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. INTRODUCCION
El cuidado brindado por el personal de enfermeria se basa en el conocimiento
cientifico para asi ayudar a las personas ya sean sanas o enfermas a tener un
régimen de salud optimo, por lo cual el personal de enfermeria es un profesional
certificado y capaz de realizar adecuadas intervenciones para el bienestar de la

salud de manera individual o en grupo como lo son las comunidades.

Las funciones que el personal de enfermeria realiza se dividen en diferentes areas
desde lo asistencial como parte del equipo multidisciplinario medico en un hospital,
asi como previsores sociales al llevar a cabo protocolos de investigacién que
ayuden a un grupo especifico de personas como las campafas de salud y la
educaciéon a la poblacion sobre el autocuidado. El proceso de atencion de
enfermeria es un instrumento compuesto por cinco etapas: valoracion realizada
con el instrumento de Virginia Henderson, diagnostico usando el formato PES
(Problema Etiologia Signos y Sintomas) plasmando solo diagnosticos reales,
planeacién con las intervenciones realizadas a la persona a la que se realiz6 el
proceso, ejecucion explicando en cada intervencion con su respectiva
fundamentacion y la forma en como se realizaron las actividades planeadas y la
evaluacion para la cual se utilizé la escala de evaluacion de Margot Phaneuf la
cual nos habla de los distintos niveles de dependencia en la persona. Este
instrumento tiene como objetivo brindar cuidados o actividades basadas en

evidencias cientificas para restablecer el bienestar de la persona o la comunidad.

Este proceso de atencién de enfermeria aplicado a una persona de manera
individual, este se llevo a cabo durante mi estadia de servicio social en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr. Ismael Cosié Villegas que es
dependiente de la Secretaria de Salud, es una institucion de tercer nivel
especializada en afecciones del aparato respiratorio, al ser una institucién con
estas caracteristicas es un hospital de alta concentracion a nivel nacional que

recibe a personas de todo el pais.

El papel de enfermeria en la rehabilitacion y tratamiento de los pacientes en el

Instituto es de vital importancia debido a la gran demanda que esta tiene, el




personal de enfermeria junto con el equipo multidisciplinario tiene como objetivo la
mejoria del estado de salud de los pacientes, por este motivo el personal debe
cubrir cierto perfil profesional y de conocimientos para asi brindar la mejor
atencion medica posible. El personal de enfermeria se mantiene en constante
actualizacion de conocimientos logrando mejores profesionales en enfermeria, y

mejorar el cuidado brindado por el personal de enfermeria.

El paciente al que se le realizo el proceso de atencion de enfermeria fue un
paciente adulto maduro que cursaba ya la sexta década de edad, con un

diagndstico médico de empiema pleural.

El empiema pleural es una de las diferentes vertientes del derrame pleural
diagnostico medico de gran incidencia en el instituto quedando como una de las
principales morbilidades dentro del Instituto. Esta enfermedad ocupa el octavo
lugar de las causas de atencidn en la unidad de urgencias con un porcentaje de
3.5% del 100% del total de la poblacién atendida

Las enfermedades pleurales ocupan el sexto lugar de morbilidad en los pacientes
hospitalizados en las diferentes areas del instituto. Representa el 5% del total de
pacientes hospitalizados mostrandola como una de las principales morbilidades

del instituto.’

El contenido de este trabajo se divide en diferentes aspectos, el primero que es la
descripcion del modelo de enfermeria con el que se trabajo, el Modelo de
Enfermeria de Virginia Henderson que se basa en el cuidado holistico que se da a

base de la identificacidon de las 14 necesidades basicas de la persona.

Se hace una pequena revision sobre lo que es el proceso de atencion de
enfermeria en que consiste, sus etapas, objetivos y la necesidad de que los
cuidados proporcionados por enfermeria sean bajo previas planeaciones para

optimos resultados.

1Salas J. Informe anual de autoevaluacién del director general del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas 2016.Recuperado de:
http://www.iner.salud.gob.mx/descargas/informelabores/2016.pdf
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Para brindar los cuidados del proceso de atencion de enfermeria se debe conocer
un poco sobre las patologias de las personas, por ende, se da una explicacion
breve sobre la patologia y su tratamiento visto desde un punto fisiolégico para asi
comprender la enfermedad y dar los cuidados basados en evidencia cientifica y
ayudar a la pronta recuperacion de la persona. El proceso de atencién de
enfermeria (PAE) consiste en una planeacion previa mediante planes de cuidados
fundamentados de manera cientifica para ayudar al paciente en su recuperacion.
De igual manera se daran a conocer estos planes durante el trabajo. Por ultimo, se
dara una evaluacion general y conclusiones de lo obtenido durante el Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE).




Il OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) a una persona adulta
basado en el modelo de Virginia Henderson, en las afecciones de las

necesidades con un diagnostico medico de empiema pleural.

2.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS
Realizar una valoracion puntual a un adulto mayor de 63 afos, identificando datos
objetivos y subjetivos, para implementar diagndsticos de enfermeria de acuerdo
con las necesidades prioritarias alteradas y planear y ejecutar las intervenciones al
adulto mayor, para el mejoramiento en su estado de salud en especifico en la

necesidad de oxigenacion.

Evaluar las intervenciones realizadas con la escala de Margot Phaneuf, para
conocer el grado de dependencia posterior a la aplicacion del Proceso de Atencién

de Enfermeria.




M. METODOLOGIA
El presente trabajo se realizd en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias en el espacio comprendido del dia 3 de marzo al 10 de abril del
2017.

Aplicado a una persona de sexo masculino de 63 afios en la Unidad de Cuidados
Postquirargicos (UCP); su estadia dentro del instituto fue de tres meses de los

cuales un mes y medio curso en dicha unidad.

Se utilizé6 el instrumento de valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson como base para realizar la planeacion del cuidado mediante las
diferentes etapas de dicho proceso: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion

y evaluacion. Para la elaboracion de los diagndésticos se utiliza el formato PES

Se contd con la autorizacidon de su familiar debido a que el paciente se encontraba
bajo efectos de sedo-analgesia, y se le informo sobre el objetivo de la realizacién

del proceso.




IV. MARCO TEORICO
4.1. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y fundamental que
asegura la calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco
tedrico. Por ello, constituye un instrumento que permite cubrir e individualizar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Lo que

repercute en la satisfaccidén y profesionalizacion de enfermeria.

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) exige del profesional: habilidades y
destrezas efectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir,
realizar, evaluar e interactuar con otros profesionales de la salud. Como
instrumento en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de los

cuidados al individuo, familia o comunidad.

Asegura la atencién individualizada, ofrece ventajas para el profesional que presta
la atencién y para quien la recibe y permite evaluar el impacto de la intervencion

de enfermeria.2

El proceso de atencién tiene como propiedades: ser mas dinamico, flexible,
continuo, individualizado, participativo y con un fin determinado. Ademas, se debe

basar en un marco teorico.?

Por consiguiente, el Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico,
debido a que se realiza secuencialmente, de una forma ciclica, periddica,
organizada, controlada, porque parte de un inicio que es la obtencion de
informacion por medio de la valoracion, luego pasa por las etapas diagndstica, de
planeacion y de ejecucion y termina siempre con la evaluacion. También es un
proceso dinamico, puesto que las necesidades de cuidado de las personas son
cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan, disminuyen, dependiendo del
contexto, de la situacion de salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva

a que se construyan varios procesos de Enfermeria para un mismo sujeto.

2 lyer P, Tapich B, Bernocchi-Losey D. Proceso de enfermeria y diagndstico de enfermeria. Interamericana
McGraw-Hill; México 1993: 13.

3Roldan A, Fernandez MS. Proceso de Atencién de Enfermeria. Disponible en:
http://tone.udea.edu.co/revista/sep99/proceso.htm.1-12
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Por ende, es oportuno, ya que se utiliza en un periodo de tiempo especifico, con
un plan de cuidado para cubrir unas necesidades puntuales, que al evaluarse

puede modificarse o continuarse segun la evolucién del sujeto de cuidado.*

4.1.1. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
4.1.2. PRIMERA ETAPA: VALORACION

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la
determinacién de problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el

estado de salud del individuo.
Para su realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Recolectar la informacion de fuentes variadas (individuo, familia, personal del
equipo de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico, laboratorios y otras
pruebas diagndsticas) Para recolectar la informaciéon se utilizan métodos como la

interaccién personal, la observacion y la medicién.

2. Realizar y registrar la valoracién de acuerdo con el modelo conceptual

adoptado.

3. Realizar la valoraciéon del estado de salud del paciente de forma sistematica,
registrando los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracién

directa e indirecta.
4. Analizar los datos obtenidos.
Los tipos de datos:

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica

(sentimientos).

Datos obijetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la

tension arterial).

4 Reina G., NC. EL PROCESO DE ENFERMERIA: INSTRUMENTO PARA EL CUIDADO. Umbral Cientifico
[Internet]. 2010;(17):18-23. Recuperado de: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=30421294003
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Datos historicos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y

pautas de comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato,
obteniendo la maxima informacién en el tiempo disponible para la valoracién de

enfermeria. La sistematica que seguir puede basarse en distintos criterios:

» Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”: sigue el orden de
valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la

espalda de forma sistematica.

» Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general y
las constantes vitales y a continuacién cada sistema o aparato de forma

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

» Criterios de valoracion por “patrones funcionales de salud’: la recoleccién de
datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con

respecto al estado de salud.®

4.1.3. SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO.
Es el juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares o de la comunidad
a problemas de salud vitales reales o potenciales, que requiera de la intervencion

de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

Un Diagnostico enfermero proporciona la base para elegir las intervenciones
enfermeras para conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es

responsable.

5 Pérez MJ. Operacionalizacién del proceso de atencidn de enfermeria. Rev. Mex Enf. Cardiol. 2002;10(2):62-
6. Recuperado de http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2002/en022d.pdf
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El diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el

momento actual.

Problema potencial se refiere a una situacién que puede ocasionar dificultad en el
futuro. Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones: dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisiébn que corresponde a la

enfermera.

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

enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera se refiere a aquellos problemas o
situaciones en cuya prescripcidon y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la salud. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativos o interdependientes, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y colaboran con los

otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la

supervision o direccion de otros profesionales.®
FORMULACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA PES.

Formato PES. P expresa el problema o respuesta que presenta la persona
(relacionado con) E etiologia o factor relacionado (manifestado por) S signos y

sintomas o manifestaciones del problema o respuesta.

El problema se identifica durante la valoracion y en la fase del procesamiento y

analisis de los datos.

6 Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social Instituto Nacional de Educacién Permanente en Enfermeria 'y
Obstetricia (INEPEQ). Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE)/ Nursing care process. Rev. Salud Publica
Parag. 2013; Vol. 3 N.2 1; Enero-Julio 2013.PP: 41-48 Recuperado de:
http://www.ins.gov.py/revistas/index.php/rspp/article/viewFile/24/10
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La etiologia son los factores ambientales, socioecondmicos, fisiologicos,
emocionales o espirituales, que se creen que estan contribuyendo al problema ya
sea como factores de riesgo o por que han contribuido ya a producir el problema y

si se mantiene sin modificacion el problema no se modifica.

Los signos y sintomas, se les llama también caracteristicas que definen al
problema esto significa que siempre que se presentan dichos signos y sintomas
asociados entre si en una situacion dada, la conclusion diagnostica ha de ser la

misma.

Cuando se emite un diagnostico de enfermeria la responsabilidad de planificar y
ejecutar el plan de cuidados recae sobre el profesional que lo ha emitido, mientras
en el caso de los problemas interdependientes, el profesional de enfermeria

colabora con el equipo de salud para el tratamiento.®

4.1.4. TERCERA ETAPA: PLANEACION
Esta etapa contempla el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir,

minimizar o corregir los problemas identificados en el diagnéstico.”
La planeacién incluye las siguientes etapas:

Establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando un

paciente tiene varios problemas.

Determinacion de objetivos o metas esperadas: Es el resultado que se espera de
la atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente. Las metas se
derivan de la primera parte del diagndstico de enfermeria o problema.?® Los
resultados o metas deben estar centrados en el comportamiento del paciente
atendido, ser claros, concisos, observables y medibles. Abarcan multiples
aspectos de la respuesta humana (como el aspecto fisico y funcional del cuerpo),

sintomas, conocimientos, habilidades psicomotrices y los estados emocionales.

Planeacion de las intervenciones de enfermeria: Estan destinadas a ayudar al

paciente a lograr las metas del cuidado. Se enfocan a la parte etioldgica del

’Carpenito LJ. Planes de cuidado y documentacién en enfermeria. Madrid: McGraw-Hill, Interamericana;
1995:5.
8 Luis MT. Diagndsticos de Enfermeria. Aplicacién préctica. Rol de Enfermeria 1991; 14: 62.
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problema o segunda parte del diagndstico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a

eliminar los factores que contribuyen al problema.
Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

Adaptar o disefar un plan de cuidados basados en conocimientos actualizados de

las ciencias enfermeras, bioldgicas, sociales y fisicas.

Por cada diagnostico enfermero identificado establecer objetivos pactados con el
paciente definidos de forma realista y mensurable, congruentes con el resto de los
tratamientos planificados que especifiquen el tiempo de consecucion y dirigidos a

maximizar la autonomia del paciente.

Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos pactados

o establecidos y a favorecer la participacién del paciente.

Prescribir y priorizar estas intervenciones con base en la aplicacion de los

resultados de la valoracion y de los conocimientos cientificos vigentes.
Prescribir las intervenciones con base en el servicio enfermero que se requiera.

Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucién del estado

de salud del paciente.
Determinar las areas de colaboracion con otros profesionales.®

4.1.5. CUARTA ETAPA: EJECUCION
Es en esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados

elaborado. La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos, realizar las actividades
planeadas, anotar los cuidados brindados, dar los informes verbales de
enfermeria, mantener el plan de cuidados actualizado, el profesional de
enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al

paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resoluciéon de problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes)

y las necesidades asistenciales de cada persona tratada, de las actividades que
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se llevan a cabo en esta fase cabe destacar la continuidad de la recogida y
valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en los
datos sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es
fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tomados en cuenta como

confirmacién diagndstica o como nuevos problemas.®

La enfermera participa ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan
terapéutico, requiere un razonamiento enfermero previo. Su aplicacion puede
englobar medidas preventivas, terapéuticas, de vigilancia y control o de promocion
del bienestar; favorece el establecimiento de una relacion terapéutica y facilita el
proceso de aprendizaje del paciente, todo ello para contribuir al

mantenimiento/restablecimiento de la salud del paciente o a una muerte serena.
Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

Mantener al dia sus conocimientos y habilidades para llevar a cabo las

intervenciones prescritas en el plan de intervenciones con seguridad y efectividad.

Realizar las intervenciones respetando la dignidad y prioridades del paciente,

facilitando su participacion en el plan de cuidados.

Llevar a cabo las intervenciones prescritas en el plan, manteniendo una actitud

terapéutica.

4.1.6. QUINTA ETAPA: EVALUACION
La ultima fase en enfermeria evalua regular y sistematicamente, las respuestas del
paciente a las intervenciones realizadas con el fin de determinar su evolucién para
el logro de los objetivos marcados, de diagnosticos enfermeros, los objetivos y/o el

plan de cuidados.
La evolucion consta de tres partes:

La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente
para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su propdsito es

decir si el objetivo se logro, lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.
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Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnosticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el

paciente.

La satisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacién y

discutir con el paciente acerca de sus cuidados.®
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4.2. FILOSOFIA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON.®
4.2.1. BIOGRAFIA

Virginia Henderson nacié en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos. Originaria
de Kansas City, Missouri, paso si infancia en Virginia ya que su padre ejercia la

abogacia en Washington D.C.

Su formacion inicio en 1918 al ingresar a la escuela de enfermeria del ejército en
Washington D.C. En 1921 se gradud y acepto un puesto como enfermera en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 inici6 su carrera
como docente en enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. En
1929, Henderson ocupo el cargo de supervisora pedagogica en la clinica Strong
Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. Regreso al Teachers College en
1930 como miembro del profesorado e impartid cursos sobre las técnicas de
analisis de enfermeria y practicas clinicas hasta 1948. En su obra The Nature of
Nursing, editada en 1966, se describe sobre la funcidén unica y primigenia de la
enfermeria. Henderson fallecié de muerte en marzo de 1966 a la edad de 98 afios.
Su definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
ejerciendo una gran influencia en la practica, educacién e investigacion en el

campo de la enfermeria de todo el mundo.

4.2.2. FUENTES TEORICAS
Henderson publico por primera vez su definicion de la enfermeria en la revision
que en 1955 hizo junto con Harmer de la obra The Principles and Practice of
Nursing, de esta ultima. En la decision de Henderson de crear su propia definicion

de la enfermeria influyeron principalmente tres factores:

En 1939 realiza una revision de Textbook of The Principles and Practice of Nursing
en donde Henderson ve en el trabajo que realizo con este texto el origen de su

percepcion de la necesidad de aclarar las funciones de enfermeria.

En 1946 participo como miembro de un comité en una conferencia regional del

National Nursing Council. Su trabajo en el comité fue incluido en el articulo de

® Marriner, T. A. Raile, A. M. Modelos y teorias en enfermeria. Cuarta Edicién. Harcourt Brace. Madrid,
Espafia 1999. PP: 99-111
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Esther Lucile Brown de 1948, Nursing for the future. Henderson cree que este
articulo representaba mi punto de vista modificado por lo que pensaban los demas

miembros del grupo.

Finalmente, Henderson se interes6é por los cinco afos de investigacién que la
American Nurse Association habia realizado sobre la funcidén de la enfermera, ya
gue no estaba totalmente de acuerdo con la definicion que habia adoptado la ANA
en 1955.

En the Nature of Nursing, identifica las siguientes fuentes de influencia durante sus

primeros afos de enfermeria.
ANNIE W. GOODRICH.

Goodrich era la de cana de la Army School of Nursing, donde Henderson recibio
su formacién basica de enfermeria, y sirvié de inspiracion para Henderson quien
recuerda: Cada vez que visitaba nuestra unidad, nos animaba a mirar mas alla de

las técnicas y tareas rutinarias.
CAROLINE STACKPOLE

Stackpole era profesora de fisiologia del Teacher's College de la Universidad de
Columbia, cuando Henderson era una estudiante graduada, le transmitié la

importancia de mantener un equilibrio fisiologico.
JEAN BROADHURST

Broadhurst era profesora de microbiologia en el Teacher’s College, La importancia

de la higiene y de la asepsia impactaron a Henderson.
Dr. EDWARD THORNDIKE

Thorndike era un psicologo del Teacher’s College. Dirigia trabajo de investigacion
sobre las necesidades fundamentales de los seres humanos. Henderson reconoce
que la enfermedad es mas que un estado patolégico y que en los hospitales no se

atienden las necesidades mas importantes.
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Dr. GEORGE DEAVER

Deaver era un médico del Institute for the Crippled and Disabled, y mas tarde, del
Bellevue Hospital. Henderson observo que la meta de la rehabilitacion en el

Institute era la reconstruccion de la independencia del paciente.
BERTHA HARMER

Harmer, una enfermera canadiense, fue la autora original del Textbook of the
Principles and the Practice of Nursing, que Henderson reviso. Nunca conocié a
Harmer, pero las similitudes entre sus respectivas definiciones de la enfermeria

eran evidentes.
IDA ORLANDO

Henderson considera que Orlando influye en su concepto de la relacion
enfermera- paciente. Dice: Ida Orlando me ha hecho comprender con qué facilidad
la enfermera puede actuar basandose en una idea equivocada de las necesidades

del paciente si no comprueba su interpretacion de estas con él.
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4.2.3. METAPARADIGMA DE ENFERMERIA
Virginia Henderson manejo los siguientes conceptos en su obra que son los

siguientes.

ENFERMERIA: Henderson definié enfermeria en términos funcionales; la unica
funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar
las actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (0 a una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucidon

de independencia lo mas rapidamente posible.

SALUD: Se trata mas bien de la calidad de la salud, que, de la propia vida, ese
margen de vigor mental/fisico, lo que permite a una persona trabajar con la mayor

eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccién vital en sus mas altas cotas

ENTORNO: Henderson no dio una definicion concreta acudié al Webster New
Collegiate Dictionary de 1961, y lo define como el conjunto de todas las
condiciones e influencias externas que afecten a la vida y el desarrollo de un

organismo.

PERSONA: Lo define como un individuo que necesita asistencia para recuperar su
salud o independencia o una muerte tranquila, y el cuerpo y el alma son

inseparables. Asi contempla a la persona y a su familia como una unidad.
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4.2.4. CONCEPTOS
NECESIDADES BASICAS: Aunque no esta claramente explicitado, de los escritos
de Virginia Henderson se deduce que, para ella, el concepto de necesidad no
tiene el significado de carencia o problema, sino de requisito y, aunque algunas
podrian considerarse esenciales para la supervivencia fisica, todas son requisitos
fundamentales indispensables para mantener la integridad, entendida como la
armonia de todos los aspectos del ser humano. La satisfaccion de cada una de las
necesidades estd condicionada por los aspectos bioldgicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales de la persona, interrelacionandose con las restantes
de tal modo que considerara cualquiera de ellas sin tener en cuenta las demas
constituye la negacion de la totalidad de la persona. Las 14 necesidades basicas

son:

. Respirar normalmente.
. Comer y beber de forma adecuada.
. Evacuar los desechos corporales.

. Moverse y mantener una postura adecuada.

1

2

3

4

5. Dormir y descansar.

6. Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

7. Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado.

8. Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.

10.Comunicarse con los otros expresando las propias emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11.Actuar con arreglo a la propia fe.

12.Actuar de manera que se tenga la sensacidén de satisfaccion con uno
mismo.

13.Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y

una salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.

CUIDADOS BASICOS: derivan del concepto de necesidades basicas y se refieren

al conjunto de intervenciones terapéuticas, reflexionadas y deliberadas, basadas
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en un juicio profesional razonado y dirigidas a satisfacer las necesidades basicas
de la persona, ya sea supliendo su autonomia en aquellos aspectos que lo que
requiera, ya ayudandola a desarrollar su fuerza conocimientos o voluntad para que

pueda satisfacerlas por si misma de modo adecuado.

FUENTE DE DIFICULTAD: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden
que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas
de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de

fuerza, conocimiento y voluntad.

FUERZA: Se entienda 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.

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.

VOLUNTAD: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,

se relaciona con el término motivacion.

INDEPENDENCIA: Se define como el nivel éptimo de desarrollo del potencial de la
persona para satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su situacién de
vida. El termino situacion de vida se refiere al aqui y ahora de la persona e incluye
tanto los aspectos biofisioldgicos (edad, sexo, etapa de desarrollo, funcionamiento
de los 6rganos, aparatos y sistemas, etc.) como los socioculturales (experiencias
previas, nivel cultural, entorno fisico y social en que vive, etc.) y espirituales (ideas,

creencias y valores).

DEPENDENCIA: Se trata del desarrollo insuficiente del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades basicas, en el presente y en el futuro, de acuerdo

con su situacion de vida, a causa de una falta de fuerza, conocimientos o voluntad.

AUTONOMIA: Se trata de la capacidad fisica y psiquica de la persona que le

permite satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella
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misma. Tanto la definicion de autonomia como la de fuerza hacen referencia a la
capacidad fisica y psiquica para realizar las acciones necesarias con el objeto de

satisfacer las necesidades basicas, lo cual puede inducir a confusién.

AGENTE DE AUTONOMIA ASISTIDA: Con este nombre se designa a la persona
(familiar o persona allegada) que, cuando el usuario carece de autonomia, hace
por él ciertas acciones encaminadas a satisfacer aquellas necesidades
susceptibles de cierto grado de suplencia: comer, beber, eliminar, moverse vy
mantener buena postura, vestirse y desvestirse, mantener la temperatura corporal,

conservar la piel y mucosas limpias, por ultimo, mantener un entorno seguro.

MANIFESTACIONES DE |INDEPENDENCIA: Conductas o indicadores de
conductas de las personas (datos objetivos y subjetivos) adecuadas para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su situacion de vida. Por
conducta entendemos aquellas acciones o reacciones sobre las que la persona
puede incidir de manera voluntaria. Con el termino indicador de conducta es una
prueba directa observable de que se ha producido o se esta produciendo una

conducta determinada.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Conductas o indicadores de conductas
de la persona (datos objetivos y subjetivos) que resultan incorrectas, inadecuadas
o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas ahora o en el futuro, de

acuerdo con su situacion de vida. 10

10 Luis R. M. Fernandez F. C. Navarro G. M. De la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia Henderson
en el siglo XXI. Masson. Barcelona Espafia. 2000. P: 35-41
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4.2.5. SUPUESTOS
CADA INDIVIDUO LUCHA POR MANTENER LA SALUD O POR
RECUPERARLA, Y DESEA SER INDEPENDIENTE EN CUESTIONES DE
SALUD.

Un estado de salud saludable es aquel en que se experimenta una sensacion de
bienestar o comodidad, del cual nos hacemos mas conscientes cuando perdemos
la salud, es entonces cuando buscamos los medios para recuperarla lo mas rapido
posible. Cuando el individuo aprecia en gran manera su salud, dichos medios
estdn encaminados a conservar ese estado saludable, mediante la puesta en

practica de medidas preventivas.

CADA INDIVIDUO ES UNA TOTALIDAD COMPLEJA, (UN SER BIO- PSICO-
SOCIAL) QUE REQUIERE SATISFACER NECESIDADES FUNDAMENTALES.

La jerarquia de necesidades de Abraham Maslow ubica las necesidades
biolégicas en un primer plano y afirma que el individuo debe satisfacer en primer

término estas, para poder acceder a las demas.

CUANDO UNA NECESIDAD NO SE SATISFACE EL INDIVIDUO NO ESTA
COMPLETO, EN SU INTEGRIDAD, NI ES INDEPENDIENTE.

El termino independiente significa que el individuo tiene los conocimientos, la
fuerza y la voluntad que son necesarios, para ejecutar las acciones que se

requieren para conservar o recuperar la salud.
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4.2.6. VALORES
La enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta ciertas funciones con
otros profesionales: La enfermera que orienta su practica segun las directrices de
un modelo conceptual tendra una identidad profesional mas concreta y esto le

ayudara a afirmarse como colega de los otros miembros del equipo de salud.

