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1.-INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC) como una infeccién respiratoria aguda de los
pulmones provocada por una gran variedad de microorganismos adquiridos fuera
del ambito hospitalario y que determinan la inflamacién del parénquima pulmonar y
de los espacios alveolares. La NAC es aquella patologia que adquiere la poblacién
en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada o en los pacientes
hospitalizados que presentan esta infeccién aguda en las 24 a 48 horas siguientes
a su internacion.

LA OMS en Noviembre de 2016 determina que los factores de riesgo para
NAC, relacionados con la poblacién son: edad mayor de 65 afios, tabaquismo,
alcoholismo, co-morbilidad (EPOC; cancer; DM II), inmunosupresién y tratamiento
con esteroides.”

El streptococo pneumonie sigue siendo el germen mas frecuente aislado en
casos de NAC en la poblacidon general, seguido por haemophillus influenzae,
staphilococo aereus y pneumocystis jirovecci.

La admisidn directa a UCI sera cuando el paciente requiere vasopresores o
tiene insuficiencia respiratoria aguda que requiere intubacion y asistencia
mecanica a la ventilacion.

Para el profesional de enfermeria es sumamente importante la aplicacion
del proceso del cuidado de enfermeria, el cual es una metodologia de trabajo
consistente en un sistema con pasos relacionados que permite identificar y
satisfacer necesidades interferidas y resolver problemas de salud que afecten al
ser humano en su contexto, familia y comunidad.

El presente estudio de caso, fue atendido en una Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios de una institucion de tercer nivel con diagnéstico meédico
de neumonia del paciente inmunocomprometido. Se resalta la evolucién del
padecimiento en la persona y la importancia de la valoracion inicial y revaloracion
subsecuente de enfermeria, como bases cientificas para desprender un plan de
cuidados individualizado, especializado y especifico.

En la etapa de valoracion se aplicaron dos técnicas: en primer lugar un
instrumento de recoleccidn de datos (Entrevista, expediente clinico, datos
subjetivos aportados por un familiar de la persona); en segundo lugar, se realizé
un examen fisico general y una valoracién de enfermeria de acuerdo a las 14
necesidades de Virginia Henderson. Dichos datos se utilizaron para la formulaciéon

! Organizacion Mundial de la Salud; neumonia. [Internet] Noviembre, 2016. Consultado el 10/12/2016.
Disponible en: http:/Awvww.who.intmediacentreffacisheets/fs331/es/.



de los diagnoésticos de enfermeria luego de detectados los problemas reales y
potenciales, para de esta manera poder planificar y ejecutar las actividades
necesarias para contribuir al mejoramiento del estado de la persona.

En la etapa de evaluacion se midieron los resultados obtenidos durante
todo el proceso. Dentro del plan de alta se aseguré una intervencién integral con la
expectativa de lograr una mejor adaptacién e identificacion de posibles
complicaciones y mejorar la calidad de vida de la persona y su familia.

La persona fallecié dias posteriores al egreso hospitalario dentro de su
domicilio.

2.- JUSTIFICACION

El estudio de caso se considera basico para la formacién de profesionales
reflexivos porque fomenta la capacidad de resolver problemas mediante
pensamiento critico, potencia el didlogo entre profesionales y estudiantes, se
comparten formas de comprension y se permite reconstruir significados. De esta
forma se incorpora el aprendizaje experiencial y reflexivo al estudio, favoreciendo
que los estudiantes del posgrado de enfermeria se familiaricen con la reflexion
sobre la practica, identifiquen mas facilmente los focos asistenciales conflictivos y
se decidan a revisarlos para ofrecer una mejor atencién, recurriendo a la teoria
para aplicarla en la accién. Por ello, es una herramienta a tener en cuenta para
fomentar el pensamiento critico y reflexivo, tanto de estudiantes como de
enfermeras.

El estudio de caso es un método Uil para analizar diferentes situaciones
clinicas, identificar puntos fuertes y débiles de la relacion de cuidado establecida
por la enfermera y plantear soluciones y estrategias para mejorarla. Dicha relacién
es considerada como un proceso de atencién integral que incluye los aspectos
fisicos, emocionales, comunicativos y espirituales que se sustenta en Ila
individualizacién de los cuidados cuyos ejes principales son la construccién de una
relacion de confianza y seguridad y el fomento de la autonomia de la persona.

Es la relaciéon enfermera-paciente que ofrece unos cuidados enfermeros
personalizados y de gran calidad a la persona y su familia, abarcando todas sus
dimensiones. La enfermera especialista sustenta esta relacion en el desarrollo del
confort, la confianza, la seguridad, la serenidad y el fomento de la autonomia hacia
la persona cuidada, para lo cual también es necesario mantener una actitud de
respeto, afecto y cuidado de la privacidad y de la intimidad (Grupo de
Investigacion A.MAS. Cuidados Invisibles. En. Seminario en Zaragoza; 10 de
Junio de 2013). Al respecto, Waldow también destaca el respeto incondicional, el



no enjuiciamiento, la privacidad, la gentileza, la amabilidad, la responsabilidad, la
disponibilidad, la intimidad, el ofrecimiento de apoyo y confort, entre otros.

La valoracién y el cuidado apropiado de las necesidades implican la
adquisicion de conocimientos sobre cuidados integrales, asi como formacion y
experiencia para adaptar éstos a las necesidades especificas de cada paciente.

Es importante debido a que la enfermera especialista interactla con la
persona incorporando diversas técnicas, muchas de ellas invasivas, con cuidados
especializados, psicosociales, espirituales, ademas de  actividades
educativas. Una relacién exitosa y un trabajo eficaz requieren que la enfermera
especialista cree un entorno terapéutico donde se cuiden y se respeten la dignidad
e integridad del paciente y su familia y se interese por los deseos y conocimientos
previos de la persona cuidada para partir de ellos y fomentar la colaboracién y
participacién activa, la promocion de la salud y la prevencién del estrés en el
proceso de salud o enfermedad en funcion de sus expectativas, asi como los
cuidados posteriores a su tratamiento, ya sea en casa o dentro del entorno
hospitalario para mejorar su calidad de vida.

El interés en realizar el presente estudio de caso radica en la importancia
de dar a conocer el impacto en la calidad de vida y la mejoria de la salud con los
cuidados, el manejo y las actividades especificas de la enfermera especialista en
una persona con neumonia por pneumocystis jirovecci

De acuerdo al estudio de “Tendencias de morbilidad y mortalidad por
neumonia en adultos mexicanos” del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias en el aflo 2015 menciona que la morbilidad va en ascenso y la
mortalidad general no muestra alguna tendencia, con lo que supone que las
investigaciones para mejorar el control de la neumonia adn son insuficientes.?

3.- OBJETIVO

3.1.- OBJETIVO GENERAL

e Desarrollar un plan de intervenciones especializadas a una persona con
neumonia por pneumocystis jirovecci para mejorar su estado de salud,
basado en el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

3.2.- OBJETIVO ESPECIFICO

e Contribuir en la disminucion del riesgo de complicaciones y favorecer a su
reintegracion al entorno.

2 Escobar-Rojas Araceli, Castillo-Pedroza Jonathan, Cruz-Hervert Pablo, Baez-Saldafia Renata. Tendencias
de morhilidad y mortalidad por neumonia en adultos mexicanos (1984 -2010). Neumol. cir. torax [revista en la
Internet]. 2015 Mar [citado 2018 Ene 271 74 1 ). 4-12. Disponible en:
http: /A scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_artext&pid=S0028-37462015000100001&Ing=es.



e Educar a la familia acerca de los cuidados a la persona.
e Elaborar un plan de alta especifico para la persona y su familia.

4.- FUNDAMENTACION

Se realizé una blsqueda sistematica de informacion en diversas bases de
datos en donde se encontraron diversos articulos relacionados a la patologia de

base de

la persona en estudio, algunos de los mas relevantes son los

mencionados a continuacién.

4.1.- ANTECEDENTES

Diagnéstico microscopico de neumonia por pneumocystis jirovecci en
muestras de /avado broncoalveolar y lavado orofaringeo de
pacientes inmunocomprometidos con neumonifa®

El diagnéstico de neumonia por pneumocystis jirovecci se
fundamenta en la visualizacidn microscopica del hongo en
secreciones respiratorias. El objetivo de esta investigacion fue
comparar el rendimiento de dos coloraciones, azul de toluidina O e
inmunofluorescencia directa, en muestras de lavado broncoalveolar y
lavado orofaringeo en pacientes inmunocomprometidos con
neumonia. Se llevé a cabo un estudio transversal de evaluacion de
pruebas diagndsticas en 166 pacientes inmunocomprometidos con
sospecha de neumonia por pneumocystis jirovecci. Se determind la
proporcidn de resultados positivos con ambas tinciones en cada una
de las muestras, y la concordancia entre ellas. Se detectaron 24
casos de neumonia por P. jirovecii en las muestras de lavado
broncoalveolar, otros 21 los cuales fueron positivos por ambas
pruebas, mientras que tres casos se detectaron sélo por
inmunofluorescencia. Ninguna de las 166 muestras de lavado
orofaringeo fue positiva por cualguiera de estas tecnicas. Se
concluye que ambas coloraciones son Utiles para diagnosticar
neumonia por pneumocystis jirovecci en muestras de lavado

*Rodifio Jenniffer; Rincén Nataly; Aguilar Yudy Alexandra; Rueda Zulma Vanessa; Herrera Mariana; Vélez Lazaro Agustin.
Diagnodstico microscopico de neumonia por Pneumocystis jirovecii en muestras de lavado broncoalveolar y lavado

orofaringeo de pacientes inmunocomprometidos con neumonia Biomédica. [Internet] 2011. [Consultado el 07/12/2016]; vol.
31, num. 2. Disponible en: hitp:/Av w w .redalyc.orgfarticulo.oa?id=84322466010



broncoalveclar. Las muestras de lavado orofaringeo no son
apropiadas para detectar microscépicamente pneumocystis jirovecci.

e [acfores pronésticos, evolucién y mortalidad en el adulto
inmunocompetente hospitalizado por neumonia neumocécica
adquirida en la comunidad®

El objetivo fue describir caracteristicas basales, factores de
riesgo y resultados clinicos de pacientes adultos hospitalizados con
neumonia neumococcica. Este estudio es prospectivo de pacientes
adultos ingresados por neumonia adquirida en la comunidad en un
hospital clinico.

Se estudiaron ciento cincuenta y uno pacientes inmuno-
competentes, de 16 a 92 afos, 58% varones. El setenta y cinco por
ciento tenia otras enfermedades, el 26% fue ingresado en la unidad
de cuidados intensivos y el 9% necesitd ventilacion mecanica. No
hubo diferencias en las caracteristicas clinicas, la admision en la UCI
0 la estancia hospitalaria entre los pacientes bacterémicos y no
bacterémicos. La letalidad de 30 dias para los pacientes
bacterémicos y no bacterémicos fue de 109% y 11,5%,
respectivamente. El analisis multivariante reveld que el nitrdgeno
ureico en la sangre superaba los 30 mg / dl, necesidad de ventilacidn
mecanica y presion arterial diastélica por debajo de 50 mmHg como
predictores independientes significativos de muerte.

Concluyeron que la neumonia neumococcica se asocié con
una tasa de complicaciones y monalidad considerables. La
presentacién clinica y el resultado no difireron significativamente
entre los pacientes con y sin bacteriemia.

e [Etiologia y factores prondsticos de fa neumonia adquirida en la
comunidad en el adulto hospitalizado.5

El objetivo consistié en evaluar la etiologia, la gravedad, los
factores pronosticos y el rendimiento de hemocultivo de NAC que
requieren hospitalizacion. La muestra involucré a todos los adultos

* Saldias P Fernando, Viviani G Paola, Pulgar B Dahiana, Valenzuela F Francisco, Paredes E Sebastian, Diaz P Orlando.
Factores pronésticos, evolucién y mortalidad en el adulto inmunocompetente hospitalizado por neumonia neumocécica
adquirida en la comunidad. Rev. med. Chile [Internet]. 2009 Dic [citado 2017 Nov 11]; 137( 12 ). 1545-1552. Disponible
en: http:ffw w w scielo.clfscielo php?script=sci_arttext&pid=50034-
98872009001200001&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/50034-98872002001200001

? Saldias P Fernando, Viviani G Paola, Pulgar B Dahiana, Valenzuela F Francisco, Paredes E Sebastian, Diaz P. Orlando.
Factores pronésticos, evolucion y mortalidad en el adulto inmunocompetente hospitalizado por neumonia neumocoécica
adquirida en la comunidad . Rev. méd. Chile [Internet] v.137 n.12. 2009. [Consultado el 07/12/16]. Disponible en:
http:/fw w w .scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-98872002001200001



no inmunocomprometidos con NAC durante un afo, fueron
prospectivamente estudiados. Se obtuvieron cultivos de sangre y
esputo y se determiné la serologia para agentes atipicos. Se
estudiaron 200 pacientes, de edad 63 + 19 afos (109 hombres). Los
factores pronodsticos asociados con la mortalidad fueron una edad
mayor de 65 afos, un estado mental alterado, shock e insuficiencia
renal aguda. La etiologia se demostrd en el 29% de los pacientes.
Los patégenos mas frecuentes fueron Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae y Chlamydia pneumoniae.

Se identificaron 15 patégenos atipicos en 12 pacientes. De
éstos, sélo dos recibieron un tratamiento especifico, pero ninguno
murié y su estancia hospitalaria fue similar a la del resto de los
pacientes. En general, los hemocultivos fueron positivos en el 12,5%
de los pacientes, pero entre los alcohdlicos, 58% fueron positivos. En
un solo por ciento de los casos, los cultivos positivos motivaron
cambios terapéuticos entre los clinicos. El 8% de las cepas de
Streptococo pneumoniae eran resistentes a la penicilina. Se concluyo
gue los agentes atipicos fueron una causa comin de NAC en este
grupo de pacientes, pero su funcion patogénica y los requisitos de
tratamiento son discutibles. La tasa de resistencia a la penicilina para
S. pneumoniae fue baja.

Comparacion de infecciones porPneumocystis Jirovecci en
pacientes con y sin diagnostico de infeccion por VIH®

La infeccion respiratoria por pneumocystis jirovecci constituye
una patologia oportunista frecuente en pacientes infectados con virus
de inmunodeficiencia humana (VIH). Sin embargo, también se han
reportado casos en pacientes con otras causas de inmunosupresion.
El objetivo fue comparar las caracteristicas clinicas, gravedad vy
mortalidad de la infeccién respiratoria por pneumocystis jirovecci en
pacientes con y sin infeccion por VIH. Se realizd una investigacion
retrospectiva, con seguimiento intrahospitalario, de pacientes adultos
con infeccidon respiratoria por pneumocystis jirovecci entre 2006 vy
2013.

Se incluyeron 82 pacientes con infeccidn respiratoria
por pneumocystis jirovecci,de los cuales 45 fueron seronegativos
para VIH. De éstos, 31 padecia enfermedad oncolégica y 9 eran
receptores de trasplantes. 26 pacientes se internaron en una unidad

 Rey Alejandro, Losada Cecilia, Santillan Julieta, Fiorentini Fernando, Schiaffino Maria, Peroni J. Héctor, Giunta Diego,
Barcan Laura, Waisman Gabriel. Comparacion de infecciones por Fheumocystis jirovecci en pacientes con y sin diagnostico
de infeccibn por VIH. Rev. chil. Infectol. [Internet]. vol.32no.2. 2015 [Consultado el: 07/12/16] Disponible en:
http:/fw w w _scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50716-10182015000300006
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de cuidados intensivos, 19 presentaron falla multiorganica, 21
requirié asistencia respiratoria mecanica y 18 utilizaron inotrépicos.
La mortalidad fue de 15 pacientes. La mortalidad resultdé mayor en el
grupo seronegativo para VIH, alcanzando significancia estadistica.
Se concluyd que la mortalidad fue mayor en pacientes no infectados
con VIH, presentando mayor nimero de complicaciones y evolucion
a insuficiencia respiratoria con falla multiorganica.

Sindrome de reconstitucion inmune (SRI) en HIV y neumonia
por Pneumocystis jiro vecei”

Es un conjunto de fendmenos inflamatorios agudos que se
produce como consecuencia de una activacion exagerada del
sistema inmune contra un antigeno generando un empeoramiento
paradojico de una infeccion o de un proceso inflamatorio previo.

En los pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia
humana (HIV), luego del inicio de la terapia antirretroviral de gran
actividad, este sindrome provoca un empeoramiento paradojico de
un proceso infeccioso oportunista previamente diagnosticado, que
persiste durante o luego del tratamiento o por patégenos viables de
una infeccién no diagnosticada.

Las infecciones mas frecuentes son las producidas
por Mycobacterium tuberculosis, M. avium complex, herpes
virus, Criptococcus  neoformans, virus de la hepatitis B,
citomegalovirus, virus JC y, con menor frecuencia pneumocystis
jirovecci. EI SRI puede presentarse en procesos no infecciosos como
enfermedades inmunolégicas, sarcoidosis o tumores como linfomas.
En el SRl asociado a pneumocystis jirovecci los pacientes se
presentan con fiebre, aumento de la tos, disnea, hipoxemia,
elevacion de lactico deshidrogenasa e infiltrados progresivos en la
radiografia de térax.

7 Sosa Belaustegui Agustina, Flagel Santiago, Frydman Ana, Labato Mariana, Myburg Cristina, Risso Jorge. Sihdrome de
reconstitucion inmune en HV y neumonia por Pneumocystis jirovecii. Medicina (B. Aires) [Internet] vol.74 no.2. 2014.

[Consultado

el

07/12/16] Disponible en.  htip:/iwww scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0025-

76802014000200012
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5.- MARCO CONCEPTUAL
5.1.- CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA

Los utensilios de las sociedades mas primitivas demuestran la existencia de
individuos, hombres y mujeres, que consolaban y ayudaban a los enfermos y a las
personas incapaces de cuidar de si mismas. También existen representaciones
artisticas de personas que ayudaban a los curanderos a atender a la sociedad. El
papel tradicional de la enfermera ha sido el de proporcionar asistencia, educacion,

consuelo y apoyo.

En las civilizaciones antiguas se sabe que las comadronas se encargaban
de cuidar a las madres y a sus hijos durante el alumbramiento, y también se sabe
gue las nodrizas a menuda amamantaban y cuidaban a los nifios de las familias
ricas. Con frecuencia, estas tareas las desempefaban mujeres que eran esclavas.
Las enfermeras esclavas dependian del maestro, del curandero o del sacerdote
que se encargaba de instruirlas y dirigifas en su trabajo. También era muy
frecuente que el cuidado de los enfermos estuviera relacionado con el

mantenimiento fisico y el bienestar.

Las enfermeras son mencionadas de forma ocasional en el Antiguo
Testamento como mujeres que cuidaban a los lactantes y los nifios, a los
enfermos y moribundos, y que actuaban como comadronas asistiendo a las
mujeres durante el embarazo y parto. Muchas de las religiones del mundo
predican la benevolencia, pero ha sido el valor cristiano de “amar al préjimo como
a uno mismo” el que ha tenido un gran impacto en el desarrollo de la enfermeria
en occidente.

La revolucidn intelectual de los siglos XVIIl y XIX dio lugar a una revolucion
cientifica. Con el descubrimiento y la exploracion de nuevos continentes, surgieron
cambios economicos radicales, después de los cuales las naciones se volvieron

mas interdependientes gracias al comercio.
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Durante esta época, el papel adecuado en la vida de una mujer era
mantener el hogar familiar limpio y elegante. Las mujeres corrientes trabajaban
como sirvientas en casas privadas o dependian del salario de sus maridos. Los
cuidados que necesitaban los enfermos en los hospitales o las viviendas privadas
los prestaban mujeres a menudo prostitutas o prisioneras que tenian poco o

ningun entrenamiento como enfermeras.

La creacién de Kaiserswerth en Alemania, del Instituto de Diaconisas
protestantes cambid todo eso. Ya que asociadas a una organizacidn religiosa, la
orden de las Diaconisas hizo que se reconociera la necesitad de unos servicios
prestados por mujeres para el cuidado de los enfermos, los pobres, los nifios y las
mujeres encarceladas. Florence Nightingale, la alumna mas famosa del Instituto,
nacio en una familia de intelectuales ricos, por lo que se esperaba que siguiera el
camino habitual de las mujeres ricas e inteligentes de la época. Sin embargo,
estaba decidida a convertirse en enfermera, a pesar de la oposicién de su familia
y del codigo social restrictivo que regia la vida de las jévenes inglesas
acomodadas. Mas tarde los esfuerzos de Florence transformaron el prestigio de la

enfermeria convirtiéndola en una ocupacion respetable para la mujer.

En la actualidad, la tendencia ha cambiado hacia programas de educacion
en universidades y escuelas universitarias. El Standards for Professional Nursing
Education del ANA (Nurses Alumnae Association) afirma que la “educacién de las
personas que se estan preparando para ser enfermeras, asi como la de aquellas
gue ya se han licenciado y practican la enfermeria, deberia tener lugar en centro

de educacidén superior”.

