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| INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar es la primera enfermedad infecciosa que causa la
muerte todavia mundialmente en el afio 2010. Un tercio de la poblacién ya ha
sido infectada y esta en riesgo de enfermar y morir durante el resto de su vida.

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) afirma que cada afio se estima
una incidencia de mas de 10 millones de casos que se presentan de
tuberculosis nuevos y 3 millones de defunciones de tuberculosis pulmonar en el
mundo.

La tuberculosis pulmonar es un problema en México de salud publica que
afecta que afecta a mujeres y hombres en cualquier etapa de su vida

Se ha considerado un caso de bacilifero que no recibe tratamiento puede llegar
afectar a 10 a 20 personas al afio.

En nuestra actualidad la tasa de contagio es de 17.7 por cada 100mil
habitantes ya que en los dltimos afios en nuestro pais ha logrado reducir un
15% de la tasa de la mortalidad de tuberculosis pulmonar , con ayuda y altas
coberturas del programa TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado) con un avance de 100% en los municipios prioritarios y con una
cura de la tuberculosis pulmonar de 85% de los casos presentados anualmente
en México se registran 14000 casos y casi 2500 defunciones anuales 1

El trabajo de la enfermera por medio de sus bases ,sus conocimientos y
acciones y con un método sistematizado y concreto ayudar al paciente con
tuberculosis pulmonar integrarlo a un estado optimo de salud que
proporcionara los cuidados para que lleve una calidad de vida ya que es de
importancia en la tuberculosis pulmonar ya que debe ser mas difundida para
hacer conciencia en la poblacion y poder minimizar los factores de riesgo y
disminuir la tasa de morbi-mortalidad en México y a nivel mundial .

1 Guia de enfermeria para la aplicacion de la estrategia DOT/TAES online
consultado el 30 de agosto de 2010

http://www.imss.Gob.mx/NR/rdonlyres/9B703c40-69E2-41D6-83A7-
4f6c64367A18/o/guia .pdf serach guia 20 enfermeria para pacientes con
tuberculosis
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La tuberculosis es una enfermedad asociada con la desnutricion, diabetes
pobreza, ademas siendo asociado con el VIH como otro factor importante de
riesgo y también la resistencia de los farmaco antituberculosos en pacientes lo
gue ha venido agravar la tuberculosis pulmonar en nuestro pais especialmente
por que los pacientes deja su tratamiento y su control de revision por lo cual
favorece que las cepas sean mas resistentes a los farmacos antituberculosos
gue se utilizan con estos pacientes.

El proceso de atenciéon enfermeria se aplico a una paciente femenina de 60
afios de edad con un diagnostico de tuberculosis pulmonar que fue
diagnosticada en una clinica privada en Ixtapaluca en donde recibio la atencién
primaria y fue canalizada al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) Ismael Cosi6 llegando a urgencias y hospitalizada al clinico 2 para
recibir su tratamiento, por tal razon es importante el trabajo de la enfermera ya
que en base a los conocimientos, acciones y un método concreto se ayudara
ala paciente a reintegrarla a su nucleo en un estado optimo de independencia
debido a que la enfermera es el profesional de salud que proporciona los
cuidados para una mejor calidad de vida, siendo de particular importancia en
esta enfermedad ya que debe ser mas difundida para despertar conciencia de
la gente, minimizar los factores de riesgo y lograr una disminucion de la
mortalidad en nuestro pais.



Il OBJETIVOS GENERALES

*Elaborar un proceso de atencion de enfermeria enfocado a las 14 necesidades
de Virginia Henderson para brindar cuidados eficaces y eficientes a una
paciente de 60 afios con tuberculosis pulmonar.

*Integrar los conocimientos necesarios con bases cientificas para la atencion
de enfermeria en la paciente adulta con Tuberculosis Pulmonar por medio del
PAE.

* Contribuir a un adecuado seguimiento de los familiares en riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

*Favorecer a mediano o corto plazo la reintegracién del paciente a su nucleo
familiar.

*|dentificar los factores de riesgo para la paciente y su familia y minimizarlos en
lo posible a través de la educacion para la salud.

*Realizar el seguimiento y minimizaciéon de riesgos para los familiares de la
paciente.

*Concientizar a la paciente y sus familiares sobre la importancia de la
Ministracion de medicamentos oportunamente y no dejar el tratamiento.



lI.LMETODOLOGIA

El presente trabajo se desarrollo durante el servicio social que fue realizado en
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) permitiendo el
contacto con paciente adultos en el servicio del clinico 2 de hospitalizacion.

En el clinico 2 del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) se
me facilito la seleccion de este caso, el cual se trata de una paciente femenina
de 60 afios de edad con Tuberculosis Pulmonar.

Se integr6 un marco teérico acerca de la enfermedad y una busqueda del
modelo para implementa la valoracion de de la paciente adulta las fuentes de
recoleccion fueron.

-Informacién obtenida por el paciente (como fuente primaria).

-Informacién obtenida de los familiares por su hija (como fuente secundaria).
-Informacién del expediente clinico

-Informacién obtenida de libros de consulta

-Se aplico un instrumento de valoracion de enfermeria de las 14 necesidades
de Virginia Henderson, tomado del Instituto Nacional de enfermedades
Respiratorias (INER).

En relacién en el modelo de Virginia Henderson se valoro, planifico y se
ejecutaron las actividades para solucionar las necesidades afectadas de la
paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar.

Con respecto a la evaluacion continua se adopto la planificacion para la
solucién de la necesidad al tiempo que se elaboro el plan de alta para la
reintegracion de paciente a su nucleo familiar.



IV.MARCO TEORICO

4.1PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria o (PAE) Es un método sistematico de brindar
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de enfermeria.

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o
grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial
de la salud.

Beneficios del proceso de enfermeria

Constituye un método organizado para proporcionar cuidados de
enfermeria.

Permite una mejor atencion al paciente
Se centra en la respuesta humana unica del individuo.

Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria
individualizados.

Estimula la participacion de quien recibe los cuidados.

Aumenta la satisfaccion de los profesionales de enfermeria ante la
consecucion del resultado.

El sistema, al contar con una etapa de evaluacion, permite su
retroalimentacion y mejora en funcién del tiempo.

FASES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Valoracion
Diagnostico
Planificacion
Ejecucion

Evaluacion 2

2 kozier .Enfermeria fundamental pag. 192
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VALORACION

Es la recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes: Estas incluyen al paciente.

Fuente primaria: El expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona
que dé atencion al paciente.

Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de
referencia.

« Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cefalocaudal”.
« Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos.

Los tipos de datos:

- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente lo que la
persona dice que siente o percibe.

- Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

- Datos histéricos antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas
0 patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas,
etc.).

Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:

*Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal.

*La entrevista formal consiste en una comunicacidn con un proposito
especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.

*El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y
paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre.2

2 lIbidem



B) La exploracion fisica:
La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico.

La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: Inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion.

« Inspeccién: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en
las caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio,
forma, posicion,situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento
y simetria).

o Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia
y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en
abdomen. Los movimientos corporales Y la expresion facial son datos
gue nos ayudaran en la valoracion.

o Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos
gue podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten
muasculos o huesos. Mates: Aparecen sobre el higado y el bazo.
Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulméon normal
lleno de aire y Timpanicos: Se encuentra al percutir el estbmago lleno de
aire o un carrillo de la cara.

e Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos
caracteristicas sonoras de pulmon, corazén e intestino. También se
pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a
explorar. 2.

* Una vez reunidos los datos de la valoracidon se empezara a organizar los
datos para identificar los problemas de salud reales, o potenciales sin perder de
vista el objetivo de enfermeria .El modo habitual de organizar los datos son por
necesidades humanas (Maslow) o por patrones funcionales (Gordon)

2 Ibidem



DIAGNOSTICO

Diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento

actual.
futuro.

Problema potencial se refiere a una situacién que puede ocasionar dificultad en el

*as funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones:

Tipos

La dimension dependiente incluye aquellos problemas que son responsabilidad
directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben realizar las
enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento
médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud.

de diagndsticos:

Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagndstico y las caracteristicas
gue lo definen (Gordon 1990) EI término "real” no forma parte del enunciado en un
Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P)
+ etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos
altimos son los que validan el Diagnoéstico.

Alto Riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para
respaldar un Diagnéstico potencial se emplean los factores de riesgo. la
descripcidn concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el
término "alto riesgo" .Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E).s

3 Alfaro R .Aplicacion del proceso de enfermeria pag. 35 a 42



Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado
o funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional més elevado si se desea o0 si se es capaz. La enfermera puede inferir
esta capacidad basandose en i los deseos expresos de la persona o del grupo por
la Educacion para la Salud.

EL FORMATO PES

Todo diagnostico de enfermeria constara de tres componentes.

PROBLEMA +ETIOLOGIA + SIGNOS Y SINTOMAS

Se le afadira la palabra en relacionado a para enlazar el problema con su etiologia y
después se le afadirA manifestado por para describir los signos y sintomas o
caracteristicas definitorias que se hayan detectado

PLANIFICACION

Esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera,
de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econdmicos,
materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los
problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.s

3 Ibidem



o Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, Esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo
el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente.

« *DETERMINACION DE PRIORIDADES :

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas seran los
gue se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse
con el cliente, de tal forma que la no realizacion de este requisito puede conducirnos a
errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su uso nos facilitara aun mas la relacion
terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que
es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-humanista, la insatisfaccion
de las necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow (1972), esta carencia coloca
a la persona en un estado de supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones
de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas necesidades, privandose de otras.

* PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS :

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los
objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los
objetivos sirven para:

o Dirigir los cuidados.
« ldentificar los resultados esperados.

 Medir la eficacia de las actuaciones. 4

4 Kozier, Enfermeria Fundamental pag. 244
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* OBJETIVOS DE ENFERMERIA :

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para establecer
la atencién inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y
los resultados a largo plazo son inciertos.

- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de tal
forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la
motivacion.

- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen
dos tipos:

o Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.
Este segundo tipo no requiere de la accién directa de enfermeria, dado que
las acciones de enfermeria acompafian a los objetivos a corto plazo.

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, lyer (1989).

o Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacion médica.

o Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapéutas médicos,
etc.

« Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa
de un médico. 4

4 |bidem

11



* EJECUCION :

En esta etapa consiste en llevar acabo las estrategias de enfermeria enumeradas en el
plan de cuidados se define como una accién autbnoma basada en el razonamiento
cientifico que se ejecuta par beneficiar al cliente de forma prevista en relacién con el
diagnostico de enfermeria y con los objetivos establecidos.

La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras :
o Continuar con la recogida y valoracion de datos.
e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones
como son las dirigidas hacia los problemas.

o Dar los informes verbales de enfermeria.
e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada
persona tratada

EVALUACION :

La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accién, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes.

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos
evaluar.

o« Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. La distintas areas sobre las que se evaltan los resultados
esperados (criterios de resultado),: s

5 kozier Enfermeria Fundamental pag. 260
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1lLas valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados
esperados), a las que podremos llegar:

« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

o EL paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades.

o EIl paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los
resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacion se compone de:
o Medir los cambios del paciente/cliente.
e Enrelacion a los objetivos marcados.
« Como resultado de la intervencion enfermera

e« Con el fin de establecer correcciones.s

5 Ibidem
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4.2TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

La profesion de Enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser
humano en la salud o en la enfermedad.

La profesién de enfermeria existe desde hace milenios, es gracias a Florence
Nightigale enfermera inglesa, que la profesion fue descrita, fundo la escuela de
enfermeria con un programa de 3 afios, a partir de estos inicios documentados
es que la disciplina ha evolucionado.

El rol de la enfermera fue del cuidado humano, tutela apoyo. Hay que afiadirle
las caracteristicas de profesionalismo, educacion, cédigo ético, un dominio del
oficio, una persona informada e involucrada en la profesién y responsable de
Sus actos.

Virginia nacié en 1897 en Kansas. Se gradud en 1921 y se especializd como
enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios
fisiologicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria. Henderson define
a la enfermeria en términos funcionales del siguiente modo:

«La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal forma que
le ayude a ser independiente lo antes posible».s

6The Principles of Nursing (1955, revisé la sexta edicién). Pag. 22-38

14
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LOS CUATRO COMPONENTES DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA
DE HENDERSON SON:

ENFERMERIA

La dnica funcion ayudar al individuo sano o enfermero en la realizacion de
aguellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o a una muerte
tranquila que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , voluntad o conocimiento
necesario haciéndolo de tal modo que le facilite su independencia lo mas
rapido posible .6

SALUD

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad
y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin
ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud
con independencia.

ENTORNO

Incluye relaciones con la propia familia asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados.

PERSONA

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona
es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por componentes
bioldgicos, psicolbgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el
estado de independencia .Tiene una serie de necesidades basicas para la
supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las
actividades necesarias para una vida sana .s

6 Ibidem
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4.3 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

1. Necesidad de respirar.

2. Necesidad de beber y comer.

3. Necesidad de eliminar.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
5. Necesidad de dormir y descansar.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales.