Cuando la enfermera desempena el papel de médico, delega su funcién primaria
en personal preparado de forma inadecuada: La enfermera que no tiene claro su
propio papel, lo cedera con facilidad a algun otro proveedor de cuidados, que

puede no tener los conocimientos requeridos.

La sociedad busca y espera este servicio, de la enfermeria y ningun otro
trabajador es tan capaz de ofrecerlo como la enfermera: La enfermera debe su
existencia al hecho de que satisface una necesidad de la sociedad, al igual que

cualquier otra profesién de servicios.!!

11 Garcia G. M. J. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson una propuesta para orientar la
ensefianzay la préctica de enfermeria. 12 edicidon. Editorial Progreso S.A.1997. México D.F. PP: 11-12
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4.2.7. AFIRMACIONES TEORICAS
Las afirmaciones teodricas que maneja Henderson van relacionadas con el papel
de enfermeria en la recuperacion de la persona, de igual manera su papel que

desarrolla en el equipo de salud.
RELACION ENFERMERA- PACIENTE

Se pueden establecer tres niveles en la relacion enfermera- paciente que van
desde una relacion enfermera- paciente que van desde una relacion muy

dependiente a la practica independiente:

La enfermera como una sustituta del paciente
La enfermera como una auxiliar del paciente

La enfermera como una companera del paciente

En situacién de gravedad del estado de salud de la persona se contempla a la
enfermera como un sustituto de las carencias del paciente para ser completo,
integro o independiente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o

conocimiento.

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre al paciente para que

adquiera o recupere su independencia.

Como compafieros, la enfermera y el paciente formulan juntos el plan de
asistencia. Con independencia del diagndstico existen unas necesidades basicas
que pueden estar matizadas por otras circunstancias como la edad, el caracter, el

estado animico, la posicién social o cultural y la capacidad fisica e intelectual.

La enfermera debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades del

paciente sino también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran.

La enfermera puede modificar el entorno siempre que lo considere indispensable.
Henderson opinaba que “en cada situacion, las enfermeras que conocen las
reacciones psicologicas y fisiologicas a la temperatura y la humedad, la luz y el

color, la presion, los olores, el ruido, las impurezas quimicas y los
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microorganismos, pueden organizar y aprovechar al maximo las instalaciones

disponibles”.
RELACION ENFERMERA- MEDICO

Henderson insistia en que la enfermera tenia una funcion especial, diferente de la
de los médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe
aplicarse de forma que se promueva el plan terapéutico prescrito por el médico.
Henderson remarcaba que las enfermeras no estan a las 6rdenes del médico ya
que “cuestionaba la filosofia de que los médicos den érdenes a los pacientes y a
los empleados sanitarios. Recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a

manejar su salud cuando no se dispone de médicos.
LA ENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO SANITARIO

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto a otros profesionales
sanitarios. Todos ellos se ayudan mutuamente para completar el programa de
asistencia, pero no deben realizar las tareas ajenas. A medida que cambian las
necesidades del paciente, también puede hacerlo la definicion de enfermeria.
Henderson admitia que esto no quiere decir que la definicion definitiva. Creo que
la enfermeria cambiaria segun la época en la que se practique y que depende en

gran medida de lo que haga el resto del personal sanitario.'?

2 Marriner, T. A. Raile, A. M. Modelos y teorias en enfermeria. Cuarta Edicién. Harcourt Brace. Madrid,
Espafia 1999. PP: 99-111
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4.3. MARGOT PHANEUF"
La mencién de esta autora se debe a la gran relacién que tiene en sus conceptos
con la teoria de Virginia Henderson, y el como utilizarlos en el proceso de atencion

de enfermeria.

Esta autora sera enfocada solamente hacia la evaluacion ya su escala emitida
logra satisfacer de manera holistica a la persona. A continuacién, se dara un

breve resumen de su escala de evaluacion.

4.3.1. LOS CONCEPTOS DE INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA
El concepto de independencia es el elemento central del modelo conceptual de
Henderson. Cuando se trata de un enfermo, consiste en satisfacer por si mismo
cualquiera de sus necesidades. Después de haber reconocido los problemas de

dependencia, hay que planificar acciones dirigidas a atajarlos.

En este modelo, la dependencia adquiere un sentido ligeramente distinto del que
tiene habitualmente. La dependencia significa mas bien la situacién en la que se
encuentra una persona que tiene que contar con alguien para satisfacer sus
necesidades. La independencia y la dependencia se pueden definir de manera

mas concreta como sigue:

Independencia: Consecucion de un nivel aceptable de satisfaccion de las
necesidades de la persona, que adopta, en funcion de su estado,
comportamientos apropiados, o que realiza por si misma algunas acciones sin

ayuda ajena.

Dependencia: Incapacidad de la persona para adoptar comportamientos
apropiados o para realizar por si misma, sin ayuda, las acciones que le permitiran,
en funcién de su estado, alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus

necesidades.

El nivel aceptable (u optimo) de satisfaccion de las necesidades es el que permite
el mantenimiento del equilibrio fisiolégico, psicoldgico, social y espiritual de la

persona, que se manifiesta por un estado de bienestar.

13 Phaneuf M. La planificacion de los cuidados enfermeros: un sistema integrado y personalizado. McGrawill
Interamericana. México D.F. 1999.PP: 15-17
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4.3.2. LOS NIVELES DE DEPENDENCIA

No basta con descubrir la dependencia de la persona cuidada, es necesario

también determinar su nivel para planificar las intervenciones necesarias. El nivel

de dependencia varia segun la importancia de ayuda que requiere una persona

para satisfacer sus necesidades.

Para distinguir mejor estos niveles, resulta interesante situarlos en un continuo,

como en el siguiente cuadro:

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
NIVEL 0 NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5

La persona satisface | La persona | La persona | La persona | La persona | La persona
por si misma sus | necesita a | necesita a | debe contar | debe contar | debe confiar
necesidades de un | alguien para | alguien para | con algun | con alguien | enteramente
modo aceptable que | que le ensefie | seguir para realizar | para realizar | en alguien
permite asegurar su | como hacer | adecuadamente | las acciones | las acciones | para
homeostasia.  Sigue | para un tratamiento, o | necesarias necesarias satisfacer sus
adecuadamente  un | conservar o | para utilizar un | para la | para la | necesidades,
tratamiento o utiliza | recuperar su | aparato, un | satisfaccion satisfaccion 0 para aplicar
un aparato, un | independencia | dispositivo de | de sus | de sus | su
dispositivo de apoyo o | y asegurar su | apoyo o una | necesidades, | necesidades, | tratamiento, y
una préotesis  sin | homeostasia, protesis. O para su| o para su| no puede de
ayuda para tratamiento., tratamiento, y | ningin modo

asegurarse de pero ni puede | apenas participar en

que lo hace participar puede ello.

bien o para mucho en ello | participar en

que le preste ello.

alguna ayuda

El cuadro esta dividido en seis nieles, el primero de los cuales el nivel O, es el de

la independencia, que presenta dos aspectos: lo que la persona realiza por si

misma para satisfacer sus necesidades de modo aceptable y lo que realiza

también de manera independiente, pero con ayuda de un aparato, de un

dispositivo o de un tratamiento.

Los otros cinco niveles sefalan una graduacion progresiva de la dependencia de

la persona, que va desde la prestacion de una pequefa ayuda a que otra persona

tenga que encargarse por completo de ella.

Emitir un juicio sobre el grado de dependencia de una persona puede resultar util

para la coordinacién del trabajo del equipo de cuidados.
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4.4. ANATOMIAY FISIOPATOLOGIA
4.4.1. PLEURA

El espacio pleural esta limitado por las dos hojas pleurales: parietal y visceral, la
pleura visceral es mas delgada, tiene tres capas (Endo pleural, vascular y la
principal), su circulacion depende de la circulacion pulmonar y no tiene inervacion;
por el contrario, la pleura parietal es mas gruesa, tiene una capa unica, su
circulacién es sistémica y tiene inervacion. Ambas hojas se unen en los hilios
pulmonares, las células mesoteliales que cubren la superficie pleural -tanto
parietal como visceral- son metabdlicamente activas y regulan la cantidad de
liquido pleural producido y absorbido, producen fosfolipidos que actuan como
surfactante facilitando las incursiones respiratorias. Producen citocinas,
prostaglandinas y tienen actividad fibrinolitica y procoagulante, dentro del espacio
que comprenden las dos capas pleurales hay una cantidad de liquido regulado por
presiones hidrostaticas y oncéticas que varian segun sea pleura visceral o parietal

y realizan un intercambio hidrico a diario siempre en equilibrio.

4.4.2. ESPACIO PLEURAL
La cantidad de liquido presente en el espacio pleural en sujetos sanos es de 5 ml,
pero puede aumentar con el ejercicio intenso. La cantidad de liquido por unidad de
tiempo que produce el espacio pleural en humanos se desconoce, pero es
estimado por estudios en animales se considera 0.01 x kg x h, esto es, de 100 a
200 ml/dia, su principal absorcion sera por los orificios de las uniones entre
moléculas mesoteliales que se llaman estomata de 2 a 12 um de diametro que
conducen a los linfaticos que drenan a los ganglios mediastinales. Cualquier
desequilibrio en la produccién o reabsorcidén del liquido, conducira a un derrame

pleural.’

14 Gonzéalez J. F, Suarez N. J.F. Diagnéstico y tratamiento en neumologia. 12 Edicién. Manual moderno. 2008.
México D.F. PP: 393- 400.

31




4.4.3. DERRAME PLEURAL
El derrame pleural es una acumulacién anormal de liquido en la cavidad pleural.
Los derrames, los cuales se originan de una amplia variedad de trastornos
patolégicos, por lo comun se clasifican como empiematosos, hemorragicos,

quilosos, exudativos o trasudativos.

Los derrames exudativos son ricos en proteinas y a menudo contienen bastantes
células, lo que por lo comun refleja procesos inflamatorios que afectan a la pleura
(como neumonia o cancer), en tanto los derrames trasudativos tienen un bajo
contenido de proteinas, el filtrado es acelular y por lo general se originan de
desequilibrios en las fuerzas hidrostaticas, oncéticas o ambas en casos de pleuras
por lo demas normales (como ocurre en la insuficiencia cardiaca congestiva o el

sindrome nefrético)

4.4.4. EMPIEMA
4.4.5. DEFINICION

Acumulacion de pus en la cavidad pleural, este puede ocupar parte de esta o toda
ella. Empiema es el fluido inflamatorio y la fibrina dentro del espacio pleural, es el
resultado de una infeccion dentro de la cavidad pleural que evoluciona de liquido

acuoso a una coleccion purulenta dentro del espacio pleural.

4.4.6. ETIOLOGIA
La mayoria de los derrames para neumonicos resuelven sin complicaciones y con
poca significacion clinica; aquellos casos que no resuelven son llamados derrames

complicados.
La infeccion del espacio pleural puede producirse por:
Ruptura de un absceso pulmonar.

A partir de focos neumonicos adyacentes que alcanzan la pleura por diseminacion

directa.
Ruptura de una bula enfisematosa.

Bronquiectasia abscedada.

32




Provenir del mediastino o cavidad abdominal.
Post- traumatico.

Postquirurgico.

Perforacion esofagica.

Hematoma infestado.

latrogénico (puncion pleural).®

4.4.7. FISIOPATOLOGIA
Los derrames para neumonicos ocurren cuando las regiones de neumonia
colindan con las superficies pleurales y alteran la pleura. Las células mesoteliales
recubren la pleura visceral y forman una membrana semipermeable que evita la
difusion libre de liquido y el paso de las células circulantes del torrente sanguineo
a la cavidad pleural. Cuando la neumonia adyacente estimula a las células
mesoteliales, estas alteran sus caracteristicas de membrana y permiten que el
liquido y compuestos de alto peso molecular, como proteinas y deshidrogenasa
lactica (LDH) entren en la cavidad pleural. Las células mesoteliales activadas
también liberan citocinas y otros mediadores proinflamatorios que reclutan células
inflamatorias y fibroblastos. Conforme la inflamacién pleural progresa, promueve el
depdsito de fibrina en las superficies pleurales, lo cual forma un entramado donde
los fibroblastos depositan colagena y forman tabiques intrapleurales vy
engrosamiento pleural. EI engrosamiento pleural puede rodear al pulmén y evitar
la reexpansion pulmonar cuando se coloca un catéter intrapleural para drenar un

derrame para neumonico (atrapamiento pulmonar).'®

5Abad Cerulea, C, Santana Santana, JA, Gonzalez-Chavez, AS, Hernandez Rodriguez, N, Rodriguez Tapanes,
L, Gutiérrez Hidalgo-Gato, D. Empiema pleural. MediSur [Internet]. 2005;3(5):35-40. Recuperado de:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=180019795007

16 Hanley E. M., Welsh H. C. Diagnéstico y tratamiento de enfermedades pulmonares. 12 Edicién. Editorial
Manual Moderno. 2003. México D.F. PP: 269-276
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Los derrames pleurales para neumodnicos y el empiema evolucionan de la

siguiente manera

ESTADIO DE PLURITIS SICA: El proceso inflamatorio del parénquima pulmonar
se extiende hacia la pleura visceral, causando una reaccion pleuritica local,
originando un roce que da al caracteristico dolor de tipo pleuritico, el cual se

origina de la inervacion sensitiva en la pleura parietal.