Como profesion, la enfermeria debe poseer un cuerpo de conocimientos y
de pericia practica bien definida. Hay varias estructuras conceptuales de Ia
enfermeria que sustentan los conocimientos basicos de la enfermeria y orientan el
ejercicio de la profesiéon, la educacion y la investigacidén avanzada. Algunos

elementos clave dentro de la profesidon son la ética que cambia a medida que las
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necesidades y valores de la sociedad se van transformando y la autonomia, es

decir, que establece normas para sus miembros y se regula por si misma.®

Las enfermeras profesionales desarrollan politicas, técnicas y protocolos de
enfermeria y establecen normas para cuidar a toda clase de pacientes en todos

los supuestos del ejercicio.

De acuerdo a la OMS la enfermeria abarca la atencién autdénoma y en
colaboracién dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocién
de la salud, la prevencidon de enfermedades y la atencion dispensada a enfermos,

discapacitados y personas en situacion terminal.

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en 2008 menciona que las
funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacién, la participacion en la politica de salud y en la gestidon de

los pacientes, los sistemas se salud y la formacion.

5.2.- PARADIGMAS

Un paradigma es un término central de la disciplina de enfermeria y se
puede definir como una corriente de pensamiento, una manera de ver y
comprender el mundo que influye en el desarrollo del saber y de la habilidad. Es la

idea mas general de cualquier disciplina.®

El metaparadigma, segun Keérovac et cols., es la perspectiva de conjunto de
una disciplina, que precisa de los conceptos centrales de la misma (cuidado

enfermero, persona, salud, entorno) e intenta explicar sus relaciones

8 Fundamentos de enfermeria. Conceptos, proceso y practica. Barbara Kozier, Genora Eb. Kathleen Blais, et al. Vol. 1, &
edicién. Hditorial Mc Graw Hills — interamericana. pag. 77.

¥ Moran Pefia Laura, Espinosa Olivares Artemisa. Paradigmas que subyacen en la investigacién en Enfermeria. Antologia.
Mexico, 2015. [Internet] disponible en: http:/fw w w .eneo.unam.mx/publicaciones/publicaciones/ENEO-
UNAMParadigmas EnvestigacionEnfermeria/ENEO-UNA MParadig masEnvestigacionEnfermeria.pdf
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Cuadro 1.- Metaparadigma de enfermeria™®

Florence
Nightingale
(1860)

Teoria sobre
el entorno

MarthaE.
Rogers
(1970,
1980,1983,
1986, 1989)
Seres
humanos
unitarios
como
campos de
energia

Betty
Neuman
(1972,
1974,1980,
1982,1989)
Modelode
sistemas de
cuidados de
salud.

*Persona: individuo que posee procesos reparadores vitales para
enfrentarse a las enfermedades y que desea estar sano.

*Entorno: aspectos fisicos para la salud (ventilacion, calor, luz,
dieta, higiene y ausencia de ruido)

*Salud: estar bien y utilizar las propias fuerzas en toda su
extension.

*Enfermeria: provisién de las condiciones éptimas para potenciar
los procesos reparadores de la persona y prevenir la interrupcion
del procesoreparador.

*Persona: un todo unificado que tiene la integridad y que
manifiesta unas caracteristicas que son mas que la suma de sus
partes y diferentes a ella. Tiene capacidad para la abstracciény
la imaginacion, el lenguaje, el pensamiento, sensaciony
emocién.

*Entorno: campo de energia irreductible y tetra dimensional
determinado por un ambiente y que ofrece caracteristicas
diferentes a las de las partes.

*Salud: comportamiento de alto valor, determinado por la cultura
o el individuo.

*Enfermeria: una ciencia humanistica dedicada a preocuparse de
forma compasiva por el mantenimiento y la promocién de la
salud, la prevencién de enfermedades y la asistencia—
rehabilitacién de los enfermos. Fomenta la interaccién arménica
entre el ambiente y la persona.

*Persona: sistema abierto que consiste en una estructura basica o
nicleo central de factores de supervivencia rodeado de anillos
concéntricos que estan limitado por lineas de resistencia, unalinea
normal de defensa y una linea flexible de defensa.

*Entorno: existe un ambiente interno y otro externo, y una persona
mantiene niveles variables de armonia y equilibrio entre ellos.

*Salud: proceso en el que todas las partes y subpartes de un
individuo estan en armonia con la integridad del sistema. Se basa
en las interrelaciones variables que determinan la resistencia de un
individuo a cualquier agente estresante.

*Enfermeria: una profesion singular en el sentido de que se ocupa
de todas las variables que afectan a las respuestas del individuo a
agentes estresantes, que son de naturaleza intra — inter- extra
personal. Ayuda a prevenir los efectos nocivos del estrés, proteger
la estructura basica del cliente y obtener o tener el maximo nivel de
bienestar.

% eal Costa Cesar; Carrasco Guirao Jose Jorge. Fundamentos de enfermeria y cuidados basicos centrados en las
necesidades de la persona. Librero editor, primera edicion 2010.Pag. 5 - 10.
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DorothyE.
Johnson
(1959,
1968,1974,
1980)
Modelode/
sistemade
comportami
ento

Dorothea
Orem

(1971,
1980,1985,
1991)
Teoria del
déficitde
autocuidado

Callista
Roy (1970,
1976,1980,
1984,1989,

1991)
Modelode
adaptacion

+Persona; sistema de comportamiento compuesto de siete
subsistemas: afiliativo, de logro, de dependencia, de agresion, de
eliminacién, de ingesta y sexual.

+Entorno: consiste en todos |os factores gue no forman parte del
sistema de comportamiento del individuo pero que influyen en el
sistema y algunos de los cuales puede manejar |la enfermera para
conseguir su objetivo: la salud del paciente.

*Salud: es un estado dinamico y dificil de conseguir, gue se altera
por factores biclogicos, psicolégicos y sociales. Es el reflejo de la
organizacion, interaccién, interdependencia e integracion de los
subsistemas del sistema de comportamiento.

«Enfermeria; una fuerza reguladora externa que actla para
consenar la organizacion e integracion del comportamiento del
cliente a un nivel optimo en aquellas situaciones donde el
comportamiento constituye una amenaza para salud fisica o social.

+Persona: unidad gue funciona biolégica, simbdlica y socialmente,
gue inicia y lleva a cabo por si misma actividades de autocuidado
para conservar lavida, la salud y el bienestar.

«Entomo: el ambiente esta ligado al individuo, formando un sistema
integrado e interactivo.

«Salud: es un estado que se caracteriza por la solidez e integridad
de las estructuras humadas desarrolladas, el funcicnamiento
corporal y mental.

«Enfermerfa: un senicio de ayuda o asistencia a las personas que
son dependientes total o parcialmente cuando ellos mismos, sus
progenitores, tutores o responsables de sucuidado ya no son
capaces de prestarles o controlar su cuidado.

*Persona: ser biopsicosocial que esta en continua interaccion con el
ambiente y gue tiene modelos de adaptacion basados en sus
necesidades fisiolégicas y auto concepto.

*Entomo: condiciones, circunstancias e influencias gue rodean y
afectan al desarrollo y comportamiento de las personas o grupocs.
*Salud: unestado y un proceso de ser y convertirse en una persona

integral y completa.

+Enfermeria; un sistema tedrico de conocimientos que prescribe un
proceso de analisis y accion relativo al cuidado de la persona
enferma o potencialmente enferma.

" |eal Costa Cesar; Carrasco Guirao Jose Jorge. Fundamentos de enfermeria y cuidados basicos centrados en las
necesidades de la persona. Librero editor, primera edicion 2010.Pag. 5 - 10.
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+Persona; incluye tres sistemas interactivos: individuos, grupos y
sociedad. Elsistema personal es un yo unificado, complejo e

|mogene integro que percibe, piensa, desea, imagina, decide, establece
I e ohjetivos y elige los mediocs para lograrlos.
ng (1 971 3 «Entorno: los ajustes a la vida v a la salud dependen de Ia
1981,1986, interaccion de un individuo con el ambiente. El cual esta
1987.1 9'89) cambiando constantemente.

b +«Salud: un estado dinamico en el ciclo vital, |a enfermedad es una
Teorfa de IE? interferencia en el ciclovital. Implica una adaptacion continua al
consecucio estrés interno y externo.

n de «Enfermeria: una profesion asistencial que ayuda a los individuos y
2 a los grupcs de la sociedad a conseguir, consenar y recuperar la
Objeft’ VOS. salud. Consiste en percibir, pensar, relacionar, juzgar y actuar
segun el comportamiento de los individuos que reguieren
cuidados.

5.3.- TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA

Teoria es el conjunto de estructuras interrelacionadas, que presentan una
perspectiva sistematica de los fenomenos especificando las relaciones, tiene el fin
de describir, explicar, predeciry controlar los fenémenos.

Existen 3 tipos de teorias:

e Descriptiva: identifica y describe caracteristicas especificas de
personas, grupos, situaciones o acontecimientos determinados.

e Explicativa: describe las relaciones entre diversos fendmenos.

¢ Predictiva: predice tipos especificos de relaciones entre fenémenos y
particulares.

Los modelos de enfermeria proporcionan un medio para convertir las
suposiciones en postulados, es decir, en conceptos de realidad que pueden
someterse a prueba.

Se clasifican en dos tipos:

e Fisicos: representan algo que existe en el mundo de la realidad.
Construidos porelementos que podemos tocar, hechos a escala.

e Abstractos: representan algo que queremos alcanzar, no son de la
realidad, sino para la realidad. Describe algo que no podemos ver.

Modelo es una idea que se explica a través de la visualizacién simbdlica y
fisica. Pueden usarse para facilitar el razonamiento basado en los conceptos y las

relaciones entre ellos, o bien para planificar el proceso de investigacién. Dentro de
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éste se encuentra el marco conceptual que se define como el conjunto de

conceptos y declaraciones que se

significativa.

integran dentro de una configuracion

Los modelos constan de tres elementos:

a) Suposiciones o supuestos, definidas como declaraciones de hechos que se

aceptan para reforzar el fundamento teérico de los conceptos.

b) Sistema de valores, que son las creencias que refuerzan una profesidn

c) Principios, dentro de las cuales se encuentra la meta, el papel, origen,

enfoque, actuacion, consecuencias.

Y teoria es el conjunto de enunciados y proposiciones formados por

conceptos y relaciones entre ellos, estan organizados de manera coherente y

sistematica que tiende a describir, explicar o predecir un fendmeno. Su objetivo es

generar conocimientos.

Cuadro 2.- Teorias y modelos de enfermeria'?

TEORICA OBJETIVO DE LA| FUNCION DE LA|FOCOS DE
ENFERMERIA ENFERMERA INTERVENCION
Dorothy Equilibrio y | Un regulador y| 1.-Los mecanismos

Johnson: modelo
de sistemas de

compottamiento.

estabilidad dinamica
del

compottamiento.

sistema de

controlador de Ia
estabilidad v el
equilibrio del sistema

de comportamiento.

de regulacién vy

Betty Neuman:
modelo de
sistemas de
cuidados.

Consecucioén y
mantenimiento  del
equilibrio del

sistema del cliente.

Determinar  agentes
estresantes intra -
inter y extra

personales, ayudar a

individuo a reaccionar

control.

2.-Las exigencias
funcionales.
Fortalecimiento  de
las lineas de
defensa normal vy

flexible y reduccién

de los factores del

a dichos agentes. estrés.
Dorothea Orem:| Obtencién de un | Proporcionar Incapacidad del
modelo de | éptimo cuidado del | asistencia para influir | mantenimiento  del

' Introduccién a los modelos y teorias de enfermeria. Pag. 5-14. Universidad del Cauca, programa de enfermeria, area
de fundamentos. Popayan, agosto 2002.
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autocuidado.

paciente de manera
que pueda
conseguir y
mantener un estado

optimo de salud.

en el avance de los
clientes en la
consecucién de un
nivel optimo de

autocuidado.

autocuidado {un
déficit de la gestién

de autocuidados)

Callista Roy: | Adaptacién a cada | Fomentar las | Coordinacién de los
modelo de | uno de los cuatro | conductas adaptativas | ritmos del campo
adaptacion. modos adaptativos | de los clientes | ambiental y del
en las situaciones | mediante la | campo humano.
de salud y | manipulacién de los
enfermedad. estimulos focales,
contextuales y
residuales.
Martha E. Rogers: | Obtencion del | Ayudar a los clientes | Los estimulos

de

humanos

modelo los
seres

unitarios/ Procesos

potencial maximo de

salud.

a establecer modelos
de vida que se

ajusten a los cambios

focales, contextuales

y residuales.

vitales. del ambiente en lugar
de entrar en conflicto
con ella.
Hildergard Comprensiéon de la | Aplicar los principios | 4 fases: orientacién,
Peplau: modelo de | conducta de uno|de las relaciones | identificacion,
las relaciones | mismo para ayudar | humanas a los | explotacion y
interpersonales. a los demas a | problemas que surgen | resolucién.
identificar sus | en todos los niveles
dificultades. de la experiencia
humana.
Florence Conservar la|Crear un entorno | Prestar servicios en
Nightingale: energia  vital del | saludable para aplicar | la atencién a
teoria del entorno. | paciente y partiendo | adecuados cuidados. | domicilio para
de la accidn que | Especificamente ensefiar a los
ejerce la naturaleza | sobre cinco puntos: | enfermos y
sobre los individuos. | agua pura, aire puro, | familiares a

desaglies, limpieza y

luz.

ayudarse a si

mismos a mantener
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su independencia.

Ernestine Percibir la necesidad | Centrarse en las

Wiedenbach: de ayuda que | necesidades del

teoria, el arte de | experimenta el | paciente.

cuidar de la | paciente.

enfermeria clinica.

Jean Orlando: | Utilizar la relaciéon | Reflexionar sobre el [ Centrarse en las

teoria del proceso | interpersonal como | significado de dolor y | expresiones

deliberativo. base de su trabajo. sobre lo que podria | verbales y no

cambiarlo. verbales con que el

paciente manifiesta
sus necesidades.

Jean Watson: | Sensibilizacién  de | Promocion y | Cuidados holisticos

teoria del cuidado

humano.

los profesionales
hacia aspectos mas

humanos.

restablecimiento de la
salud, a la prevencién
de la enfermedad vy al
de

cuidado los

enfermos.

que promuevan el
humanismo, la salud

y la calidad de vida.

5.3.1.- MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

a) Biografia y trayectoria: Virginia Henderson nacié en 1897; fue la quinta de

ocho hermanos. Natural de Kansas City, Missouri. Henderson pasé su

infancia en Virginia debido a que su padre ejercia como abogado en
Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarrollé
su interés por la Enfermeria. En 1918 ingreso en la Army
School of Nursing de Washington D.C. Se gradud en
1921 y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el

Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En

1929 Henderson trabajé como supervisora docente en las

Scielo.isciii.es. Index,

Enferm, vol.16, no.57.

Granada_ nov. 2007

clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester,
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Nueva York.
Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e investigadora.
Durante su estancia entre el profesorado del Teacher College revisd la cuarta
edicién del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer,
después de la muerte de ésta. La quinta edicion del texto fue publicada en 1955 y

contenia la propia definicion de Enfermeria de Henderson.™

b) Metaparadigma

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes: entorno, salud,

enfermeria, persona.

Entormo

Conjunto de
todas las
condiciones e
influencias
externas

Cuidado MEtaparadigma Salud
Considera la salud

Realizacion de Conceptos que
lacciones queno A dependiendodela
personaysu

puede realizarla - e
pEFSENE en A .fenorpenos de posibilidad para
interés de una satisfacersus 14

determinado disciplina necesidades

Persona

Individuo que
preceisa ayuda para
recuperarsusaludy
su independencia o

parateneruna

muerte digna

" virginia Hendersony el Procesode Atencién de Enfermeria. Plataforma academica de pregrado y posgrado. Universidad
de Antioguia. [Internet] Abril, 2016. Disponible en:
http://aprendeenlinea.udea.edu.colms/moodle/mod/pagefview .php?2id=61971
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c) Fuentes tedricas

En The Nature of nursing identifica las fuentes de influencia durante sus

primeros afios de enfermeria. Entre estas influencias se encuentra:

a) Annie W. Goodrich: Era decana de la Army School of nursing, donde
Henderson adquirid su educacion basica en enfermeria, fue su gran

inspiradora.

b) Caroline Stackpole: Fue profesora de fisiologia en el Teachers College de la
Universidad de Columbia cuando Henderson era estudiante. Inculco en

Henderson la importancia de mantener un equilibrio fisiolégico.

c) Jean Broadhurst. Fue profesora de microbiologia en el Teachers College.

La importancia de la higiene y la asepsia hicieron mella en Henderson.

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados

de enfermeria.

d) Postulados, valores, conceptos.

a) Postulados.

En los postulados que sostienen el modelo, se define el punto de vista de la
persona que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el
individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades
fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su

independencia lo méas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son

explicativos de la siguiente manera:

v" Niveles de dependencia:
1. Independencia. Nivel optimo de desarrollo del potencial de Ila
persona para satisfacer las necesidades basicas.
2. Dependencia. Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del
potencial de la persona, por falta de fuerza, conocimientos o

voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las necesidades
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basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y
situacién de vida.

v Fuentes de dificuttad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que

impiden que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los

origenes o causas de una dependencia.

1.

Falta de fuerza: Se entiende por ésta, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad
del individuo para llevar a término las acciones. Se distinguen dos

tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

2. Falta de conocimientos:los relativos a las cuestiones esenciales
sobre la propia salud, situacion de la enfermedad, la propia persona
y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3. Falta de voluntad: compromiso en una decision adecuada a la
situacion, ejecucién y mantenimiento de las acciones oportunas para
satisfacer las catorce necesidades, se relaciona con el término
motivacion.

b) Valores.

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de

Virginia Henderson.

Ella afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas
menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando la enfermera asume el
papel del médico delega en otros su propia funcién. La sociedad espera de la

enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.

c) Conceptos

manera.

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente

1. Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del paciente en la

satisfaccién de sus catorce necesidades.
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2. Persona: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce

necesidades fundamentales de orden biopsicosocial.

La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los

cuidados.

v" Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para
Henderson, significa hacer por él, aquello que €l mismo podria hacer si
tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos.

1. Sustituye a la persona en la falta de fuerza fisica, psicolégica o la
ausencia de conocimientos del mismo.

Ayuda a la persona a recuperar su independencia
Es companera de la persona colaborando ambos estrechamente en su

tratamiento.
El modelo de Virginia Henderson se basa en las 14 necesidades:

1) Necesidad de oxigenacion
a. Términos que debemos valorar entre otros: amplitud respiratoria,
ruidos respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria,
mucosidades, permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio,
tos.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad, postura, ejercicio,
alimentacién, estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima,

vivienda, lugar de trabajo y enfermedades asociadas.

2) Necesidad de nutricién e hidratacion
a. Términos que debemos valorar entre otros: Alimentos, apetito,
saciedad, equilibrio hidroelectrolitico, metabolismo, nutrientes o
elementos nutritivos, estado nutricional.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento,
actividades fisicas, regularidad del horario en las comidas,
emociones y ansiedad, clima, estatus socioecondmico, religién,

cultura.
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3) Necesidad de eliminacion
a. Términos que debemos valorar entre otros. defecacion, diuresis,
miccion, heces, sudor.
b. Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios,

edad, horario de eliminacién intestinal, estrés, normas sociales.

4) Necesidad de moverse y mantener una buena postura
a. Términos que debemos valorar: amplitud de movimientos, ejercicios
activos, ejercicios pasivos, frecuencia del pulso, mecanica corporal,
postura, presién arterial, presion diferencial, pulsacién, ritmo, tono
muscular.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento,
constitucion y capacidades fisicas, emociones, personalidad, cultura,

roles sociales, organizacién social.

5) Necesidad de descanso y suefio
a. Términos que debemos valorar. descanso, suefio, ritmo circadiano.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos

ligados al suefio, ansiedad, horario de trabajo.

6) Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
a. Términos que debemos valorar. capacidad de vestirse y desvestirse,
utilizacién de ropa adecuada.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso,

creencias, emociones, clima, estatus social, empleo, cultura.

7) Necesidad de termorregulacion
a. Términos que debemos valorar: Temperatura, ambiente, abrigo.
b. Factores que influyen en esta necesidad: sexo, edad, ejercicio,
alimentacién, hora del dia, ansiedad y emociones, lugar de trabajo,

clima, vivienda.

8) Necesidad de higiene y proteccion de la piel
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a. Términos que debemos valorar. piel, mucosas, condiciones
higiénicas.

b. Factores que influyen en esta necesidad. edad, temperatura,
ejercicio, alimentacion, emociones, educacion, cultura, organizacion
social.

9) Necesidad de evitar peligros
a. Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente,
inmunidad, mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad
fisica, seguridad psicologica.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad y desarrollo,
mecanismos de defensa, entorho saho, estatus socioecondémico,

roles sociales, educacion, clima, religion, cultura.

10) Necesidad de comunicarse
a. Términos que debemos valorar. accesibilidad de los que intervienen,
capacidad de expresion, via de relaciéon, estimulo.
b. Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los érganos
de los sentidos y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcién,

personalidad, emociones, entorno, cultura y status social.

11) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
a. Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral,
religién, ritual, espiritualidad, valores.
b. Factores que influyen en esta necesidad:. gestos y actitudes
corporales, busqueda de un sentido a la vida y a la muerte,

emociones, cultura, pertenencia religiosa.
12) Necesidad de trabajar y realizarse

a. Términos que debemos valorar: autonomia, autoestima, rol social,

estatus social, valoracion.
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b. Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento,
constitucion y capacidades fisicas, emociones, cultura, roles

sociales.