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
9. Necesidad de evitar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse.

13. Necesidad de recrearse.

14. Necesidad de aprender.s

6 Ibidem
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4.4 ADULTO MAYOR DE 60 ANOS.

Es sobre los 60 afios desde el punto de vista demografico. Desde el
punto de vista bioldgico se considera adulto mayor desde los 60 afos. La
esperanza de vida se incrementa con tiempo a favor de la mujer (las mujeres
viven mas).

Los adultos mayores se enferman con mas frecuencia, con
rehabilitaciones mas largas y costosas, sumado a menores ingresos. Los
problemas de salud con complejidad diferente crean la necesidad de entregar
atencion especializada al adulto mayor. Hay desafios y responsabilidad para la
familia y la sociedad.

Las caracteristicas de la etapa son las siguientes: Hay una paradoja de
envejecer (deterioro fisico-sensorial v/s riqueza interior, sabiduria
trascendencia), retiro laboral, jubilacion, mayor tiempo libre, situacién de la
pareja de reajuste y acomodo, ajuste econdémico, estereotipo social de invalidez
e incapacidad (adulto mayor mas avanzado) y el inicio de pérdidas recurrentes:
en salud y personas de su edad.

Las tareas son: Percibir que se completd el ciclo, llegada a una
integridad (entre la sucesion de las generaciones siguientes y la finitud de la
vida laboral), desarrollo de una sabiduria y lograr el sentido de la
trascendencia, tener integridad para sentir una vida realizada y no tener temor
a la muerte.

Los hombres tienen mayor desesperacion en esta etapa que las
mujeres. Se suman las etapas de familia en edad media y la etapa de
disolucién. En la primera aparece el nido vacio, y en la segunda hay una familia
anciana y ocurre la viudez.

Problemas de la etapa:

- Biomédicos: Accidentes, caidas, discapacidad fisica, polifarmacia,
enfermedades cronicas, tumores malignos, problemas cardiovasculares.

- Psicolégicos: Deterioro intelectual, demencias.

- Sociales: Discapacidades (paralisis, sordera y ceguera), aislamiento
social (muerte de amigos, partida de los hijos, retiro de la vida laboral)
restricciones econdmicas (dependencia econdémica de la familia
vulnerabilidad del adulto mayor), debilidad de los sistemas previsionales
(por escasa cobertura social o montos de jubilacion bajos).7

7Peérez correa Gabriela el desarrollo del ego ,y sus 8 etapa segun Erickson
,online consultado el 17 de agosto de 2010 http.//www. Unam. Mx /rompan
/50d.html.
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4.5 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio estd formado por un conjunto de 6Organos que tiene
como principal funcién llevar el oxigeno atmosférico hacia las células del
organismo y eliminar del cuerpo el diéxido de carbono producido por el
metabolismo celular. Los 6rganos que conforman el sistema respiratorio se
agrupan en:

*Vias aéreas superiores: Cavidades nasales, faringe y laringe.

*Vias aéreas inferiores: Traquea, bronquios y pulmones.

LOS PULMONES

Son los drganos centrales del sistema respiratorio donde se realiza el
intercambio gaseoso. El resto de las estructuras, llamadas vias aéreas o
respiratorias, actian como conductos para que pueda circular el aire inspirado
y espirado hacia y desde los pulmones, respectivamente. Por su contacto con
la faringe, la cavidad bucal permite la entrada de aire a las vias respiratorias
aunque no forme parte el sistema respiratorio La parte interna de todos los
organos respiratorios esta cubierta por. Una capa de tejido epitelial, cuyas
células muy unidas entre si protegen de lesiones e infecciones.

Una mucosa respiratoria, responsable de mantener las vias bien humedas y
una temperatura adecuada.

La superficie de la mucosa respiratoria posee dos siguientes tipos de células:

-Células mucosas: Elaboran y segregan moco hacia la entrada de las vias
respiratorias.

-Células ciliadas: Poseen cilios en constante movimiento con el fin de desalojar
el moco y las particulas extrafias que se fijan en la mucosa respiratoria.s

8 Thibodeau .Anatomia y fisiologia pag. 442-470
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CAVIDADES NASALES

Son dos estructuras, derecha e izquierda ubicadas por encima de la cavidad
bucal. Estan separadas entre si por un tabique nasal de tejido cartilaginoso. En
la parte anterior de cada cavidad se ubican las narinas, orificios de entrada del
sistema respiratorio. La parte posterior se comunica con la faringe a través de
las coanas.

El piso de las cavidades nasales limita con el paladar duro y con el paladar
blando, que las separa de la cavidad bucal. Estan recubiertas por una mucosa
qgue envuelve a los cornetes, serie de huesos enrollados en numero de tres
(superior, medio e inferior). Dicha mucosa calienta el aire inspirado.

CORMNETE SUPERIOR

ESF 10y
SENO FRONTAL SEND ESFENOIDAL

CORNETE MEDIO FOSA NASAL

POSTERIOR

CORNETE .z: ADENDIDES

INFERIOR
NASOFARINGE

ORIFICIO EXTERNO

Las cavidades nasales presentan pelos que actian como filtro, evitando que el
polvo y las particulas del aire lleguen a los pulmones. En la parte dorsal de las
cavidades hay terminaciones nerviosas donde asienta el sentido del olfato.

Las cavidades nasales tienen las siguientes funciones:
Filtrar de impurezas el aire inspirado.

Humedecer y calentar el aire que ingresa por la inspiracion
Permitir el sentido del olfato.

Participar en el habla 7

8 Ibidem
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FARINGE

Organo tubular y musculoso que se ubica en el cuello. Comunica la cavidad
nasal con la laringe y la boca con el esdfago. Por la faringe pasan los alimentos
y el aire que va desde y hacia los pulmones, por lo que es un organo que
pertenece a los sistemas digestivo y respiratorio. Las partes de la faringe son:

-Nasofaringe: Porcidon superior que se ubica detras de la cavidad nasal. Se
conecta con los oidos a través de las trompas de Eustaquio

-Bucofaringe: Porcion media que se comunica con la boca a través del istmo de
las fauces.

-Laringofaringe: Es la porcion inferior que rodea a la laringe hasta la entrada al
esofago. La epiglotis marca el limite entre la bucofaringe y la laringofaringe.

Las funciones de la faringe son:

-Deglucion -Respiracion
-Fonacion -Audicion
LARINGE

Organo tubular, de estructura musculo cartilaginosa, que comunica la faringe
con la traquea. El diametro vertical mide 5-7 centimetros. Se ubica por encima
de la traquea. Esta formada por el hueso hioides, que actia como aparato
suspensor. Ademas, posee nueve cartilagos: aritenoides, de Santorini y de
Wrisberg (pares) y los cartilagos tiroides, cricoides y epigldtico (impares).

La laringe contiene las cuerdas vocales, estructuras fundamentales para
permitir la fonacion.

De acuerdo a la posicion que adopten las cuerdas vocales se establecen dos
caracteristicas:

-Posicion de respiracion: Las cuerdas vocales se abren hacia los lados y el
aire circula libremente. Las funciones de la laringe son:

-Respiratoria-Deglutoria: Se eleva la laringe y el bolo alimenticio pasa hacia el
esofago

-Protectora: Se cierra la epiglotis evitando el paso de sustancias a la traquea. -
Tusigena y expectorante (funcion protectora)s

-Fonética

8 Ibidem
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TRAQUEA

Es un 6rgano con forma de tubo, de estructura cartilaginosa, que comunica la
laringe con los bronquios. Estd formada por numerosos anillos de cartilago
conectados entre si por fibras musculares y tejido conectivo. La funcién de los
anillos es reforzar a la traquea para evitar que se colapse durante la
respiracion.

Las medidas aproximadas en humanos son de 10-11 centimetros de longitud y
2 a 2,5 centimetros de diametro.

La trdquea posee unos 20-22 cartilagos con forma de herradura. La mitad de
los anillos se ubican a la altura del cuello, mientras que la otra mitad se aloja en
la cavidad toracica, a la altura del esterndn. La traquea se bifurca cerca del
corazon, dando lugar a dos bronquios primarios.

Faringe

Traquea T _
\,_' Laringe

Pulmon
derecho Pulmon

izquierdo

La forma tubular de la traquea no es cilindrica, ya que sufre un aplanamiento
en su parte dorsal donde toma contacto con el eséfago.

La trdquea esta tapizada por una mucosa con epitelio cilindrico y ciliado que
segrega mucus. El moco ayuda a limpiar las vias del sistema, gracias al
movimiento que los cilios ejercen hacia la faringe. El moco procedente de la
traguea y de las cavidades nasales llega a la faringe y es expectorado o
deglutido. La tradquea tiene la funcion de llevar el aire desde la laringe hacia los
bronquios.

Esquema de la traquea

Cartilmago

I tiroides

= Cantilag o
— cricoides

Ligamentos

e ORI

8lbidem
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BRONQUIOS

Son dos estructuras de forma tubular y consistencia fibrocartilaginosa, que se
forman tras la bifurcacion de la traquea. Igual que la trdquea, los bronquios
tienen una capa muscular y una mucosa revestida por epitelio cilindrico ciliado.
El bronquio derecho mide 2-3 cm y tiene entre 6 y 8 cartilagos. El bronquio
izquierdo mide de 3 a5 cm y posee entre 10 y 12 cartilagos.

Seccion transversal de un bronquio

Cartilago Cartilago

Glandula
IMIUCOSa —

Glandula
mucosa —

Muas<culo — - - Muasculo
liso liso

Los bronquios penetran en cada pulmén y van reduciendo su diametro.

A medida que progresan van perdiendo los cartilagos, se adelgaza la capa
muscular y se forman finos bronquios secundarios y terciarios. La funcién de
los bronquios es conducir el aire inspirado de la traguea hacia los alvéolos
pulmonares

BRONQUIOLOS

Son pequefias estructuras tubulares producto de la division de los bronquios.
Se ubican en la parte media de cada pulmon y carecen de cartilagos. Los
bronquiolos estan formados por una delgada pared de musculo liso y células
epiteliales cubicas sin cilios. Penetran en los lobulillos del pulmén donde se
dividen en bronquiolos terminales y bronquiolos respiratorios.

ALVEOLOS PULMONARES

Los bronquiolos respiratorios se contindan con los conductos alveolares y estos
con los sacos alveolares. Los sacos alveolares contienen muchas estructuras
diminutas con forma de saco llamadas alvéolos pulmonares. El bronquiolo
respiratorio, el conducto alveolar, el saco alveolar y los alvéolos constituyen la
unidad respiratoria.

En los alvéolos del pulmdn se lleva a cabo el intercambio de oxigeno y de
diéxido de carbono, proceso que se denomina hematosis. La pared de los
alvéolos se reduce a una muy delgada membrana de 4 micras de grosor.

8 ibidem
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Pared del alvéolo pulmonar

RED CAPILAR

Dentro de los alvéolos existe un tipo de células que elaboran una sustancia que
recubre el epitelio en su parte interna. Dicha sustancia es el surfactante, cuya
mision es evitar que el alvéolo se colapse luego de una espiracion.

El surfactante estd compuesto por un 90% de fosfolipidos y 10% de proteinas
PULMONES

Organos huecos, situados dentro de la cavidad toracica, a ambos lados del
corazoln y protegidos por las costillas. Posee tres caras: costal, mediastinica y
diafragmatica.

Los pulmones estan separados entre si por el mediastino. El mediastino es una
cavidad virtual que divide el pecho en dos partes. Se ubica detras del esternén,
delante de la columna vertebral y entre ambas pleuras derecha e izquierda. Por
debajo limita con el diafragma y por arriba con el istmo cervicotoracico. 9

CARA DIAFRAGMATICA

9 Tortora, Principios de Anatomia y Fisiologia pag. 875-903
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MEDIASTINO

Dentro del mediastino se ubican: El corazén, el esofago, la traquea, los
bronquios, la aorta y las venas cavas, la arteria y las venas pulmonares y otros
vasos y estructuras nerviosas.

-Los pulmones estan llenos de aire, y su estructura es elastica y esponjosa.
Estan rodeados por la pleura, que es una cubierta de tejido conectivo que evita
el roce de los pulmones con la cara interna de la cavidad tor4cica, suavizando
asi los movimientos.

-La pleura tiene dos capas (parietal y visceral) y entre ambas se encuentra el
liquido pleural, de accion lubricante.

-Pulmén derecho: es algo mayor que el izquierdo y pesa alrededor de 600
gramos. Presenta tres lobulos: superior, medio e inferior, separados por
cisuras.

-Pulmén izquierdo: pesa cerca de 500 gramos y tiene dos l6bulos, uno superior
y otro inferior

-Cada pulmén contiene alrededor de 300 millones de alvéolos.