ESTADIO EXUDATIVO: El persistente proceso inflamatorio origina un aumento de
la permeabilidad de tejido local y de los capilares regionales. El liquido es
usualmente claro y estéril, con predominio de polimorfonucleares y el PH

usualmente mayor a 7.20

ESTADIO FIBRINOPURULENTO: Este estadio se desarrolla rapidamente (en
horas) en pacientes que no estén recibiendo tratamiento. Esta caracterizado por
depdsito de membranas y coagulos de fibrina. Existe invasién bacteriana del
parénquima y las tinciones de Gram y cultivos son positivos. Es muy frecuente
encontrar en el liquido abundantes polimorfonucleares, un PH menor de 7.20 y
una DHL mayor a 1000 U/I

ESTADIO DE ORGANIZACION: Este estadio esta caracterizado por una invasion
de fibroblastos que transforman las membranas de fibrina en una red de
“‘cascaras” pleurales. Funcionalmente el intercambio gaseoso puede estar

severamente disminuido del lado del empiema por atrapamiento pulmonar. 7

4.4.8. CUADRO CLINICO
Diversos reportes describen la presentacion clinica. Entre las manifestaciones se
encuentran: tos, expectoracién, disnea, dolor toracico de tipo pleuritico, fiebre,
hemoptisis, diaforesis nocturna, pérdida de peso, astenia y anorexia; asimismo, se
reporta la frecuencia de signos de gravedad: tension arterial sistdlica <90 mmHg
(5%), tension arterial diastolica <60 mmHg (12.5%), frecuencia cardiaca >100 Ipm

(25%), frecuencia respiratoria >24 rpm (47.5%) y temperatura >37.5° C (34%). Los

17 Cano V. F. Enfermedades del aparato respiratorio. 12 edicién. Méndez Editores. 2008. México D.F. PP: 372-
373
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motivos de atencion médica en casos con empiema incluyen: 1) dolor toracico
51%, 2) disnea 39% y 3) fiebre 5%.

El cuadro clinico tiene curso cronico e indolente, en ocasiones refieren pérdida de
peso no explicada y sintomas relacionados con anemia. A largo plazo, incluso
pueden emular un proceso maligno. En adultos mayores es comun encontrar

fatiga o alteraciones del estado mental en ausencia de sintomas pulmonares.

Por otro lado, se han identificado factores de riesgo independientes con el

desarrollo de una infeccidn pleural o empiema, entre ellos:
Historia de alcoholismo.

Diabetes Mellitus Tipo |l

Adiccion a drogas intravenosas.

Albumina sérica menor a 30 g/L.

Proteina C reactiva en suero mayor de 100 mg/L.

Cuenta de plaquetas mayor de 400 x 109/L.

Sodio sérico menor de 130 mmol/L.

4.4.9. DIAGNOSTICO
Sumado a la clinica anteriormente mencionada se pueden utilizar los siguientes

estudios:

Complementarios: Hemoglobina, hematocrito, eritrosedimentacion, grupo y factor,

leucograma, gasometria.
Microbiolégico: Hemocultivo, toracentesis

Imagenologia: Radiografia de térax anteroposterior y lateral, ultrasonido, por

ultimo La tomografia axial computarizada.
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4.410. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son los siguientes
Lucha contra la infeccion primaria.

Drenaje de pus.

Expansién pulmonar.

Estas son las elecciones de tratamiento

Antibidticos: En las infecciones intrahospitalarias es necesario el tratamiento de los
gérmenes gram positivos resistentes, gram negativos, anaerobios y estafilococo
aureus meticilin resistente (SAMR) que se considera un patégeno emergente en
este entorno. Resulta adecuada en este caso una combinacion de un carbapenem
(imipenem, meropenem) y de un antibiético con actividad frente al SAMR

(vancomicina, teicoplanina).
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La evacuacion del liquido pleural infectado para eliminar el foco séptico y restaurar
la funcidon pulmonar es el principio del tratamiento quirdrgico del derrame para
neumoénico complicado/ empiema pleural. Las modalidades terapéuticas son bien

conocidas y ampliamente utilizadas a continuacion se mencionan:
Modalidades terapéuticas quirurgicas

Toracentesis

Drenaje cerrado con tubo o catéter

Con o sin succién

Con o sin lavado

Con o sin fibrinoliticos

Desbridamiento

CVT

Toracotomia

36




Decorticacion

CVT

Toracotomia

Drenaje abierto
Fenestracion con o sin tubo
Eloesser (con colgajo)

Tipo ventana

Toracoplastia

Sin plombaje

Con plombaje: musculo, epiplon, etc.
Procedimiento combinado

Clagett y modificacion.'®

18 Abad N. et al. Derrame pleural para neuménico y empiema pleural. REV PATOL RESPIR 2008; 11(3): 116-
124.Recuperado de: http://www.revistadepatologiarespiratoria.org/descargas/pr_11-3_116-124.pdf
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V. CASO CLINICO
La informacion a continuacién descrita se obtuvo mediante el expediente clinico
debido a que su ingreso al instituto fue el dia 23- 02-2017 y mi primer contacto con

la persona fue el 05-04-2017 en la unidad de cuidados postquirurgicos.

La persona William G. L. ingreso el dia 23-02-17, en el area de urgencias debido a
que presentaba disneas de minimos esfuerzos saturando hasta el 85%; se le
realizaron estudios correspondientes, los cuales arrojaron como diagndstico

neumonia adquirida en la comunidad.

Ingresa al area de hospitalizacion el dia 24-02-17 para darle continuidad a su

padecimiento y darle su debido tratamiento.

En el area de hospitalizacion se decide realizarle exdmenes de gabinete e imagen
donde se muestra un derrame pleural para neumoénico por lo cual se decide su
ingreso a la unidad de cuidados postquirdrgicos para una cirugia de lavado y
decorticacion debido a que el derrame ya habia afectado el |6bulo superior del

pulmon izquierdo.

Al ingreso a la unidad de cuidados postquirurgicos respiratorios el dia 3-03-17 tuve
mi primer contacto con el paciente donde se le dieron los cuidados de enfermeria

pre y postquirurgicos.

El resultado de la cirugia realizada el dia 6-03-17 fue exitoso, sin embargo, se
egresé de quiréfano con dos sondas endopleurales instaladas donde estaba
drenando liquido serohematico residuo de la cirugia, posterior al procedimiento se
le solicitaron laboratorios de gabinete en donde los tiempos de coagulacion y su

estado inmunolégico se mostraban vulnerables con los siguientes resultados:
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Leucocitos 25.70 TIEMPO 10
Neutrdfilos 97 PROTOTROMBINA | segundos
Linfocitos 3 TIEMPO 9
Monocitos 0 TROMBINA segundos
Eosinofilos 0

Basofilos 0

Eritrocito 2.29

Hemoglobina | 7.10

Derivado de esta situacion requirié una transfusion de plasma fresco el mismo dia
por la noche mostrando una pequefia mejoria en los laboratorios; cursé su
estancia en la unidad de cuidados postquirdrgicos con una saturacion de 78% sin
oxigeno suplementario, por esto se le realizaron mas estudios de gabinete
ayudando a encontrar una fistula pulmonar pleural que causaba la desaturacion
por lo que por segunda ocasion es programado para una cirugia de cierre de
fistula. A su salida de quiréfano el paciente el dia 9-03-17, continudé con sus
sondas endopleurales con liquido serohematico en menor cantidad, en estudios de
imagen y gabinete parecia ser que ya no habia problema alguno por lo que se
decidid un egreso a pabellon la unica anomalia era que continuaba con la
desaturacién. El egreso se programoé para la fecha de 13-03-17 , sin embargo el
sefor William, inici6 con una disnea bastante severa que hizo que desaturara
hasta el 40% por lo que se decide el manejo avanzado de la via aérea, al término
de este manejo el paciente continud en la unidad y se identifica la causa del paro
respiratorio el diagnostico medico de empiema pleural provocado por la
proliferaciéon de bacterias como pseudomona aeurus y sthapylococus por las
sondas endopleurales presento liquido purulento en abundante cantidad y de olor
fétido. Presento picos febriles constantes y de larga duracion sindbnimo del proceso

infeccioso del empiema.

El dia 31-03-17 se cambid la canula orotraqueal por una traqueostomia debido a la

proliferaciéon bacteriana que presentaba.
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El dia 5-04-17 se decide despertar al sefior William de su estado de sedacion
continuando con ventilacion mecanica, su estadia en la unidad de cuidados

postquirurgicos se prolongd unos dias mas.

Su egreso a pabellon hospitalario se programa para el dia 12 de abril de 2017. En
dicha unidad permaneci6 hasta su fallecimiento en la fecha 29-04-17, informacion

obtenida del expediente clinico.
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5.1. VALORACION DE ENFERMERIA CON LA FILOSOFIA DE LAS 14
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: William L. | Sexo: Masculino Edad: 63 Ocupacion:
G Desempleado
Talla: 1.80 cm Peso: 55 kg IMC:16.98 (riesgo de desnutricion)

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS

Tabaco desde los 12 anos

Consumo de alcohol ocasional

Opioides mariguana y drogas sintéticas hace 20 afios

Escarlatina a los 6 anos

Cirugia catarata hace 20 afos

Para la valoraciéon del paciente se utilizé el instrumento de valoracion de las 14
necesidades de Virginia Henderson, mediante fuentes indirectas como el
expediente clinico y el personal de salud que interactuaba con el (enfermeras,
médicos, inhalo terapeutas). La unica fuente indirecta por parte de un familiar es
su hijastra sin embargo no logro contestar todas las preguntas ya que no tenia
contacto con el antes debido a que el residia en el extranjero y era la primera vez
que tenia contacto con él; dando por entendido que ella era el unico familiar que

tenia en el pais.

La fuente directa se obtuvo mediante la observacion y la interaccién que tuve con

el sefor William durante el tiempo en el que se le dio el cuidado.
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5.1.1. ORGANIZACION DE DATOS
NECESIDAD DE OXIGENACION

DATOS OBJETIVOS

Persona en estado de conciencia de estupor, tegumentos con coloracién palida,
Catéter subclavio derecho permeable y limpio, con medicién de PVC de 8 cm de
H2O a la auscultacion ruidos cardiaco ritmicos, monitoreo cardio respiratorio con
trazo electrocardiografico con ritmo sinusal taquicardico de 105x/, tendencia a la
hipotensién, (90/68) apoyo de aminas, norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucién
salina a una dosis de 8 ml/hr, llenado capilar de 5 segundos, pulsos periféricos con

intensidad leve.

Torax simétrico disminucién en la amplexion y amplexacion en hemitérax
izquierdo, a la auscultacidon presencia de estertores en ambos pulmones en zona
apical, Instaladas en regién anterior sonda endopleurales y regién posterior del
hemitérax izquierdo sonda tipo Blake conectadas en Y a sello de agua drenando

liquido purulento, fétido, abundante de un gasto aproximado por dia de 70 ml.

Ventilacion mecanica por traqueostomia con los siguientes valores modalidad A/C
presion con un FiO2 de 70% un PEEP DE 17 cm H20 y una frecuencia
respiratoria de 24 a la aspiracion presencia de secreciones verdosas fétidas

abundantes espesas, saturacién por oximetria capilar de 98%

Valores gasométricos con los siguientes valores: PH- 7.31, PC0O2-63.3, PO2-153,
HCO3-31.5

DATOS SUBJETIVOS

El expediente clinico refiere que es un fumador activo desde los 12 afios con una
frecuencia de 5 cigarrillos al dia, la familiar nos describe: presento disnea de
minimos esfuerzos que en la casa donde reside es ventilada, no existen fabricas
de cemento o algun otro contaminante, no existen antecedentes heredofamiliares

de problemas circulatorios, sin medicacion presente.
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ALIMENTACION E HIDRATACION
DATOS OBJETIVOS

Persona de complexién ectomorfica con un indice de masa corporal de 16.98
(riesgo de desnutricién) cavidad oral con piezas dentales completas presencia de
placa bacteriana, lengua con ligera capa blanquecina sin exaltaciones venosas, se
encuentra con alimentacion enteral a través de una sonda orogastrica con dieta
polimérica de 1200 kcal/ continua, abdomen plano blando depresible, a la

auscultacién disminucion de peristalsis, a la percusion matidez en zona hepatica.