13) Necesidad de participar en actividades recreativas
a. Términos que debemos valorar: diversién, juego, ocio, placer.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad, constituciones vy
capacidades fisicas, desarrollo psicolégico, emociones, cultura, roles

sociales, organizacion social.

14) Necesidad de aprender
a. Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefianza.
b. Factores que influyen en esta necesidad: edad, capacidades fisicas,

motivacion, emociones, entorno.

La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los
cuidados.

* Proceso de atencion de enfermeria aplicado al modelo de Virginia
Henderson

El objetivo principal del Proceso de Atencion de Enfermeria es construir una
estructura tedrica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades del

paciente, la familia y la comunidad.
a) Valoracion

Es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de todas
las fases siguientes, lo que la convierte en el banco de datos imprescindible para
tomar decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el estado de salud del
paciente, estos datos han de ser confirmados y organizados antes de identificar

los problemas clinicos y/o diagnésticos de enfermeria.

La valoracién incluye diferentes acciones. obtencién de la informacién, su

interpretacion y posterior organizacion de toda la informacion obtenida.
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1. Obtencion de la informacion: En la fase de valoracién, la enfermera
evalla a los pacientes a partir de cada uno de los 14 componentes de los
cuidados basicos de Enfermerfa. Tan pronto se evalla el primer componente, la
enfermera pasara al siguiente, y asi sucesivamente hasta que las 14 areas
gueden cubiertas. Para recoger la informacién, la enfermera utiliza la observacion,
el olfato, el tacto y el oido. Para completar la fase de valoracion, la enfermera debe
analizar los datos reunidos. Esto requiere conocimientos sobre lo que es normal

en la salud y en la enfermedad.

Segun Virginia Henderson la enfermera y la persona idean juntos el plan de

cuidados.

La enfermera debe ser capaz no sélo de valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y estados patoldogicos que las alteran.
Henderson afirma que la enfermera debe “meterse en la piel’ de cada uno de sus
pacientes para saber qué necesita. Las necesidades deben entonces ser
ratificadas con el paciente (validacién delos datos).

b) Diagndstico

Para Virginia Henderson un diagndstico de enfermeria es un problema de
dependencia que tiene una causa que las enfermeras pueden tratar para

conseguir aungue sea una milesima de independencia.

Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidades

alteradas que tienen las personas a las que atiende.
El diagndstico comprende varias acciones:

v' Analisis de datos.

v" Después de ser clasificados en manifestaciones de independencia y de
dependencia y en fuentes de dificultad, los datos son comparados entre
ellos.

v' Las manifestaciones de dependencia y las fuentes de dificultad son tenidas
en cuenta, porque requieren intervenciones por parte de la enfermera aqui

y ahora.
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v Hay que separar lo quela enfermera puede resolver consu funcion

autonoma y lo que no puede resolver.

v A

partir de estas manifestaciones de dependencia se propone el

diagndstico de enfermeria.

v" Valorar como incide el problema en la satisfaccion de las 14 necesidades

fundamentales.

¢) Planificacién

Henderson, en la fase de planificacion sugiere, que el plan de cuidados debe

respondera las necesidades de la persona, actualizarlo peridédicamente de

acuerdo a los cambios, utilizarlo como un historial y asegurarse de que se adapta

al plan prescrito por el médico. En su opinién un buen plan integra el trabajo de

todos los miembros del equipo de salud. En esta etapa hay que pensar por

adelantado lo que vamos a hacer.

v Fijacioén de prioridades.

En la etapa diagndstica puede detectarse en la persona mas de un problema

para intervenir que no siempre es posible abordarlos todos a la vez, entonces sera

necesario dar prioridad a alguno (os). Para facilitar esta tarea, se pueden aplicar

algunos criterios como:

¥

¥

Problemas que amenacen la vida de la persona.

Problemas que para la persona/familia sean prioritarios porque pueden
impedir la atencién de problemas mas urgentes que no son percibidos
como tales.

Problemas que coadyuvan a la aparicion o permanencia de otros
problemas.

Problemas que por tener una misma causa pueden abordarse
conjuntamente, optimizando la utilizacion de los recursos y aumentando
la eficiencia enfermera

Problemas que tienen una solucion sencilla y su solucién sirve de base

para resolver otros mas complejos.
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Consiste en colocar el orden en el que vamos a resolver el problema, esto
se hara segun:

v' Amenaza de muerte.

v' La persona.

v" Elimpacto del problema (el que mas influye en las 14 necesidades).
v

Establecimiento de los objetivos.

Estos pueden ser a corto o a largo plazo siempre que se pueda

deberan concertarse con la persona.

La enfermera y la persona siempre estan luchando por la consecucion de un
objetivo, ya sea la independencia o la muerte pacifica. Una meta de la enfermera

debe ser lograr que la cotidianidad del paciente transcurra dentro de la normalidad

posible. El fomento de la salud es otro objetivo importante para la enfermera.
v" Determinacion de las actividades de enfermeria.

Las actividades surgen de la causa que genera esas manifestaciones de

dependencia.

Los modos de intervencién o suplencia son clave para las actividades de los
diagndsticos de enfermeria.

Estos pueden ser:

v" Realizar una actividad por él: sustituir, reemplazar.
v" Ayudarlo a realizar la actividad: completar.

v' Ensefarlo a realizar la actividad: asesorar.
v

Supervisar la actividad: reforzar.

d) Ejecucion

En la fase de ejecucion, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades
para mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o parar conseguir una
muerte pacifica. Las intervenciones son individualizadas segin los principios
fisiologicos, la edad, los antecedentes culturales, el equilibrio emocional y las

capacidades fisicas e intelectuales.
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Aungue toda la documentacion se realiza en las fases anteriores del proceso,
adquiere un valor fundamental en la ejecucidn; quizas ello sea debido a un
principio juridico muy extendido y de aplicabilidad a nuestro contexto asistencial: lo

no escrito no forma parte de la realidad.
e) Evaluacién

Una vez ejecutado el plan de cuidados, la etapa siguiente es la evaluacién; por

tanto, es la etapa final del proceso de enfermeria.

Segun Henderson se evalla al paciente seglin el grado de capacidad de
actuacion independiente. En esta fase la enfermera, compara el estado de salud
del paciente con los resultados definidos en el plan de atencion.

Segun Henderson los objetivos se han conseguido, si se ha mejorado aungue
sea una milésima de independencia, si se ha recuperado la independencia o el

paciente recibe una muerte apacible.

5.4.- TEORIA DE LA PERSONALIDAD DE ABRAHAM MASLOW

Abraham Maslow

1908-1970

Nacio en Brooklyn, Nueva York el 1 de abril de
1908. Fue el primero de siete hermanos y sus padres
eran emigrantes judios no ortodoxos de Rusia, Estos,
con la esperanza de lograr lo mejor para sus hijos en
el nuevo mundo, le exigieron bastante para alcanzar
el éxito académico.

Para satisfacer a sus padres, primero estudié
Who is Abraham maslow and what 3

e g e ) leyes ’en el City College de Nueva .‘(ork (CCNY),
Possitivepsychologyprogram.com. despues de tres semestres, se fransfirio a Cornell y
L luego volvi6 a CCNY. Se casé con Berta Goodman,
su prima mayor, en contra de los deseos de sus

padres. Abe y Berta tuvieron dos hijas.

Ambos se trasladaron a vivir a Wisconsin de manera que él pudiese acudir
a la Universidad de Wisconsin. Fue aqui donde empezo a interesarse por la
psicologia y su trabajo empez6 a mejorar considerablemente. Aqui pasaba tiempo

31



trabajanclo con Harry Harlow, famoso por sus experimentos con bebés resus de
mono y el comportamiento del apego.

Recibié su Basic en 1930, Master en 1931 y doctorado en 1834, todos en
psicologla y de la Universidad de Wisconsin Un afio después de su graduacion,
volvi6 a Nueva York para trabajar con E.L. Thorndike en la Universidad de
Columbia, donde empezd a interesarse en la investigacidon de la sexualidad
humana.

Comenzd entonces a dar clases a tiempo completo en el Brooklyn College.
Durante este periodo de su vida, entrd en contacto con muchos de los inmigrantes
europeos ¢ue llegaban a Estados Uniclos, y en especial a Brooklyn; personas
como Adler, Froom, Horney, asi como varios psicélogos de la Gestalt y freudianos.

En 1851 Maslow pasd a ser Jefe del departamento de Psicologia en
Brandeis, permaneciendo alli durante 10 afios y teniendo la oportunidad de
conocer a Kurt Goldstein (quien le introdujo al concepto de auto-actualizacién) y
empezd su propia andadura tedrica. Fue aqui también donde empezdé su cruzada
a favor de la psicologia humanistica; algo que llegd a ser bastante més importante
cue su propia teorifa.

Pasé sus Ultimos afios semi-retirado en California hasta que el 8 de junio de
1970 murié de un infarto del miocardio después de afios de enfermedad.

La teoria de este psicdlogo gira en torno a dos aspectos fundamentales:
nuestras necesidades y nuestras experiencias. En otras palabras, lo que nos
motiva y lo que buscamos a lo largo de la vida y lo que nos va ocurrienclo en este
camino, lo que vamos viviendo. Es aqui donde se forma nuestra persoralidad.

La teoria de la personalidad
de Maslow tiene dos niveles. Uno
biolégico, las necesidades que
tenemos todos y ofro mas
personal, cque son aquellas
necesidades que tienen que son
frito de nuestros cdeseocs y las
experiencias que vamos viviendo.

moralidad)
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios)
aceptacion de hecho
‘resolucion de problema

autorreconocimiento,
. . . e conflanza, respeto, éxito
Maslow recogidé esta idea y | OLImie!
cred su ahora famosa jerarguia de / amistad, afecto, intimidad sexual \
necesidades. Ademés de

Autorreallzacion

sequridad fisica, de empleo, de recurses,

considerar evidentes el agua, aire, <oquridad maoral, famillar, de salud, de propiedad privada
comicla y sexo, el autor amplié 5 e e =2
blogues: las necesidades Fisiologla ARG Hmeracin fescimin e e
ﬁsiolc’:gicas, necesidad de OPSIA psicdlogos; pirdmide de Maslow. Blog de Psicologia,

diciembre 2016.
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seguridad, necesidad de afiliacion, necesidad de reconocimiento y necesidad de
autorrealizacion. Mismas que se describen en el cuadro 4.

Cuadro 4.- Jerarquia de necesidades™

NECESIDAD DESCRIPCION
Necesidades Incluye las necesidades de oxigeno, agua, proteinas,
fisiologicas sal, azlcar, calcio, vitaminas y minerales; mantener el

equilibrio del pH y de la temperatura; mantenernos
activos, dormir, descansar, eliminar desperdicios, evitar
el dolor y tener sexo.

Necesidad de | Cuestiones que provean seguridad fisica, de salud, de
seguridad propiedad privada, protecciéon y estabilidad.

Necesidad de afiliacion | Valora la amistad, afecto, intimidad.

Necesidad de | Autoreconocimiento, confianza, respeto, éxito.
reconocimiento

Necesidad de | Moralidad, creatividad, falta de prejuicios, aceptaciéon
autorrealizacion de hechos, resolucion de problemas, respeto por uno

mismo, confianza, competencia.

La versidn negativa de estas necesidades es una baja autoestima y
complejos de inferioridad. Si no tenemos demasiado de algo, sentimos necesidad.

Maslow tambien aborda de otra forma la problematica de lo que es
autorrealizacion, hablando de las necesidades impulsivas y comenta lo que se
necesitaba para ser feliz. verdad, bondad, belleza, unidad, integridad vy
trascendencia de los opuestos, vitalidad, singularidad, perfeccion y necesidad,
realizacion, justicia y orden, simplicidad, riqueza ambiental, fortaleza, sentido
lidico, autosuficiencia y busqueda de lo significativo.

Cuando no se colman las necesidades de autorrealizacion, aflora cierto
grado de cinismo, disgustos, depresion, invalidez emocional y alienacién.

Solo las necesidades no satisfechas influyen en el comportamiento de las
personas, pero la necesidad satisfecha no genera comportamiento alguno.

Las necesidades basicas requieren para su satisfaccion un ciclo motivador
relativamente corto, en contra posicion, las necesidades superiores requieren de
un ciclo mas largo.

No hay ninguna prueba de que cada persona tenga la capacidad de
convertirse en un ser “autorrealizado”. Wabha y Bridwell en 1976, en una revision
extensa utilizando la teoria de Maslow, encontraron escasas evidencias de que
este orden de necesidades fuese asi o de que existiera jerarquia alguna.

1 Garcia Jaen Ma José, AniaPalacioJose Manuel. Auxiliardeenfermeria de |a diputacién foral deAlava.
Temario volumen ii. Editorial Mad.Pag.11-14.
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5.5.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion es el método por el que se aplica esta base tedrica
al ejercicio de la enfermeria. Es un planteamiento para resolver problemas,
basado en una reflexion que exige unas capacidades cognoscitivas, técnicas e
interpersonales, cuyo fin es cubrir las necesidades del paciente y su familia (Smith
y Germain, 1975).

El proceso de enfermeria, por la propia naturaleza de profesion en
evolucion, ha llegado a ser este proceso en cinco etapas. Sin embargo, fue
considerado un proceso distinto por primera vez por Hall, Johnson, Orlando y
Wiedenbach ya que consideraron que tenia tres etapas, que contenian los
elementos primitivos del proceso. Posteriormente Yura y Walsh fueron los autores
del primer texto que describe el proceso en cuatro etapas: valoracién,
planificacién, ejecucidn y evaluacidén. Y fue hasta mediados de los afos setenta
cuando Bloch, Roy, Mundinger y Jauron afiaden la fase diagnostica, dando lugar

al proceso que se conoce hoy dia con cinco etapas.

En los afios 70 inicia la Enfermeria Basada en Evidencia (EBE), generada
por la necesidad de incluir y promover resultados de investigacidon confiables para
la practica clinica. La EBE es una metodologia de analisis y estudio critico de la
literatura cientifica que da valor tanto a la experiencia como a la certidumbre de la
informacidn sobre el cuidado, lo que permite obtener conclusiones rigurosas para

el cuidado o intervencién de enfermeria.

Las Guias de Practica Clinica de Enfermeria (GPCE) propician una practica
reflexiva que descarta las rutinas, las opiniones sin fundamentos y la intervencién
basada en la intuicion. La contribucion de la EBE a través de las GPCE implica
una participacién activa del profesional de enfermeria en el proceso de toma de
decisiones en la eleccién del mejor cuidado para un paciente en concreto y
conduce a una menor variabilidad en la practica clinica reflexiva, como parte de la

cultura de calidad de la atencion. ™

'* Manual Metodoldgico para la integracién de guias de préacticaclinica de enfermeria en el sistema nacional de salud.
Frimera edicién, 2013. Disponible en: w ww.cenetec salud.gob.mx/finterior/gpe.html
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El Instituto de Medicina (IOM) en 2011 definié las GPC como las
declaraciones que incluyen recomendaciones dirigidas a optimizar la atencion a
los pacientes y que se basan en la revision sistematica de la evidencia y la
valoracién de los beneficios y los riesgos de las opciones asistenciales

alternativas.

Los Planes de Cuidado de Enfermeria son una herramienta metodologica
que permitiran guiar la practica de enfermeria e impulsar al profesional a realizar
un cuidado integral, holistico, especializado, individualizado y de alta calidad a la
persona sana o enferma, familia y comunidad en cualquiera de los tres niveles de

atencion. ©

El siguiente cuadro muestra las etapas del Proceso de Atenciéon de

Enfermeria, asi como las actividades especificas de cada una.

16 Catalogo Nacional de Flanes de Cuidados de Enfermeria. Primera edicion, Secretariade Salud. 2012,
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Cuadro 3.- Proceso de Atencion de Enfermeria’’

4 Planificacion: )
determinar la forma de
prevenir, reducir o

Proceso de resolver los problemas
atencién de identificados; las
enfermeria

intervenciones
enfermeras de un modo
ordenado,
indiMdualizado, dirigido
a conseguir los
\ resultados. J

"

Ejecucion (llevara cabo

las intervenciones
enfermeras

planificadas)
>

Evaluacién (Ponderar Ios1
objetivos logrados por el
paciente e identificar los
factores que influyen
positiva © negativamente
en |la obtencién de
resultados)

Crear una base de datos sobre las respuestas del cliente
relativas a la salud o la enfermedad, v las posibilidades de
controlar necesidades de salud.

Valoracion (Recoger,
organizar, contrastary
comunicar/registrar los

datos del paciente,

Crear la base de datos:

* Obtener la historia de salud * Realizar la exploracion
fisica * Revisar otros datos clinicos del paciente ™ Revisar
hibliografia * Consultar a los familiares del paciente *
Consultar con otros profesionales del equipo * Actualizar
los datos *Verificar los datos *Registrar los datos

Interpretar y analizar los datos: * Comparar los datos con
los estandares. * Reunir o agrupar los datos. * Detectar
las lagunas e inconsistencias. * Averiguar las
capacidades, riesgos y problemas del paciente. *
Formular diagnésticos enfermeros y los problemas de
colaboracion

Diagnostico (analizar y
resumir los datos,

Conocer las capacidad del cliente, los problemas de salud

que puedan evitarse o resolverse con intervendones

propias de enfermeria o colaborando con otros. Baborar

un listado de diagnésticos de enfermeriay de los
problemas de colaboracion.

objetivos. * Seleccionar estrate%ias/ intervenciones
capacidades fisicas del enfermeras. * Consultar con otros profesionales
paciente y la manera de sanitarios. * Redactar las érdenes y el plan de cuidados
llevar a cabo las

* Establecer prioridadesy los objetivos en colaboracion
con el paciente. * Redactar los cirterios sobre los

Baborar un plan de cuidados individualizado que
especifique los resultados/objetivos esperados del
pacientey las intervenciones propias de enfermeria.

Valorar denuevo al paciente para actualizar la base de
datos. Realizar o delegar las intervenciones planificadas.
Informar sobre las actividades realizadas: * Registrarlos
cuidados y las respuestas del paciente alos mismos.
*Informar verbalmente sies necesario

Ayudar al cliente a cumplir los objetivos deseados;
promover la salud y el bienestar; prevenir las
alteraciones/enfermedades; y ayudarle aafrontar los
problemas de salud.

4
* Colaborar con €l cliente y recoger los datos sobrelos
resultados esperados. *Valorar si se han obtenido los
objetivos/resultados. * Relacionar las actuaciones
enfermeras con los resultados del cliente. * Tomar
decisiones segun el estadode los problemas. * Revisary
odificar el plan decuidados si esta indicado o finalizar los
cuidados de enfermeria.

m
> b

Determinar la importancia de los objetivos/resultados
obtenidos y valorar si se continua, si se modifica o sise
finaliza el plan de cuidados.

o Taptich B.J.; BerocchilLassey; Lyer PW. Proceso de enfermeria. Mc Graw HIl — interamericana. 3° edicion. Pag. 10-13.
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5.6.- MARCO TEORICO
5.6.1.- NEUMONIA

¢ Concepto

La neumonia es una enfermedad del sistema respiratorio que consiste en la
inflamacion de los espacios alveolares de los pulmones. La mayoria de las veces
la neumonia es infecciosa, pero no siempre es asi. La neumonia puede afectar a
un Iébulo pulmonar completo (neumonia lobular), a un segmento de Iébulo, a
los alvéolos proximos a los  bronquios (bronconeumonia) o al tejido
intersticial (neumonia intersticial). La neumonia hace que el tejido que forma los
pulmones se vea inflamado y se torne doloroso.

¢ Tipos de neumonias

Podemos distinguir dos tipos de neumonia segun el lugar y la forma de
aparicion:

v" Neumonia adquirida en la comunidad: es aquella producida por un
agente infeccioso fuera del ambito hospitalario.

¥v" Neumonia nosocomial o intrahospitalaria: cuando aparece en dicho
medio, 0 bien en las 48-72 horas posteriores al alta hospitalaria, y
hasta 10 dias después de esta. Actualmente tiende a considerarse
nosocomial la que se produce en pacientes que estan en residencias
0 centros de cuidados crénicos, en aquellos ingresados en los 20
dias previos a la presentacion de la enfermedad, o en los que
reciben tratamiento domiciliario intravenoso, quimioterapia, o se
someten a didlisis, pues la causa de estas neumonias es la misma
gue origina las intrahospitalarias. Este tipo de neumonias suele tener
peor prondstico debido a que suelen ser resistentes a los
tratamientos.

Dentro de las neumonias, existen multiples sindromes distintos, variando
segln el modo de producirse la infeccién y el microorganismo causante.

v Mycoplasma pneumoniae.
Coxiella burnetti (Fiebre Q)
Chlamidia psittachi (Psitacosis)
Klebsiella pneumoniae.
Legionella pneumoniae
Pneumocystis jirovecci

NN
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¢ Epidemiologia

Neumonia nosocomial: ElI NNIS (National Nosocomial Infections
Surveillance) reporta que las neumonias diagnosticadas con base en la definicion
de vigilancia del CDC de neumonia nosocomial son aproximadamente 15% de
todas las infecciones intrahospitalarias y son la segunda infeccion nosocomial
después de las del tracto urinario.