-La principal funcion de los pulmones es establecer el intercambio gaseoso con
la sangre. Es por esa razon que los alvéolos estan en estrecho contacto con los
capilares. Ademas, actian como un filtro externo ante la contaminacién del
aire, mediante sus células mucociliares y macréfagos alveolares. o

Esquema de los pulmones

PULKON
IZOUIERDI

PLULKON
DERECHO

FLEURA
VISCERAL
COSTILLAS
PLEURA
1 PARIETAL

CAVIDAL
PLEURAL

| CAVIDAD
DERECHA |

FLEURAL
ZOVIERDA

DIAFRAGMA MHII.H..S'I'IHII-

9 Ibidem
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LOBULOS PULMONARES

TRAQUEA
Lébule medio Lahule superior
PULMON

RECHO :
HERELCH f PULMON

IZOWERDC
Cisura
horizental

Cisura oblicua

Labulo infarior

CIRCULACION PULMONAR
Los pulmones son érganos que reciben dos tipos de irrigacién sanguinea.

-Recibe sangre de las arterias pulmonares que parten del ventriculo derecho
(circulacion menor) para su oxigenacion.

-Es irrigado con sangre oxigenada por las arterias bronquiales, procedentes de
la arteria aorta (circulacion mayor).

Las principales funciones del sistema respiratorio son:
-Realizar el intercambio gaseoso entre los alvéolos y la sangre
-Acondicionar el aire que arriba a los pulmones

-Regular el pH de la sangre actuar como via de eliminacion de distintas
sustancias

-Permitir la fonacion
MECANICA RESPIRATORIA

El intercambio de oxigeno y de dioxido de carbono (hematosis) tiene lugar
entre los alvéolos y los capilares del pulmon a través de la membrana
alveolocapilar, que es semipermeable. Con la inspiracion, el aire ingresa a los
pulmones porque la presion dentro de ellos es menor a la presién atmosférica.o

9 ibidem
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INSPIRACION

Se contraen el diafragma, los musculos intercostales externos, los serratos
anteriores y los pectorales. La cavidad toracica se expande. Los pulmones se
dilatan al entrar aire oxigenado. Tras la inspiracion, el oxigeno llega a los
alvéolos y pasa a los capilares arteriales.

ESPIRACION

Intervienen los musculos intercostales internos, los oblicuos abdominales y el
recto abdominal. El diafragma, los musculos pectorales y los intercostales
externos se relajan. La cavidad toracica se reduce en volumen. Los pulmones
se contraen al salir aire desoxigenado. Con la espiracion el aire sale de los
pulmones porque la presion en los alvéolos es mayor que la atmosférica

La inspiracidbn es un proceso activo, ya que necesita del trabajo muscular.
Antes de cada inspiracion, la presion intrapulmonar es casi igual a la existente
en la atmésfera. La espiracién es un fendmeno pasivo, que solo depende de la
elasticidad de los pulmones. Antes de cada espiracion, la presion intrapulmonar
es mayor a la atmosférica.

INSPIRACION EXPIRACION

Comfracchin e nisculos Relagactn e msculos
pRctonales i g pectorales et es
Contraceion
pulmnar

Expansion
pulmanar

Diafragma CONTRACONYDESCENO 6L RAGHIA | RELAACKNY ELEVCKNOFL DUFRIGIE
; ; Rusracin g crood
INSPIRACION EXPIRACION Ciacciinmisciog Reliactinseilog

[ifercastalas iteicostoles

INGRESO DE GASES EN LA INSPIRACION EGRES0 DE GASESEN LA ESPIRACION
21 % de Oxigeno 16 % de Oxigeno
78 % de Nitrogeno 78 % de Nitrogeno

0.03 % de dioxido de Carbono | 4 % de dioxido de Carbono

<1 % de vapor de agua 1 % de vapor de agua

9 ibidem
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4.6 TUBERCULOSIS PULMONAR

Es una infeccion bacteriana contagiosa que compromete principalmente los
pulmones, pero puede propagarse a otros érganos un 33%.

4.6.1 ETIOLOGIA

La gran mayoria de los casos de tuberculosis estan producidos por
Mycobacterium tuberculosis, Roberto Koch la descubrio el 24 de marzo de
1882 .Es un bacilo acido alcohol resistente, se tifie en Ziehl — Neelsen ,es
aerobio estricto, sensible a la desecacion y a luz solar, esta formado por
prétidos, glucésidos y lipidos , los prétidos son los lipidos de la alergia
tuberculina, y por lo tanto de la lesion anatomopatologiaca especifica , no
conoce el papel de los glucidos .Se cultiva en medios como Lowenstein Jensen
Colmes .

4.6.2 .PATOGENIA

La primera vez que un bacilo de Koch llega a un pulmén sano y se infecta de
tercio de tuberculosis pulmonar es arrastrado por una corriente aérea hasta las
partes mas periféricas del parénquima, alcanzando generalmente las
subpleurales.

La primera infeccién se produce en cualquier momento al azar, afectando con
mayor frecuencia los tercios medios de los pulmones

El mecanismo de transmision se lleva acabo cuando una persona inhala uno o
mas bacilos contenidos en el nlcleo de una gotita de pfluger, que es el material
infectante que un tuberculosos bacilifeo elimina, pequefias microgotas de
microbacterias a su alrededor al estornudar, hablar, reir, y sobre todo al toser.

En contacto con el aire las gotitas de pfluger se evaporan, dejando unos
ndcleos tan pequefios que se dispersan facilmente con cualquier corriente de
aire, pudiendo mantenerse suspendidos en el ambiente y recircular por largo
tiempo.1o0

10 Uribe M Tratado de medicina Interna Pag. 1907-1950
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4.6.3TIPOS DE ESTADIOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR
-Estadio | primoinfeccion
-Estadio Il de diseminacion Hematogena

-Estadio Ill Reinfeccidén

ESTADIO | PRIMOINFECCION

Se presenta en personas que nunca han tenido contacto con el bacilo, son
personas virgenes a la infeccion tuberculosa por lo reglar sucede en los
primeros afos de vida , cuando el sujeto sano se expone atreves de las gotitas
de flugge expedidas por un enfermo con lesiones abiertas de tuberculosis
pulmonar , durante la tos, al inhalar la bacteria llega a localizarse cerca de un
bronquio fino, en la periferia del pulméon Ocasionando un foco bronco
neumonico caracterizado por la presencia de polimorfonucleares eritrocitos,
fibrina y suero , que inicialmente es inespecifico tomandose gradualmente en
especifico mediante la aparicion de monaocitos y linfocitos y con la formacion
de células de Langhans .Donde se aloja y pasa inadvertida y dejan solo la
reaccion cutanea con la prueba tuberculinica (PPD) positiva lo que india alergia
retardad de tipo tuberculinico.

ESTADIO Il DE DISEMINACION HEMATOGENA

Algunas ocasiones el bacilo no se detiene en el ganglio hilar , sino asciende por
los infanticos mediastinales y desemboca a través de la gran vena linfatica
derecha al torrente sanguineo en el tronco yugosuclavio derecho , de ahi pasa
a cavidades derechas del corazén y es lanzado por el ventriculo a territorio
vascular pulmonar , donde con frecuencia deja nodulos en la pare mas alta de
ambos pulmones y continua su camino para hacer siembras nodulares en otros
organos de la economia como los rifiones , huesos, meningea, determinando
una forma de tuberculosis miliar hematogena.

La diseminacién hematogena pasa inadvertida , dejando nédulos silenciosos en
los diferentes érganos , progresando tardiamente atreves de condiciones que el
huésped hace favorecer su desarrollo como la desnutricion ,diabetes, estados
de inmunodeficiencia, los bacilos aumentan su virulencia y evoluciona la
enfermedad en un lugar donde se implantaron los nddulos.10

10 Ibidem
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ESTADIO Ill REINFECCION

Cuando los bacilos reactivan su virulencia , se habla de que la tuberculosis de
reinfeccion endogena que corresponde a una reactivacion de nodulos ya
existes y no a una nueva infeccion , destruyendo en el parénquima y expulsa
bacilos a expectorar y constituyen fuentes de contagio para infectar
nuevamente a sujetos virgenes a la enfermedad, este ultimo estadio dejara
como secuela calcificaciones , por lo general pequefias en caso de progresion
dejara se desarrollara necrosis caseosa en el pulmon.

4.6.4 CARACTERISTICAS DEL BACILO TUBERCULOSO

= Es un bacilo delgado, ligeramente curvo, de 1 a 4 micrones de longitud
media.

= Tiene la pared celular mas compleja de todas las bacterias conocidas,
constituida por una coraza lipidica, de quién depende entre otras muchas
propiedades, la acido — alcohol resistencia.

= El bacilo de Koch, es un parasito estricto, por lo cual la transmision es
generalmente directa, de persona a persona.

= No tiene toxinas, por lo que puede permanecer en bacteriostasis por largos
periodos en el interior de las células.

= Es aerobio, lo que determina que tenga una capacidad de metabolizacion y
crecimiento muy diferente segun la tension parcial de oxigeno del 6rgano o
lesion donde se anide.

= Es de multiplicacion lenta, por lo que la enfermedad puede llegar a la
cronicidad,

= Tiene virulencia variable.

- El dafio tisular que puede generar depende de la respuesta del huésped.io

10 Ibidem
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4.6.5 CAUSAS, INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

La tuberculosis es causada por la bacteria llamada Mycobacterium tuberculosis
(M. tuberculosis) y se puede adquirir por la inhalacion de gotitas de agua
provenientes de la tos o el estornudo de una persona infectada. Esto se
denomina tuberculosis primaria.

Las siguientes personas estan en mayor riesgo de tuberculosis activa:

e Los ancianos
e Los bebés

e Las personas con sistemas inmunitarios debilitados, por ejemplo, debido
a VIH o medicamentos antirrechazo administrados después de un
trasplante de 6rgano

El riesgo de contraer la tuberculosis aumenta si uno:

« [Esta en contacto frecuente con personas que padecen la enfermedad
« Padece desnutricion

« Vive en condiciones de vida insalubres o de hacinamiento

Los siguientes factores pueden incrementar la tasa de infeccion tuberculosa en
una poblacién:

e Aumento de las infecciones por VIH

« Aumento en el nUmero de personas sin hogar (ambiente de pobreza y
mala nutricion)

e Aparicion de cepas de la tuberculosis farmacorresistentes 1o

10 Ibidem
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La fase primaria de la enfermedad normalmente no causa sintomas.

Cuando los sintomas de tuberculosis pulmonar ocurren, pueden abarcar:

e Tos (algunas veces produciendo flema)

o Expectoracion con sangre

e Sudoracion excesiva, especialmente en la noche
« Fatiga

o Fiebre

o Pérdida involuntaria de peso

OTROS SINTOMAS QUE PUEDEN OCURRIR CON ESTA ENFERMEDAD:

« Dificultad respiratoria
« Dolor toracico

e Sibilancias *

10 Ibidem

4.6.7 DIAGNOSTICO

RADIOGRAFIA DE TORAX
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Es esencial en el diagnéstico de la enfermedad. Las lesiones tipicas
radiolégicas son apicales, en hemitorax derecho, en segmentos posteriores y
generalmente formando cavidades.

La herramienta fundamental para el diagnostico de caso de Tuberculosis es la
bacteriologia (Baciloscopia y Cultivo) por su alta especificidad, sensibilidad y
valor predictivo. En aquellas situaciones donde los estudios bacteriol6gicos no
sean concluyentes serd necesario realizar el seguimiento diagndstico de
acuerdo a la organizaciéon de la red de servicios de salud, utilizando otros
criterios tales como: Clinico, epidemiolégico, diagndstico por imagenes,
inmunoldgico, anatomopatoldgico

Toda persona con diagnostico de Tuberculosis previa consejeria y aceptacion
se debera realizar la prueba de diagndstico para VIH. Vision directa en esputo
del bacilo de tuberculosis, con técnicas de tincién para bacilos acido-alcohol
resistentes (Ziehl-Neelsen) o auramina.

La tuberculosis pulmonar como la extra pulmonar no se presenta ningun signo
radiolégico patognomoénico. Asi aunque existan lesiones radiolégicas altamente
sucesivas de tuberculosis (cavitacion de los I6bulos superiores)

BACILOSCOPIA DE ESPUTO

Consiste en una prueba seriada (tres dias consecutivos), donde se toma una
muestra de esputo (catarro), para ver que bacteria se encuentra presente. Esta
prueba se hace en ayunas y sin cepillarse.

PCR

Amplificacion enzimética del ADN mediante reaccion en cadena de la
polimerasa la especificidad de esta técnica es debida a la secuencia de bases
purificas y primidicas que se utilizan para la amplificacioni1

11 Kumar, Vinay; Abbas, Abul K.; Fausto, Nelson; & Mitchell, Richard N.
(2007). Robbins Basic Pathology (8th ed.). Saunders Elsevier. pp. 516-550
ISBN 978-1-4160-2973-1

CULTIVO
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El aislamiento de M. Tuberculosis y otras micro bacterias en cultivo puro y su
posterior identificacion a niveles de especie y grupo.