Resultados de laboratorio con los siguientes valores: glucosa- 138 mg/dl,

albumina- 3.0 mg/dl, proteinas totales- 5.9 mg/dl
DATOS SUBJETIVOS

La familiar del sefior Wiliam nos menciona que su dieta era la siguiente;
desayuno: café o té de una a dos tazas con una pieza de pan y una fruta, comida:
plato de guisado que no contuviera carne, una a dos tortillas, cena: una taza de té
y de unas dos galletas. No ingeria refrescos, ingeria alcohol ocasionalmente hasta
llegara a la embriaguez. No presentaba intolerancia o alergia a algun alimento y

tenia su dentadura completa
ELIMINACION
DATOS OBJETIVOS

Abdomen plano blando depresible a la palpacion sin presencia de visceromegalias
ni tumoraciones, a la auscultacion peristalsis disminuida con presencia de
evacuaciones pastosas en poca cantidad, genitales con presencia de edema
escrotal con Godeth de ++, instalado catéter vesical con sonda tipo Foley No 18 a
derivacion con presencia de oliguria con volumen urinario de .5 ml/kg/hr con
caracteristicas de color ambar sin sedimentos y a su vaciamiento con olor

concentrado.
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DATOS SUBJETIVOS

No se encontraron datos subjetivos y su familiar no pudo responder esta seccidn

por falta de conocimiento de sus habitos de eliminacién.
MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA
DATOS OBJETIVOS

Sistema musculo esquelético simétrico en miembros toracicos y pélvicos,
presencia de edema en miembros toracicos con un Godeth de ++, disminucion de
la masa muscular generalizada, movilidad completamente limitada, estadios

prolongados en decubito dorsal.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar nos refiere que el sefior William no presentaba ninguna dificultad para

moverse y no requeria de ningun apoyo para su movilizacion.
DESCANSO Y SUENO
DATOS OBJETIVOS

Estado de sedacién en escala de RASS con una puntuacion de -4 pts. equivalente
a no responde a llamada verbal, pero si a estimulos fisicos dolorosos, en escala

de conciencia equivalente a estupor.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar nos refiere que el sefior William dormia alrededor de 8 hrs. diarias y

que no presentaba interrupcion del suefo.

VESTIDO

DATOS OBJETIVOS

Paciente completamente limitado, dependiente para cambio de ropa.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar nos mencion que el sefior William era libre de escoger y ponerse

cualquier prenda que le gustara y no requeria de asistencia para vestirse.
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TERMORREGULACION
DATOS OBJETIVOS

Presencia de picos febriles de 38.5 aproximadamente cada 8 hrs. con una

duracioén de dos a tres horas.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar desconoce si el sefor William sabia tomar la temperatura y que

medidas tomaba en caso de que se presentara alguna alteracion.
HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
DATOS OBJETIVOS

Piel y mucosas deshidratadas, unas cortas y delgadas, cabello quebradizo con
presencia de resequedad, cavidad bucal con presencia de sialorrea y capa
blanquecina delgada en lengua, unidad y estado de higiene limpio en general,
coloracion palida generalizada, presencia de ulcera por presién grado |l en zona

sacra cubierta con apésito hidrocoloide.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar del sefior William nos menciona que su aseo era cada tercer dia, su
cepillado de dientes era después de cada comida y no utilizaba protesis dental, de

igual forma no requeria apoyo para su aseo personal.
EVITAR PELIGROS
DATOS OBJETIVOS

Dispositivos instalados como sonda oro gastrica con dieta polimérica de 1200 kcal,
catéter central subclavio derecho limpio y cubierto, sonda tipo Blake y sonda
endopleural instaladas en hemitorax izquierdo, conectadas en Y a sello de agua,
catéter vesical con sonda tipo Foley No. 18 a derivacion, con resultados de
laboratorio con alteracién en el valor de sodio presentando una hipernatremia con

un valor de 148 mEq/I.
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DATOS SUBJETIVOS

Antecedentes de toxicomanias.

COMUNICACION

DATOS OBJETIVOS

Presenta limitacion de la comunicacion debido a estado de conciencia.
DATOS SUBJETIVOS

El sefor William tiene la barrera de comunicacion del idioma debido a que el habla

ingles

CREENCIAS Y VALORES

DATOS OBJETIVOS

El sefior William nunca presento algun indicador sobre sus creencias.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar me informa que desconoce la religion del sefior William sin embargo de

lo poco que lo conoce lo considera una persona con poca fe.
TRABAJAR Y REALIZARSE
DATOS OBJETIVOS

El seior William no pudo responder el cuestionario sobre este rubro por su estado

de gravedad.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar nos refiere que desconoce si en el pais donde reside tenga algun

trabajo, al llegar a México no tenia empleo
RECREACION
DATOS OBJETIVOS

Antes de su estadia critica, pude relacionarme con el sefior William y es una

persona que leia, y estaba siempre con animos de bromear.
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DATOS SUBJETIVOS

La familiar nos menciona que es una persona positiva y que recientemente
padecio una depresion severa por la pérdida de su pareja sentimental del sefior
William

APRENDIZAJE
DATOS OBJETIVOS

El sefior William siempre tenia un deseo de aprendizaje al intentar hablar espafiol

y preguntar sobre medicamentos que se le llegaban a administrar.
DATOS SUBJETIVOS

La familiar nos refiere que el sefior William presentaba deseo de aprender a

dominar el idioma espaiol.
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5.2. EXPLORACION FISICA CEFALOCAUDAL
Paciente masculino originario de Estados Unidos de América, de apariencia a la
edad que presenta, de constitucion débil, actitud pasiva, en estado de conciencia
de estupor debido a efectos de sedo analgesia con una escala de RASS de - 4,
presenta picos febriles de 38. 5° C, pupilas midriaticas con respuesta foto motora a
la estimulacion, palidez generalizada, mucosas orales deshidratadas con
presencia de sialorrea abundante. instalada sonda orogastrica con dieta polimérica
continua de 1200 Kcal, estado general caquéxico. Soporte ventilatorio por canula
de traqueostomia con parametros ventilatorios: modalidad A/C presion con un
FiO2 de 70% un PEEP DE 17 cm H20 y una frecuencia respiratoria de 24 a la
aspiracion presencia de secreciones verdosas fétidas abundantes espesas.
Catéter subclavio derecho permeable y limpio con un llenado capilar de 5
segundos y una PVC de 8 cm H20, monitoreo cardio respiratorio con trazo
electrocardiografico con ritmo sinusal taquicardico de 105x!, tendencia a la
hipotensién, apoyo de aminas, norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucion salina a
una dosis de 8 ml/hr. Disminucion en la amplexion y amplexacion en hemitérax
izquierdo. Instaladas en region anterior sonda endopleural y regidén posterior del
hemitérax izquierdo sonda tipo Blake conectadas en Y a sello de agua drenando
liquido purulento, fétido, abundante de un gasto aproximado por dia de 70 ml A la
auscultacion presencia de estertores en zona apical de ambos pulmones. Edema
de 2 cruces en miembros distales toracicos. Abdomen plano blando depresible a la
palpacion sin presencia de visceromegalias ni tumoraciones, a la auscultacion
peristalsis disminuida con presencia de evacuaciones pastosas en poca cantidad,
genitales con presencia de edema escrotal con Godeth de ++, instalado catéter
vesical con sonda tipo Foley No 18 a derivacidn con presencia de oliguria con
volumen urinario de .5 mi/kg/hr con caracteristicas de color ambar sin sedimentos
y a su vaciamiento con olor concentrado. Miembros pélvicos con hipotonia
muscular en escala de Daniels con puntuacién de 1, tegumentos integros y
coloracién palida, en zona pedial instalada linea arterial para toma de muestras

para gasometrias arteriales. En zona posterior del térax presenta tegumentos
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integros y ulcera por presidén en zona sacra grado Il protegida con apodsito

hidrocoloide.

5.3. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES ALTERADAS
Con base a las necesidades afectadas se haran los planes de cuidado dando un
orden conforme a la jerarquizacion de necesidades como se muestra en el

siguiente cuadro. La jerarquizacion se realiza en base al grado de dependencia de

la necesidad y las manifestaciones clinicas

Necesidad Datos Causa dificultad Rol de la
alterada dependencia enfermera
Respirar Ventilacion Fuerza Rol de sustitucion
normalmente mecanica en completa de Ia

modalidad asisto- necesidad

control, por medio

de traqueotomia,

acumulacion  de

secrecion es

espesas  fétidas

causando

episodios de

broncoespasmo.
Comer y beber de | Sonda orogastrica | Fuerza Rol de sustitucion
forma adecuada con alimentacion completa de la

polimerica de 1200 necesidad

Kcal continua.
Evacuar los | Presencia de | Fuerza Rol de sustitucion
deshechos edema en completa de la
corporales miembros necesidad

toracicos y zona

escrotal, datos de

deshidratacion en
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mucosas y
elevacion de sodio
en laboratorio de
electrolitos séricos
con un valor de
155 mmol/l.

Mantener la | Presencia de picos | Fuerza Rol de sustitucién
temperatura  del | febriles de hasta completa de la
cuerpo dentro de | 38.5° C con una necesidad
un margen | duracion de 3
adecuado horas en

promedio.
Mantener la | Ulcera por presion | Fuerza Rol de sustitucion

higiene corporal y
un buen aspecto y

proteger la piel

zona sacra de
grado Il en escala
de Braden,
heridas quirurgicas
en 4to espacio
intercostal tanto en
hemitérax derecho

como izquierdo

completa de Ia

necesidad
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VI. DIAGNOSTICO PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION.

NECESIDAD ALTERADA: RESPIRAR NORMALMENTE

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5

DIAGNOSTICO: Alteracion en la necesidad de respirar

normalmente r/c empiema pleural, m/p presencia de

secreciones espesas, fétidas

OBJETIVO: Mejorar el estado sefor

William.

respiratorio del

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Realizar lavado de manos: el lavado de manos se realizé
en los cinco momentos antes de entrar al entorno de la
persona, antes de tener contacto con la persona, antes de
realizar cualquier procedimiento dirigido al sefor William,
después de estar en contacto con la persona y por ultimo
después de estar en contacto con cualquier sustancia o
secrecion del sefior William.

-Valoracion del aparato respiratorio: La ejecucion de la
primera intervencion se realizé durante toda la estancia con
la persona, mostrando diferentes hallazgos como la

presencia de estertores, la asimetria del térax la

-La aplicacion de este procedimiento es de gran
importancia en todo momento y en todo lugar, en especial
en el ambito hospitalario, por ser el lugar donde mas
concentracion de gérmenes patégenos existen. El lavado
de manos es el proceso por el cual el numero de
contaminantes microbianos se reduce hasta un nivel de
“seguridad”; este nivel se refiere a la cuenta equivalente a
menos 100 organismos por 10 cm? en las manos. El
objetivo principal del lavado de manos es fomentar o
mantener los habitos higiénicos para disminuir la

transmision de enfermedades.'®

1% Rosales S. Reyes E. Fundamentos de Enfermeria. Manual Moderno. México D.F. 2006. PP: 50-51
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disminucién de la amplexion y amplexacion del torax.
-Monitoreo continuo de oximetria por pulso: EI monitoreo
por pulsioximetria no fue el unico valor medible ya que la
de

cardiorrespiratoria, por lo cual nos brindaba un estado

persona se encontraba monitorizado manera
general de la perfusién y difusién de la persona. Se realizo
el registro de estas variables en la hoja de enfermeria por
hora o en caso de alguna alteracion en cualquiera de los
parametros se anotaban cada 15 minutos sin embargo las
Unicas alteraciones que persistian en ese momento era la
hipotensidn y una taquicardia sinusal y por ende la solucion
fue el apoyo de aminas en este caso norepinefrina a 8
mi/hr

estables. Sus signos vitales eran los siguientes: saturacion

manteniéndolo sus constantes en parametros

de Ozal 98%, frecuencia respiratoria: 24x!, tension arterial:
90/68 con apoyo de aminas.

-Colocar al paciente en posicion de semifowler para
concordancia

mejorar la ventilacion/perfusion: el

- El objetivo de la valoracion del aparato respiratorio radica
en que las diferentes técnicas nos pueden mostrar
hallazgos de alteraciones, por ejemplo: palpacion: se
utiliza para valorar zonas de hipersensibilidad dolorosa, la
auscultacion del térax sirve para identificar los ruidos
pulmonares).?°

-El monitoreo del transporte y consumo de oxigeno es parte
integral de la evaluacion clinica en los pacientes criticos. El
mantenimiento de una oxigenacién adecuada es una
determinante mayor de la funcion organica normal y la
sobrevida. El valor por oximetria capilar es de 94%- 100%
de 0,.%

- La posicion semifowler permite una respiracion mejorada
debido a la expansion del térax y la oxigenacion, también
se puede implementar durante episodios de dificultad
respiratoria.’

- La importancia de la valoracién radica por el intento por

minimizar el dolor el paciente evita respirar profundo y

20 Swartz M. Tratado de semiologfa. 62 edicion. Elsevier. Barcelona, Espafia 2010. Pp: 374-381
21 Gutiérrez P. Protocolos y procedimientos en el paciente critico. El manual moderno. México. 2010.
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posicionamiento de la persona se llevd a cabo en todo
momento evitando de esta manera alguna dificultad
respiratoria, igualmente mejorando el aporte de oxigeno a
la persona.