Estudios epidemiolégicos han identificado otros grupos de pacientes de alto
riesgo para desarrollar neumonias nosocomiales bacterianas: pacientes con
intubacién endotraqueal o ventilacién mecanica asistida, bajo nivel de conciencia —
particularmente aquellos con trauma cerrado de craneo—, episodios anteriores de
aspiracion de altos volimenes, o con enfermedades pulmonares crénicas y
pacientes con edad mayor a 70 afios.

Otros factores de riesgo incluyen los cambios cada 24 horas de circuitos de
ventilacién, al caer el invierno, profilaxis de sangrado gastrointestinal de estrés con
cimetidina con o sin antiacidos, administracién de antimicrobiancs, presencia de
sondas nasogastricas, trauma severo y broncoscopia reciente.

Neumonia adquirida en la comunidad: La Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC) es una patologia frecuente con moralidad y morbilidad
significativa. Los estudios realizados en USA y Finlandia denotan incidencia entre
10 y 14 por 1.000 personas por ano. Esta incidencia aumenta en edades extremas
sobre los 75 anos de edad a 30 por 1.000 personas afo. Las cifras de mortalidad
varian segun diversos autores entre 8 a 16%. En Colombia, el resultado del Perfil
Epidemiolégico indica que la mortalidad es de un 13,9%.

¢ Etiologia

La neumonia es una enfermedad comun que afecta a millones de personas
cada afo en todo el mundo.

Las neumonias bacterianas tienden a ser las mas graves y, en los adultos,
son la causa mas comun de neumonia. La bacteria mas comlin gue causa
neumonia en adultos es la Streptococcus pneumoniae (neumococo).

Los virus respiratorios son las causas mas comunes de neumonia en los
nifios pequefios, alcanzando su pico maximo entre las edades de 2 y 3 afios. Enla
edad escolar, la bacteria Mycoplasma pneumoniae se vuelve mas comun.

En algunas personas, paricularmente los ancianos y las personas
debilitadas, la neumonia bacteriana puede sequir a la influenza o incluso al
resfriado comun.

Muchas personas contraen neumonia mientras permanecen en un hospital a
causa de otras afecciones. Este tipo de neumonia tiende a ser mas grave dado a
gue el sistema inmunitario del paciente a menudo estd deteriorado debido a la
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afeccidon gue inicialmente requirié tratamiento. Ademas, hay una mayor posibilidad
de infeccidn con las bacterias que son resistentes a los antibiéticos.

¢ Fisiopatologia

Los enfermos de neumonia infecciosa a menudo presentan una tos que
produce unesputo herrumbroso o de color marrdn o verde, o flema vy
una fiebre alta gue puede ir acompanada de escalofrios febriles.
La dishea también es habitual, al igual gque un dolor toracico pleuritico, un dolor
agudo o punzante, que aparece o empeora cuando se respira hondo. Los
enfermos de neumonia pueden toser sangre, sufrirdolores de cabeza o presentar
una piel sudorosa y humeda. Otros sintomas posibles
son cansancio, cianosis, nauseas, vomitos, cambios de  humor y dolores
articulares 0 musculares. Las formas menos comunes de neumonia pueden
causar otros sintomas, por ejemplo, la neumonia causada por/egionella puede
causar dolores abdominales y diarrea, mientras ¢gue la neumonia provocada por
tuberculosis 0 Pneumocystis puede causar Unicamente pérdida de peso y sudores
nocturnos. En las personas mayores, la manifestacion de la neumonia puede no
ser tipica. Pueden desarrollar una confusién nueva o mas grave, o experimentar
desequilibrios, provocando caidas. Los nifios con neumonia pueden presentar
muchos de los sintomas mencionados, pero en muchos casos simplemente estan
adormecidos o pierden el apetito.

Los sintomas de la neumonia requieren una evaluacién médica inmediata.
La exploracién fisica por parte de un asistente sanitario puede revelar fiebre o a
veces una temperatura corporal baja, una velocidad de respiracion elevada,
una presion sanguinea baja, unritmo cardiaco elevado, o una baja saturacion
de oxigeno, que es la cantidad de oxigeno en la sangre revelada o bien por
pulsioximetria o bien por gasometria arterial. Los enfermos que tienen dificultades
para respirar, estan confundidos o presentan cianosis (piel azulada) necesitan
atencion inmediata.

La exploracion fisica de los pulmones puede ser normal, pero a menudo
presenta una expansion mermada del térax en el lado afectado, respiracién
bronquial auscultada con fonendoscopio (sonidos mas asperos provenientes de
las vias respiratorias mas grandes, transmitidos a través del pulmén inflamado y
consolidado) y estertores perceptibles en el area afectada durante la inspiracion.
La percusion puede ser apagada sobre el pulmon afectado, pero con una
resonancia aumentada y no mermada (lo que la distingue de un embalse pleural).
Aungque estos signos son relevantes, resultan insuficientes para diagnosticar o
descartar una neumonia; de hecho, en estudios se ha demostrado que dos
médicos pueden llegar a diferentes conclusiones sobre el mismo paciente.

¢ Diagndstico
v RX DE TORAX: Una prueba importante para la neumonia en
situaciones poco claras es una radiografia de tdérax. Las radiografias

de torax puede revelar areas de opacidad (visto como blanco) que
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representan la consolidacién. La neumonia no siempre se ve en las
radiografias, ya sea porque la enfermedad estd en sus etapas
iniciales, o porque se trata de una parte del pulmén que no es facil
ver por rayos-x. En algunos casos, la TC de torax (tomografia
computarizada) puede revelar neumonia que no se ve en la
radiografia de térax. Los rayos X pueden ser engafosos, ya que
ofros problemas, como la cicatrizacion pulmonar y la insuficiencia
cardiaca congestiva, puede imitar la neumonia en la radiografia. Las
radiografias de térax también se utilizan para evaluar Ilas
complicaciones de la neumonia.

v, CULTIVO DE ESPUTO: Si el médico tiene dudas acerca del
diagndstico, un cultivo de esputo de la persona puede ser solicitada.
Cultivos de esputo suelen tener por lo menos dos o tres dias, por lo
que se Uutilizan principalmente para confirmar que la infeccion es
sensible a un antibidtico que ya se ha iniciado.

v CONTEO SANGUINEO COMPLETO: Un conteo sanguineo completo
puede mostrar un alto conteo de gldbulos blancos, lo que indica la
presencia de una infeccion o inflamacién. En algunas personas con
problemas del sistema inmune, los glébulos blancos pueden
aparecer engafiosamente normales. Los analisis de sangre se
pueden utilizar para evaluar la funcién renal (importante cuando se
prescribe ciertos antibidticos) o en busca de sodio en la sangre, la
baja de sodio en sangre en la neumonia es debido al incremento de
la hormona antidiurética la cual se produce cuando los pulmones
estan enfermos.

¢ Tratamiento

La mayoria de los casos de neumonia puede ser tratada sin hospitalizacién.
Normalmente, los antibidticos orales, reposo, liquidos, y cuidados en el hogar son
suficientes para completar la resolucion. Sin embargo, las personas con neumonia
que estan teniendo dificultad para respirar, las personas con otros problemas
médicos, y las personas mayores pueden necesitar un tratamiento mas avanzado.
Si los sintomas empeoran, la heumonhia no mejora con tratamiento en el hogar, o
se producen complicaciones, la persona a menudo tiene que ser hospitalizada.

Los antibidticos se utilizan para tratar la neumonia bacteriana. En contraste,
los antibidticos no son Utiles para la neumonia viral, aunque a veces se utilizan
para tratar o prevenir las infecciones bacterianas que pueden ocurrir en los
pulmones dafiados por una neumonia viral. La eleccién de tratamiento antibiotico
depende de la naturaleza de la neumonia, los microorganismos mas comunes que
causan neumonia en el area geografica local, y el estado inmune subyacente y la
salud del individuo.

El tratamiento de la neumonia debe estar basada en el conocimiento del
microorganismo causal y su sensibilidad a los antibidticos conocidos. Sin
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embargo, una causa especifica para la nheumonia se identifica en solo el 50% de
las personas, incluso después de una amplia evaluacion. En el Reino Unido,
amoxicilina y claritromicina o eritromicina son los antibidticos seleccionados para
la mayoria de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad; a los
pacientes alérgicos a penicilinas se les administra la eritromicina en vez de
amoxicilina. En América del Norte, donde la «atipica» formas de neumonia
adquirida en la comunidad son cada vez mas comun, azitromicina, claritromicina, y
las fluorogquinolonas han desplazado a amoxicilina como tratamiento de primera
linea. La duracién del tratamiento ha sido tradicionalmente de siete a diez dias,
pero cada vez hay mas pruebas de que los cursos mas cortos (tan corto como tres
dias) son suficientes.

Entre los antibidticos para la Neumonia adquirida en el hospital se pueden
incluir la vancomicina, tercera y cuarta generacién de cefalosporinas,
carbapenemas, fluoroquinolonas y aminoglucésidos. Estos antibidticos se suelen
administrar por via intravenosa. Multiples antibidticos pueden ser administrados en
combinacion, en un intento de tratar todos los posibles microorganismos causales.
La eleccién de antibidticos varia de un hospital a otro, debido a las diferencias
regionales en los microorganismos mas probables, y debido a las diferencias en la
capacidad de los microorganismos a resistir a diversos tratamientos antibiéticos.

Las personas que tienen dificultad para respirar debido a la neumonia
puede reguerir oxigeno extra. Individuos extremadamente enfermos pueden
requerir de cuidados intensivos de tratamiento, a menudo incluyendo intubacién y
ventilacién artificial.

La neumonia viral causada por la influenza A puede ser tratada con
amantadina o rimantadina, mientras que la neumonia viral causada por la
influenza A o B puede ser tratado con oseltamivir o zanamivir. Estos tratamientos
son beneficiosos sblo si se inicid un plazo de 48 horas de la aparicion de los
sintomas. Muchas cepas de influenza A H5N1, también conocida como influenza
aviar o «gripe aviar», han mostrado resistencia a la amantadina y la rimantadina.
No se conocen tratamientos eficaces para las neumonias virales causadas por el
coronavirus del SRAS, adenovirus, el hantavirus, o parainfluenza virus.

¢ Pronoéstico

El prondstico de Ila neumonia estd intimamente ligado a la edad del
padecimiento de este proceso infeccioso, y asilas personas de mas de 65 afios
tendran un peor pronodstico, debido fundamentalmente a una menor defensa
inmunoldgica. Y por otro lado hay que mencionar diversos factores que inciden de
una forma muy clara en el mal prondstico de la neumonia

v" Comorbilidades: Presencia en el paciente de una o mas enfermedades
crénicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), el
tabaquismo, la diabetes, la insuficiencia renal crénica, la insuficiencia
cardiaca, la hepatopatia crénica, el alcoholismo o la inmunosupresion.
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v Inicio muy grave: que precisa ingreso en la unidad de cuidados intensivos
v" Complicaciones pulmonares: Afectacién masiva pulmonar, derrame pleural

v" Clinica grave: Fiebre elevada, afectacidén general, sepsis, alteracion de la
consciencia.

v Hallazgos en la analtica: Leucocitosis o leucopenia, hipoxemia,
insuficiencia renal, anemia.

v Tratamiento inadecuado. Resistencias a los antibidticos

5.6.2..NEUMOCISTOSIS
¢ Introduccion.

La neumocistosis es una infeccion causada por el hongo
oportunista Pneumocystis jirovecci. Es una enfermedad cosmopolita y afecta
principalmente a pacientes inmunocomprometidos, sobre todo a aquellos
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Aunque usualmente
el hongo se encuentra restringido a los pulmones, se ha demostrado su presencia
en drganos como ganglios linfaticos, bazo, higado, médula 6sea y corazdn.

¢ Agente etiologico.

Pneumocystis jiroveccies un hongo ubicuo, unicelular, extracelular, que
dificilmente se desarrolla en cultivos celulares y no es cultivable en medios
sintéticos. Muestra marcado estenoxenismo, es decir, existe una alta afinidad
entre el hospedero y el microorganismo parasito. Una caracteristica estructural de
interés y que lo diferencia del resto de los hongos, es la presencia de colesterol en
la membrana celular. La ausencia de ergosterol explica su resistencia natural a la
anfotericina B y a los azdlicos.

v' Morfologia - Enpneumocystis jirovecci se distinguen principalmente dos
morfologias: formas quisticas (quiste/asca) redondeadas de 4 - 6 um de
diametro, de pared gruesa rica en beta-1,3 D glucano, que contienen hasta
ocho formas troficas (trofozotto/ascospora) ameboides, mononucleadas, de
2 - 8 um de diametro, con filopodos - prolongaciones finas de su citoplasma,
pero sésiles (Fig. 1).
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Figua 1. Esqguema de una forma quistica de pneumocysiis
jirovecci sobre la superiicie aleclar. Imagen: Diana Campos
Hemandez.

Aungue el proceso de transicion entre ambos estados incluye otras formas,
éstas son consideradas secundarias. La microscopia electrdnica de transmisidn ha
permmitido distinguir tres tipos sucesivos de formas guisticas: precoz, Intermediana
y tardia, las gue pueden ser reconocidas segun el nomero de nidclens, de 1T a8 v
la estructura de su pared celular. Se ha observado la formacion del complejo
sinaptonémico en el Nicleo de las formas quisticas precoces, caracieristica que
apova la existencia de un ciclo sexual.

¥ (iclo de widade pneumocystis jirovecd, asi como las formas infectantes
para la transmisidn de la enfermedad, no han sido totalmente comprobadas .
El cultvo en medios axenicos, ha demostrado que las formas guisticas se
diferencian en formas troficas las cuales son incapaces de revertir a
quistes; sin embargo, cuando animales de expenmentacion son inoculados
con formas toficas puras, estas son capaces de producir guistes vy
viceversa., Con ese tipo de estudios, se cree que el ciclo de wida
de pneumocystis jirovecc puede iniciar cuando las formas tréficas, de pared
delgada v ameboides, se adosan a la superficie celular de los alvedlos (Fig.
2}

Las formas troficas se nuren v desanollan a expensas de la célula
hospedera, v se cree gue algunas de ellas se diferencian en gametos vy se
aparean, resutando un cigoto diploide gue a través de meiosis | v |,
enagrosa la pared v se comvierte en Una forma guistica de ongen sexual o
asca. Despugs de multiples etapas de maduracion, se forman ocho
ascosporas, las cuales salen del asca por un onficic preformado,
constituyendo una nueva gensracion de formas troficas qgue nuevamente se
unen al epitelio alveclar. En esta etapa, las formas troficas quiza podrian
altemar tres opciones de desamollo v reproduccion: 1) repetir el ciclo
sexual, 2) dividirse por fision binana dando lugar a formas tréficas "libres”, v

43



3) endoesporular, produciendo quistes de origen asexual que a su vez dan
origen a nuevas formas troficas.

e
F *\ - .. J Flslﬁﬂ
o Yol

2= 3
Restos de pared < @ Formas
de quiste 1

quistica

Figura 2. Propuesta de ciclo de vida de pneumocystis jirovecci.

Alternancia entre la reproduccién sexual y asexual. Imagen: M.C.
Evelkn Zomnlla Salazar.

Por lo antenor, las formas quisticas podrian tener dos origenes: Sexual, si
se forman por la union de dos gametos (formas troficas diferenciadas) y a las
cuales se les denomina ascas; o asexual, (quistes), onginados por el desamollo vy
maduracion enddgena de una forma tréfica. De igual manera, las formas tréficas
pueden tener ambos origenes, sexual {(ascosporas) si son el resultado de la
division mitotica posterior a la meiosis del asca diploide; 0 asexual (trofozoitos), si
son la consecuencia de la division mitotica de un individuo o de la maduracion de
un quiste.

¥ Habitst El ADN de pneumocystis jirovecci. ha sido detectado en muestras
ambientales, pero su hallazgo no ha sido consistente. Hasta ahora, no ha
sido definido ningun reservorio natural para este hongo, pues nunca se ha
visualizado la presencia de los organismos con técnicas microscopicas.

¥ Taxonomis.

Reino: Fungi
Filo: Ascomycota
Subfilo: Taphrinomycotina {Archiascomycotina)
Clase: Pneumocystidomycetes
Orden: Pneumocystidales
Familia: Pneumocystidaceae

Género: Pneumecystis
Especies: jirovecii, carinil, wakefieldiae murina y cryclolagi



¢« Epidemiologia

Se han registrado casos de neumonia por pneumocystis jirovecci en todos los
continentes, excepto en la Antartica. Es un hecho la alta frecuencia de Ila
pneumocystis jirovecci en personas inmunodeprimidas cuyo recuento celular de
CD4 es menor a 200 células/mm3.

Durante los primeros afios de la epidemia de SIDA se estima que existian 20
casos de pneumocystis jirovecci por 100 personas/afno; sin embargo, durante la
Ultima década, con la introduccién de la terapia antirretroviral, la incidencia de la
neumocistosis ha disminuido y ahora se estima en 10 casos por 100
personas/ano, 50 % de los cuales se encuentran infectados por VIH.

Se reporta que hasta un 75% de los pacientes con SIDA desarrollan un evento
de pneumocystis jirovecci durante su vida, debido a lo cual esta micosis se
mantiene como la infeccién oportunista que define al SIDA, principalmente en
paises en desarrollo, sin acceso al tratamiento anti-retroviral de alta eficacia y en
donde la neumocistosis subsiste como una causa elevada de morbilidad vy
mortalidad. Otras causas frecuentemente relacionadas con la infeccion por P.
jJirovecii son pacientes con enfermedades hematolégicas o con presencia de
tumores soélidos y transplantados.

e Transmisién. La identificacion del ADN de pneumocystis jirovecci mediante
reaccion en cadena de la polimerasa, en muestras de personas sin
manifestaciones clinicas ni radioldogicas de neumonia, ha permitido concluir
gue pneumocystis jirovecci es un organismo que puede colonizar las vias
respiratorias altas, sin producir patologia. Epidemiolégicamente ese hecho
es importante porque esas personas pueden actuar como fuente de
contagio y transmitir pneumocystis jirovecci a individuos susceptibles, en
quienes la enfermedad puede ser progresiva y mortal. Las formas troficas o
quisticas del organismo en esas personas portadoras, no han podido ser
visualizadas con técnicas microscopicas.

El modo exacto de transmision de pneumocystis jirovecci no ha sido
esclarecido. Si la infeccion es enddgena (foco “latente” del microorganismo
en el cuerpo humano), puede explicarse mediante dos hipétesis: 1) los
individuos que estan colonizados tendrian mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad ante un estado de inmunosupresion y 2) la simple presencia de
este hongo atipico en el pumoén, puede estimular la respuesta inflamatoria
del huésped y de esa manera ocasionar dafios pulmonares.

Por otra parte, el hallazgo de diferentes genotipos de pneumocystis
jirovecci en pacientes con SIDA que han sufrido episodios recurrentes de la
enfermedad y la presencia de cepas mutantes, resistentes a las sulfonamidas en
pacientes que nunca habian estado expuestos a ese farmaco, son evidencias que
sugieren una infeccidon exdgena (adquisicién reciente) mas que por la reactivacion
de una infeccién latente. En ratas desnudas, estd bien documentada Ila
transmision aérea con pneumocystis jirovecci; se ha comprobado gue son
suficientes 12 h de contacto entre animales sanos e infectados para que los
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animales sanos se contagien, lo que implica que las formas infectantes son
transmitidas por aire. La transmisidn interindividual de pneumocystis jirovecci en
pacientes hospitalizados con pneumocystis jirovecci se ha demostrado en
diferentes estudios en unidades pediatricas, salas de enfermedades infecciosas,
unidades de cuidados intensivos, unidades de trasplantes y salas de oncologia.

Para inferir si las formas troficas o quisticas son importantes para la
transmision de pneumocystis jirovecci, también se han inoculado formas tréficas
puras en ratas desnudas, formas quisticas puras y poblaciones combinadas de P.
carinii y para medir su colonizacion en el tejido, por PCR anidada. Los resultados
han mostrado que sélo en aquellas ratas infectadas con quistes, se ha podido
demostrar las presencia de ADN de P. carnnii.

Por todo lo anterior, como consenso general se considera que la forma de
transmision mas importante de pneumocystis jirovecci es directa entre individuos y
por via aérea. Se ha propuesto un modelo de transmision similar al
de Mycobacterium tuberculosis: la via aérea como vehiculo considerando que las
ascosporas (formas troficas) del parasito, pueden ser expulsadas mediante gotitas
de Fliigge por el paciente infectado. La transicion de la forma tréfica a quistica es
un paso clave en la proliferacion de este hongo, ya que son las formas quisticas
las que han demostrado ser los propagulos infecciosos y transmisores de la
enfermedad, por via aérea.

« Patogenia

Pneumocystis jirovecci infecta y reside casi exclusivamente en la superficie de
los alveolos pulmonares en donde las formas tréficas, a través de sus fildpodos e
integrinas (glicoproteinas) del hospedero, se adhieren especificamente a los
neumocitos tipo | y se nutren del liguido alveolar y otras células. A partir de liquido
bronquioalveolar, pneumocystis jirovecci ha podido ser cultivado en la linea celular
epitelial CuFi-8 en las que se han podido demostrar un marcado adelgazamiento
de las capas celulares.