La busqueda técnica mas rapida y sensibles han introducir nuevos métodos de
cultivo entre los que destacan los métodos radiométricos sistema bacterias y
algunas técnicas usadas para aislar a la mico bacteria en sangre.

TINCION Y EXAMEN MICROCOPICO

Procedimiento mas facil y rapido que se puede efectuar y aportar al clinico una
confirmacion del diagnostico. La técnica clasica de zeiehl-Neelsen o sus
variantes y al a tincion con flurocromodos auraminarodamina son igualmente
eficaces la ventaja de la flouresciacia es mas rapida.

PPD (DERIVADO PROTEICO PURIFICANTE)

El diagnostico de la infeccion tuberculosa se basa en el resultado de la prueba
de la tuberculina (PPD).

Esta pone de manifiesto un estado de hipersensibilidad del organismo frente a
las proteinas del bacilo tuberculoso.

Una reaccién positiva al PPD no significa enfermedad lo Unico que indica es
que el individuo ha sido infectado, en algin momento de su vida con una
microbacteria y que se ha sensibilizado a sus antigenos.

Esta prueba manifiesta una respuesta inmunoldgica mediada por células, que
dan lugar a una reaccion inflamatoria con una importante infiltraciéon celular en
la dermis, lugar donde es depositado la tuberculina.

La técnica mas recomendable para la reaccion de la tuberculina es la técnica
de Mantux , que es la Unica que permite una medicidn cuantitativa y consiste
en la introduccion por la via intradérmica , en la cara externa del tercio superior
del antebrazo de 0.1ml dePPDRT23 ,esta concentracion de PPD , distribuido
por la OMS ,corresponde 2 unidades de tuberculina (UT).La lectura debe
hacerse a las 48 horas a 72 hrs ,por inspeccién con buena luz por medio de
palpacién esta respuesta se puede detectar mediante una induracién midiendo
su didmetro trasversal al eje mayor del antebrazo .

INTERPRETACION

El PPD debe ser informado en milimetros de induracion en personas infectadas
con VHI acepta como positiva una reaccion de 5mm, en individuos con otros
factores de riesgo para la tuberculosis la reaccién debe ser de mas de 10 mm
de induracién para ser consideradas como positivasii

11lbidem

4.6.8TRATAMIENTO
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Farmacos usados en el Tratamiento de la TB

ISONIACIDA O ISONIAZIDA

Es un antibiético activo frente a Mycobacterium tuberculosis. Se trata de un
farmaco de primera linea en el tratamiento de la tuberculosis, siendo el farmaco
mas importante a nivel mundial para tratar todos los tipos de tuberculosis.

Sus principales efectos secundarios son la toxicidad hepética y la neuropatia
periférica

Dosis

La dosis esta entre 3-5mg/kg/dia (max. 300mg diarios). En la prescripcion
intermitente (dos o tres veces a la semana la dosis es de (max. 900 mg diario).
Los pacientes con metilacion lenta (via acetilacion) pueden requerir reducir la
dosis.

Rifampicina

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Tuberculosis: En todas sus formas,
incluyendo casos recientes, avanzados, cronicos, Yy resistentes. La
RIFAMPICINA siempre debe asociarse por lo menos con otro farmaco
antituberculoso. Profilaxis infeccibn por meningococo, tratamiento algunas
infecciones por staphylococcus sp.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a las rifamicinas.

PRECAUCIONES GENERALES: Pacientes con insuficiencia hepatica deben
recibir RIFAMPICINA sélo en caso de necesidad, y aun asi debe ser utilizado
con precaucion y bajo estricta vigilancia médica, controlando la funcién
hepatica, especialmente la alanina aminotransferasa (ALAT) sérica y la aparato
aminotransferasa (ASAT) sérica, antes de iniciar el tratamiento y durante éste
cada 2 a 4 semanas. 11

11 ibidem

PIRAZINAMIDA
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La pirazinamida se utliza en el tratamiento de la tuberculosis siendo
considerada como farmaco de primera eleccion cuando se administra
conjuntamente con la isoniaziada, el etambutol, la rifampina y/o la
estreptomicina, en particular cuando aparecen resistencias a la isoniazida y a la
rifampina. La pirazinamida es mas efectiva y menos toxica que la cicloserina, la
capreomicina, la kanamicina, la etionamida y el acido p-aminosalicilico.

Tratamiento de la tuberculosis en combinacién con otros agentes
antituberculosos:

Administracion oral

e Adultos, HIV negativos: 15—30 mg/kg (hasta un maximo de 2 g) una vez
al dia. Alternativamente, después de dos semanas con estas dosis se
pueden administrar dosis de 50—70 mg/kg (maximo de 4 g) dos veces
por semana o dosis de 50—70 mg/kg (maximo de 3 g) 3 veces por
semana. La duracién recomendada del tratamiento es de 6 a 9 meses

e Adultos, HIV positivos: EI CDC recomienda la pirazinamida en dosis de
15—30 mg/kg (hasta un maximo de 2 g) una vez al dia durante 2 meses
(en combinacion con una rifamicina (p.ej., rifampina o rifabutina),
etambutol, e isoniazida), seguidos de isoniazida + rifampina diariamente,
dos o tres veces por semana durante 4 meses adicionales.

ETAMBUTOL

El etambutol es un compuesto hidrosoluble y termoestable. Se sintetizé por
primera vez en 1961. Es un farmaco utilizado en el tratamiento de las
infecciones por micobacteria, incluyendo la tuberculosis y las infecciones
atipicas por micobacteria.

Mecanismo de accién: El etambutol es bacteriostatico, aunque también
muestra efectos bactericidas si las concentraciones son lo suficientemente
elevadas. Se desconoce cual es el mecanismo exacto de sus efectos
bactericidas, si bien parece actuar inhibiendo la sintesis del RNA lo que impide
su multiplicacion. El etambutol solo es efectivo frente a microorganismos en
fase de division activa. No se han observado resistencias cruzadas entre el
etambutol y otros farmacos antituberculosos. Como regla general, los
siguientes microorganismos son susceptibles al etambutol: Mycobacterium
tuberculosis; M. bovis; M. marinum; and some strains of M. kansasii, M. avium,
M. fortuitum, y M. intracellulare. 11

11lbidem

Tratamiento de la tuberculosis en combinacién con otros farmacos
antituberculosos:
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Administracion oral:

Adultos y adolescentes HIV negativos: Si no se administrado un tratamiento
antituberculoso anterior, se recomiendan 15 mg/kg/dia. Si ha habido un
tratamiento anterior se administran 25 mg/kg/dia durante 60 dias,
reduciendo después la dosis a 15 mg/kg/dia. Alternativamente, puede
utilizarse un tratamiento de 50 mg/kg/dia dos veces por semana o 25-30
mg/kg/dia tres veces por semana

Adultos y adolescentes HIV positivos:

El CDC recomienda 15-25 mg/kg/dia (hasta un maximo de 1600 mg)
durante dos meses en combinacion con una rifamicina, pirazinamida e
isoniazida, seguidos de isoniazida y una rifamicina dos o tres veces por
semana durante 4 meses adicionales. Un régimen alternativo consiste en
etambutol 15-15 mg/dia (hasta un maximo de 1600 mg) una vez al dia
durante dos semanas en combinacion con una rifamicina, pirazinamida e
isoniazida, seguida de la misma combinacion 2 o 3 veces por semana
durante 6 semanas, seguidas de un tratamiento de 4 meses de etambutol +
rifampicina + isoniazida 2 o 3 veces por semana. Cuando el etambutol se
administra en regimenes de 2 o 3 administraciones a la semana, las dosis
usuales son de 50 mg/kg (con un maximo de 4000 mg)

4.6.9 LOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO QUE SE
USARAN SON:
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TRATAMIENTO 1

TRATAMIENTO ESQUEMA — UNO
2HREZ/4H2R2
Duracion 6 meses (82 dosis)

Fases

1ra.

2da

Duracion Frecuencia | Medicamento y dosis

2 meses

(50
dosis)

4 meses

(32
dosis)

« Nota: En enfermos con de 50 kg. De peso, tanto adultos como nifios, la

Diario, Rifampicina x 300 mg.
excepto capsulas
dom'”gos Ylisoniacida x 100 mg.
feriados
tabletas
Pirazinamida x 500 mg.
tabletas
Etambutol x 400 mg.
tabletas
Dos  veces Rifampicina x 300 mg.

por semana | capsulas

Isoniacida x 100 mg.
tabletas

3 cap.

H x 100 mg.
311306 tab.

3/tab.

2

Total por enfermo

R x 300 mg. = 164

Z x 500 mg. = 150

E x 400 mg. = 150

tab.

dosis de medicamentos se administra en relacion al peso del paciente. No
usar etambutol en menores de 7 afos por el riesgo de producir neuritis
Optica. Utilizar estreptomicina como medicamento alternativo al etambutol
en menores de 7 afios con diagnostico de meningoencefalitis TB o
tuberculosis generalizada.12

12 murray cll, stylblok, rouillon a tuberculosis in developing countries:burden,

intervention and cost. Bulletin of the international union againsttuberculosis and
lung diseases 1990; pag 123-160

TRATAMIENTO 2

37


http://www.monografias.com/trabajos14/opticatp/opticatp.shtml�

TRATAMIENTO ESQUEMA - DOS
2HREZS - 1HREZ/5H2R2E?2

Duracion 8 meses (115 dosis)

Fases|Duracion Frecuencia  Medicamento y dosis Total por enfermo
lra. |2 meses |Diario, Rifampicina x 300 mg. 2|R x 300 mg. = 230
(50 excepto capsulas cap.
dosis) ?ec)rirgglc?:s Ylisoniacida x 100 mg. 3|H x 100 mg. = 545
tabletas tab.
Pirazinamida x 500 mg. 3/Z x 500 mg. = 225
tabletas tab.
Etambutol x 400 mg. 3/E x 400 mg. = 465
tabletas tab.
Estreptomicina x 1 g. S x 1g. = 50 amp.
1 mes Diario, Rifampicina x 300 mg. 2
excepto capsulas
(25 domingos
dosis) feriadgs Ylisoniacida x 100 mg. 3
tabletas
Pirazinamida x 500 mg. 3
tabletas
Etambutol x 400 mg. 3
tabletas

2da. |5 meses Dos veces|Rifampicina x 300 mg. 2
por semana. |capsulas

(40

dosis) Isoniacida x 100 mg. 8
tabletas
Etambutol x 400 mg. 6
tabletas

Nota: En enfermos con de 50 kg. De peso, tanto adultos como nifios, la dosis
de medicamentos se administra en relacion al peso del paciente. No usar
etambutol en menores de 7 afios por el riesgo de producir neuritis Optica. No
usar estreptomicina en embarazadas por su eventual toxicidad sobre el feto. En
caso de ser necesario, evaluar su riesgo-beneficio con consentimiento
informado de la paciente y su familia. En mayores de 60 afios la dosis diaria de
estreptomicina utilizada no debera exceder de 0,75 g.12

12 Ibidem
TRATAMIENTO 3

38


http://www.monografias.com/trabajos31/inmunidad-feto/inmunidad-feto.shtml�

TRATAMIENTO ESQUEMA — TRES
2HRZ/3H2R2
Duracion 5 meses (74 dosis)

Fases Duracion Frecuencia Medicamento y dosis Total por enfermo

lra. 2 meses Diario, excepto Rifampicina x 300 mg. 2 R x 300 mg. = 148

(50 domingos y capsulas cap.

dosis) feriados Isoniacida x 100 mg. 3 H x 100 mg. = 342
tabletas tab.
Pirazinamida x 500 mg. 3 | Z x 500 mg. = 150
tabletas tab.

2da. 3 meses Dos veces por Rifampicina x 300 mg. 2

(24 semana capsulas

dosis) Isoniacida x 100 mg. 8
tabletas

Nota: En enfermos con de 50 kg. De peso, tanto adultos como nifios, la dosis
de medicamentos se administra en relacion al peso del paciente.12

12Ibidem .
4.6.10 CLASIFICACION DE ACUERDO A LA OMS
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-Localizacién de la enfermedad: Pulmonares o extrapulmonares .

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva 0 negativa.

-Tuberculosis pulmonar: Baciloscopia positiva dos o0 mas, una baciloscopia
positiva mas anomalias radiograficas a TB Baciloscopia negativa pero cultivo
positivo M.tuberculosis.

-Tuberculosis Extrapulmonar: Signos clinicos compatibles con tuberculosis
extrapulmonar activa, con tx antituberculoso, cultivo positivo a M tuberculosis.
CATEGORIA |

Casos nuevos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (meningitis
tuberculosa, tuberculosis diseminada, pericadrditis tuberculosa, peritonitis,
derrame pleural, derrame bilateral, complicaciones neurolégicas, tuberculosis
intestinal o genitourinaria.