-Vigilar los parametros ventilatorios y sincronia
paciente/ventilador y administrar medicacion adecuada
contra el dolor para evitar la hipoventilacion: Era de vital
importancia la vigilancia en las alarmas del ventilador que
nos darian un dato de hipoventilacién o en su caso de una
asincronia con la persona, sin embargo, nunca presento
alguna alteracion debido al correcto manejo de la sedo
analgesia y asi permitir un adecuado aporte de oxigeno. En
el caso de cambio de algun parametro del modo ventilatorio
siempre vigilar el comportamiento y la adecuada sincronia
de la persona con el ventilador, siempre valorando su
estado fisico como coloracién de tegumentos, el reflejo
vagal y el sonido de las alarmas en el ventilador. La
valoracion de dolor se realizé con la escala BPS con un
puntaje de dos puntos equivalente a un dolor leve que se

manejaba con el aumento de la analgesia en este caso la

toser, el estado pulmonar se deteriora y algunos pacientes
evolucionan a neumonia o atelectasia. 22 EI ventilador
mecanico es sensible al esfuerzo del paciente, el flujo de
gas generado es suficiente para cubrir las demandas y la
inspiracion mecanica actua en fase con la inspiracion
neural. Cualquier alteracion o desfase en uno o mas de
estos niveles del proceso desencadenaran asincronia entre
la actividad respiratoria del paciente y el ciclado del
ventilador mecanico."”

-El objetivo de los broncodilatadores es aliviar el
broncoespasmo, disminuir el trabajo respiratorio y por ende
aliviar la disnea.'”

La auscultacion pulmonar es la técnica exploratoria mas
importante para evaluar el flujo de aire por el arbol
traqueobronquial. Los ruidos mas comunes encontrados a
nivel patoldégico son: roncus, crepitus (o crepitantes),
sibilancias y estertores. Indicadores absolutos para la
aspiracion de secreciones.!”

100%,

La pre-oxigenacion con oxigeno al reduce la

aparicion de hipoxemia inducida.'®

22 Bongard F. Sue. D. Diagndstico y tratamiento en cuidados intensivos. El manual moderno. México. 1995.
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infusién era de fentanilo 1mg diluido a 100 cc de salina a
una dosis respuesta de 15 ml por hr. En caso de persistir el
dolor se aumentaba hasta 16 ml por hr. Con previo aviso al
meédico, minimizando el dolor.

-Administrar inhaloterapia previo a la aspiraciéon de
secreciones: La administracion de las nebulizaciones eran
con combivent (ipatropio y salbutamol) cada 4 horas para
humidificar y asi hacer las secreciones mas faciles de
extraer, posterior a esto se realizaba la aspiracion de
secreciones. De igual manera aliviaban y ayudaban a
disminuir el trabajo respiratorio de la persona.

-Auscultar y valorar el sistema respiratorio previo a
procedimiento de aspiracion de secreciones: La valoracion
del sistema respiratorio era un parte fundamental previo a
la aspiracion de secreciones se auscultaron pulmones en
busca de estertores, dando como resultado la deteccion de
estos, en todas la exploraciones hechas durante mi
estancia con el sefor William, sin embargo, en ocasiones
no era necesaria la auscultacion debido a que a distancia
se escuchaban gorgoteos y visualmente en la traqueotomia

se podia ver la secreciones bronquiales.

Los pacientes sometidos a VMI por medio de los tubos
endotraqueales o traqueostomias carecen del mecanismo
de expulsar secreciones sobrantes y hay que extraerlas de
manera manual mediante los mecanismos de aspiracion.'”
-La clorhexidina es un agente antiplaca con potente
actividad antimicrobiana, que no ocasiona resistencia en
las bacterias en boca, es eficaz

en pequenas

concentraciones. Disminuye la colonizacion por Gram
negativos y la incidencia de Neumonias Asociadas a
Ventilacion.'®

La pulsioximetria funciona como un indicador de hipoxia,
por lo que es de suma importancia tener este parametro
monitorizado durante el procedimiento debido a la caida de

este valor por la obstruccion de la via aérea.’”
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-Preoxigenar al 100% a la persona para evitar episodios de
hipoventilacion: La preoxigencion se realizé con ayuda del
ventilador colocando el FiO2 al 100%, esto debido a que
por ser un circuito cerrado no se debe desconectar al
paciente del ventilador debido a que el trabajo del
ventilador se perderia. Al llegar a una saturacién de 98% se
iniciaba el procedimiento

-Aspiracibn de secreciones bajo técnica estéril: La
aspiracion de secreciones se realiza bajo el sistema
cerrado de succion anotando siempre las caracteristicas de
las secreciones bronquiales como la cantidad, aspecto, olor
y color. En el caso de la aspiracion de secreciones por
boca se realiza con una técnica abierta y lo mas estéril
posible. Importante las medidas de seguridad para la
proteccion del personal de enfermeria como bata, guantes
estériles, gogles y gorros quirurgicos.

-Realizar aseo bucal con clorhexidina al 2%: El aseo bucal
se realizaba posterior a la aspiracion secreciones
bronquiales debido a que este ultimo procedimiento puede
provocar reflejo vagal y de nuevo contaminar el area limpia.

Con el aseo bucal se logré evitar una colonizacion
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bacteriana en la cavidad oral.

-Vigilar en todo momento el estado respiratorio y saturacion
de oxigeno durante la aspiracion de secreciones: La
vigilancia durante la aspiracion de secreciones de los
valores de oxigenacion era sumamente importante para
observar algun descenso brusco de la saturacion de
oxigeno y en el monitor alguna alteracibn como

taquicardias o alteraciones en el trazo electrocardiografico.

EVALUACION: 3

El objetivo de este diagndstico se cumplié ya que se mejord el estado respiratorio iniciando con el cambio de modos
ventilatorios a modalidad SIMV en el cual él podia cooperar con el ventilador saturando a 96%, posteriormente se retird
el apoyo de ventilacion mecanica continuando con traqueostomia, con apoyo ventilatorio de oxigeno por medio de una
mascarilla para traqueotomia, logrando una saturacion de 95%, en el rubro cardiaco sin apoyo de aminas se logro

estabilizar la tension arterial a 110/65 y frecuencias cardiacas como valor maximo hasta 95 x'.
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NECESIDAD ALTERADA: COMER Y BEBER DE FORMA ADECUADA.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5

DIAGNOSTICO: Deterioro del

incapacidad de absorcion de nutrientes m/p indice de masa

estado nutricional r/c

corporal bajo.

OBJETIVO: Aportar

ayudar al proceso metabdlico y mantener una adecuada

los nutrimientos suficientes para

nutricion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Realizar lavado de manos: el lavado de manos se realizé
en los cinco momentos antes de entrar al entorno de la
persona, antes de tener contacto con la persona, antes de
realizar cualquier procedimiento dirigido al sefor William,
después de estar en contacto con la persona y por ultimo
después de estar en contacto con cualquier sustancia o
secrecion del sefior William.

-Medir residuo gastrico previo a la administracion de la
dieta: La medicion del residuo gastrico se realizo previo a la
instalacion de la nutricion enteral, de manera estéril, el
residuo que resultase se vaciaba a una bolsa de drenaje
conectada a la sonda mediante una llave de tres vias y se
cuantificaba sin embargo nunca fue superior a 100 cc,

posterior a la medicion se limpiaba la sonda con agua

-La aplicacién de este procedimiento es de gran
importancia en todo momento y en todo lugar, en especial
en el ambito hospitalario, por ser el lugar donde mas
concentracion de gérmenes patégenos existen. El lavado
de manos es el proceso por el cual el numero de
contaminantes microbianos se reduce hasta un nivel de
“seguridad”; este nivel se refiere a la cuenta equivalente a
menos 100 organismos por 10 cm? en las manos. El
objetivo principal del lavado de manos es fomentar o
mantener los habitos higiénicos para disminuir la
transmision de enfermedades.

-La ausencia de ruidos intestinales no contraindica el inicio
de alimentacion enteral. Debe evitarse suspender Ia

alimentacion por residuos gastricos menores de 500cc si
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inyectable y se iniciaba la dieta

-Administrar nutricion enteral continua: La dieta del sefor
William era una dieta polimérica de 1200 kcal para 24
horas, esto debido a su indice de masa corporal y la
incapacidad de ingerir alimentos por el mismo, se estuvo
vigilando datos de intolerancia a la dieta como lo son la
distension abdominal, flatulencias, diarrea o incluso reflujo
gastrointestinal datos que nunca se presentaron, de la
misma manera se registré en la hoja de enfermeria todo el
procedimiento y la cantidad administrada de dieta por hora.
-Realizar un control estricto de liquidos: El control
hidroelectrolitico se realizaba durante todo el dia en todos
los turnos ya que es de suma importancia saber la cantidad
de entradas y salidas de la persona para saber su estado
hidrico, los registros clinicos conocidos como hojas de
enfermeria contienen un rubro sobre esto en donde se

anotd todo lo administrado: soluciones, medicamentos,

no hay otros criterios de intolerancia a gastroclisis.?

-Los  pacientes  criticos presentan un  estado

hipermetabdlico como respuesta a la agresion recibida, lo
La

nutricion enteral mejora la funcionalidad de las vellosidades

que conduce a un rapido proceso de desnutricion?*.
intestinales, disminuyendo la translocacién bacteriana.

Férmulas poliméricas: Son nutrientes en su forma
macromolecular. Requieren una funcién gastrointestinal
isotbnicas o moderadamente

conservada. Al ser

hipertonicas evitan el enlentecimiento del vaciamiento
gastrico y menor tasa de diarrea.?®

- El indicador para determinar las condiciones hidricas de
un paciente es a través del balance de liquidos, para lo
cual se tendran que considerar los ingresos y egresos,
incluyendo las pérdidas insensibles. La responsabilidad del
personal de enfermeria para contribuir a mantener un

equilibrio de liquidos en el organismo del paciente es

23 Kozier B. Blas G. Fundamentos de enfermeria. 52 edicién. McGraw Hill. Espafia. 2007

24 Fernandez Ortega F. J., Orddfiez Gonzalez F. J., Blesa Malpica A. L. Soporte nutricional del paciente critico: éa quién, écdmo y cudndo? Nutr. Hosp. [Internet].
2005 jun [citado 2017 Oct 27]; 20(Suppl 2): 9-12. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-16112005000500003&Ing=es.

25 Botello Jaimes, JJ, Gonzalez Rincdn, A. NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE CRITICO. Archivos de Medicina (Col) [Internet]. 2010;10(2):163-169. Recuperado

de: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=273819503006
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nutriciéon, asi como las perdidas: evacuaciones, uresis,
drenajes, perdidas insensibles. Este control nos ayuda a
evitar un exceso de liquidos en la persona de igual manera
su contraparte una falta de liquidos teniendo graves
consecuencias como edemas, anasarca o contrario falla
renal, procesos catabdlicos.

-Vigilar los niveles de glucosa: Los niveles de glucosa se
deben realizar de una manera estricta en este caso se
toma una glicemia capilar por turno en el caso de nuestro
turno nocturno dos por el prolongado tiempo, observando
que no haya datos de un incremento subito de glucosa que
pudiera comprometer mas la salud del sefior William, sin
embargo, nunca presento datos de una hiperglucemia
severa como alteracion de los signos vitales: taquicardias,
hipertermia subita, hipotension. EI maximo valor que
presento el sefior William fue de 130 mg/dl. La indicacion
médica sefialaba que por arriba de 150 mg/dl se iniciaria

con esquema de insulina de accion rapida, acciéon que no

preponderante, ya que depende primordialmente de la
precision con la cual realice este procedimiento, que
repercutira en el tratamiento y recuperacion de su
paciente.?®

Uno de los problemas mas frecuentes que presenta el
paciente critico es la hiperglucemia, incluso en pacientes
no diagnosticados previamente de diabetes mellitus. Esta
hiperglucemia tipica del paciente critico se conoce con los
nombres de hiperglucemia de estrés, diabetes del estrés o
diabetes por lesidon aguda y se desarrolla como respuesta
metabdlica a una agresién previa del organismo. Uno de
los cuidados son los controles de glucemia para
asegurarse de que los valores estan dentro de los limites
de la normalidad. Para ello se programara unos controles

periddicos de glucemia.?’

26 Torres A. Ortiz |. Cuidados intensivos respiratorios para enfermeria. Springer Verlag Ibérica. Barcelona 1997.pp:1
27 Martinez L. Fuentes C. La hiperglucemia en el paciente critico. Via de eleccidn, controles y valores: revisidn bibliografica. Enferm Intensiva. 2014;25(4):146---
163. Elsevier Espafia2014. Recuperado de: http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-la-hiperglucemia-el-paciente-critico--

$113023991400073X
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se realizd ya que no se alcanzdé dicho valor.

EVALUACION: 4

El objetivo se cumplié aportando los nutrimentos necesarios y evitando el inicio de un proceso catabdlico debido a la
gravedad en la que el sefor William se encontré por el prolongado tiempo de intubacién al que se sometio, es verdad
que no se aumento el indice de masa corporal pero se logré mantener en el mismo parametro que se inicid, evitando un
deterioro mayor a su estado nutricional, posterior a su extubacion se le retiro la zona e inicio con dieta liquida asistida

tolerando muy bien.
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NECESIDAD ALTERADA: EVACUAR LOS DESHECHOS CORPORALES

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5

DIAGNOSTICO: Desequilibrio electrolitico

secundarios de soluciones de NaCl 0.9% m/p edema

rlc efectos

escrotal 'y  miembros  toracicos, deshidratacion,

hipernatremia

OBJETIVO: Estabilizar los niveles de electrolitos séricos en

la persona para evitar complicaciones mayores a la salud.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Realizar lavado de manos: el lavado de manos se realizé
en los cinco momentos antes de entrar al entorno de la
persona, antes de tener contacto con la persona, antes de
realizar cualquier procedimiento dirigido al sefor William,
después de estar en contacto con la persona y por ultimo
después de estar en contacto con cualquier sustancia o
secrecion del sefior William.