El beta-1-3 D-glucano, principal componente de Ila pared celular
de pneumocystis jirovecci, es el responsable de la respuesta inflamatoria
pumonar en el huésped infectado. Al desarrollarse el proceso infeccioso, la
adherencia del trofozoito al epitelio alveolar se facilita con la presencia de
fibronectina, vitronectina y receptores de manosa, desencadenando una serie de
vias inflamatorias selectivas de cinasas que resultan en la quimiotaxis de
neutréfilos, macrofagos alveolares y linfocitos T CD4 para contrarrestar la
agresion. Debido al bajo conteo celular de linfocitos T CD4 se genera una
respuesta inflamatoria no controlada que culmina en la génesis de dafio alveolar
difuso con alteraciones en el intercambio gaseoso y en casos graves, desarrollo
de insuficiencia respiratoria aguda. La principal citocina involucrada en el
desarrollo del proceso inflamatorio es el factor de necrosis tumoral alfa (TNF -alfa),
la cual estimula la produccién de otras citocinas y quimiocinas incluyendo IL-8 e
interferon gamma (IFN-gamma) y de reclutar células para fortalecer la respuesta
inflamatoria.
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o Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico suele ser de evolucidn subaguda e insidiosa (3 a 4 semanas).
Se caracteriza por tos no productiva gradualmente progresiva, fiebre y disnea. La
fatiga es uno de los principales sintomas del paciente, mientas que el dolor
toracico, los escalofrios y la sudoracion nocturna son menos frecuentes. En el
examen fisico se identifica taquipnea, taquicardia, cianosis y a la auscultacion,
crepitaciones finas. La presencia de disnea con inicio sUbito y dolor toracico de
tipo pleuritico, obliga a descartar la presencia de neumotérax, aspecto clinico que
ha sido reportado como manifestacion inicial. Los casos graves se asocian con
insuficiencia respiratoria rapidamente progresiva.

La presentacion clinica de la pneumocystis carinni difiere en sus caracteristicas
entre individuos con infeccion VIH de aquellos inmunocomprometidos por otras
razones. De manera general los pacientes con infecciéon por VIH presentan un
desarrollo subagudo con sintomas de infeccion mas prolongados; tipicamente
incluyen el establecimiento de tos seca y disnea con fiebre o sin esta de 1 a 2
semanas de evolucidon. En el examen fisico puede apreciarse taquipnea,
taquicardia y en ocasiones cianosis; pero la auscultacion toracica en general es
normal, presentandose a veces algunas sibilancias. La presencia de hipoxemia
desencadenada por el ejercicio es otro elemento presente en este tipo de
personas. Hasta 27% de los individuos con infeccién por VIH que desarrollan
pneumocystis jirovecci pueden presentar una insuficiencia respiratoria que
requiera ventilacion mecanica.

En pacientes sin infeccion por VIH, la enfermedad tiene un comienzo mas rapido
con pocos dias de desarrollo clinico y mayor gravedad, caracterizada
frecuentemente por una marcada hipoxemia. Ejemplo: individuos con trasplantes,
en los cuales la infeccién se presenta a menudo un cuadro clinico fulminante
consistente en fiebre, tos, disnea e insuficiencia respiratoria.

De forma poco comun, pneumocystis jirovecii puede diseminarse desde puimones
a otros organos e inducir lesiones secundarias viscerales. Se afectan con mayor
frecuencia: ganglios linfaticos, bazo, higado, corazéon y médula ésea, aunque este
patdgeno se ha encontrado también en cerebro, pancreas, timo, tiroides, retina,
coroides, oido externo y medio, apéndice y piel. Las lesiones extrapulmonares son
en general nodulares, que evolucionan hacia la necrosis y calcificacion, que
pueden evidenciarse en algunos casos, mediante tomagrafia axial computada.
Entre 2 v 3 % de los pacientes con infeccion por VIH y pneumocystis jirovecci
pueden desarrollar neumocistosis extra-pulmonar que, por otra parte, resulta
excepcional en individuos seronegativos al VIH. Se explican las caracteristicas
clinicas en el cuadro 5.

Cuadro 5.- Caracteristicas clinicas de la Neumocytosis.

Forma clinico- | Caracteristicas

epidemiolélogica

Asintomatica - Primoinfeccién por Pneumocystis que induce
formacion de anticuerpos Sericos.
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- Se presenta colonizacion subclinica
(asintomatica).
- Se ha relacionado con la muerte subita y apena

del lactante.
Neomocistosis infantil | - Descrita en Europa durante la Il Guerra Mundial,
epidémica o neumonia | afecta a nifios prematuros o con malnutricién
intersticial plasmocitaria proteico-energética.

- Principales manifestaciones: taquipnea, disnea
progresiva, cianosis periorbital y perioral, se asocia
con diarrea y alteracion del estado general, con
anorexia y perdida de peso.

Neumocistocisis - La mas frecuente, actualmente.
esporadica del paciente | - Afecta a pacientes con VIH y cuenta de CD4 <200
inmunodeprimido cel/mm3.
- Principales manifestaciones: dishea progresiva,
cianosis, fiebre y tos.

- Imagen radiolégica de infiltrados intersticiales
difusos y bilaterales.

Neumocistosis extra- | - Se presenta en el 3 % de pacientes con VIH.
pulmonar - Afecta ganglios linfaticos, bazo, higado, corazon,
médula osea, con lesiones nodulares que
evolucionan a necrosis y calcificacion.

¢ Diagndstico

e Pruebas de laboratorio clinico.
La determinaciéon de LDH sérica es un examen sencillo, de bajo costo y
rapida ejecucion, que puede emplearse como indicador en el diagnéstico de
neumocistosis aunque el resultado no es especifico.

a) Diagndstico microbioldgico: pneumocystis jirovecci no es cultivable in
vitro. La base para el diagndstico de la neumocistosis es la visualizacion
de las formas tréficas y quisticas de este patdgeno en las muestras
obtenidas de los pacientes. Los productos (tiles son liquido de lavado
broncoalveolar (LBA), esputo espontdneo o inducido y la biopsia
pulmonar o de otro tejido en caso de sospecha de una infeccion extra-
pumonar. Para las pruebas serolégicas, es necesario solicitar una
muestra sérica del paciente.

b) Examen directo: La muestra se deposita sobre un portaobjetos con una
gota de blanco de calcoflior (solucién del fluorocromo) y una gota de
KOH 10%: se mezcla y se coloca el cubreojetos. La preparacion debe
ser observada en un microscopio de fluorescencia. Esta técnica
contrasta los elementos micoticos con gran claridad, debido a la unidén
del fluorocromo con la quitina de la pared fungica de pneumocystis
jirovecci.
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c)

d)

Frotis e histopatologia: Las preparaciones fias de extendidos (frotes),
las citologias o los cortes histolégicos, deben ser tefiidos con tinciones
como azul de toluidina (muestra afinidad por los componentes de la
pared de las formas quisticas, coloreandolas de violeta rojizo), Giemsa
(identifica tanto formas troficas como quisticas, coloreando los nlcleos
de rosado los nlcleos contrastando con el azul que adquiere el
citoplasma) o Gomori-Grocott (que tifie de color marrén oscuro la pared
de ambas morfologias) (Fig. 3) v es una técnica considerada de
referencia para la identificacion de pneumocystis jirovecci en los liguidos
broncoalveolares.

En los cortes histopatolégicos la localizacion de pneumocystis
jirovecci esta asociado a la observacion de exudados espumosos
provenientes del alvéolo pulmonar, que muestran una morfologia
microscopica de tipo “panal de abejas”, caracteristica no patognomonica
de la enfermedad.

Serologia Inmunoflorescencia directa en busca de antigeno. Para ésta
tecnica se utilizan anticuerpos monoclonales especificos unidos
quimicamente a una sustancia fluorescente (marcador), creados contra
determinantes antigénicos de Ila pared de ambas formas
de pneumocystis jirovecci. Cuando los anticuerpos marcados se unen a
los parasitos, la reaccion antigeno-anticuerpo fluoresce (color verde-
manzana) y consecuentemente se considera positiva. Tiene una
sensibilidad cercana a 100% y una especificidad alrededor del 96% pues
pueden existir reacciones cruzadas con antigenos de Aspergiflfus spp.
y Paracoccidioides brasiliensis.

Determinacién de busqueda de 1-3 glucanos en suero. Es un analisis
enzimatico en busca de anticuerpos vs. beta-1-3-D glucano. Esta técnica
proporciona el apoyo para identificar un proceso neumoénico relacionado
con P. jirovecii, sobre todo en casos graves con alta sospecha clinica.
Los puntos de corte sugeridos, es la concentracién sérica de anticuerpos
entre 30 y 60 pg/mL; sin embargo, aunque es una técnica rapida y
altamente sensible no es discriminativa entre Candida spp., Aspergillus
spp.,  Fusarium spp., Trichosporon spp., Saccharomyces  cerevisiae,
Acremonium, Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum y Sporothrix
schenckii, todos ellos hongos productores de anticuerpos vs. beta-1-3-D
glucano, por lo que se ha considerado un prueba que ayuda a los
clinicos a diagnosticar de manera general una enfermedad flngica
invasiva.

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).
Es la técnica mas sensible y especifica. El gen mtLSU rRNA es uno de
los mas usados como diana atractiva para fines diagndsticos, de
epidemiologia molecular y seguimiento de la terapia aplicada a los
pacientes. Recientemente la utilizacion de la reacciéon en cadena de la
polimerasa en tiempo real de muestras clinicas y tejidos, facilita la
obtencion de un resultado en menos de 3 h, reduce la posibilidad de
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contaminacién en las muestras y el método posibilita cuantificar la carga
del patégeno, lo que facilita la identificacion del estado de
colonizacién/infeccién en los pacientes.
Comercialmente se encuentra disponible la prueba de PCR en tiempo
real que amplifica el gen de la subunidad ribosomal mayor del RNA
mitocondrial (MmtLSU) de Pneumocysistisen muestras pulmonares
(minimo 3.5 copias/pl), teniendo una sensibilidad y especificidad del
100%.

¢ Estudios de gabinete.

f) Radiologia. En la radiografia de térax se observa un patréon reticulo-
intersticial bilateral difuso que inicia con opacidades centrales o
perihiliares, con predominio en lébulo medio o inferior; suelen ser
simétricas. Entre 5 yv 35 % de los casos pueden tener quistes con
paredes finas 0 neumatoceles, pueden ser multiples y se localizan en los
I6bulos superiores. Es posible que estos quistes se desarrollen durante
el tratamiento y logran persistir a pesar de la curacién, ademas pueden
predisponer a que aparezca un neumotorax.

Se pueden observar imagenes atipicas como infiltrados unilaterales o
localizados, lesiones nodulares o cavitarias. Entre 10 y 39 % de los
casos, la radiografia de tdérax puede no mostrar alteraciones; esta
caracteristica se asocia con un mejor pronéstico de la enfermedad.

g) Tomografia Axial Computarizada de alta resolucién (TAC). Es mas
sensible que la radiografia de térax para el diagnostico de Ila
enfermedad, con el hallazgo tipico de opacidades en vidrio deslustrado,
bilaterales, que suelen aparecer acompafiadas de muliples
neumatoceles.

+ Diagnéstico diferencial.

Infecciones respiratorias por citomegalovirus, tuberculosis, micobacterias
atipicas, coccidiodomicosis, criptococosis e histoplasmosis.

¢ Tratamiento

El esquema primario de eleccion para el tratamiento de la pneumocystis
jirovecci, independientemente de la gravedad, es el trimetoprim/ sulfametoxazol
(TMP/SMX). Es el farmaco mas efectivo, barato y disponible para el tratamiento,
tanto en presentacién oral como intravenosa. La dosis recomendada es 20/100
mg/kg/dia (via oral) o 15/75 mg/kg/dia (via intravenosa), por 21 dias, seguido de
profilaxis secundaria. La administracién de coricosteroides al inicio del
tratamiento, disminuye la probabilidad de insuficiencia respiratoria, deterioro en el
estado de oxigenacion y fallecimiento en pacientes con neumonia moderada o
grave. El esquema se basa en el sumistro de prednisona, 40 mg dos veces por dia
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durante 5 dias, luego 40 mg por dia en los dias 6 a 11, finalmente 20 mg por dia
en los dias 12 a 21 y suspender.

Los pacientes que no toleran el trimetoprim-sulfametoxazol o que no
responden satisfactoriamente al medicamento en la primera semana, pueden
tratarse con pentamidina a dosis de 3 a 4 mg/kg al dia por 21 dias, via
intravenosa. En un 50 a 80% de los pacientes presentan efectos adversos como
leucopenia, trombocitopenia, nefrotoxicidad, hipoglucemia e hipotension.

¢ Prevencion

Todos los pacientes con VIH incluyendo mujeres embarazadas que presenten
un recuento celular de CD4 menor a 200 células/mm3, deben recibir profilaxis
para P. jirovecii. El farmaco de eleccién es TMP/SMX: la tasa de proteccién esta
entre 89-100%. Este medicamento tiene efecto dual, ya que es Uil en la
prevencién de otras infecciones en pacientes con VIH, como la toxoplasmosis
cerebral.

El esquema profilactico de primera linea es: TMP-SMX 160/800 mg 3 veces
por semana; otra alternativa es la dapsona, 100 mg/dia.
La profilaxis puede ser suspendida de manera segura, siempre y cuando, se
mantengan niveles de CD4 mayores a 200 células/mm3 durante tres meses
consecutivos.

¢ Pronoéstico

Sin tratamiento especifico, la moralidad en la neumocistosis epidémica por
células plasmaticas en nifios recién nacidos era superior al 50%; el tratamiento
con isetionato de pentamidina ha reducido esta cifra al 4%. En nifios y adultos con
déficit inmunitario y neumonia por neumocistis no tratados, la tasa de mortalidad
es de alrededor del 100%. La curacién espontanea de una infeccion por
pneumocystis jirovecci en pacientes con una enfermedad subyacente rara vez ha
sido observada.

Las recaidas son también bien conocidas. Es de suponer que estas recaidas
se deban a una exacerbacién clinica de una infeccion latente mas que a una
reinfeccion exdégena. En la neumocistosis experimental de la rata, el tratamiento
con pentamidina no impide las recaidas, a menos que se tenga la administracién
de glucocorticoides. Ademas, en la neumocistosis humana se siguen observando
pneumocystis jirovecci tanto en las secreciones como en el tejido pulmonar
durante el tratamiento e incluso después. Estos microorganismos residuales
podrian ser causa de las exacerbaciones en huéspedes tratados con
inmunosupresores.
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5.6.3.- TRAQUEOSTOMIA

Es la incisién quirargica que se realiza de manera electiva en la cara
anterior de la traquea, a la altura del 2 6 3 anillo traqueal, por debajo del cartilago
cricoides, para la insercidén de un tubo, con el fin de restablecer y mantener la
permeabilidad de la via aérea. La traqueostomia preferentemente debe realizarse
en el quiréfano, pero de no ser posible se llevara a cabo bajo las medidas
maximas de asepsia.

Los objetivos de este procedimiento son:

v Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas, cuando no es posible por via
orofaringea.

¥v" Proporcionar ventilacion asistida por un lapso de tiempo prolongado.

v' Aspiracion de secreciones.

¢ Canula de traqueostomia

Son tubos curvos, que constan de un tubo externo, uno interno y obturador. El
obturador se utiliza para introducir la canula externa, se retira una vez que ésta es
colocada. El tubo o canula externa tiene cintas para sujecion. El tubo o canula
interna se encuentra dentro de la canula externa que se puede retirar para realizar
su limpieza durante breves periodos (algunas canulas no tienen este tubo y se les
lama canula simple). Las canulas de traqueostomia con globo se utilizan
especialmente cuando el paciente se encuentra conectado a un respirador, al
inflar el globo que permite mantener el tubo en el sitio y evita la aspiracién de
secreciones orofaringeas y el escape de aire entre el tubo y la traquea.

¢ Cuidados de enfermeria del paciente con traqueostomia

Los cuidados estan encaminados a mantener la permeabilidad de la via aérea,
evitar la infeccién y buscar estrategias para mejorar la adaptacion del paciente a la
nueva situacion. Asimismo, tener conocimientos sobre las posibles complicaciones
con el objeto de detectarlas y tratarlas. Para brindar una atencion holistica al
paciente, es indispensable proporcionar especial atencién a la ansiedad sufrida
por el estado de salud, y mas aun considerar que puede agudizarse al enfrentar el
problema de comunicacion y baja autoestima que afecta al paciente, para lo cual
se tendra que buscar la forma mas adecuada y practica para comunicarse con él,
compromiso en el cual se involucrara al equipo de salud, y muy especialmente, a
los familiares y amigos del paciente.
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5.6.4.- NEUMOTORAX

Se define como la presencia de aire en el espacio pleural en ausencia de
trauma toracico.

La incidencia reportada de esta patologia es muy variable, dado que las
series no son homogéneas, y en México no hay una estadistica confiable para
precisar correctamente la incidencia de esta enfermedad. El neumotdrax
espontaneo tiene una mortalidad baja, sin embargo, es un problema de salud
importante dada la recurrencia del mismo y los costos que genera, Schramel y col.
1997, estimaron una recurrencia de neumotdrax espontaneo de 30% con un rango
gue oscila entre 16 y 52% en un seguimiento de 10 afos.

« Clasificacion

El neumotorax se clasifica en primario cuando se presenta por lo general en
personas que se conocen previamente sanas o sin patologia evidenciable en el
omento de presentarse y secundario si se presenta asociado a alguna patologia
pulmonar.

¢ Signos y sintomas

El principal sintoma del neumotdrax es un dolor toracico repentino de gran
intensidad, asociado con dificultad para respirar. El paciente generalmente esta
muy ansioso, porque el dolor empeora al inspirar, llevando a un malestar inmenso

El neumotdrax pequefio es uno en que hay solamente una pequefa fuga de
aire, no pudiendo “marchitar’ el pulmén entero. En este caso el Unico sintoma es
el dolor al respirar.

En los neumotérax mas voluminosos puede haber una compresién de un
pumén entero, haciendo que el paciente sienta dolor y dificultad para respirar
porque uno de los pulmones deja de funcionar totalmente.

¢ Diagndstico
Se realiza por los sintomas, ademas de la exploracién fisica y radioldgica.

En la exploracion fisica puede apreciarse taquipnea, disminucion o abolicion
del murmullo vesicular fisiolégico a la auscultacién, asi como timpanismo a la
percusidn del térax y disminucion de las vibraciones vocales.

El diagnostico se confirma con la realizacién de una radiografia de torax
(preferiblemente realizada en espiracion forzada), en la que se aprecia el colapso
pulmonar.
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¢ Tratamiento

Consiste en evacuar el aire de la cavidad pleural, tras la colocaciéon bajo
anestesia local de un drenaje toracico, conectado bajo aspiracion a un sistema de
sello de agua que permite mantener la presion negativa intrapleural (por debajo de
la presién atmosférica), logrando asi una adecuada expansién pulmonar.

5.6.4.- VENTANA PERICARDICA

La pericardiectomia o también llamada ventana pericardica, es un
procedimiento que se realiza en casos donde se presenta acumulacion excesiva
de liquido alrededor del pericardio, produciendo un efecto de aumento de presion
que impide desarrollar el trabajo normal del corazdn; dicho liquido se puede
acumular por varios factores, el mas frecuente es en los pacientes pos operados
de cirugia cardiaca, y en los no operados, por diversas infecciones, ya sea
tuberculosis (causa mas frecuente), infecciones virales y por procesos
inflamatorios inespecificos. Otra causa comun es cuando el paciente tiene una
enfermedad que acumula liquido en ciertos espacios del organismo, como la
insuficiencia renal, cirrosis hepatica y trastornos inespecificas como los de las
enfermedades inmunolégicas como el lupus, artritis reumatoide, esclerodermia y
esclerodermia y esclerosis.

Sea cual sea la causa, el tratamiento es la evacuacién del liquido
pericardico y para fines de diagndstico, en caso de que sea necesario, se
determina la realizacion de una ventana pericardica para toma de biopsias del
pericardio y analisis del liquido. El procedimiento mas usado es la ventana
pericardica subxifoidea, que es por debajo del extremo inferior del esterndn,
ligeramente hacia el lado izquierdo. Mediante una incisidon pequena de 5 cm, se
puede abordar el pericardio y realizar una ventana pequefia. El problema con esta
técnica es la recidiva, entre menor sea el tamafio de la ventana existe mas riesgo
de taparse o volver a formarse una nueva coleccion.

6.- METODOLOGIA

6.1.- ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

El estudio de caso es una herramienta valiosa de investigacion, y su mayor
fortaleza radica en que a través del mismo se mide y registra la conducta de las
personas involucradas en el fendmeno estudiado, mientras que los meétodos
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cuantitativos solo se centran en informacion verbal obtenida a través de encuestas
por cuestionarios (Yin, 1989). Ademas, en el estudio de caso los datos pueden ser
obtenidos desde una variedad de fuentes, tanto cualitativas como cuantitativas;
esto es, documentos, registros de archivos, entrevistas directas, observacidn
directa, observacion de los participantes e instalaciones u objetos fisicos (Chetty,
1996).

Es una técnica de aprendizaje en la que el sujeto se enfrenta a la
descripcion de una situacion especifica que plantea un problema, que debe ser
comprendido, valorado y resuelto por un grupo de personas a través de un
proceso de discusion.