ALTA CONTAGIOSIDAD

Cada paciente puede infectar 10 a 14 individuos en 1 afio.

CATEGORIA I

Recaida terapéutica por basiloscopia positiva

Por lo cual son ya son tratadas con una completa o incompleta de
antituberculosis que son clasificados como fallas, recaidas o abandonos en el
tratamiento.

Moderada — alta contagiosidad

CATEGORIA I

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa afeccion parenquimatosa.
Limitada y tuberculosis extrapulmonar

CATEGORIA IV

Tuberculosis polifarmacorresistente a isonicida y rifampicinais

13 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1999 Para la prevencion y control
de tuberculosis en atencién primaria pag. 35-58

4.6.11 CLASI‘FICACI(‘)N DE ACUERDO A LA SOCIEDAD AMERICANA DE
TORAX (ATS) DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR
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De acuerdo con la Sociedad Americana DE térax la clasificacion de la
tuberculosis pulmonar es la siguiente.

-Clase 0: Sin historia de exposicion a tuberculosis, sin infeccion.
-Clase 1: Antecedentes de exposicion, sin evidencia de infeccion.
-Clase 2: Infeccion tuberculosa sin enfermedad.

-Clase 3: Tuberculosis clinicamente activa.

-Clase 4: Tuberculosis clinica inactiva.

- Clase 5 Diagnostico pendiente.

-Clase 0: Sin historia de exposicion a tuberculosis, sin infeccion.
No tiene historia de exposicion PPD

Clase 1: Antecedentes de exposicion, sin evidencia de infeccion:
Antecedentes de exposiciéon y PPD negativo (si existen exposicion de menos
de 3 semanas es necesario el seguimiento.

-Clase 2: Infeccion Tuberculosa sin enfermedad.
PPD positivo, baciloscopia negativas, sin evidencia clinica ni radiografica de
tuberculosis.

-Clase 3: Tuberculosis clinicamente activa.
Actividad clinica y radiografica confirmados, cultivo positivo, definir
Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

-Clase 4: Tuberculosis clinica inactiva

Historia previa de tuberculosis, radiografica con hallazgos de tuberculosis, mas
PPD positivo, basiloscopia negativa y sin evidencia clinica o radiogréfica de
actividad.

- Clase 5 Diagnostico pendiente.
Se considero diagnostico sospechoso de tuberculosis, con tratamiento o sin
tratamiento, no debe permanecer en esta clase mas de 3 meses.13

13 ibidem
4.6.12 COMPLICACIONES DE LA TUBERCULOSIS
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Las complicaciones de las tuberculosis dependen del 6rgano afectado en este
caso de la tuberculosis pulmonar se puede presentar la insuficiencia
respiratoria ,el empiema ,el fibrotorax , la atelectasia , las bronquiectasias ,la
hemoptisis ,entre otras complicaciones puede ser el desarrollo de un cor
pulmonale y la aspergliosis colonizante , la cual se presenta en las cavernas .

4.6.13 ESTRATEGIA TAES

En 1996 la OMS recomendo la instrumentacion de la Estrategia de Tratamiento
Acotado Estrictamente Supervisado (TAES) tasa para mejorar las de curacion,
reducir la morbilidad, mortalidad y la transmisién del padecimiento.

La estrategia TAES garantiza la curacion de la mayoria de los pacientes y la
reduccion del riesgo de enfermar para la comunidad.

La estrategia consiste en la administraciéon del personal de salud o personal
comunitario capacitado, quien debe confirmar la ingesta y deglucion del
farmaco para garantizar el cumplimiento del tratamiento.

-Apertura de su tarjeta de control

Se utilizara una tarjeta para registrar los medicamentos. Esta tarjeta llevara el
nombre del paciente, de tipo de tuberculosis, fecha de inicio de tratamiento, tipo
de tratamiento a administrar, termino del tratamiento y firma del responsable
que administro el tratamiento.

-Control mensual bacteriologico.
-Cita con el medico.
-Estudio de contactos.1

1 ibidem
4.6.14 CONTROL Y EVALUACION DEL TRATAMIENTO PRIMARIO
DE TB PULMONAR
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-CONTROL CLINICO : Se llevara a cabo cada mes ,0 en menor lapso cuando
la evolucion del enfermo lo requiera , con revision del estado general del
enfermo, evolucién de los sintomas, sobre todo en nifias , nifios y adultos
mayores, verificacion de ingesta , tolerancia y deglucién del farmaco.

-CONTROL BACTERIOLOGICO: Con una baciloscopia mensual seréa favorable
cuando la baciloscopia sea negativa desde el tercer mes de tratamiento, o
antes y persista negativa hasta terminar las dosis requeridas para cada
esquema y desfavorable, cuando persista positiva desde el cuarto mes de
tratamiento sospecha de fracaso o farmaco resistente o presente bacilosopias
positivas en meses consecutivos, después de un periodo de negativizacion.

-CONTROL RADIOLOGICO: Se efectuara en adultos como estudio
complementario cuando exista el recurso en adultos es indispensable al inicio y
al final del tratamiento, si es posible cada 2 meses. La curacion del enfermo
adulto ocurre muy frecuente con persistencia de lesiones cicatriciales,
evidentes en la radiografia de torax, por lo que el control debe basarse en la
evaluacion clinica y bacteriologia.

-EVALUACION DEL TRATAMIENTO PRIMARIO: Al completar el esquema de
tratamiento, el caso debe clasificarse como curado, termino de tratamiento o
fracaso. Los casos que no terminan tratamiento se clasifican como:
defunciones, traslados o abandonados.1

1 ibidem
V PRESENTACION DEL CASO CLINICO
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FICHA DE INDENTIFICACION

Nombre : G.V.G Edad: 60 afios sexo: Femenino peso 48kg
Talla:16.3 Fecha de nacimiento:05 -03-1950
Ocupacion: Ama de casa Escolaridad. Primaria incompleta
Procedencia: Ixtapaluca Estado de México

Miembro de la familia: Abuela materna. Estado civil. Viuda

Fecha de admisién. 2-6-10 Pabellon : 2

Nombre del hospital: INER Ismael Cosid
Numero de cama: 220
DX . Tuberculosis pulmonar

Paciente femenina de 60 afios estado civil vida procedente de Ixtapaluca que
vive con su hija es trasladada al Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias por parte de una clinica privada de su comunidad para un mejor
manejo y valoracion de sospecha de Tuberculosis Pulmonar.

Antecedentes heredo familiares (AHF) Refiere la paciente que su mama es
finada de neumonia, papa finado de alcoholismo ,su hermano enfermo de
diabetes mellitus ,refiere que su prima fallecio6 de tuberculosis pulmonar
farmaco resistente hace 10 afios y la paciente estuvo en contacto por que la
visitaba continuamente.

Vive con su hija y nietos por que se viuda la casa cuenta con 4 cuartos, cocina,
bafio, son de material tabique el techo es de loza, con pavimentacion y agua
potable, con vive con 1 perro 3 gatos y con 1 pichén.

Exploracion fisica: Recibo paciente femenina de 60 afios de edad consciente,
ansiosa, nerviosa, craneo normocefalico sin deformidades con buena
implantacion de cabello, con signos vitales, T/A 140/100, FC 100 %, FR 38 "X

T 38 C ,saturacion de oxigeno 84% se colocan puntas nasales, caguéxica, con
ligera palidez de tegumentos, cuello sin ingurgitacion yugular , presentando
disnea de medianos esfuerzos, con mucosas orales deshidratadas, con falta de
piezas dentales superiores e inferiores, presentando fiebre por las noches
presentando hemoptoicos 4 veces, con tos productiva presentando flemas
amarillas verdosas por mas de una semana, teniendo dolor en la parte de la
espalda fuerte por periodos cortos, campos pulmonares se escuchan
crepitantes y estertores ,en los RX presenta cavernas ,con taquicardia ,con
abdomen blando depresible, y ha perdido peso 10 kg durante 1 mes con
miembros inferiores con micosis en ufas .

5.1 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINA HERDERSON
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INECESIDAD DE OXIGENACION

La paciente se presenta dificultad respiratoria a medianos esfuerzos saturando
84%, se colocan puntas nasales a litros por minuto llega a oxigenar a 92% con
presencia de tos productiva secreciones de color amarillo verdosas,
presentando dolor toracico asociado por la tos y la presencia de estertores y
crepitantes.

2 NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

La paciente se encuentra caquéxica, ligera palidez de tegumentos, le faltan
piezas dentales superiores e inferiores , ha perdido peso 10 kilos en 1 meses
presenta mucosas deshidratadas ,ha perdido el apetito por la enfermedad
perdido peso en 1 mes 10 kg su dieta habitual es de verdura y frutas 2 veces a
la semana tan solo come 2 dias ,legumbres veces a la semana, cereales 3
veces, carne 2veces, Toma poca agua Yy refresco el numero de comidas que
realiza es del veces al dia tiene problema al masticar por falta de dientes ,y por
falta de apetito.

Se indica para la paciente una dieta normal con 2 latas de suplemento
alimenticio con una solucion salina de 1000 p/12 horas

3 NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Presenta fiebres nocturnas, diaforesis, se vigila curva térmica refiere que antes
de iniciar con fiebre tiene muchos escalofrios.

Se utiliza premeditacion con la paciente que es: Paracetamol 1gr ¢/8 horas o
por razon necesaria (prn).

4 NECESIDAD DE ELIMINACION

La paciente presenta estrefiimiento desde hace 5 dias, las heces formadas y
presentando oliguria.

Se recomienda la ingesta de abundantes liquidos y una dieta rica en fibra.

5 NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
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La capacidad fisica cotidiana de la paciente se la pasa en el hogar la mayor
parte del tiempo siempre esta descansando, presenta fatiga y dificultad
respiratoria.

La paciente necesita ayuda para deambular por el momento que se encuentra

enferma por que esta débil, en la paciente influye mucho el pedir ayuda para
movilizarse al grado de sentirse desesperada.

6 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

La paciente descansa por la noche con un horario de 5 horas y en ocasiones
se duerme por la tarde 1 a 2 horas refiere que no puede dormir por que se
siente sola en el hospital y la luz no la deja dormir y su compafiera de cuarto se
la pasa viendo la television, ademas de estar preocupada por el costo del
hospitalizacion.

7 NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR

La paciente se siente incomoda por la pijama que utiliza por que no es de ella
sino del hospital y tiene desconfianza e que no este limpia adecuadamente
pero se le dio la opcion que lleve su pijama personal y se adapta muy bien.

8 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

La paciente se bafia cada tercer dia se lava la boca 1 vez al dia y se lava las
manos antes de comer y después de ir al bafio, normalmente en su domicilio.

En la estancia del hospital la paciente se bafia diario con cambio de ropa, con
ayuda de su hija.

9 NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

La paciente no conocer las medidas de seguridad del hospital en caso que se
presente un sismo, o incendios, la limpieza del su habitacion es favorable, no
hay peligros de que se haga dafios.

10 NECESIDAD DE COMUNICARSE
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La paciente es viuda vive con su hija, yerno y nietos son 3, refiere que le da
miedo que sus nietos se contagien de su enfermedad, el costo de la estancia el
hospital ya que no cuenta la familia con una economia sustentable para el pago
hospitalario.

Extrafia a sus nietos por que ella los cuida y no la visitan en el hospital y se
siente sola vy triste.

11 NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

La paciente profesa la religién catolica sus principales valores son la familia y la
vida, acude a la iglesia todos los domingos por la tarde en su habitacion tiene
imagenes religiosas.

Los jueves llegan las damas del voluntariado avistarla y platicar con ella de
pasajes biblicos y reflexiones religiosas.

12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALZARSE

La paciente trabaja de ama de casa no recibe remuneracion alguna se siente
incompetente al no poder realizar las actividades del hogar por que esta
enferma.

13 NECESIDAD DE ACTIVIDADES REGREATIVAS

La paciente durante su estancia en el hospital realiza bordar servilletas de tela
y tejer y ver television en ocasiones, platicar con su compariera de habitacién.

14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE

La paciente no termino la primaria por lo cual le cuesta trabajo leer.

La paciente recibe informacion de su enfermedad que es de tuberculosis
pulmonar, como es la forma de trasmision, como se debe ministrar su
tratamiento, actividades de su plan de alta en su hogar, signos y sintomas de
alarma para acudir de urgencias al hospital mas cercano a su domicilio.