-Vigilar el nivel de electrolitos séricos: La revision de los
laboratorios es algo importante que se realizaba todos los
dias para saber el estado quimico de la persona, ya que los
laboratorios se actualizaban a diario por la mafiana, y mas
en pacientes criticos. El valor del sodio debe ser por debajo

de 145 mmol/L por ende es el valor que estabamos

-La aplicacion de este procedimiento es de gran
importancia en todo momento y en todo lugar, en especial
en el ambito hospitalario, por ser el lugar donde mas
concentracion de gérmenes patégenos existen. El lavado
de manos es el proceso por el cual el numero de
contaminantes microbianos se reduce hasta un nivel de
“seguridad”; este nivel se refiere a la cuenta equivalente a
menos 100 organismos por 10 cm? en las manos. El
objetivo principal del lavado de manos es fomentar o
mantener los habitos higiénicos para disminuir la
transmision de enfermedades.

-Los niveles de electrolitos pueden estar demasiado

elevados o demasiado bajos. Eso puede ocurrir cuando se
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observando ya que era el mas alterado.

-Observar signos y sintomas de hipernatremia: Los datos
de hipernatremia se presentaron al existir taquicardia
mayor a 110 x” y datos de hipotension se dio aviso a los
médicos para indicar el tratamiento adecuado para la
hipernatremia.

-Monitoreo cardiorrespiratorio: El monitoreo es continuo e
ininterrumpido observando en las pantallas los datos de
taquicardias e hipotension al inicio del tratamiento tenia
datos de alteracién posterior al inicio del tratamiento se
estuvieron registrando cifras cada 30 minutos para
cerciorarnos de las respuestas del senor William.
-Administracion de diuréticos de ASA: La administraciéon
de furosemida se indico cada 8 hrs para ayudar a la
excrecion de sodio y disminuir los sintomas del sefior
William, adicionalmente las soluciones que era de base
solucién salina al 0.9% se cambiaron a soluciones al 0.45%
de NaCl reduciendo asi el aporte de sodio al seior William,

estas medidas se tomaron por aproximadamente 3 dias

altera la cantidad de agua del cuerpo causando
deshidratacion o hiperhidratacion.??
-La de

electroliticas mas frecuentes en pacientes hospitalizados.

hipernatremia es una las anormalidades
Se define como la concentracion de sodio sérico mayor a
145 mmol/L Algunos signos y sintomas se encuentran
hipotensién ortostatica y taquicardia. En adultos, puede ser
asintomatica, pero con sodio >160 mmol/L, ya hay
sintomas neurolégicos como letargia, nauseas, tremor,
irritabilidad y confusion; posteriormente, rigidez muscular,
opistétonos, convulsiones y coma (mas grave en edades
extremas) la presencia de taquicardias e hipotension son
consecuencias de la hipernatremia es de vital importancia
mantener bajo monitoreo continuo a la persona y observar
sus respuestas humanas.®

-Si la funcion renal es anormal, se administran diuréticos de
asa (furosemida) para favorecer la excrecion renal de
sodio.?8

-El indicador para determinar las condiciones hidricas de

28 pittman AM. Cuidados del paciente en medicina interna. En: Woodley M, Whelan A, eds. Manual de terapéutica médica. Barcelona: Masson-Salvat, 1993; 1-

30.
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todo esto de la mano con los laboratorios y valorar los
electrolitos séricos.

-Realizar un control estricto de liquidos: El control de
liquidos aqui fue de manera mas estricta por el
compromiso vital que tenia el sefior William se anoté las
soluciones como debian ir compuestas y por cuanto tiempo
se administraria, asi como las dosis del diurético, se
anotaron los valores séricos de electrolitos en la hoja de
enfermeria. Logrado de esta manera una continuidad en el

cuidado.

un paciente es a través del balance de liquidos, para lo
cual se tendran que considerar los ingresos y egresos,
incluyendo las pérdidas insensibles. La responsabilidad del
personal de enfermeria para contribuir a mantener un
equilibrio de liquidos en el organismo del paciente es
preponderante, ya que depende primordialmente de la
precision con la cual realice este procedimiento, que
repercutira en el tratamiento y recuperacion de su

paciente.??

EVALAUCION: 3

Debido a los niveles séricos de sodio en sangre se decide realizar todas las intervenciones mencionadas, logrando de

esta manera disminuir dichos valores eliminado el edema en miembros toracicos y en zona escrotal, el control de liquidos

siguio incluso posterior a su extubacion continuo con sonda vesical a derivacion y las soluciones al medio para evitar un

aumento de sodio en la sangre.
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NECESIDAD ALTERADA: MANTENER LA TEMPERATURA DEL CUERPO DENTRO DE UN MARGEN ADECUADO.

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5

DIAGNOSTICO: Aumento de la temperatura corporal r/c

proceso infeccioso m/p picos febriles de 38.5° C

OBJETIVO: Mantener la temperatura por debajo de 37. 5°
C.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

EJECUCION

-Realizar lavado de manos: el lavado de manos se realizd
en los cinco momentos antes de entrar al entorno de la
persona, antes de tener contacto con la persona, antes de
realizar cualquier procedimiento dirigido al sefor William,
después de estar en contacto con la persona y por ultimo
después de estar en contacto con cualquier sustancia o
secrecion del sefior William.

-Vigilar y registrar mediante signos vitales horarios la
temperatura: El registro de la temperatura fue de manera
diaria en la hoja de enfermeria juntos con los demas signos
vitales, de manera horaria y elaborando una curva térmica,
de igual manera los signos y sintomas de una hipertemia
era de vital importancia estar monitoreando a la persona ya
inmediata una

que estos nos indicaban de manera

elevacion de la temperatura.

-La aplicacion de este procedimiento es de gran
importancia en todo momento y en todo lugar, en especial
en el ambito hospitalario, por ser el lugar donde mas
concentracion de gérmenes patégenos existen. El lavado
de manos es el proceso por el cual el numero de
contaminantes microbianos se reduce hasta un nivel de
“seguridad”; este nivel se refiere a la cuenta equivalente a
menos 100 organismos por 10 cm? en las manos. El
objetivo principal del lavado de manos es fomentar o
mantener los habitos higiénicos para disminuir la
transmision de enfermedades.

-Cuando la temperatura corporal sobrepasa el nivel normal
se activan mecanismos como la vasodilatacion,
hiperventilacion y sudoracion que promueven la pérdida de

calor. La temperatura corporal normal, de acuerdo con la
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-Uso de medios fisicos para disminuir la temperatura: Una
de de

enfermeria fue la aplicacion de medios fisicos en caso de

las intervenciones realizadas por el personal

hipertermia, se utilizaron compresas de agua tibia,
colocandolos en los centros reguladores de la temperatura
como la cabeza (hipotalamo) y el abdomen (rifiones), de la
misma forma quitando la ropa en exceso como las sabanas
y la ropa de la persona para ayudar a mejorar la liberacion
de calor reduciendo la temperatura corporal.

de La

administracién de los farmacos fueron de gran ayuda a

-Administracién farmacos  antipiréticos:
controlar los picos febriles que la persona presento, dicho
procedimiento se realizaba por razén necesaria en caso de
que los medios fisico no funcionaran en disminuir la

temperatura, los farmacos usados fueron paracetamol 1 g

Asociacion Médica Americana, oscila entre 36,5° y 37,2°
C_29

los medios fisicos de enfriamiento se emplean cuando se
desea una bajada urgente de la temperatura o cuando
fracasan los antipiréticos. 3 Puede ser util aplicar una
esponja empapada con suero salino o agua por todo el
cuerpo o bien aplicar compresas frias en la piel y en la
frente. El agua templada puede ser mejor que la fria al
disminuir la tendencia a la vasoconstriccion periférica.’’

-El manejo inicial de la fiebre incluye el tratamiento de la
causa y la administracion de farmacos antipiréticos. El
paracetamol es simple de administrar y seguro, tiene un
alto indice terapéutico y bajo riesgo de efectos secundarios
como efectos renal, gastrointestinal o hematoldgico. El
metamizol tratar dolor

se usa habitualmente para

2% Villegas Gonzalez, J, Villegas Arenas, OA, Villegas Gonzélez, V. Semiologia de los signos vitales: Una mirada novedosa a un problema vigente. Archivos de
Medicina (Col) [Internet]. 2012;12(2):221-240. Recuperado de: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=273825390009
30 Battestini R, Betés M, Gdmez R, San Roman CM. Efectos nocivos causados por la luz y las radiaciones. En: Rozman C, ed. Farreras-Rozman: Medicina Interna.

Madrid: Mosby-Doyma, 1995; 2636-2649.

31 Vera P., Zapata L., Gich ., Mancebo J., Betbesé A.J. Efectos hemodindmicos y antipiréticos del paracetamol, metamizol y dexketoprofeno en pacientes
criticos. Med. Intensiva [Internet]. 2012 Dic [citado 2017 Nov 01] ; 36( 9 ): 619-625. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912012000900004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2012.02.003.
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de 100 ml

disminuyendo de manera parcial la temperatura en caso de

en presentaciéon por via intravenosa,
no contar con dicho recurso o que no funcionase se utilizé
1 g de metamizol sédico via intravenosa diluida en 100 ml
de solucidn salina a infundir en un lapso de 1 hora debido a
que es un antipirético que causa hipotension por ello se
realizaba una valoracion previa del estado hemodinamico
de la persona. Posteriormente a la administracion se
realizaba el registro de estos medicamentos en la hoja de
enfermeria.

La

los hemocultivos se realizd solo una vez de

-Toma de muestras sanguineas para hemocultivos:
toma de
manera estéril con las medidas de barrera necesarias para
evitar un cruce de microorganismos, se mandaban a
laboratorio y de ahi se decidia por parte del médico que
tipo de antibidticos ocuparia con el sefior William, se anoto
en la hoja de enfermeria el procedimiento realizado, asi
como la identificacion mediante rotulacién de los frascos de

muestras. Cabe mencionar que dicho procedimiento se

postoperatorio y fiebre.3?

Los hemocultivos han sido considerados como una técnica
diagnostica estandar en el enfoque de los pacientes que
tienen sospecha de infeccion sistémico o bacteriemia. La
recomendacion es cultivar mas de 20 ml de sangre

divididos en muestras para aerobios y anaerobios.?°

32 RODRIGUEZ TOBON, FA, HENAO LOPEZ, Al, OSORNO UPEGUI, SC, JAIMES BARRAGAN, FA. Guia de préactica clinica para el diagndstico y tratamiento de la
sepsis en el servicio de urgencias de adultos. latreia [Internet]. 2007;20(3):223-243. Recuperado de: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180513858001
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realiza cuando esta presente un pico febril para una rapida
identificacion de los microorganismos dafinos ya que estan

en su etapa de mayor auge en la infeccion.

EVALUACION: 2

La termorregulacion del seior William se estabilizo con las mediadas fisicas y farmacolégicas ya mencionadas, posterior
a su extubacién el control térmico era importante para evitar cualquier indicio de elevacién en su temperatura. No

presento mas picos febriles posterior a la extubacion.

67




NECESIDAD ALTERADA: MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y UN BUEN ASPECTO Y PROTEGER LA PIEL

NIVEL DE DEPENDENCIA: 5

DIAGNOSTICO: Deterioro de la integridad cutanea r/c
periodos prolongados de inmovilidad m/p ulcera por presion
en zona sacra grado Il y presencia de heridas quirurgicas

por drenaje pleural.

OBJETIVO: Mantener un adecuado estado de la piel para
evitar mayores complicaciones y dar profilaxis a las ya

existentes.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

-Realizar lavado de manos: el lavado de manos se realizé
en los cinco momentos antes de entrar al entorno de la
persona, antes de tener contacto con la persona, antes de
realizar cualquier procedimiento dirigido al sefor William,
después de estar en contacto con la persona y por ultimo
después de estar en contacto con cualquier sustancia o
secrecion del sefior William.

-Vigilar el estado de hidratacion de la piel: La exploracién
fisica se realizaba a diario, valorando la integridad cutanea
y el sistema musculo esquelético, mediante las técnicas de
palpacion, percusion y observacion

-Mantener la piel hidratada: La hidratacion de la piel se

realizd durante toda la estancia con el senor William

-La aplicacion de este procedimiento es de gran
importancia en todo momento y en todo lugar, en especial
en el ambito hospitalario, por ser el lugar donde mas
concentracion de gérmenes patégenos existen. El lavado
de manos es el proceso por el cual el numero de
contaminantes microbianos se reduce hasta un nivel de
“seguridad”; este nivel se refiere a la cuenta equivalente a
menos 100 organismos por 10 cm? en las manos. El
objetivo principal del lavado de manos es fomentar o
mantener los habitos higiénicos para disminuir la
transmision de enfermedades.