El planteamiento de un caso es siempre una oportunidad de aprendizaje
significativo y trascendente, en la medida en que quienes patticipan en su analisis
logran involucrarse y comprometerse tanto en la discusion del caso como en el
proceso grupal para su reflexién.

Con esta técnica se desarrollan habilidades tales como el analisis, la
sintesis y la evaluacién de la informacion. Se desarrollan también el pensamiento
critico, el trabajo en equipo y la toma de decisiones, ademas de otras actitudes
como la innovacién y la creatividad.

Conforme al perfil del especialista en Enfermeria del Adulto en Estado
Critico, el razonamiento clinico, es una forma de estructurar el pensamiento como
un proceso que es la base para la toma de decisiones y para promover la
conjuncién del pensamiento, la experiencia y la intuicién, lo que tendra impacto en
los cuidados fundamentales para la persona.

El apoyo del modelo conceptual de Virginia Henderson es fundamental vy
adecuado para su integracion en la praxis dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos, ya que de acuerdo a las caracteristicas en comun de las personas que
permanecen en esta unidad critica y a su manejo integral, la valoracién por
necesidades permite al enfermero especialista planear las intervenciones precisas
de acuerdo a la alteracion de estas.

6.2.- SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

La persona en estudio se eligio dentro del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el
periodo de practicas hospitalarias de octubre a diciembre de 2016.

La seleccién del caso se basd en el impacto del padecimiento sobre la
persona asi como sus complicaciones y el beneficio otorgado a la persona a partir
del desarrollo de planes de cuidados especializados para él y su familia.
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El proceso atencion de enfermeria (PAE) constituye el método de eleccion
para el cuidado de las personas; el presente estudio de caso esta fundamentado
en el modelo tedrico de Virginia Henderson y se aplicé a una persona dentro de la
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios; la revision de este estudio de caso
permitid lograr la satisfaccion de las necesidades fundamentales de la persona v el
apoyo en su rehabilitacién por parte del profesional de enfermeria, asi como la
comprobacion de la efectividad del PAE.

Los datos recabados de dicha persona fueron tomados en la etapa de la
valoracion a través del expediente clinico, instrumento de valoracion de acuerdo a
las 14 necesidades de Virginia Henderson y la exploracion fisica. {Anexo 1)

La recoleccion de datos y recursos materiales se dio a partir de la aplicacion
de un instrumento de valoracién de las 14 necesidades de Virginia Henderson, el
expediente clinico, familiares de la persona, exploracién fisica cefalo-podal, bases
de datos como Redalyc, PubMed, Scielo, biblioteca, hojas de enfermeria.

La formacién de los diagndsticos de enfermeria se realizd a partir del
formato PES, que integra problema, etiologia y signos y sintomas.

Surge el interés por brindar cuidados especializados de enfermeria en esta
persona por las complicaciones que conlleva la patologia principal, el manejo
terapéutico y el impacto en la mejoria que se visualiza con determinadas acciones.

Se elaboré un total de 20 diagndsticos de enfermeria, de los cuales 12 son
reales y 8 son potenciales.

6.3.- CONSIDERACIONES ETICAS

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la
autonomia de las personas en el ambito de la atencion meéedica y de Ila
investigacion en salud. El consentimiento informado no es un documento, es un
proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y
que se consolida en un documento.'®

Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestacion de la actitud
responsable y bioética del personal de salud, que eleva la calidad de los servicios
y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.

18
Guia Nacionalparala Intearacidon v el Funcionamientode losComitésde Hospitalariosde Bioética. ComisionNacional de
Bioética.Secretara de Salud, 2010. 60,pags.
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De esta manera para poder llevar a cabo el estudio de caso se realizd un
consentimiento informado, el cual fue explicado a la persona y familiar y
posteriormente autorizado por el familiar. (Anexo 2)

La enfermera colabora en los esfuerzos de la profesion para promover su
trabajo, participar en él y utilizar sus resultados.

Los valores son cualidades que le atribuimos a las cosas, a los hechos o a
diferentes aspectos de la vida que los hacen ser importantes, valiosos, necesarios
y permiten elevar el espiritu humano. Algunos de los valores mas representativos
dentro de la enfermeria son los siguientes:

¢ Compromiso. Con la profesion, con la institucion, con la sociedad, con
nosotros mismos.

¢ Liderazgo:la base para forjar un futuro mejor y del logro de los objetivos,
aportando una nueva perspectiva.

e Innovacion y desarrollo. Avanzar hacia la excelencia impulsando nuevos
modelos y promoviendo la reingenieria de los procesos.

¢ Dignidad de la persona. Potenciar las relaciones personales y profesionales
individualizando la atencidn prestada.

¢ Responsabilidad Social: todo lo que suceda depende de la actitud de uno
mismo, devolver a la profesion enfermera y a la poblacion el mejor
resultado.

« FEtica: En el desempefio.

¢ Cooperacion. Como base parapotenciar el talento colectivo de Ila
enfermeria.

¢ Calidad: Lo que hacemos, lo hacemos bien. El saber se sustenta en la
metodologia.

¢ Integridad: Autenticidad personal y profesional como clave para el
desarrollo.

+ Beneficencia: Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el dafio hacer el
bien u otorgar beneficios, deber de ayudar al préjimo por encima de los
intereses particulares, en otras palabras, obrar en funcion del mayor
beneficio posible para el paciente y se debe procurar el bienestar la
persona enferma.

e No maleficencia: es la formulacién negativa del principio de beneficencia
gue nos obliga a promover el bien. Los preceptos morales provenientes de
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este principio son no matar, no inducir sufrimiento, no causar dolor, no
privar de placer.

El enfermero especialista tiene una sélida formacion basada en fundamentos
técnicos cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefar su ejercicio
con calidad y conciencia profesional. Por lo tanto, el presente estudio de caso se
adhiere a un cédigo de ética por el valor intrinseco que tiene el deber ser. Un
codigo de ética que hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y
obligaciones de la profesidon, establece en forma clara los principios morales y
deberes que guian el buen desempefio profesional.

7.- PRESENTACION DEL CASO
7.1.- DESCRIPCION DEL CASO

Ricardo, masculino de 28 afos de edad, originario de la Ciudad de México,
reside en Toluca, con nivel académico licenciatura, actualmente desempleado.
Presenta tatuaje en hemitérax derecho del cual se desconoce el lugar de
realizacion. Bisexual, diversas parejas sexuales, proteccion con preservativo, se
realizé ELISA para VIH en Junio 2016 con resultado negativo. Habita en casa de
materiales perdurables, cuenta con todos los servicios de urbanizacidon basicos,
niega contacto con animales; con antecedentes de tabaquismo, enfermedad acido
péptica y diabetes mellitus por parte de la madre.

Inicié el padecimiento actual en Septiembre 2016 con presencia de tos con
expectoracion de secrecion amarillenta, astenia, adinamia, malestar general, fiebre
de predominio nocturno, motivo por el cual acudié a clinica privada en donde
dieron tratamiento a base de antibidtico, por no presentar mejoria deciden enviarlo
a consulta externa del INER donde dan tratamiento por probable asma. A
mediados de Septiembre 2016 inicié con disnea la cual fue progresiva, diaforesis
nocturna y pérdida de peso de 12 kg en 2 semanas, razén por la cual acudié a
meédico privado quien da tratamiento con antibidtico nuevamente; a mediados de
Octubre 2016 presenta disnea de pequefios esfuerzos razén por la cual acude a
valoracién en el INER.

A su llegada a urgencias se encontraba en mal estado general con SO; de
67%, neurolégicamente integro, deshidratado, con signos vitales: T/A 94/57
mmHg, FC 120x’, FR 40x’, T 37°C por lo que se decidido manejo avanzado de la
via aérea; se realiza radiografia de torax que refleja opacidades bilaterales
difusas. Durante su estancia presenta complicaciones, una derivada de puncion
mediastinal (lesion del ventriculo izquierdo) asi como neumotdrax bilateral.

22 dias después se diagnodstica con sepsis de origen pulmonar
(Pneumocystis jirovecci, Pseudomona, E.coli). Actualmente se encuentra bajo
efectos residual de sedoanalgesia con midazolam y fentanyl, asistido a ventilacion
mecanica en modo A/C por presién; posteriormente se realiza tragqueostomia
percutanea con asistencia a ventilacion mecanica en modo A/C por volumen,
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progresando a modo CPAP con cambio intermitente a tienda de traqueostomia
con nebulizador, presentando abundantes secreciones hematicas.
Hemodinamicamente sin apoyo de vasopresor, con TAM's entre 87 — 95 mmHg,
FC con tendencia a la taquicardia sinusal de 120x’, afrebril; catéter venoso central
yugular derecho, sonda nasogastrica, herida quirdrgica toracica, se retira sonda
endopleural derecha por disminucion del gasto (30 cc), linea arerial radial
izquierda en monitoreo continua, sonda vesical a derivacidén con gasto urinario de
0.4 mlkg/hr, evacuaciones liquidas, acidas, fétidas, verdes; extremidades
inferiores con edema de +++. Se encuentra en aislamiento por contacto y aéreo,
cultivos positivos a Pseudomona, Pneumocystis jirovecci, E. Coli, toxina
Clostridium Difficile mas VIH positivo.

8.- APLICACION DEL PROCESODE ENFERMERIA
8.1.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

08/11/16 Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios

1. Necesidad de oxigenacion

Ricardo bajo efecto residual de sedacion, pupilas simétricas con
respuesta; signos vitales: FC 90', FR 21’, Temperatura 36.6°C, SatO,
93%, T/A 139/68 mmHg, TAM 90 mmHg, PVC 4 mmHg.

Escala de Coma de Glasgow Modificada de 7 puntos (Respuesta
ocular 4, respuesta verbal 2, respuesta motora 1), RAMSAY con una
puntuacién de Il ya que se encuentra cooperador y tranquilo, y de
acuerdo a la escala de RASS se encuentra con -1 puesto que se
encuentra tranquilo, somnoliento pero capaz de mantenerse
despierto. Se desconoce si en su domicilio utiliza algun facilitador del
sueno.

Se encuentra con traqueostomia percutanea real la cual se realiza
sin complicaciones; se mantuvo asistido a ventilacion mecanica
invasiva en modo A/C por volumen con los siguientes parametros:
Volumen Tidal 614, FiO, 45%, PEEP 6, durante la cual presenté
disociacion respiratoria paciente — ventilador con taquipnea de 30,
manteniendo oximetrias entre 90 — 96%, posteriormente progreso a
modalidad CPAP la cual tolero por 2 horas por lo cual se decidié
manejarlo intermitentemente a tienda de traqueostomia con apoyo de
dispositivo de alto flujo con FiO> de 80%.

A la auscultacion con presencia de estertores crepitantes bilaterales
de predominio basal, abundantes secreciones por traqueostomia de
caracteristicas  hematicas/amarillas, espesas y moderadas
secreciones de caracteristicas hialinas por boca; mismas que Ila
persona coopera para expectorar.
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Se toma gasometria arterial obteniendo los siguientes valores: pH
7.45, PaO2 91.1, PaCO; 31.8, SO2 96.8, HCO3 21.9, EB -1.2, lo que
indica que el paciente cursa con alcalosis respiratoria normoxémica
no compensada. Gasometria venosa: pH 7.41, PaO; 89, PaCO, 30,
SatO; 63.6, HCO3 18.9, EB -1.2. Taller de gases: PaO./FiO2 114
mmHg, PA: 386.7, CcO,: 20.48, Ca0O,: 19.57, CvO,: 1896, DAa:
0.91, Dav: 0.61, Qs/Qt: 59.8%. Taller hemodinamico: GC: 6.3 Lt, VL:
70, I1C: 3.7 L¥Ymin/my, indice VL: 70, RVS: 1092.06 dinas/my, indice
RVS: 1859.45 dinas/ms, DOz 1232.91ml, indice DO2 724.09,
V02:38.43, indice VO 225.7 ml/Lt/mz, EO2 3.11%.

En la radiografia de térax con presencia de opacidad bilateral difusa
de predominio basal.

Cardiovascular a la auscultacion con ruidos cardiacos de buena
intensidad, extremidades frias. Presencia de catéter venoso central
yugular derecho instalado el dia 23/10/16, con buena perfusién y
retorno, sin datos de infeccion, de tres lUmenes los cuales medial y
proximal se encuentran irrigando y el lumen distal heparinizado, se
realiza curacion el dia 08/11/16. Linea arterial radial izquierda
instalada el 04/11/2016, funcional a monitoreo continuo; llenado
capilar de 4"

Electrocardiograma con tendencia a la taquicardia sinusal (120’), sin
elevacion del segmento ST. Sin antecedentes de cardiopatia
isquemica.

Ultima biometria hematica a las 13: 00 hrs con leucos: 6.8, neutrofilos
5.64, linfocitos 0.99, Hb 10.40, plaquetas 270,000. Glucemia capilar:
105 mg/dl. Cultivos positivos a Pseudomona, Pneumocystis jirovecci,
E. Coli. Prueba ELISA positiva a VIH.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Alergias a alimentos negadas, con dificultad para la deglucion por
dispositivo invasivo de la via aérea (traqueostomia reciente), dieta
de tipo polimérica de 1850 kcal + 112.8 gr de proteinas en 1000 ml
para 22 hrs pasando por sonda nasogastrica.

Mucosas parcialmente hidratadas, con buena coloracion y placas
blanquecinas en lengua, dientes cariados, completos. Pérdida de
peso de 12 Kg con disminucion de la masa muscular y del tejido
adiposo, edema de miembros inferiores, cabello fragil, peso 58 kg,
talla 1.90 cm, SC 1.7 m», IMC 14 .4 clasificado en desnutricion.

Terapia intravenosa: solucién base: solucién salina 0.9% 500 ml + 2

gr de MgSO4 para 24 hrs pasando a 21.6 mlhr, analgesia: fentanyl 1
mg en 100 ml solucion salina 0.9% a dosis respuesta, medicamentos:
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ganciclovir 250mg IV ¢/12 hrs, metronidazol 500 mg SOG c/6 hrs,
imipenem 1 gr IV ¢/8 hrs, hipromelosa oftalmica 2 gotas en cada ojo
c/2 hrs, haloperidol 5 mg IV ¢/8 PRN, prednisona 20 mg SOG c¢/24,
trimetroprim + sulfametoxasol 2 amp IV c¢/8.

3. Necesidad de eliminacion

Sonda orogastrica cerrada cuando termina de infundir dieta, instalada
el dia 24/10/16, permeable. Sonda endopleural derecha con bajo
gasto seroso (30 ml) por lo que se decide retirar. Sonda endopleural
izquierda retirada el dia 07/11/16 por la noche por no tener gasto.

Sonda vesical no 16 Fr, instalada el dia 23/10/16, a derivacién con
gasto urinario de 0.4 ml/kg/hr., ingresos total 2242, egresos 4459,
balance negativo de -2217, creatinina 1.6 mg/dl, Urea 23 mg/dl, Na
135 mEqg/L, K4.04 mEg/L, Cl 100 mEg/L, Mg 1.43 mEq/L.

Intestinal con abdomen poco depresible, sin fascies de dolor a la
palpacién, peristaltismo disminuido 3', evacuaciones (4 durante el
turno matutino) de caracteristicas liquidas, verdosas, moderadas,
acida. Cultivo positivo a toxina clostridium difficile.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Se encuentra completamente dependiente a la movilizacién y se
utiliza la gria como dispositivo de ayuda para los cambios posturales
realizados cada 3 horas; con fuerza disminuida de las 4
extremidades, 1/5 en la escala de Oxford, edema de miembros
inferiores, con respuesta al estimulo nociceptivo.

Se encuentra en posicion semifowler, con cambio a decubito lateral
izquierdo por 3 horas cada uno y dejandolo en decubito lateral
derecho.

5. Necesidad de descanso y suefio

Las horas reales de suefic no son valorables debido al efecto
residual de la sedacion, suefio discontinuo por procedimientos de
enfermeria como el bafo, aspiracidn de secreciones, curacién de
heridas y catéter, movilizacion, toma de EKG, ruido dentro de su
unidad, dispositivos invasivos.

Se desconoce si en su domicilio utiliza algun facilitador del suefio.

6. Necesidad de vestido y desvestido
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Requiere ayuda total para el bafio y vestido, se encuentra limpio sin
embargo se realizan cambios constantes (4 veces por turno) de
pafales por las evacuaciones diarreicas; se realiza aseo bucal con
clorhexidina 0.12% una vez por turno, se mantiene la piel limpia,
seca e hidratada; ropa limpia y sin arrugas.

7. Necesidad de termorregulacion

Se mantiene normotérmico entre 36.4°C y 36.8°C, con periodos de
hipotermia de 36°C en los cuales se controla con sabanas y cobertor.
La piel se encuentra palida y fria generalizada. En caso de fiebre
estd indicado el control con medios fisicos y farmacoldgicos
(Paracetamol).

8. Necesidad de higiene y proteccidn de la piel

Se realiza bafo seco en cama, diario. La piel se encuentra integra,
hidratada, en miembros inferiores con edema de ++ segun el signo
de Godet, la higiene bucal de realiza por lo menos una vez al dia con
clorhexidina.

Presenta UPP occipital grado Il la cual es tratada con apodsito
duoderm y liberando la presion de esa zona, herida quirdrgica
toracica se encuentra limpia y seca, sin datos de infeccién, se le
coloca hidrogel para proteger la piel, se coloca parche liberador de
presion en zona sacra, UPP grado | en talén izquierdo y almohadillas
en prominencias éseas. Puntaje de 10 de acuerdo a la escala de
Bradden.

9. Necesidad de evitar peligros
Esquema de vacunacion incompleto, zoonosis + con un gato.

Inicio de vida sexual a los 18 afos, 9 parejas sexuales, cuidado con
preservativo, de preferencias bisexual.

Se encuentra bajo efecto residual de sedacion. Riesgo alto de caida
de acuerdo a la escala de Downton; escala de dolor EVA de 3, BPS
de 6; percepcidon sensorial olfatoria, tactil y auditiva integra, no es
posible valorar la percepcion sensorial visual y gusto.

Dispositivos invasivos: sonda nasogastrica, canula de traqueostomia,
ventilacion mecanica, catéter venoso central, linea arterial radial,
sonda vesical.

VIH positivo por prueba de ELISA y presencia de sarcoma de Kaposi
en espalda y miembros superiores.
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10. Necesidad de comunicacion

Debido a los efectos residuales de sedaciéon Ricardo no puede
comunicarse adecuadamente con el entorno, sin embargo escucha y
entiende todo lo que se le dice y reacciona haciendo gestos,
moviendo los labios, los dedos de las manos o los ojos.

11.Necesidad de creencias y valores

Religion catdlica la cual no interviene con su tratamiento. Madre
manifiesta sentirse impotente al no saber hacer algo por ayudar a su
hijo.

12. Necesidad de recreacion y ocio

No valorable por las condiciones del paciente, sin embargo se sabe
por la familia que previo al desempleo se dedicaba a la venta de
medicamentos y empez6 a distanciarse de ellos asi como de las
actividades que realizaba con sus amigos, como ir al cine y ver
televisién, asistir a eventos culturales y exposiciones.

13. Necesidad de realizacién personal

Actualmente desempleado, animicamente tranquilo, cooperador y
participativo a los procedimientos en cuanto sus posibilidades. Red
principal de apoyo: familia (madre y hermano principalmente).

14.Necesidad de aprendizaje

Ricardo tiene conocimiento del motivo de la hospitalizacion aunque
no tiene interés en incrementar sus conocimientos respecto a su
estado de salud actual.

La madre expresa deseos de acercarse mas a su hijo y querer saber
la manera de apoyarlo y cuidarlo para que mejore pronto.

e JERARQUIZACION Y PRIORIZACION DEL PROBLEMA

NECESIDAD NIVEL DE ROL DE FUENTE DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA DIFICULTAD
1.- Oxigenacion Dependiente Sustituta Fuerza
2.- Nutricion e hidratacion Dependiente Sustituta Fuerza
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3.- Eliminacion

Dependiente Sustituta Fuerza

6.- Vestido/desvestido Dependiente Sustituta Fuerza

7.- Termorregulacion

10.- Comunicacion

11.- Creencias y valores - -

13.- Realizacion personal Independiente Compafiera Fuerza, voluntad
14.-Aprendizaje Dependiente Conocimiento

8.2.- DIAGNOSTICO

¢ Necesidad de Oxigenacion:

O

Disminucién de la permeabilidad de las vias aéreas r/c
inflamacion del tejido pulmonar por proceso infeccioso m/p
estertores crepitantes basales bilateral, abundantes secreciones
hematicas espesas por traqueostomia y secreciones hialinas por
boca.

Riesgo de colapso alveolar r/c corto circuito intrapulmonar
(Qt/Qs: 59.8).

Riesgo de alteracion del gasto cardiaco r/c disminucion del
consumo cardiaco de oxigeno (VO2 38.43).

Disminucién de la perfusién tisular periférica r/c concentracién
capilar de oxigeno baja (20.48%) m/p extremidades frias, llenado
capilar de 4.

Riesgo de re-sangrado mediastinal r/c complicaciones del
tratamiento  (ventana pericardica por puncién diagndstica
mediastinal).

Alteracion en la mecanica ventilatoria r/c reduccion de Ia
capacidad funcional m/p disociacion respiratoria paciente-
ventilador, taquipnea 30 x'.