5.2 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

OXIGENACION
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DX.DE OBJETIVOS INTERVENCIONESDE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
Limpieza Las vias | -Auscultar campos pulmonares, | -La presencia de secreciones | - gs sonidos
ineficaz de las | aéreas se | para identificar crepitantes. en la via aérea puede respiratorios  son
vias aéreas r/c | mantendran determinar la insuficiencia | ¢jaros.
esputo permeables. del intercambio gaseoso.
mucopurulento -Valorar las caracteristicas de
m/p disnea, las secreciones cantidad, color | -Las secreciones espesas, | | gs cultivos de
tos productiva, consistencia y olor. amarillentas y con mal olor esputo son
estertores permiten sospechar la negativos
presencia de infeccion.
-Ensenfiar al paciente a toser.
-Las secreciones
-La tos con labios fruncidos | ¢gn eliminadas
permite  a la paciente | oon efectividad.
expectorar sin lesionarse por
el esfuerzo al toser,
eliminando asi las
-Colocar al paciente en posicién | secreciones con  mayor
semifowler para optimizar el | facilidad.
patron respiratorio.
-Las secreciones se
-Suprimir la tos en caso que no | movilizan por la gravedad
sea productiva y presente | con los cambios de posicion.
hemoptoicos o hemoptisis.
-Aconsejar al paciente aumentar | -La elevacion de la cabecera
la ingesta de liquidos para |de la cama desplaza el
fluidificar las secreciones. contenido abdominal hacia
abajo y permite una mejor
funcion diafragmatica.
-Para hacer flui las flemas
espesas y salga del tracto
respiratorio.
OXIGENACION
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DX DE OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION

ENFERMERIA DE ENFERMERIA

Patrén Mantener la | -Verifique la receta o | -En la Ministracion de | La paciente deglutié los
respiratorio via aérea | la orden de | medicamentos orales se | medicamentos
ineficaz r/c | permeable medicamentos que se | debe ofrecer el agua | adecuadamente.
infeccion van a ministrar con | necesaria para  su

pulmonar con forme a los 5| ingestion y cerciorarse

mycobacterium principios de | de que el medicamento

tuberculosis 'y Ministracion y | se deglutio

manifestado observe que sean

por tos ingeridos por la

productiva vy paciente 'y valorar

disnea. que no existan

posibles alergias.

-Ayudar a la paciente | - Ayuda a la paciente a | La paciente expulsa las

con fisioterapia | expulsar la secreciones | secreciones
respiratoria y | de la via aérea altas y | mucopurulentas.
percusion y | facilitar la

ministracion de | expectoracion y

oxigeno por puntas | mantener permeable la

nasales a 3 litros por | via por medio de un

minuto dispositivo de oxigeno.
DX DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA DE ENFERMERIA
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Patron
respiratorio
ineficaz r/c dolor
pleuritico y
proceso
inflamatorio m/p
Dolor a la
inspiracion,
reparacion
superficial,

disnea y tos.

Favorecer el
patron
respiratorio
para que
alcance la
expansion
necesaria
para una
ventilacion y
perfusion

adecuada.

-Inspeccionar la
simetria en el térax al
movimiento

respiratorio.

-Observar Si el
paciente presenta
respiraciones

superficiales.

-Valorar el dolor en la

inspiracion.

-Administrar

analgésicos indicados.

-Colocar a la paciente

en posicion semifowler.

-Determina la suficiencia

del patrén respiratorio

-ldentifica el incremento

del trabajo respiratorio.

-El dolor puede limitar el
patron respiratorio

durante la inspiracion.

-Reducen el dolor vy
mejora la  amplexion,
amplexacion.

La posicion favorece la

contracciéon diafragmatica

por el desplazamiento
visceral del abdomen
hacia abajo.

La paciente se
reduce el dolor

pleuritico.

La paciente

aprende a
respira
correctamente.

NUTRICION E HIDRATACION
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DX DE OBJETIVOS INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
Trastorno de | Mejorar el estado | -Identificar los habitos y las | -Permite personalizar la | -La paciente
la nutricién por | nutricional del | necesidades alimentarias del | dieta. presenta
defecto r/c la | paciente. paciente. aumento  de
disminucién en peso.
la ingesta de -Pesar a la paciente cada -La paciente
los alimentos semana. -La tolerancia a los | toma una
m/p fatiga al alimentos incrementa el | dieta
comer Y -Estimular la higiene oral | peso corporal. equilibrada.
pérdida de antes de las comidas. -La ingesta de
peso -Eliminar el sabor | liquidos se

-Administrar una dieta rica

en proteinas y fibra.

-Ofrecer alimentos blandos y
liqguidos abundantes.

-Valorar el estado de
hidratacion turgencia de la
piel ,membranas y mucosas,

lengua

desagradable del esputo
y permitir disfrutar los
alimentos.
-Reduce la fatiga al

ingerirlas.

-Determina la necesidad
de liquidos son
necesarios si la piel ,las
membranas ,lengua se
observa secas

-valorar el estado de
hidratacion y el consumo

es adecuado de liquidos

incrementa
de 2 a 3 litros

de agua.

NUTRICION E HIDRATACION
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DX DE ENFERMERIA OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION | EVALUACION
DE ENFERMERIA
Patron de hidratacion | Mejorar el estado | -ldentificar los habitos | Permitir personalizar | La  paciente
ineficaz r/c bajo aporte | de hidratacion de | de ingesta de liquidos. | un control de ingesta | consumié
de liquidos m/p | la paciente. de liquidos. liquidos
mucosas orales abundantes en
deshidratadas. especial agua
de sabor e
hidratando las
-Vigilar que ingiera los | -Para favorecer la | mucosas
liquidos. hidratacion de las | orales.
mucosas orales y de
la piel.
-Brindar liquidos con | -Para que sean
saborizantes ingeridos lo liquidos
por la  paciente
teniendo un buen
sabor y que
consuma lo
suficiente
DX DE OBJETIVO INVERTVENCION FUNDAMENTACION | EVALUACION
ENFERMERIA
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Alteracion de
la nutricién r/c
perdida de
peso inferior a
sus
necesidades
metabdlicas
m/p falta de
apetito y fatiga

El cliente comprendera
la importancia de la

nutricion para mejorar
la salud.

El peso del paciente
aumentara

-Favorecer una higiene
oral optima antes vy
después de la comidas

Coordinacion  con el
personal de nutricién para
suplementos alimenticios,
una dieta hiperproteica e
hipercalorica.

-Proporcionar alimentos
frecuente en poca
cantidad ,entre comidas
bocadillos y bebidas que
contengan calorias

-Asistir al paciente en las
comidas , obtener
informacion acerca de
los alimentos preferidos

- Pesar al paciente cada
15 dias

-Mantener a la paciente
en reposo

-La higiene contante
favorece la
sensacién del gusto,
ademas que elimina
microorganismos
disminuyendo el
riesgo de infeccion.

-La funcion de las
proteinas es
inmunitaria y
reguladora de

enzimas el aumento
del metabolismo
eleva las
necesidades
caldricas.

-Las raciones
pequefias estimulan
mas el apetito que
las granes.

-La compafiia ayuda
a mejorar el apetito y
la digestion.

-Los patrones de
alimentacion y
eleccion de
alimentos son la
respuesta s

culturales aprendidas
y deben interpretarse
segln las normas
cultural.

-Disminuye el gasto
de energia favorece
el aumento de peso

-El cliente
aumentara de
peso 500 a 1 kg
cada semana.

-El cliente
consume mas
del 50% de

alimento en la
charola de Ila
comida.

-El cliente se
siente con mas
energia para
realiza sus
actividades

NUTRICION E HIDRATACION
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DX DE OBJETIVOS INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA DE ENFERMERIA
Desequilibrio Mejorar su estado | -Fomente la ingesta | -En la dieta se necesita |-La paciente
nutricional  por | nutricional e ingestién | de calorias | suficientes cantidades de | se encuentra
defecto r/c | alimentaria de liquidos | adecuadas al tipo | carbohidratos, grasas, | motivada con
infeccioén y alimentos corporal y estado de | proteinas, vitaminas y | deseo de
pulmonar  con vida minerales que proveen lo | comer, y
mycobacterium necesario para. disfrutar  sus
tuberculosis vy alimentos en

m/p ingesta
inferior a
cantidades
diarias
recomendadas
en su
alimentacion

-Fomentar el lavado
de la boca antes de
comer y después.

-Conocer cuales son
sus alimentos
preferidos y lograr
que se incorporen a
su dieta

-La construccion, conservacion
y reparacion de tejidos
corporales

-La sintesis de sustancias
necesarias para la regulacion
del proceso del organismo

-La produccién de energia

Para que tenga un buen
aliento y se motive a consumir
sus alimentos y evitar que
tenga un mal sabor de los
alimentos

-Por medio de sus alimentos
preferidos se llevara acabo
una ingesta mayor de
alimentos.

compafiia de
sus familiares
que acuden a

visitarla al
hospital
logrando  en
ella que tenga
un buen
apetito
adecuado.
-Con la
ingesta de
liquidos y
alimentos se

observa buena
coloracion de
tegumentos vy
mucosas
orales
hidratadas
adecuadament
e.

TERMOREGULACION
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DX DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Hipertermia r/c
la enfermedad
m/p aumento de
la temperatura
corporal.

La paciente se
encontrar en su

estado de
termorregulacio
n adecuado

-Monitorice y registre
signos y sintomas de
hipotermia e
hipertermia

-Observe el color y al
temperatura de la
piel

-Toma de
temperatura con el
termémetro y valorar

Si continua con
hipertermia
-Mantener una
ingesta de liquidos
orales

continuamente

-Se brinda un bafio
en la regadera

Para saber como se
encuentra su estado de
termorregulacion y
actuar
correspondientemente a
la situacion.

-Para colocar medios
fisicos

Para actuar
adecuadamente con la
ministracion de

antipiréticos que estén
indicados o medios
fisicos

-Ingerir liquidos orales
para evitar La
deshidratacion durante
se encuentre el proceso
de hipertermia

Para bajar la
temperatura corporal

Se logro quitar
la  hipertermia
controlando la
enfermedad la

paciente se
siente mas
tranquila se

orienta sobre la
importancia vy
riesgo  de la
enfermedad que

padece se
compromete a
seguir con el

tratamiento.

TERMOREGULACION
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DAIGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCI
ONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Termorregulacion

ineficaz

Reducir la cantidad
de calor producido

Medicién de la
temperatura 'y

El hipotadlamo regula la
temperatura.

La paciente
regresa a la

hipertermia  m/p | en el cuerpo. signos vitales temperatura
diaforesis cada 2 horas. corporal dentro
escalofrios del rango
normal.
Mantener la | Retirarle la | La hipertermia puede
normotermia ropa de la | producir dafio cerebral
cama. permanente ya que las
células nerviosas no se
regeneran.
Bafio con | EI bafio favorece la
agua tibia. evaporacion y la
perdida de calor.
Compresas Se pierden mas liquidos
con agua a | que lo normal y utilizar
temperatura mas energia que la
ambiente. ordinaria para
conservar la
temperatura corporal.
Vigilar el
descenso de
la
temperatura.
El metabolismo celular
Reposo en | produce calor corporal
cama al utilizar 02 y glucosa
ELIMINACION
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DX ~ DE | OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION | EVALUACION
ENFERMERIA DE ENFERMERIA
Estrefiimiento  r/c | Una defecacion adecuada | -Identifique los | La valoracion de los | La paciente
aporte insuficiente factores como | factores etioldgicos | comprendio la
de liquidos y fibra reposo de cama, | €s un primer paso | gran
,m/p  eliminacién dieta, farmacos | esencial en al | importancia
de heces duras y JIngesta adecuada de puedgn_ causar | ensefianza y la | que tiene glla
secas fibra estrefiimiento o | planificacion para | administracion
contribuir a el. mejorar ala | de liquidos en
eliminacion. el cuerpo vy
mejora la
consistencia
de sus heces.
Es necesario un
-Anime a aumentar | aporte suficiente de
la  ingestion  de | liquidos para que el
|iquidos , salvo que intestino absorba la
este contra indicado | cantidad  necesaria
de liquidos para
conseguir la
consistencia
adecuada las heces.
-Ensefie a la
paciente a ingerir .
una dieta rica en | @ fibra absprge
fibora cuando este ng?ﬁenque ana()a/
indicado ablandaciéon de las
heces y acelera el
transito intestinal.
-Vigilar - su cuando | 505 saber si es el
acuda  defecar vy | 5narte adecuado de
valorar el estado de liquidos ingeridos y
las heces. de la dieta en fibra
MOVILIDAD
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DXDE | OBJETIVOS | INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
Intolerancia a | La paciente | -Realizar oximetria de pulso. -ldentificar el incremento | -Realiza  las

realizara sus
actividades

la actividad r/c
la fatiga y el

consumo de | de la vida
oxigeno  m/p | diaria sin
disnea de | presentar
minimos disnea
esfuerzos ,

-Ministracion de oxigeno
-programar las actividades en
funcion a la tolerancia del
paciente.

-Ayudar al paciente a realizar
las actividades de la vida
diaria en caso necesario

-Monitorizar los cambios de la
tolerancia a la actividad

en el consumo de
oxigeno y la deficiencia
en el aporte del mismo.

-Mejorar el intercambio
gaseoso, reduce el
trabajo respiratorio.

-Reduce la demanda de
oxigeno

-El  paciente  siente
seguridad y confianza
al sentir el apoyo de la
enfermera.

