Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

1305 Modificacion
psicosocial: cambio de

vida

130502 Mantenimiento de la autoestima

Puntuacién basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

Intervenciones:

Actividades:

5400 Potenciacion de la

autoestima

Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Fomentar el contacto personal al comunicarse con otras

personas.

4920 Escucha activa

Establecer el proposito de la interaccion.

Mostrar interés en el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar

pensamientos, sentimientos y preocupaciones

Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar la




comunicacion (p. ej.- saber que la posicion fisica expresa

mensajes no verbales).

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresados, asi

como contenido de la conversacion.

Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los mensajes

no verbales que acompafian a las palabras expresadas.

Determinar el significado de los mensajes reflexionando sobre

las actitudes, experiencias pasadas y la situacion actual.

Utilizar el silencio / escucha para animar a expresar

sentimientos, pensamientos y preocupaciones.

Tabla 2: Plan de Cuidados.

Diagnostico de Enfermeria:

00108 Déficit de autocuidado: Bafio/ Higiene relacionado con disminucion o falta de

motivacion y dificultad para percibir una parte corporal manifestado por ansiedad y negacién

a realizar la auto-higiene.

Resultados de Enfermeria (NOC):

Resultados:

Indicadores:

0301 Autocuidados bafio

0301115 Se lava la parte inferior del cuerpo.

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 1 nunca
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

1615 Autocuidado de la

ostomia

161503 Se muestra comodo viendo el estoma

Puntuacién basal (al inicio de la valoracion): 1 nunca
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

161519 Expresa aceptacion de la ostomia.

Puntuacion basal (al inicio de la wvaloracion): 1 nunca
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.




Intervenciones de Enfermeria (NIC):

Intervenciones:

Actividades:

Facilitar que el paciente se bafie él mismo, si procede.

1801 Ayuda con los _ )
] Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz
autocuidados _ _
L de asumir los autocuidado.
bafio/higiene
Disponer la demostracion de uso del equipo al paciente / ser
querido.
Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.
Animar al paciente / ser querido a expresar los sentimientos e
0480 Cuidados de Ila

ostomia

inquietudes a cerca del cambio de imagen corporal.

Ensefiar al paciente a vigilar la presencia de posibles
complicaciones (rotura mecénica, rotura quimica, exantema,

fugas, deshidratacion, infeccion,...)

Fomentar la participacion en grupos de apoyo de ostomia
después del alta hospitalaria

Tabla 3: Plan de Cuidados.

Diagnoéstico de Enfermeria:

00146 Ansiedad relacionada con cambios en el estado de salud manifestado por conductas

de rechazo.

Resultados de Enfermeria (NOC):

Resultados:

Indicadores:

1302 Afrontamiento de

problemas

130205 Verbaliza la aceptacion de la situacion

Puntuacion basal (al
demostrado

inicio de la wvaloracién): 1 nunca

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

130212 Utiliza estrategias de superacién efectivas

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 2 rara vez
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre




demostrado.

1402 Autocontrol de la
ansiedad

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de
ansiedad.

Puntuacion basal (al inicio de la valoracién): 2 rara vez
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

Intervenciones:

Actividades:

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el

respeto.

5240 Asesoramiento

Establecer metas.

Pedir al paciente / ser querido, que identifique lo que puede o

no puede hacer sobre lo que le sucede

Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico,

tratamiento y pronostico.

5820 Disminucion de la

Escuchar con atencion.

ansiedad

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones vy

miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan

prescritos.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

5340 Presencia

Permanecer con el paciente y trasmitirle sentimientos de

seguridad y confianza durante los periodos de ansiedad.

Mostrar una actitud de aceptacion.

Tabla 4: Plan de Cuidados.

Diagnostico de Enfermeria:

00069 Afrontamiento inefectivo relacionado con falta de confianza en la capacidad para




afrontar la situacion manifestado por trastorno del patron del suefio e irritabilidad.