¢ Necesidad de Nutricidn hidratacion:
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o Disminucion de la captacion de nutrientes r/c déficit cronico de
macronutrientes m/p pérdida de peso (12 kg), IMC 14,
disminucion de la masa muscular, disminucién del tejido adiposo,
edema de miembros inferiores ++.

o Riesgo de desequilibrio hidroelectrolttico r/c proceso infeccioso
bacteriano gastrointestinal (diarrea).

Necesidad de Eliminacion:

o Alteracion de la eliminacién intestinal r/ic proceso infeccioso
bacteriano m/p evacuaciones quuidas, acidas, verdes, aumento
en la frecuencia de evacuaciones (3-4 p/turno), presencia de
clostridium difficille en coprocultivo.

o Disminucion de la funcién renal r/c hipoperfusidon renal m/p
creatinina de 1.6 mg/dl, gasto urinario 0.4 mlkg/r, edema de
miembros inferiores ++.

Necesidad de Descanso y Suefio:
o Incapacidad para conciliar el suefio r/c efectos colaterales al
tratamiento, dispositivos invasivos m/p mascara facial, taquicardia
(120"), dolor.

Necesidad de Higiene y proteccidon de la piel:

o Perdida de continuidad de la piel r/c bajo peso, disminucion de la
movilidad, presién prolongada de prominencias déseas m/p
pérdida del grosor de la piel, eritema cutaneo sacro, UPP occipital
occipital grado Il.

o Riesgo de pérdida de la integridad tisular (mucosas, cornea) r/c
perdidas excesivas de liquido, desnutricién.

Comunicacion:

o Comunicacion verbal inefectiva r'c barreras fisicas
(tragueostomia), efectos residuales de la sedacién m/p gestos,
movimiento de los labios, los dedos de las manos o los ojos.

Recreacion y ocio:

o Riesgo de sindrome de desuso r/c deterioro sistémico secundario
a inactividad musculo-esquelética.

o Interrupcion de los procesos familiares r/c cambio en el estado de
salud de un miembro de la familia m/p disminucién en Ila
disponibilidad del apoyo emocional, poca eficacia en Ia
realizacion de las tareas asignadas.

o Riesgo de intolerancia a la actividad r/c tos productiva, ventilacion
asistida, edema de miembros inferiores.

Creencias y valores:

o Riesgo de sufrimiento espiritual r/c sentimientos de impotencia y
limitacion fisica.
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¢ Aprendizaje:

o Indiferencia frente al estado de salud actual r/c falta de interés en
incrementar sus conocimientos respecto a la enfermedad.

o Posible alteracion en el mantenimiento de la salud r/c falta de
conocimiento acerca de la enfermedad, tratamiento, ejercicios

respiratorios.

8.3.-8.5 PLANIFICACION, EJECUCION y EVALUACION

1.- Necesidad de oxigenaciéon

Disminucion de la permeabilidad de las vias aéreas r/c inflamacion del tejido
pulmonar por proceso infeccioso m/p estertores crepitantes basales bilateral,
abundantes secreciones hematicas espesas por traqueostomia y secreciones

hialinas por boca.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: mantener permeable la via aérea

Intervencion
e Control de secreciones

v" Mantenimiento de la via aérea
artificial

v" Monitorizacion respiratoria

¥v' Farmacoterapia

Accion

Auscultar los sonidos respiratorios.
Hiperoxigenar al 100% durante 1
min.

Aspiracion de secreciones por
traqueostomia y boca.

Observar la saturacion y el estado
hemodinamico antes, durante y
después de la aspiracion.

Anotar el tipo y cantidad de
secreciones obtenidas.

Colocar al paciente en posicion
semifowler para facilitar la
expulsion de secreciones.
Proporcionar una humidificacién del
100% del aire inspirado.

Mantener inflado el neumobaldn de
traqueostomia a una presién de 30
mmHg.

Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de Ilas
respiraciones.

Ensefar al paciente a que inspire
profundamente varias veces, espire
lentamente y que tosa al final de la
exhalacion.
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Antibioticoterapia (imipenem 1 gr +
trimetroprim ¢/ sulfa).

Evaluacién: 4 dias después disminuyen las crepitaciones basales, el paciente
coopera de manera efectiva para la expectoracion de secreciones, mantiene
oximetrias entre 96-98%, neumobaldn inflado a 25 mmHg, mejora la expansidn

toracica.

1.- Necesidad de oxigenacion

Riesgo de colapso alveolar basal r/c corto circuito intrapulmonar (QU/Qs: 59.8%).

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: conocimiento
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: Favorecer la ventilacidon del tejido pulmonar afectado

Intervencion
v" Apoyo mecanico ventilatorio

v" Monitorizacion respiratoria

v
v

v

Accion

Mantener la via aérea permeable
Colocar al paciente en semifowler y
decubito lateral.

Establecer la modalidad de
ventilacion adecuada.

Determinar parametros ventilatorios
de acuerdo a capacidad pulmonar.

Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de Ias
respiraciones.

Comprobar la capacidad del
paciente para toser eficazmente
Registrar los cambios en la
modalidad de la ventilacion.

67



v Toma de gasometria arterial y
venosa.
v' Elaboracién de taller de gases

Evaluacion: Se encuentra pulmén derecho con disminucion de la ventilacion

basal, la movilizacidn lateral favorece la expansidn toracica y oximetria adecuada,
no hay disociacion con la ventilacibn mecanica y se mantiene sin esfuerzo

respiratorio; Qt/Qs:35.6%

2.- Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Riesgo de desequilibrio hidroelectroltico r/c proceso infeccioso bacteriano
gastrointestinal.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: Regular liquidos y electrolitos

Intervencioén Accioén

v Terapia hidroelectrolitica v" Solucién base IV: sol. Salina 0.9%
500 + 2 gr MgSO4 para 24 hrs

v' Realizar cuantificacion estricta de
ingresos y egresos asi como el
balance total

v Toma de laboratorios e
interpretacién de resultados (Qs,
v" Monitoreo hemodinamico ES)

v Toma, registro e interpretacion de
constantes vitales (FC, FR, T/A,
v" Vigilancia de la piel PVC)

v" Observar la hidratacion de Ilas
mucosa oral, lengua, turgencia de
la piel.

Evaluacién: Ricardo mantiene niveles electroliticos basales (Na 135 mEqg/ Lt, K
3.9 mEg/ Lt, Cl 98, balance hidrico negativo de 2217 ml, PVC 4, constantes
vitales estables, mucosas parcialmente hidratadas.

1.- Necesidad de Oxigenacion

Riesgo de alteracién del gasto cardiaco r/c disminucién del consumo cardiaco de
oxigeno (VO2 38.43%)

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: mantener la funcién cardiaca en parametros normales

Intervencion Accion
v" Cuidados cardiacos v Toma y registro de constantes
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vitales (T/A,TAM, PVC, SatO2)

v' Valoracién de la circulacion
periférica (pulso periférico, llenado
capilar, color y temperatura de las
extremidades)

v" Observar si hay trastornos del ritmo

0 de conduccién

Control de liquidos

Toma de ECG de 12 derivaciones

Controlar electrolitos que puedan

aumentar el riesgo de arritmias

(potasio y magnesio)

v' Toma de gasometria arterial

ANENEN

Evaluacién: Extremidades frias con llenado capilar de 4", con tendencia a la
taguicardia sinusal (120); PVC 4, TAM 91mmHg, SO2 92% y VO>50%.

1.- Necesidad de Oxigenacion

Disminucion de la perfusién tisular periférica r/c concentracién capilar de oxigeno
baja (20.48%) m/p extremidades frias, llenado capilarde 4”.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: Favorecer la oxigenacion tisular

Intervencién Accidn

v" Monitoreo hemodinamico v Toma e interpretacion de
gasometria venosa a ftravés del
catéter central

v Medicion y registro de Ia
Temperatura, TAM, FC, FR, SatO-

v" Vigilancia de la piel v Vigilar signos y sintomas de
hipoperfusion distal

v Manejo de la ventilacién v Ministracién de oxigeno
suplementario a travées de
ventilacion mecanica invasiva en
modalidad CPAP con FiO2 al 45%.

[ Evaluacién: Ricardo continla con disminucion de la perfusion periferica,

mantiene llenado capilar de 4” y extremidades frias, constantes vitales estables,
se progresa a tienda de traqueostomia con FiO,al 80%.

1.- Necesidad de Oxigenacion

Riesgo de re-sangrado r/c procedimiento diagndstico mediastinal (ventana
pericardica).
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Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: evitar resangrado mediastinal

Intervencién Accion
v" Control de hemorragias v Vigilar signos y sintomas de
sangrado

v Vigilancia de Ilas mucosas vy
coloracién de la piel

v Toma de BH y tiempos de
coagulacion

v Vigilancia de la T/A

v' Cuidado de heridas

v" Observar si hay salida de liquido
hematico por herida quirdrgica
toracica, herida de drenaje pleural.

Evaluacion: Sin datos de sangrado externo, alteraciones hemodinamicas o
signos de hemorragia interna, Hb 15 mg/dl, heridas limpias sin salida de liguido.

1.- Necesidad de Oxigenacion

Alteracién en la mecanica ventilatoria r/c reducciéon de la capacidad funcional
pulmonar m/p disociacion respiratoria paciente-ventilador, taquipnea 30'.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: mejorar la ventilacion

Intervencioén Accioén

v Apoyo ventilatorio v Observar si hay fatiga muscular
respiratoria.

v" Adecuar parametros ventilatorios y
modalidad a los requerimientos de
la persona.

v" Vigilar la frecuencia, ritmo,

profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

v" Observar si hay disnea y sucesos
gue la mejoran o empeoran

v Vigilancia neurolégica v Valorar estado de conciencia
v" Valoracién pupilar

v Farmacoterapia v" Ministracidon de broncodilatador
(salbutamol)

Evaluacion: Se encuentra mas reactivo al estimulo verbal, se cambia la
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modalidad de ventilacion de A/C a CPAP y disminuye la frecuencia respiratoria a
20" sin disociacién paciente - ventilador, ni esfuerzo ventilatorio.

2.- Necesidad de nutricion - hidratacion

Déficit créonico de macronutrientes r/c disminucidén de la captacion de nutrientes

por estado de inmunodeficiencia m/p pérdida de peso (12 kg), IMC 14,
disminuciéon de la masa muscular, disminucién del tejido adiposo, edema de
miembros inferiores ++.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza, conocimiento
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: reestablecer el estado nutricional

Intervencion e Accion

v" Control de la nutricién v" Observar si la colocacion de la

sonda es cortrecta comprobando el

residuo gastrico.

Auscultacion de peristalsis.

Vigilar niveles de albdmina,

linfocitos y electrolitos.

v" Proporcionar alimentos de alto
contenido caldrico mediante dieta
polimérica y suplemento
alimenticio.

v" Determinar en colaboracion con el
departamento de nutricién, el
nimero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para
satisfacer las necesidades de
alimentacién.

v Vigilar las tendencias de pérdida y
ganancia de peso, pliegues
cutdneos y  circunferencia en
extremidades superiores.

v' Cambiar equipo de alimentacion
cada 24 horas.

ANRN

Evaluacion: Adn con dieta de 1400 kcal y apoyo de suplemento alimenrticio
(Enterex) no se ha logrado el aumento del peso, masa muscular o tejido adiposo,
por el contrario son mas evidentes las prominencias 6seas, aumentd el edema de
miembros inferiores, albumina en 3.4 gr/dl.

3.- Necesidad de eliminacion

Alteracion de la eliminacion intestinal r/c proceso infeccioso bacteriano m/p
evacuaciones liquidas, acidas, verdes, aumento en la frecuencia de evacuaciones
(3-4 p/turno), presencia de clostridium difficille en coprocultivo.

71




Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza, conocimiento
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: disminuir el proceso infeccioso intestinal

Intervencion Accion
v Ayuda en los autocuidados: v Cambiar la ropa del paciente
aseo después de la evacuacion.

v' Controlar la integridad cutanea del
paciente: aplicacion de crema
protectora, valoracién de la piel
(irritacion, enrojecimiento,
salpullido, lesiones)

v' Lavar la zona perianal con jabon y
agua y secarla bien después de
cada deposicién.

v" Mantener técnicas de aislamiento y
precauciones universales al
contacto con el paciente.

v" Apoyo nutricional v" Ministracién de dietas pobres en
fibra, ricas en proteinas y de alto
valor caldrico.

v' Farmacoterapia v" Antibioticoterapia (metronidazol vy
vancomicina por SNG)
v" Auscultacién de peristalsis
v' Palpacion, percusion de cavidad
v Vigilancia gastrointestinal abdominal
v' Cddigo de evacuaciones

(caracteristicas de la evacuacion:
cantidad, color, consistencia, etc).

Evaluaciéon: Ricardo continua con evacuaciones liquidas, acidas, verdosas;
mismas que han lesionado la piel perianal dando como resultado enrojecimiento e
irritacion, se recubre la piel con crema protectora (hidrogel).

3.- Necesidad de Eliminacion

Disminuciéon de la funcién renal r/c hipoperfusién renal m/p creatinina de 1.6
mg/d|, gasto urinario 0.4 ml/kg/hr, edema de miembros inferiores ++.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: mejorar el funcionamiento renal
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Intervencién Accidn
v" Monitorizacion hemodinamica v Toma y registro de signos vitales
(T/A, TAM)
Mantener TAM entre 80-90 mmHg
Balance Hidrico estricto ingresos y
egresos de 24 hrs.
v" Calculo del gasto cardiaco

<

v Vigilancia de la funcién renal v" Toma e interpretacion de
examenes de orina (Urea y
creatinina)

v Diluir los farmacos al limite de su
solubilidad para reducir el aporte de
liquidos.

¥v" Valorar la funcién renal con escala
AKIN

v
v Vigilancia neurolégica v' Evaluar el estado de conciencia
v" Mantener cabecera a 30°

Evaluacién: Aumenta el gasto urinario a 1.1 cc/kg/hr en el turno nocturo, TAM se
mantiene entre 85-92 mmHg, no hay disminucion del edema en miembros
pélvicos, balance hidrico negativo, gasto cardiaco de 6.3 Lt/min (1.2 Lt renal).

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Pérdida de continuidad de la piel r/c disminucion de la movilidad, presion
prolongada de prominencias éseas m/p disminucion del grosor de la piel, eritema
cutaneo sacro, herida quirdrgica toracica, UPP occipital grado Il y UPP talon
izquierdo grado .

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: favorecer la regeneracion de la piel

Intervencion Accion
v' Cuidados de las heridas vy v" Observar caracteristicas de Ila
vigilancia de la piel herida, incluyendo drenaje, color,

tamafo.
v Aplicacion de ungliento a la lesion

(hidrogel)

v Mantener una técnica estéril al
realizar las curaciones de las

heridas.
v" Cuidados de las Ulceras por v Aplicacidon de apositos liberadores
presion de presion en prominencias 6seas

v' Cambiar de posicidén a la persona
cada 3 horas con apoyo de la gria.
v Controlar la temperatura y
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humedad de la piel circundante

Evaluacién: La piel se encuentra deshidratada, enrojecida, herida toracica en
proceso de cicatrizacién. En siete dias se ha favorecido la regeneracién cutanea,
sin presencia de infeccion, ulceras por presion sin avanzar estadios.

8.- Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel

Riesgo de pérdida de la integridad tisular (mucosas, cornea) r/c balance hidrico
negativo (-2217).

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: mantener la integridad tisular

Intervencion Accion

v" Proteccidn de la piel v" Lavado ocular con solucion salina
dos veces en el turno.

v Lavado de cavidad oral con
clorhexidina al 0.12%, 2 veces por
turno.

v" Farmacoterapia v Aplicaciéon de hipromelosa ocular 2
gotas cada 2 hrs.

v" Aplicaciéon de protector cutaneo en
prominencias éseas, heridas.

v Aplicacion de ungliento labial

Evaluacion: se mantienen mucosas y cornea hidratada, sin presencia de
lesiones.

8.- Necesidad de Sueio y Descanso

Incapacidad para conciliar el suefio r/c efectos colaterales al tratamiento,
dispositivos invasivos m/p insomnio, mascara facial, taquicardia (120x"), dolor.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza

Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: favorecer el bienestar de la persona.

Intervencion Accidn
v" Cambios posturales v" Movilizacién continua de tal manera
que quede en una postura comoda
v" Uso de material hospitalario para la
movilizacion (grua).

v" Control ambiental v Mantener cubiculo en orden, limpio
y sin ruido
v Mantener aseada y limpia a la
persona
v" Proteccion de la piel v Aplicacién de almohadilla
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liberadora de presion en
prominencias éseas

v' Aplicacién de almohadillas entre
rodillas y cuello

Evaluacioén: a la mafiana siguiente mejora la expresion facial, favorece el suefio,
disminuye la frecuencia cardiaca y se liberan diversas prominencias 6seas de
acuerdo a la movilizacion.

10.- Necesidad de Comunicacion

Comunicacion verbal inefectiva r/c barreras fisicas (traqueostomia), efectos
residuales de la sedacion m/p gestos, movimiento de los labios, los dedos de las
manos o los ojos.

Nivel de dependencia: dependiente
Fuente de dificultad: fuerza
Rol de enfermeria: sustituta

Objetivo: favorecer diversos estilos de comunicacion

Intervencién Accidn
v Uso de medios de v Ensefianza y uso de material
comunicacién didactico (abecedario en lamina)

v' Favorecer la expresion facial si se
encuentra comodo o tiene alguna
molestia.

v' Explicar los procedimientos a
realizar.

Evaluacion: Ricardo aprende y se intenta comunicar sefalando letra por letra,

realiza gestos o parpadeo con los ojos si estd de acuerdo, al mencionarle alguna
frase o indicacion.

12.- Necesidad de Recreacion y ocio

Riesgo de intolerancia a la actividad r/c limitacién en la capacidad fisica para
ejecutar actividades recreativas y de la vida diaria.

Objetivo: conservar el estado fisico y propiciar la movilidad muscular

Nivel de dependencia: dependiente
Rol de enfermeria: compariera
Fuente de dificultad: conocimiento, voluntad
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Intervencion Accion

v Rehabilitacion v’ Establecer una rutina de
ejercicios de rehabilitacion.
v" Monitorizar el esfuerzo

respiratorio o} signhos de
insuficiencia respiratoria.

v" Monitorizar cambios en los
signos  vitales durante Ia
rehabilitacién.

v Motivar a la familia para que
participe en la terapia fisica a
travées de Ila cuales podra
mejorar la calidad de vida y
conocer los signos y sintomas
gue pueda presentar su familiar.

Evaluacion: No fue posible realizar terapia fisica debido al agravamiento en el
estado de salud de la persona.

12.- Necesidad de Recreacidn y ocio

Indiferencia frente al estado de salud actual r/c falta de interés en incrementar sus
conocimientos respecto a la enfermedad.

Objetivo: propiciar una comunicacién eficaz enfermero-paciente-familia para
garantizar cuidados acordes con la situacién.

Nivel de dependencia: dependiente
Rol de enfermeria: compafiera
Fuente de dificultad: voluntad, conocimiento

Intervencién Accion
v" Comunicacién efectiva v Identificar al cuidador principal
v" Comunicarle todos los aspectos
relacionados con el cuidado
ambulatorio (traqueostomia,
medicacion, curacién de heridas,
alimentacion)

v" Relacién terapéutica v' Brindar confianza y respeto que
permitan la  expresion del
cuidador en la bulsqueda de
opciones y resolucion de
interrogantes acerca del cuidado.

Evaluacion: Se refuerza la motivacion para continuar conviviendo con la
enfermedad vy realizar importantes ajustes al estilo de vida familiar.

13.- Necesidad de Creencias y valores

Riesgo de sufrimiento espiritual r/c sentimientos de impotencia y limitacidn fisica.

Objetivo: alcanzar un crecimiento personal y espiritual que le permita al paciente
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disfrutar de la vida a pesar de las limitaciones.

Nivel de dependencia: dependiente
Rol de enfermeria: compariera
Fuente de dificultad: voluntad

Intervencion Accion
v Espiritualidad v" Favorecer la autoconciencia, ya
que da significado al ser, sabery
hacer

v Favorecer la Dbusgueda de
apoyos significativos. Se ha
reconocido la relacién entre la
espiritualidad vy la salud, “la
evidencia deja ver con claridad
gue las practicas espirituales, y
en especial las que se realizan
dentro del marco de la cultura
religiosa organizada, se asocian
con mejores estados de salud,
menor depresion, mejores
habitos y menor mortalidad”

Evaluacién: aumenta el apego entre la madre y la persona. Inicia una
comunicacién mas estrecha y afectiva.

14.- Necesidad de Aprendizaje

Riesgo de alteracion en el mantenimiento de la salud r/c falta de conocimiento
acerca de la enfermedad y tratamiento.

Objetivo: Adiestrar al cuidador primario el manejo de la neumonia

Nivel de dependencia: independiente
Rol de enfermeria: compafera
Fuente de dificultad: conocimiento

Intervencion Accion
v Informacion v' Ensefar aspectos generales de
la neumonia.

v Explicar las razones  del
aislamiento y la manera de
utilizar las medidas de seguridad
adecuadamente.

v Explicar la importancia de Ila
movilizacion vy el wuso de
almohadillas sobre prominencias
oseas.

v' Explicar la importancia de Ia
adquisicidon de accesorios de uso
personal para favorecer el
bienestar fisico y mental de Ila
persona.

v' Favorecer la comunicacién y el
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contacto fisico de la familia con
la persona.