-La actividad puede
inducir a la disnea.

actividades de
la vida diaria
sin  presentar
fatiga y
dificultad para
respirar

-La  paciente
toma periodos
de reposo

para evitar la
fatiga.

-La  paciente
se observa
mas
independiente
en su propio
cuidado.

DESCANSO Y SUENO
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DX DE OBJETIVOS INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
ENFERMERIA DE ENFERMERIA
Deterioro del | Fomentar el suefio | -Ayudar a la paciente | -Estimular a la | La paciente se
patron del suefio adaptarse a los paciente a descansar | encuentra mas tranquila
r/c la ansiedad y | Que regularice sus | factores estresantes y duerme por las
el entorno | ciclos regulares de | del hospital que -El trabajo de la | técnicas de relajacion
hospitalario  m/p | syefio interfieren con enfermera  paciente | sugeridas.

insomnio y fatiga

Calidad de suerio

Brindar un entorno
hospitalario calido
para su descanso

papeles e su vida
diaria

-Prepare un
ambiente tranquilo y
de relajacion para
que pueda concebir
el suefio por medio
de apagar la luces
de la habitacion

necesita compresion
de la situacion del
paciente de la
valoracion de su
estado de salud y el
entorno que la rodea

-Se tiene un estado
de relajacion y
confianza y se logra
la aceptacion por
parte de la paciente

para dormir
olvidando el entorno
hospitalario

COMUNICACION
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ENFERMERIA

DE | OBJETIVOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Riesgo de infeccién
a familiares y amigos
r/c enfermedad de

paciente

Evitar el contagio
de la tuberculosis
a familiares de la

-Utilizar aislamiento
respiratorio hasta
gue se haya iniciado
tratamiento
antifimico.

Proporcionar
informacion sobre las
medidas preventivas
a la paciente vy
familiares

-Enviar a familiares y
amigos a realizarse
una basciloscopia

Previene la inhalacién
de los bacilos de las

gotitas  transportadas
por el aire por las
personas que la

rodean a la paciente

El conocimiento
favorece el apoyo de
familiares y amigos a
al apaciente

-Determina si alguno
de los familiares se
encuentra infectado

La informacién
sobre las medidas
preventivas en la
convivencia de la
paciente con
familiares fue
comprendida y la
paciente respetar
el tratamiento
indicado.

Se evitara el
contagio de las
personas que
rodean a la
paciente.

COMUNICACION
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DX DE OBJETIVOS INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA

Temor r/c el | Los familiares | -Confirmar, atreves de la | -Permite garantizar la | -La paciente

desconocimiento | y amigos del | comunicacion, la fuente | confianza y la congruencia | sigue las

De la transmisién
de la enfermedad
a los familiares
m/p aislamiento,
ansiedad,
angustia

paciente
se
desarrollaran
tuberculosis
por estar en
contacto con
al paciente

no

de temor del paciente.

-Valorar los signo vitales

Explicar de forma clara
y sencilla la tuberculosis

-Aconsejar a la paciente
gue realice las preguntas
adecuadas

-Implementar  técnicas

de relajacién

-Proporcionar educacién
para la salud y medidas
preventivas para su
estancia en su domicilio

entre la enfermera y el
paciente para eliminar sus
temores.

-Determina el efecto del
temor sobre la frecuencia
respiratoria y cardiaca.

-El  conocimiento
reducir el temor

pude

-Mantenerse relajado le
permite a la paciente tomar
decisiones acertadas y
disminuye el temor

El conocimiento sobre las
medidas permite que la
paciente siga al pie de la
letra las indicaciones en su
domicilio y mejore con el
tratamiento.

instrucciones
de prevencion
y disminuye el

temor al
recobrar su
patron

respiratorio.

-El
conocimiento
sobre las
enfermedades
permite a la
paciente
mejorar las

relaciones con
sus familiares.

5.3 PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA
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Es una parte importante para la paciente ya que se le proporcione la
informacion correcta y adecuada para evitar las recaidas o reingreso al INER el
exito del tratamiento depende de la supervision, ensefianza, y motivacion para
lograr su cura de la paciente.

-Informe a la paciente que debe cubrirse la nariz y la boca con un pafiuelo
desechable cada vez que tosa, estornude o expectore, sobre todo si el paciente
egresa con basciloscopia.

-Informe a la paciente que debe eliminar los pafiuelos desechables en una
bolsa de plastico y quemarla posterior mente o desecharla a la basura cerrada

-Informe a la paciente que debe lavarse las manos después de haber utilizado
o eliminarlo los pafuelos.

-Expliquele a la paciente.

-La importancia de observar algunos signos y sintomas de alarma como son.
-Hemoptisis

-Dolor toréacico

-Disnea

-Disminucion o pérdida de audicién

-Vertigo

-Informele acerca de la importancia de seguir el tratamiento prescrito por el
medico a si como verificar el medicamento.

-Nombre

-Dosis

-Via de administracion
-Accion del medicamento

-Efectos secundarios

62



-Expliquele la importancia de ingerir liquidos agua suficiente para mantener
fluidificadas las secreciones.

-Enséniele a la paciente técnicas de como toser efectivamente para favorecer la
expectoracion de las secreciones y mantener la via aérea permeable.

-Expliquele la importancia de ingerir alimentos ricos en proteinas e hidratos de
carbono con la finalidad de mejorar la resistencia frente a futuras infecciones.

-Comente con el paciente la importancia de asistir a sus consultas y de
realizarse las baciloscopias necesarias hasta que sus cultivos sean negativos.

- La indicacion para tomar lo medicamentos es en ayunas o una hora después
de haber tomado alimentos, 3 tabletas de Rinfanah lunes, miércoles, y viernes
4 tabletas.

-La coordinacion con trabajo social para la referencia a su centro de salud y
continuar con su tratamiento, los medicamentos son gratuitos, deberan ir a su
centro de salud diario para que se los proporcionen, las enfermeras deberan
ver que se los tome la paciente.

-La paciente egresa con una correcta y buena orientacion asi mismo se le
proporcionara una lista de los alimentos que contengan proteinas , con los
cuales debera continuar en su casa asi como el consumo de liquidos ya que le
ayudaran a eliminar mas facil mente las secreciones.
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5.4 GUIA DE AUTOCUIDADO EN EL DOMICILIO CON TUBERCULOSIS

ACTIVIDAD

Manténgase en reposo hasta recuperar energia.
-Camine por periodos cortos

-Reciba visitas por periodos cortos y utilice cubrebocas
-Evite compartir los cubiertos y vasos

-Reanude sus actividades cuando tolere los movimientos

SALUD

-Toémese la temperatura axilar por la mafiana y por la noche.

-Observe el color de las secreciones pueden ser amarillentas, verdosas con
rasgos de sangré.

-vigile su peso cada tercer dia y anotelo.

-Comente con sus familiares como se sienten de salud ultimamente.

MEDICACION

-Tomar los medicamentos indicados con los horarios establecidos una hora
antes de comer o 2 después de cada alimento.

-Ingiera varios vasos de agua al dia para fluidificar las secreciones.
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AUTOCUIDADO

Descanse por periodos durante el dia si se siente cansado.
-Bafese de ser posible todos los dias.

- Lave sus manos antes y después de los alimentos y al utilizar pafiuelos
desechables.

-Coma alimentos sanos

RAZONES PARA ACUDIR A URGENCIAS
-Acuda al servicio de urgencias si presenta.
-Secreciones con sangre

-Dolor en el térax

-Dificultad respiratoria

-Disminucion Para respirar

- Disminucion o pérdida de la audicion.
-Color amoratado en labios y dedos.

-Fiebre continda de mas de 38c
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5.5 CONCLUSIONES

En la actualidad la profesion de enfermeria necesita estar a la vanguardia, ya
que uno de los retos del mundo actual es dar servicio y atencion de calidad a
los pacientes

La profesional de enfermeria debe continuar con ese distintivo de autonomia
sin perder su autenticidad se ha logrado que la enfermaria se mantenga
como una disciplina ,ademas del arte lo importante no es olvidar que la
esencia de la enfermeria es el cuidado ya que la razon de ser el paciente .

El proceso de Atencion de enfermeria es el método sistematizado ,el cual
permite ofrecer cuidados de calidad que se planifican y fundamentan con el fin
de garantizar la atencion al usuario, familia ,comunidad y la sociedad misma
impulsar la ampliacion del proceso de atencion de enfermeria para
implementarlo en las instituciones de salud publica o privada

En respecto al programa de tuberculosis se ha desmeritado la atencion a las
personas con este problema en donde la falta de seguimiento y control del
programa , asi como la deficiente adhesion terapéutica de los pacientes al
mismo, ha enviado en un problema mayor como el farmaco resistencia que
agrava a un mas el perfil de la tuberculosis.

Este PAE fue aplicado a una persona con TB pulmonar que durante su
aplicacién de la entrevista ella coopero y participo activamente durante su
tratamiento siguiendo las indicaciones lo que contribuyo su estado de salud
mejorando y fue dada de alta a su domicilio con su apertura de pase de 24
horas encaso que se sienta mal y siguiendo su tratamiento en domicilio.

Finalmente se cumplié con los objetivos planteados en el plan de cuidados y
que el hacer de una enfermera no solo es cumplir una jornada de trabajo sino
comprometerse primero con uno mismo y con nuestros pacientes y brindar una
atencién con calidad con la salud del paciente, familia y comunidad.
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VI INSTRUMENTO DE VALORACION 14 NECESIDADES V. HENDERSON

1.- RESPIRACION

Via Aérea: Permeable _ . No Permeable _ . Intubacién: No.  Si.
Traqueotomia: No.__ Si._

Obstruccion: Parcial.___ Total._ Nariz. __ Boca. ____ Bronquial. __ Pulmonar.
Causa:

Cénula Tipo: No. __ Si__.: Naso traqueal. __ Oro traqueal. __ Traqueal.

__.Tipo: Ne.

Mascarilla: No. __ Si. __ Gafa Nasal: No. __ Si. % O2:

Frecuencia: Respiraciones: por mto. SO2:  %.

Tipo: Eupnea. __ Taquipnea. __ Bradipnea. __ Ortopnea. __ Cheyne-stokes.
___Apnea. __ Aleteo Nasal.

___Tiraje: __ Supra esternal. __ Infra esternal. __ Amplitud: Normal
Profunda. __ Superficial

Movimiento: Toracica. __ Abdominal.

Secreciones: Ausente. _ Escasa. __ Abundante. _ Boca. __ Nariz.
Color Olor:
Volumen: Normal. Hiperventilacion. Hipo ventilacion. Ruidos:

Normal __ Crepitaciones.

Estertores.  Silbido. _ Gorgoteo. @ Estridor. _ Otros:

Dificultad Respiratoria: No. __ Si. _ Tos: __ Seca. __ Humeda.
Quintosa. __Ronquera.___

Afonia. _ Disfonia. _ Estornudo. _ Ronquido. __ Obesidad.
Ansiedad.  Estrés.

Cianosis: No. _ Si.__  Central: No.__ Si.__ Periférica: No.__ Si.__
Localizacion:

Dolor: No. _ Si. _ . Garganta. __  Torax. ___  Abdomen.
Otros:

Deformaciones: No. Si_:.  Nariz. __ Boca.__ Térax. __ Abdomen.
Otros:
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Fumador: No. __ Si. __ N° Cigarrillos dia: Alergias: No __ Si.

Tipo:

Intoxicacion: No. _ Si. _ : Respiratoria. __ Metabdlica.

___Téxico:

1.- RESPIRACION - CIRCULACION

Medicamentosa.

CIRCULACION:

F.C.. X". Pulsos: Si No Localizacion:

Tipo:

T/A.: Sistélica. Diastélica. P.V.C: cm/H20
ECG: No Si. Alteraciones: No Si. Tipo:
Dolor: No. Si. Toracico: No. Si.
Localizacion:

Edemas.: No. Si. Localizacion:
Heridas: No Si. __ Tipo: Localizacion:
Hemorragia.: No. Si. Localizacion:
Color piel y tegumentos: Normal. __ Cianosis Equimosis
Localizacion:

Cambios Temperatura: No Si. Localizacion:
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2.- BEBER Y COMER, ALIMENTARSE

Vomitos: No.  Si._ N° veces Cantidad:
Contenido:

Estado de Ila boca: Normal. Deficiente. Causas:
Denticion Suficiente: Si. No. Protesis. No. Si.
Ajustada: Si. No.

Mucosa oral rosada: Si.  No. __ Color: Encias rosadas:

Si. __ No. Color:

Lengua rosada: Si. No. Color Humeda: Si.
No.

Heridas: No.  Si. Tipo: Localizacion:

Masticacion: lenta. rapida.___  Reflejo deglucion: Si. _ No.

Causa:

Apetito:  Si. No. Saciedad:  Si. No.

Causas:

Horario Comidas: Mafana. Tarde. Noche.