Resultados de Enfermeria (NOC):

Resultados:

Indicadores:

1302 Afrontamiento de

problemas

130203 Verbaliza la sensacion de control.

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 1 nunca
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado

130209 Utiliza el apoyo social disponible.

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

1212 Nivel de estrés

121214 Trastornos del suefio

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 2 rara vez
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

121220 Irritabilidad

Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

Intervenciones:

Actividades:

5230 Aumentar el

afrontamiento

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

si esta indicado.

Valorar el impacto en la situacion vital del paciente en los

papeles y relaciones.

Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del

cambio de papel.

Valorar la comprension del paciente del proceso de
enfermedad.




Facilitar la toma de decisiones en colaboracién

5250 Apoyo en la toma | Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de

de decisiones cada alternativa.

Establecer comunicacion con el paciente al principio de su

ingreso.

Comentar la experiencia emocional con el paciente

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad,

ira o tristeza

Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento de

verguenza.

] Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir
5270 Apoyo emocional

la respuesta emocional.

Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de

seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

No exigir demasiado del funcionamiento cognoscitivo cuando

el paciente esté enfermo o fatigado.

Tabla 5: Plan de Cuidados.

Diagnostico de Enfermeria:

00118 Trastorno de la imagen corporal relacionado con cirugia, enfermedad y lesion.

Manifestado por temor a la reaccion de los otros y sentimientos negativos sobre el cuerpo

Resultados de Enfermeria (NOC):

Resultados: Indicadores:

120016 Actitud hacia tocar la parte corporal afectada
Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

12001magen corporal 120005 Satisfaccion con el aspecto corporal

Puntuacion basal (al inicio de la valoracién): 2 rara vez
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.




120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico

Puntuacion basal (al inicio de la valoracién): 2 rara vez
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

120014 Adaptacion cambios corporales por cirugia

Puntuacion basal (al inicio de la valoracién): 2 rara vez
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

Intervenciones:

Actividades:

Utilizar una guia previsora en la preparacion del paciente para

los cambios de imagen corporal que sean previsibles.

5220 Potenciacion de la

imagen corporal

Determinar si el disgusto percibido por ciertas caracteristicas
fisicas crea pardlisis disfuncional social en adolescentes y otros
grupos de alto riesgo.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la

enfermedad o cirugia.

Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios

reales producidos en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento.

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

Valorar el impacto en la situacion vital del paciente en los

papeles y relaciones.

5230 Aumentar el

afrontamiento

Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico,

tratamiento y pronostico.

Proporcionar al paciente elecciones realistas sobre ciertos

aspectos de los cuidados de enfermeria.

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de

manejar los sentimientos de impotencia.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Tabla 6: Plan de Cuidados.




Diagnostico de Enfermeria:

00059 Disfuncién sexual

relacionado con alteracion de la funcion corporal (procesos

patoldgicos) manifestado por limitaciones reales impuestas por la enfermedad.

Resultados de Enfermeria (NOC):

Resultados:

Indicadores:

1300Aceptacion del

estado de salud

130007 Expresa sentimientos acerca de su estado de salud:
Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud

Puntuacién basal (al inicio de la valoracion): 3 a veces
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

130014 Realizacion de tareas de cuidados personales
Puntuacion basal (al inicio de la valoracion): 2 rara vez
demostrado

Puntuacién diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre
demostrado.

130010 Superacién de la situacion de salud

Puntuacién basal (al inicio de la valoracion): 2 rara vez
demostrado

Puntuacion diana (la que se desea alcanzar): 5 siempre

demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

Intervenciones:

Actividades:

Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad

5248 Asesoramiento

sexual

Discutir el efecto de la situacién de enfermedad / salud sobre la
sexualidad

Presentar las preguntas acerca de la sexualidad con una frase

que indique al paciente que muchas personas experimentan




dificultades sexuales

Ayudar al paciente a expresar la pena y el enfado por las

alteraciones del funcionamiento / aspecto corporal, si procede

Evitar mostrar aversion por una parte corporal alterada