Evaluacion: La familia, la madre especificamente reflexiona y transmite las
dudas que tiene acerca de la enfermedad y el estado actual de su hijo; menciona
sentirse con mas confianza para acercarse y querer ayudarlo.

9.- PLAN DE ALTA

El plan de alta busca asegurar cuidados acordes con las necesidades de la
persona durante su estancia hospitalaria y a su egreso, debe constituir una guia
basica que disminuya, evite y detecte oportunamente complicaciones derivados
de su padecimiento. El plan de alta procura calidad de vida en el hogar asi como
disminuir el nimero de reingresos hospitalarios.

Se le proporciona informacién acerca de las actividades que realizara para
continuar su rehabilitacion, asi como la importancia de la curacién de
traqueostomia, una alimentacién adecuada, higiene personal, curacion de ulceras,
vigilancia de herida quirlrgica toracica; se le orienta en el uso correcto de
medicamentos, el cual utilizara de manera profilactica por 3 meses. Se hace
hincapié en que conozca todos los signos y sintomas de insuficiencia respiratoria
ante cualquier situacion de urgencia.

Ricardo se dio de alta por maximo beneficio de la Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios, continua con tratamiento para la infeccion de origen
pulmonar e intestinal. Egresa a su domicilio sin aporte de oxigeno suplementario,
dieta blanda a tolerancia, UPP sacra y occipital.

Necesidad de oxigenacion

¢ Objetivo: manejo Mostrar la posicién semifowler
efectivo de la via Realizar fisioterapia respiratoria de acuerdo
aérea a la tolerancia del paciente.

v' Dar a conocer lossignos y sintomas de
alarma que sugieren exacerbacion de la
enfermedad como: aumento de la
respiracion, aumento y cambio en las
caracteristicas de las secreciones (se
pueden tornar amarillentas o verdosas y con
mayor viscosidad), aumento de la tos,
disminucion en la expectoracion.

v Ejemplificar los signos de esfuerzo
respiratorio, utilizaciéon de los musculos
accesorios.

v" Mostrar la técnica abierta para aspiracion de
secreciones.

<L
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Necesidad de nutricion e hidratacion

Objetivo: conservar el
equilibrio
hidroelectrolitico,
nutricional y metabdlico

v

TNENEN

Fraccionar la dieta en varias comidas
pequefias al dia.

Preparar alimentos de consistencia
blanda, cocidos, desinfectados y no
crudos.

Aportar una buena cantidad de proteina
Disminuir el consumo de grasas, irritantes
Consumir cames (pescado, pollo, res),
huevos y lacteos, de acuerdo a tolerancia
de la persona.

Consumir por lo menos 1 % litros de agua
diaria.

Asegurar ingesta diaria de frutas.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

¢ Objetivo: preservar la v" Monitoreo de las caracteristicas de Ia
integridad cutanea herida toracica y traqueostomia.
v" Observar si hay signos y sintomas de
infeccion en la herida.
v" Aplicaciéon protector cutaneo en heridas
(hidrogel)
v' Uso de almohadillas en prominencias
oseas
v" Movilizacion en cama
v' Bafo diario
v Secar y lubricar la piel con crema
humectante.
Necesidad de aprendizaje
¢ Objetivo: evitar v Informar sobre los posibles efectos
complicaciones por el secundarios de cada medicamento
uso incorrecto de la prescrito.
medicacion v" Ensefar cual es la dosis, horario, via y

tiempo durante el cual debera tomar el
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medicamento.

v Informar el lugar ideal para almacenar sus
farmacos.

v. Dar a conocer interacciones con
alimentos, bebidas u otro tipo de
medicamentos que podrian modificar el
efecto deseado.

10.- CONCLUSIONES

El presente caso ha sido Uil para ejemplificar y desarrollar un plan de
intervencion especializado con énfasis en el razonamiento clinico basado en las
manifestaciones de la persona en estado crtico.

Con éste desarrollo de intervenciones oportunas y especializadas se pudo
evitar ain mas la complicacion del padecimiento, se logré integrar y educar a la
familia en el cuidado del paciente, disminuir el miedo del cuidador principal y llevar
a cabo elplan de alta especifico.

La revision de este estudio de caso permitié lograr la satisfaccién de las
necesidades fundamentales de la persona y el apoyo en su rehabilitacion
domiciliaria por parte del profesional de enfermeria, asi como la comprobacion de
la efectividad del PAE.

Es importante recordar que la persona sujeto de cuidado, como ser global
estd en una interaccidn constante con todo lo que lo rodea, lo que resalta la
necesidad de ampliar el cuidado al sistema familiar, mas aun en situacién de
enfermedad, en donde se ve afectada en su totalidad.

Cabe sefialar que falta profundizar en la familia los procesos que ocurren
después de la muerte.

Ricardo tuvo una vida digna al final de sus dias, fallecié en su domicilio,
acompanado de su familia y en su hogar, con las mayores medidas de confort
posibles.

Estar en la Unidad de Terapia Intensiva es una gran oportunidad para
reflexionar sobre las relaciones interpersonales (enfermero — paciente — familiar) y
la trascendencia que tiene la comunicacion en la practica del cuidado.
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12.- ANEXOS

ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO
INSTRUMENTO DE VALORACION POR 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

Nombre: Ricardo ReyesTorres Edad: 28 afios
Fecha de Nacimiento: _18/05/1988 Sexo:_masc Estadocivil: _ soltero Fecha:_08/11/2016
Escolaridad:licenciatura  Rol Familiar: hijomenor Ocupacién: __desempleado

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

Tipode Entrevista: O Dirigida @ No Dirigido Fuente de Informacidn:expediente clinico
Motivode Ingreso: disneade pequerios esfuerzos, diaforesis nocturna, faltade mejoria al
tratamiento

Diagnostico Médico: _neumonia, sepsis de origen pulmonar (Pneumocystis Jirovacci, peudomona,
. Coli), neumotdraxderecho secundario a ventana pericardica.

Procedencia: @ Urgencias O Programado O Traslado  Otro:
Antecedentes patoldgicos personales: tabaquismo (4 cigarrillos al dia), enfermedad acido —
péptica

Antecedentes patoldgicos familiares: madre con diabetes mellitus II

SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA:
Peso_58Kg Talla:_1.90m IMC: _14.4  ASC:_1.7m, Pupilas:_SCR_Pescideal: __95kg
FC: 90 FR: 21’ TEMP: 36.6°C T/A: 139/68 mmHg TAM: 91 mmHg PVC: 4 mmHg

I. NECESIDAD DE OXIGENACION

PATRON DE AUSCULTACION PULMONAR OXIGENOTERAPIA
VENTILACION
.Hipoventilacic’m O Murmullo Vesicular O Canulanasal. Lits:
O Hiperventilacion e Estertores Crepitantes O MascarillaSimple
O Cheyne —Stokes O Sibilancias O Mascarilla Reservorio
O Kussmaull O Hipoventilacion O Mascarilla Venturi
O Biot O Roncus FiO,: 80%
O Ataxica Sitio: @ Altoflujo
O Pitido
O Cianosis Periférica SECRECIONES DISPOSITIVOS:
O CianosisCentral @ Abundantes OEscasas O Moderadas O Canula Orotraqueal
O Disneade Esfuerzo CARACTERISTICAS # F. Inst
O Disneade Reposo O Blancas @ Amarillas .Traqueostomia
F. 1:08/11/2016
O Tos seca O Hialinas O Verdosas O Canulalaringea
@ Tos Productiva . Hematicas O Espesas O PiezaenT
Caracteristicas: O Sialorrea O Fluidas # F Inst.
Cantidad: O Otras: O Tiendade traqueostomia
GASOMETRIA
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VENTILACION MECANICA
INVASIVA/ NO INVASIVA

Modo: A/Cvolumen

Fr: __16
PEEP: __ 6
FiO,: _ 45%
P. Inspiratoria:
TE
V.C.:

614

Sensibilidad:
Relacion I|:E:

EVENTO: RCP:

EXPLORACION FiSICA
O Sinalteracion

O DolorPrecordial
O Palpitaciones

O Soplos

O Ingurgitacion Yugular

O PulsosPeriféricos
Caracteristicas:

Fechay Hora: 08/11/2016, 8:30

TALLER DE GASES
ARTERIAL VENOSA Trastorno acido base:
7.45 PH 741 Pa0,/Fi0,: 114
91.1 Pa0, 89 PA; 386.7
31.8 PaCo, 30 DAa02: 0.91
96.8 SatO, 93.6 Cc0,. 20.48
21.9 HCO; 18.9 Ca0,: 19.57
-1.2 EB -1.2 Cv0.,: 18.96
15 Hb 13 D{a-v)0,: 0.61
Lactato Qs/Qt:  59.8%
%EQ, 3.11%
G/C 631Ut
RX. DE TORAX
Opacidad bilateral difusa, con zonas de
hipoventilacion de predominio basal
CARDIOVASCULAR
0O si Duracion: O No CAUSA:
ACCESO VASCULAR ENZIMAS CARDIACAS
O CVP#: F.l.: CPK-MB
@ CvCit:subdavio —_
derecho F.l.:_23/10/16
O C. largo: Elis TNL
@ Lincaarterial F.1.._04/11/16 TNT
Otros: DD
PEPTIDON.B

@ Extremidades Frias
O InsuficienciaVenosa
Otros:

@ UenadoCapilar: _4”

BIAC

FRECUENCIA
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SWAN GANZ

PAP PMAP PVC GC IC RVS RVP
MARCAPASOS
PERMANENTE TEMPORAL FRECUENCIA SENSIBILIDAD MODO
o] o)
EKG/DII INTERPRETACION

Ot

LR

Taquicardia sinusal de 120’ corroborada con
ECG de 12 derivaciones

Observaciones:

INFARTO SI @ TRATAMIENTO

Il. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Alimento de desagrado: no valorable
Alimentos de agrado: no valorable
Alergiaaalimentos negadas
No comidas Cantidad___ Noltsde aguaal dia___ Bebida mas consumible
DIFICULTAD DIETA
O Masticacién O ViaOral @ S\G: O Gastrostomia O Yeyuno
@ Deglucion TIPO: _dieta polimerica 1850 Kcal + 112.8 gr de proteina
O Intoleranciaalaingesta
O Nduseas O NPT:
O Vomito
O Necesitaayuda O NPP:
O Reflujo
Mucosas Dientes
@ Hidratada @ Caries
O Ulceras O Prétesis
O Deshidratada O Endodoncia parcial
Caracteristicas O Sensibilidad al frio calor

O Ortodoncia:
O Adoncia: total o parcial
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TERAPIA INTRAVENOSA

tipo dosis/dilucién mi/hr dias
Soluciones Base: sol. Salina 0.9% 3500 ml 21.6 1
+ 2 gr MgS0O, p/24
Vasoactivos
Sedacién - Fentanyl 1 mg en 100 ml sol. DR
Analgesia Salina 0.9%
Hemoderivados
Medicamentos Ganciclovir 250 mg V ¢/ 12
Metronidazol 500 mg SNG c¢/6
Imipenem 1 gr VvV c¢/8
Salbutamol 2 disp TQ ¢/8
Hipromelosa 2 gotas OFT c/2
Haloperidol 5 mg IV ¢/8 PRN
Prednisona 20 mg SNG c/24
Prednisona 20 mg IV ¢/24
Trimetroprim/sulfametoxasol 2
amp IV ¢/8
lll. NECESIDAD DE ELIMINACION
@Sonda Vesical TIPO No. F. Instalacion: DIAS
O Nefrostomia F. Instalacidn;
O Cistostomia F. Instalacion:
URINARIA GASTO URINARIO INTESTINAL

Incontinencia Osi

Caracteristicas:

O Piuria

@ Oliguria

O Anuria

O Poliuria

O Nicturia

O Coluria

O Hematuria:_

@ No

O D.P. Balance:

No. Bafios:
MENSTRUACION

O Regular O Irregular

Observaciones:

0O Urocultivo

GU: 0.4 ml/kg/h

Creatinina: _ 1.6 mg/dI

Urea: 23mg/dl

URESIS XTURNO:
Matutino: 225 ml
Ingresos: 2242 ml
Egresos: 4459 ml
Balance: -2217 ml

Electrolitos: Na135 mEq, K: 4.04
mEq, Cl 100, Mg 1 mEg.

O Hemodialisis U.F.:

BILILABSTIX/EGO

PH: Proteinas

Glucosa Sangre

Cetonas Otros:
LABORATORIOS

@ Coprocultivo @ TOXINA C.D.

O Distencién abdominal

@® Diarrea

O Estrefiimiento

@ Peristaltismo
#movimientos: 3

P.A.:

P.LA.:

CODIGO DE EVACUACIONES

# 4

Caract.: liguidas,verde,

acida, abundante

No evacuaciones:

O Colostomia

O lleostomia
O Fistula
Caract.:
Cantidad:

O Depuracién de creatinina
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Resultado:
Otros:

Resultado: positivo

Resultado:

0O Ventriculostomia
O Unilateral
Cantidad:

O Bilateral

O Hemitico

O Xantocromico
O Aguaderoca
O Pus

O Sonda Blake More (sondade baién)

O Bolsade Bogota

O Toracentesis

O Paracentesis
Cantidad

O Citoquimico

O Citopatoldgico

Otros:

PERDIDAS INSENSIBLES: 324.8

DRENAIES
O Subgaleal
O Epidural
O Sub-epidural
O Subdural
Cantidad:

O Hematico
O Serohematico
O Seroso

O Saratoga
O Biovac
Cantidad:

O Hematico

O Serohematico
O Seroso

O Purulento

OVAC

O PEN ROSE

O DRENOVACK
O OTROS

O SNG - 0 SOG
O Nasoyeyunal
Cantidad:
O Contenido gdstrico
O Contenido Biliar
O Pozosde café
Otros:

SELLO DE AGUA
O Sitio
@ Unilateral (derecho)O Bilater
Cantidad: 30 ml
0O Hematico
O Serohematico
O Seroso
O Purulenta

O Neumokit

IV. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

ACTIVIDAD / MOVILIDAD

O Sedentario
O Fatigaa la actividad fisica

O Completamenteindependiente
@ Requiere el uso de un equipo o dispositivo
O Requiere ayuda de otrapersona

@ Completamente Dependiente

PROBLEMAS DE MOVILIDAD
O Dolor
O Espaticidad
O Cirugia
O Marcha ataxica
O Paresias
O Plejias
O Incoordinacién
O Rigidez

O Amputacionde algiun miembro Cual

@ Edema

CAMBIOS DE POSICION

O Cadahora
@ Cada3 Hrs
O Cada4 Hrs.
O PorTurno

O Ningunavez
@ Dispositivos

especifica
especifica: graa

O Supina
O Fowler
. Semifowler

TIPO DE POSICION

@ Decibitolateral: izquierdo

O Prona
O Williams
0O Otros
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V. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Horas desuefio :

Horas desuefio habituales:

O Insomnio

@ Suefodiscontinuo

O Pesadillas

O ApoyodeFarmacos  {Cual?

FACILITADORES DEL SUENO

O Masaje
O Musica
0O lectura

O lluminacién
Otros Glasgow 6

RAMSAY: I

BISS:

V1. NECESIDAD DE VESTIDO Y DESVESTIDO

RASS: -1
OTRAS:

AYUDA PARA VESTIRSE O DESVESTIRSE

Requiere

@ AyudaTotal
O Ayuda Parcial
O Auténoma

VII. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

VESTIMENTA

O Adecuado

O Inadecuado

0O Sucio

@ Limpio

CAMBIO DE VESTIMENTA
O 3vecesal dia
@ 2 vecesal dia
O 1lvecesal dia
Otro:

2-4 veces al dia

TEMPERATURA
O Fiebre = 6 +de 38°
O Febricula 37.1° a 37.9°
@ Normotermia 36.5° a 37.5°
O Hipotermia - de 36°
O Cultivos especificar
Pérdidasinsensibles:  324.8

CARACTERISTICAS DE LA PIEL
O Escalofrios

O Robicunda

O Diaforesis

@ Pralidez
@ rrialdadenlapiel

Control detemperatura

Resultados:

O Piel caliente altacto
O Ictérica
O Cianosis

M @

en caso defiebre

MQ, @ ESPEC: Paracetamol

VIII. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

ESTADO DE LA PIEL

BANO
@ Diario ® Integra
O Cadatercerdia @ Hidratada
O Esponja O Deshidratada
O Regadera O Rosada
O Parcial O Tonica
@ Bafioseco O Flacida

. Edema Grado:

QUEMADURAS
O Grado |
O Grado ll

O Rash

+

HIGIENE BUCAL
O No
O Unavezal dia
@ 2vecesal dia
O 3vecesal dia

®si

(Segtin el signo de Godet)
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0 Gradolll
Extensionencm’:

PRESENCIA DE LESION O HERIDA

@ Eritemia 0 AmpollaoBula
0 Miacula 0 VYesicula

0O Papula 0 Postula

0O Erosidn ® costra

0 Roncha @ Cicatriz

0 Eguimosis 0 Escama

Caracteristicas:  UPP occipital vsacra grado I,
cicatrizde heridaquirdrgicatoracicacon
costra, sarcoma de Kaposi enespalday
miembros superiores, erite maen ambos
talones.

ESCALA DE BRADEN
@ RissgoAlto<13
0 RiesgoModerado 13 - 14
0 RiesgoBajo si< 75 afios 15 18
O RiesgoBajo si> 75 afios 15— 18
Caracteristi cas:

LOCALZACION

| IX. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

0 Esguemadevacunacion @ Usode Barandales

Riesgode Caidas:

Alto

0 Animales domésticos si@ no___ Cual: Gato
0 Sujecion Causa:
SEXUALIDAD
Iniciode W¥SA: 18 afios # deparejassexuales: 9 @ Uso de preservativo
Freferencia:bisexual

MUJERES HOMBERES
hMenarca: CitologlaVaginal: Antigeno prostatico:
Mo. de gestas: Autoexploracion: O Citologia
Cesdreas:  Partos:  Métodode planificacion: Método de planificacion
Abortos: . FUR:

mastografia

DISMINUCION DE LA
PERCEPCION SENSORIAL

MANE)JO DE EMOCIONES
ANTE SITUACIONES DIFICILES

NIVELES DE CONCIENCIA

0 Olfato 0 Agresividad 0 Alerta
@ vision 0 Evitar enfrentamientos ® somnoliento/ Bajo efecto
residual desedacidn
0 Oido O DCificultad parapedirayuda O Estupor
0 Tacto 0 Indiferenda 0 Coma
@ Gusto
ESCALAS DEL DOLOR
EVA ENV BPS CAMPBELL
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ESCALA DE GLASGOW

RESPUESTA OCULAR (1-4) RESPUESTA VERBAL (1-5) RESPUESTA MOTORA (1-6)
L4 |1 |2 |

Escala de Glasgow modificada: 6

| X. NECESIDAD DE COMUNICACION

lenguao Idioma: O No O Si éCual?:

O Sindificultad de comunicacion O Afasiasensitivao motora OTROS: Movimientodelos
labios, dedos de las manos,
movimiento ocular

SE COMUNICA ALENTORNO COMUNICACION VERBAL
O Amable O Renuente O Dislalia O Mimica
O Agresiva @ Indiferente O Mutismo O Ruidos
Cooperador O Verborrea @ Gestos

Xl. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

RELIGION SOLICITA SERVICIO RELIGIOSO LA RELIGION INTERVIENE
@ Catdlica EN SU TRATAMIENTO
O Testigosde Jehova O Si @ No
O Cristiana O Si @® No
O Mormén éPor qué?
O Ateo
Otra:
Xll. NECESIDAD DE RECREACION Y OCIO
ACTIVIDAD FRECUENCIA

O lectura La familia nosabe |la frecuenciaexacta,

@ Vertelevision/ Cine Perorefieren que gustaba saliral cine con

O Musica Sus amigoe ir a festivales de musica.

O Deporte

O Manualidades

@ Actividades culturales

Otro:__ festivales

Xlll. NECESIDAD DE REALIZACION PERSONAL

SITUACION LABORAL ESTADO ANIMICO REDES DE APOYO
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O Noaplica O Optimista O Temeroso @ Fanmilia

O Trabaja @ Tranquilo O Apético O Esposa(o)

@ Desempleado O Triste O Aburrido O Cuidador

O Jubilado O Euférico @ Participativo O Amigo(a)

O Invalidez O Ansioso O Estresado O Grupode apoyo
O Estudia O Agresivo O Enojado Otro: __madre

O Sedentario

XIV NECESIDAD DE APRENDIZAJE

+ (REQUIERE
RECONOCER
@ :TIENE CONOCIMIENTO DEL @ ¢ DESEARIA INCREMENTAR PRECAUCIONES
MOTIVO DE HOSPITALIZACION CONOCIMIENTOS CON ESPECIALES?
Y PADECIMIENTO RESPECTO A SUSALUD?
OTROS

La madre expresa deseosde acercarse masa su hijoy quiere

Saberla manerade apoyarloy cuidarlo para que se mejore pronto.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

REGISTRO DE ENFERMERIA POR:  LEO. Anahid Rocio Reyes Rodriguez
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