Toma entre comidas: No. Si. Tipo y Cantidad:

Hora:

Cantidad de sdlidos dia: Mucho, Normal, Escaso.

grms./dia.

Cantidad de liquidos dia: Mucho, Normal, Escaso.

cma3./dia

Digestion: Ligera, Lenta, Pesada. Alimentos indigestos:

Alimentos Preferidos: Verduras. _ Carnes. _ Pescados. _ Frutas.

Otros:

Alimentos No Deseados:
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3.- ELIMINACION

ELIMNACION URINARIA:

Cantidad: cm3/dia. cm3/hora. Satisfactoria: Si:
No:

Frecuencia: veces dia. Cantidad por miccion: cm3

Dolor: No. Si. Coloracion: Trigo _ Ambar. ___ Transparente.

Olor: No. Si. Débil. Fuerte. Semejanza a:

Contenido: No: Si: - Tipo y

caracteristicas:

PH: Densidad: Urea: Creatinina:

Via Uretral: Permeable . No Permeable

Obstruccion: Total. Parcial: .

Causa:

Sonda Vesical: No. __ Si. __ Permanente : Si. No. Tipo:

NO

3.- ELIMINACION

ELIMNACION FECAL:

Frecuencia: veces dia. Satisfactoria: Si. No.

Estreiiimiento: No._ Si._ Diarrea: No. __ Si. __ Habitual:

No. Si._

Coloracion Marrén: Si. __ No. __ Otro color:

Cantidad: Normal. __ Escasa.___  Abundante. Peso:

gms/deposicion. gms/dia.

Olor: Débil. Fuerte. Semejanza:

Consistencia: Dura. ___ Blanda. Liguida. Otros Contenidos:
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Obstruccion: Total.__ Parcial: __ Causa:

Toma Laxantes: No. __ Si. __ Tipo:

Sonda Rectal: No. Si. Permanente: Si.
NO

3.- ELIMINACION

ELIMNACION SUDOR:

Si: No:

Cantidad: Normal. _ Escasa.____  Abundante.
cm3/dia.

Olor: No._  Si. __ Déhil Fuerte.

Otras Fuentes de Eliminacion y Caracteristicas:

___No. ___ Tipo:

Valoracién.

Semejanza a:
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4.- MOVIMIENTO: MANTENER POSTURA ADECUADA

Dé ambulacion: Si. No. Sillén. Si. No. Cama. Si._
No.

Mantiene posicion adecuada: Si.__ No. Dificultad:
Lesion: No. Si. Cabeza: Cuello: Tronco:
Extremidades:

Tipo:

Deformacion: No. . Si_ Tipo:
Dolor: No . Si Localizacién y Tipo:
Realiza ejercicio: Activo: Si._ No.___ Pasivo: Si.__ No.___ Tipo:
Fuerza muscular: Normal. No.  Disminuida: No.  Si.__
dificultad:

Posibilidad de movimientos:

Levantarse: Si.___ No. Caminar Si.___ No.___ Inclinarse: Si.__ No.__
Sentarse: Si._ No._

Acostarse: Si.  No.__ Correr: Si.___ No.___ Agacharse: Si.___ No.
Arrodillarse: Si._ No._

Levantar Peso: Si._ No.__ Estirarse: Si.___ No.___ Coger objetos: Si.____
No.

Alcanzar objetos: _ No. Dificultad:
Protesis: Si.___ No. Tipo:

Utiliza medios mecanicos: Si. No.
Tipo:

Otras manifestaciones de Independencia:
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5.- NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

SUENO:

Nocturno: Si._ No.___ Duracion: h. Diurno: Si._ No.__
Duracion: h.

Normal: __ Profundo: ___ Ligero: Satisfactorio: Si.___ No.____

Caracteristicas:

Habitos ligados al suefio: Bafio: No._  Si._ ducha: No.__ Si.__
Infusion: No.__ Si.__

Leche: Si._ No.___ Lectura: Si.___ No.___ Medicacién: No.__ Si.__ Tipo:

Otros habitos de reposo/suefio:

6.- VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Capacidad: Si.__ No.___ Dificultad: No.  Si.__ Tipo:

Utiliza ropa y/o calzado adecuado al: Frio: Si._ No.__ Calor: Si._
No.  Humedad: Si._

No.  Movimiento: Si._ No.___ Actividad fisica: Si._ _ No.___ Trabajo:
Si.___ No.___ Evitar

peligros: Si._ No.___ Creencias y/o cultura: Si._ No.___ Estética y/o
gustos: Si._ No._

Limpieza: Si.__ No.___ Objetos Significativos: Si._ No._ Gusto: Si.___
No.
Otras manifestaciones de Independencia:
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/.- MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LIMITES
NORMALES

Temperatura: g/lc. Axilar: Si._ No.___ Oral: Si. _ No._
Rectal Si.  No.

Homeotermia: Si._ No.__ Hipertermia: No.___ Si.__ Hipotermia: No.
Si.__ Duracion: h.

Sensacion de: Frio: No._ Si.___ Calor: No.__ Si.___ Escalofrios: No.

Si.__ Sudor: Si.__ No.

Piel Rosada: Si.  No. _ Cianosis: No.___ Si._ Periférica: Si.___ No.
Central: Si.___ No.____

Otras manifestaciones de Independencia:

8.- HIGIENE

Estado de la Piel:

Limpia. Si. __ No. __ Hidratada: Si. __ No. __ Integra: Si. __ No. __ Color
Rosada: Si. __ No.

Pigmentacién: No.__ Si. _ Tipo: Turgencia: Si.
No.  Lisa:Si. __ No.__

Suavidad: Si. __ No. __ Flexibilidad: Si. __ No. __ Transpiracion: No. __ Si.
___Olor: No. _Si. __

Frecuencia de lavado: Productos usados:
Bario: Si. No. Ducha: Si. No. Frecuencia:
Duracion:

Productos Usados:

Lesion Tipo y localizacion:

Nariz: Limpia Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. __ Humedad mucosa
Si. __ No.
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Ojos: Limpios: Si. __ No. __ Integros: Si. __ No. __ Humedad mucosa Si. __
No. _ ProtesisNo __ Si.__

Orejas: Limpia Si. _ No. __ Integra: Si. __ No. __ Configuracion
Genitales: Limpios Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. __ Humedad
mucosa Si. __ No.

Ano: Limpio Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. __ Lesiébn No._ Si__
Tipo:

Cabello: Limpio: Si. _ No. __ Integro: Si. __ No. _ Longitud:

Aspecto
Frecuencia de lavado: Productos  usados:

Vellos: Escaso: Si. __ No. __ Medio: Si. __No. __ Abundante: Si. __ No. __

Ufas: Limpias Si. _ No. __  Integras: Si. __ No. __ Configuracién
Boca: Limpia Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. __ Humedad mucosa
Si. __ No._

Dientes: Limpios Si._ No __ Prétesis: No._ Si._ Faltas: Si. _ No.
Tipo:

Frecuencia de lavado: Productos  usados:

Otras manifestaciones de Independencia:
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9.- SEGURIDAD

Mantiene seguridad fisica: Si. __ No. __ Riesgo:

Mantiene seguridad biolégica: Si. __ No. __ Riesgo:

Mantiene seguridad psicolégica o emocional: Si. _ No. __ Riesgo:
Mantiene entorno social: Si. __ No. __ Riesgo:

Mantiene estrés: No. __ Si. __ Tipo:

Mantiene  Entorno  familiar seguro: Si. _ No. __ Riesgo:
Mantiene medio ambiente seguro: Si. _ No. __ Riesgo:
Mantiene inmunidad segura. Si. . No. . Riesgo:
Vacunas: Si. __ No. __ Necesidad de:

Mantiene Trabajo seguro: Si. _ No. __ Riesgo:

Mantiene medidas preventivas: Si. __ No. __ Necesidad de:

Mantiene factores hereditarios de riesgo: Si. __ No. __ Riesgo:

Conoce los peligros: Si. __ No. __ Tipo:

Mantiene medidas de proteccion: Si. _ No. __ Tipo:

Mantiene Entorno sano: Temp. ambiental 18.3 a 25° ¢. Si. _ No.
Riego

lluminacién oscura o brillante: Si. __ No. __ Riesgo:

Ruido 120 decibelios: Si. __ No. __ Riesgo:

Aire con humos, polvo, microorganismos productos quimicos: Si. _ No.
Riesgo:

Aparatos y/o artefactos posibles accidentes: Si. _ No. __  Riesgo:
Conoce y sabe los mecanismos de proteccion: Si. __ No. __ Riesgo:
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Conoce normativas legales: Si. _ No. __ Riesgo:

Factores Culturales /religioso /sociales. Si. __ No. __ Tipo:
Mantiene régimen terapéutico: Si. _ No. __ Riesgo:
Riego de accidente: Si. _ No. __ Riesgo:

Riesgo de infeccién: Si. _ No. __ Riesgo:

Riesgo de agresion: Si. __ No. __ Riesgo:
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- 10.- COMUNICACION

Comunicacion verbal: Si. _ No. __ Facil: Si. __ No. __ Moderado: Si. __ No.

____ Claro: Si. __No. __

Preciso Si.__ No. __ Asertivo Si. __ No.__ Agresivo: No. __ Si. __ Voluntad de

comunicar: Si. __ No.

Limitaciones: No. Si.

Mantiene Lenguaje No verbal: Si. _ No. _ Simbolos No. __ Si.

Otros:

Expresa movimientos significativos: No. Si.

Expresa Gestos significativos: No. Si

Mirada significativa: No. Si.

Manifiesta necesidades: Si. No.

Manifiesta opiniones / ideas: Si. No.

Manifiesta  Sentimientos / experiencias: Si. No.

Solicita informacion: Si. No.

Presenta alteracion, intelectual, psicolégica, sociolégica: No. _ Si.

Mantiene Todos los sentidos: Si. _ No.

Oido: Agudeza: Si. __ No. __ Limitacibn No. Si.

Vista: Agudeza: Si. __ No. __ Limitacibn No. Si.

Olfato: Fineza: Si. __ No. __ Limitacion No. Si.

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:
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Gusto: Fineza: Si. _ No. __ Limitacibn No. __  Si.

Tacto: sensibilidad: Si._ No.  Limitacion No. __ Si.
Utiliza Protesis: No. Si._
Mantiene: Silencio: Si._ No.___ lloros: Si._ No.  Risas.
No.__ Otros:

Manifiesta Perfeccion objetiva de mensaje recibido: Si._ No.
Mantiene capacidad de verificar sus percepciones: Si.___ No.
Busca atencion de afecto de los demas: Si. _ No.

Manifiesta Reacciones Particulares : No. Si._
Manifiesta actitud receptiva y/o confianza: Si. _ No.
Tipo:

Tipo:

Tipo:

Tipo:

Si.

Tipo:
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11.- CREENCIAS Y VALORES

Solicita ayuda religiosa: No. Si.__ Tipo:
Mantiene limitaciones religiosas: No. Si.__ Tipo:
Mantiene limitaciones morales y/o culturales: No.  Si._ Tipo:
Utiliza  objetos religiosos y/o culturales: No. ~  Si._ Tipo:

12.- REALIZACION: Ocuparse de Algo util

13. RECREARSE

Solicita medios o actividad de realizacion o recreativa: No. Si. Tipo:

Mantiene limitaciones para su actividad recreativa o de realizacion: No.
Si. Tipo:

Utiliza objetos particulares de actividad recreativa o de realizacion: No.
Si. Tipo:

Lectura: No.__ Si.__ Musica: No.____ Si.__ Bricolaje: No.__ Si.__ Arte: No.___
Si.__ Deporte: No.__ Si._

Tipo:
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14.- APRENDER

Conoce su estado de salud: Si. __ No. __ Conoce sus diagnosticos Si. __ No.
___Tipo:
Conoce los medios  terapéuticos  Si. . No. Tipo:
Conoce los farmacos,
horarios y vias de administracion. Si. _  No. __ Tipo:
Manifiesta  necesidad de aprender Si. _  No. Tipo:
Manifiesta capacidad receptiva o memoria Si. _ No. __ Limitacion
Existen factores que limitan su aprendizaje: No. _ Si. _ Tipo:
Necesita medios de apoyo para el aprendizaje: No. _ Si. __ Tipo
Otras consideraciones:
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VII GLOSARIO

PRN: Por razon necesaria

TB : Tuberculosis Pulmonar Es una infeccion bacteriana contagiosa que
compromete principalmente los pulmones, pero puede propagarse a otros
organos.

ATS: Asociacién Americana de Térax.
TAES: Tratamiento acortado estrictamente supervisado.

Oliguria: Es la reduccién en la produccion de orina a menos de 500 mililitros en
24 horas.

Diaforesis: es el término médico para referirse a una excesiva sudoracion
profusa que puede ser normal (fisiologica), resultado de la actividad fisica, una
respuesta emocional, una temperatura ambiental alta, sintoma de una
enfermedad subyacente o efectos cronicos de las anfetaminas (patologica).

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
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