-Se hace un examen diario de la piel, minuciosa en

prominencias Oseas, zonas expuestas a humedad y en
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aplicando crema corporal, en toda la superficie corporal en
caso de que existiera una pronunciada resequedad en la
piel, todas las mucosas se hidrataron en el caso de la
mucosa conjuntiva se aplicaba hipromelosa con dosis de
dos gotas en cada ojo en caso de presentar irritabilidad
ocular, en la mucosa anal se colocé 6xido de zinc en cada
cambio de pafal que se realizaba.

-Movilizar al paciente cada dos horas con previa valoracién
de parametros ventilatorios: el cambio de posicién se
realizaba por lo menos cada tres horas esto debido al
compromiso pulmonar que el sefor William presentaba, de
igual manera se valoraba por pulsioximetria la saturacion
de oxigeno en el cuerpo debido a que si se encontraba
debajo de 94% se preferia no realizar la movilizacién ya
que posterior a esta los valores llegaban a disminuir en un
aproximado de 5 a 10 % de oxigeno , previo a la
movilizacion se hiperoxigenaba hasta llegar al 100% o
minimo al 95% .

-Realizar cambio de cama: el cambio de cama se realizd

sitios donde haya un deterioro del estado general de la piel

como sequedad, excoriaciones, fragilidad, eritema,
induracién o maceracion.®

- La hidratacion del paciente tiene como objetivo conservar
la piel y las mucosas en buen estado para facilitar sus
funciones protectoras’’.

- El cambio de posicidén disminuye el riesgo de desarrollar
ulceras por presién ya que el cambio de posicion las
presiones se distribuyen en el cuerpo se recomienda la
posicién decubito lateral debido a que las presiones se
liberan en distintas zonas del cuerpo.?

-Las particulas o arrugas en la cama provocan inquietud,
irritabilidad, ansiedad y alteraciones en el ciclo de vigilia-
sueno. La presion, la desnutricion, deshidratacion, friccion,
deslizamiento, humedad, edad avanzada, disminucion de la
sensibilidad, inmunosupresion y enfermedades croénicas
son factores de riesgo de ulceras por presion.'®

- La presiéon capilar normal oscila entre 16 mm Hg en el

espacio venoso capilar y 32 mm Hg en el espacio arterial

33 Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Guia para la Prevencién y Manejo de las UPP y Heridas Crénicas. Madrid, Espafia.2015. Disponible en:
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_Prevencion_UPP.pdf
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por razén necesaria en caso de que el sefor William
presentara evacuacion, se colocaria una sabana clinica
para poder movilizarlo sin tanta complicacion, en caso de
no realizarse el cambio de cama solamente se retiraran las
sabanas para evitar arrugas, logrando minimizar la presion
que estas ejercen

-Liberar zonas de presion: la liberacion de las zonas de
presion ademas de la movilizacion se utilizd6 cojines
rellenos de bolitas de unicel que se colocaron en zonas de
presion en contacto con la cama del sefior William, como
rodillas, tobillos, y brazos estos cojines por su material
absorbe menos humedad su presidén que ejerce es menor y
ayuda a distribuir empezé de las zonas donde se colocan.
-Realizar ejercicios activos y pasivos: La realizacion de
terapia fisica se realizé a diario en una sesién de 10 a 15
minutos donde se procuraba realizar flexiones en miembros
superiores e inferiores para evitar la atrofia de las
articulaciones del sefor William.

-Curacion de heridas: La curacién de heridas por parte mia

era en las zonas endopleurales esto se realizaba con

capilar. Si se ejercen presiones superiores a éstas en un
area limitada y durante un tiempo prolongado, se origina un
proceso de isquemia que si se prolonga en el tiempo
ocasionara muerte celular. Las zonas mas susceptibles de
desarrollar UPP son aquellas en las que se ejerce una
presion entre dos planos, uno relativo al paciente
(prominencias dseas) y otro externo (punto de apoyo). 3*

- La realizacion de ejercicios pasivos y activos reduce la
atrofia muscular y articular evitando de esta manera un
sindrome de desuso."’

- El adecuado manejo de la higiene del paciente en el caso
de heridas nos ayuda a evitar una posible infeccion que
puede provocar mayores complicaciones en el estado de
salud del paciente. Al realizar las curaciones pertinentes es
importante seguir los principios de asepsia para poder
mantener la zona de curacion limpia y sin riesgos de
posibles infecciones.*

- tiene una importancia especial el hecho de que el
personal de enfermeria conozca y utilice el material

adecuado como son los apositos y drenajes segun las

34 potter A. Fundamentos de enfermeria. 32 edicién. Mosby/ docma libros. Madrid. Espafia 1996.
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solucion de clorhexidina al 2% realizando el procedimiento
con los principios de asepsia disminuyendo el riesgo de
infeccion en las sondas endopleurales, posterior a la
curacion se cubre las heridas con apésitos estériles como
proteccion.

La

proteccion de las heridas se centrd en la Ulcera por presion

-Mantener heridas cubiertas: importancia de la
derivada de la estancia hospitalaria esta se llevd a cabo en
conjunto con el comité de curacién de heridas de la
institucion quiénes colocaron un apésito hidrocoloide que
absorbe la humedad y mejora la cicatrizacion de la herida
este apodsito era cambiado por dicho comité por lo que
nuestra accién era conservar lo mas limpio e integro el
aposito para ayudar a su funcién, por este motivo se realiza
una curacién en la zona periférica del apédsito con
2% de

disminuyendo la colonizacién bacteriana evitando un riesgo

clorhexidina al en presentacion espuma
de infeccidn.

Realizar aseo genital con clorhexidina al 2%: El aseo
genital se realizd por turno con los principios de asepsia

disminuyendo la proliferacion bacteriana en la zona genital,

necesidades del paciente con los cuales se contribuye a
favorecer la cicatrizacion de una herida. Propdsitos de uso:
a) Proteger la herida contra lesidn mecanica y absorber el
drenaje.

b) Favorecer la hemostasia y proporcionar un ambiente
fisiolégico que conduzca a la cicatrizacion.

c) Prevenir la contaminacidén proveniente de secreciones
corporales.

d) Inhibir microorganismos o destruirlos mediante el empleo

de apdsitos con propiedades  antisépticas o
antimicrobianas.
e) Sostener e inmovilizar la herida y proporcionar

comodidad mental y fisica para el paciente?.
-El

disminucién de la proliferacion bacteriana disminuyendo asi

uso de soluciones antisépticas nos ayuda a la

el riesgo de una posible infeccién, evitando estados

sépticos por infecciones cutaneas.®
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asi como en la sonda vesical. El procedimiento siempre se

realizd con técnica estéril.

EVALAUCION: 4

Las heridas presentes se lograron disminuir en tamafo y profundidad también evitando algun dato de infeccién, la
hidratacion de tegumentos mejoro bastante con las diferentes cremas corporales que se le aplicaban, la movilidad
disminuyo y el tono muscular se vio afectado sin embargo no presento espasticidad muscular en ninguna zona debido a
los ejercidos pasivos-activos que se le brindaron, los riesgos de infecciones asociadas a la atencion sanitaria se

disminuyeron por todas medidas de proteccién del personal, como del sefior William.
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VI. PLANDE ALTA
El plan de alta del sefor William, se realizé en base a cuidados a seguir posterior
a su salida del servicio de unidad de cuidados postquirdrgicos, su egreso se
realizd hacia el servicio clinico numero 2 piso en donde la mayoria de sus

pacientes tienen de diagnostico tuberculosis.

El diagnodstico médico con el que egreso es postoperado de lavado y decorticacion

y los cuidados a seguir son los siguientes:
Solucion salina al .45%

Administracion de antibidtico ceftriaxona 1 gr. Via intravenosa, cada 12 horas

diluido en 100 no de solucién salina a goteo lento.

En caso de ser necesario administrar paracetamol 1 gr. Via intravenosa. Solo en

caso de fiebre.

Aspiracién de secreciones por estoma traqueal, y mantener la via aérea limpia en

su periferia.

Administracion de oxigeno continuo a 5 It. x minuto mediante mascarilla de

traqueotomia.

En caso de broncoespasmo administrar salbutamol/ipatropio para reducir este

sintoma.

Realizar fisioterapia en miembros superiores y toracicos con ejercicios de

aduccion y abduccion, elevaciones y flexiones.
Movilizacion en cama cada dos horas para evitar zonas de presion.

Curacion de heridas en heridas quirurgicas con clorhexidina al 2% siguiendo los
principios de asepsia, en ulcera por presion realizar curacion con clorhexidina al
2% siguiendo los principios de asepsia posterior a este cubrir con apdésito

hidrocoloide estéril mantener sexo y limpio la periferia de este.
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VIIl. CONCLUSIONES
El sefior William egreso al pabellon numero cuatro, un mes después de su egreso
de la UCP me enviaron a dicho pabellén de apoyo, sin embargo, a mi llegada me
comentaron que habia fallecido por sepsis, esto debido a la magnitud del empiema
y a la proliferacion de bacterias en todo su organismo causandole un estado

séptico y su deceso.

El empiema pleural puede provocar una falla multiorganica por la proliferacion de
bacterias en todo el organismo se hicieron todas las medidas al alcance del

instituto para tratar al paciente sin embargo no fue posible.
En experiencia propia pude decir que:

El proceso de atencion de enfermeria debe ser implementado en todas las
instituciones de salud debido a su manejabilidad que nos da, es importante que el
personal de enfermeria atienda a la poblacién con ética y profesionalismo para
esto se deben tener los conocimientos sobre las patologias que nos enfrentamos a
diario en nuestro que hacer laboral. El proceso de atencion de enfermeria tiene un
impacto directo sobre los pacientes a quienes se realizan por eso hay que brindar
los cuidados con conocimientos y teniendo una preparacion adecuada, no hacerlo
de forma empirica o de rutina como se le llama en las instituciones hospitalarias,
se debe innovar y demostrar porque enfermeria es una profesién y no un oficio; el
proceso de atencién de enfermeria nos brinda esa oportunidad de mostrar este
punto, al fundamentar nuestros cuidados y saber qué hacer ante las respuestas

humanas de los pacientes

Como parte del personal de salud tenemos la obligacion de aprender cada dia
mas actualizar nuestros conocimientos ya que conforme avanza el tiempo avanza
la tecnologia y existen nuevos conocimientos sobre la salud, es nuestra
responsabilidad con la gente que pone su salud en nuestras manos el obtener

todos esos nuevos saberes.

Para finalizar hay que mencionar que la elaboracion de este trabajo me dejo
muchos aprendizajes, pero sin duda alguna mi estancia en el INER durante mi

servicio social fue mas fructifera por todos y cada uno de los conocimientos
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obtenidos, al ser una institucion de tercer nivel me abrié la puerta a las nuevas
tecnologias de tratamiento de enfermedades. El personal que aqui labora es muy
profesional y abierto a la ensefianza lo cual me dejo una gran satisfaccion de

realizacion.
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IX. ANEXOS
9.1. GLOSARIO

Aposito hidrocoloide: apdsito estéril de carboximetilcelulosa y polimeros que
controla exudado, genera un ambiente humedo de reparacién y mantiene la herida
alejada de contaminantes externos. Indicado para heridas y ulceras no infectadas

con exudado leve a moderado
Asepsia: ausencia de gérmenes que puedan provocar una infeccion

Aspiracién de secreciones: es la extraccion de las secreciones acumuladas en

tracto respiratorio superior, por medio de succion y a través del tubo endotraqueal.

Bacteriemia: descarga pasajera de bacterias en la sangre a partir de un foco

infeccioso, que se manifiesta por temblores y aumentos de temperatura.
Clorhexidina: es una sustancia desinfectante de accion bactericida y fungicida.

Crepitantes: es un sonido anormal, fino y burbujeante, que se encuentra cuando
se auscultan los ruidos pulmonares a través del térax y suele deberse a la

aparicion de secreciones dentro de la luz de los bronquiolos o alvéolos.

Drenaje pleural: es aquel sistema que, mediante uno o varios tubos colocados en

pleura o mediastino, facilita la eliminacion del contenido liquido o gaseoso.

Empiema: es una coleccion de pus dentro de una cavidad anatomica natural

previamente existente.

Estertores: son pequenos ruidos chasqueantes, burbujeantes o estrepitosos en los

pulmones.

Hemitorax: cada una de las mitades del torax.

Manejo avanzado de via aérea: la realizacion de maniobras

y la utilizacion de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada
y segura a pacientes que lo necesitan

Pleura: membrana serosa que recubre las paredes de la cavidad toracica y los

pulmones.
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Sepsis: es un sindrome de anormalidades fisioldgicas, patologicas y bioquimicas

potencialmente mortal asociadas a una infeccién.

Signos vitales: al conjunto de variables fisiolégicas que se analizan para la

valoracion de las funciones organicas elementales.

Ventilacion Mecanica: es una estrategia terapéutica que consiste en asistir
mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o

ineficaz para la vida.
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9.2.

ESCALAS DE VALORACION.

9.2.1. ESCALA DE BRADEN (RIESGO DE ULCERAS POR PRESION)

PERCEPCION | Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
SENSORIAL limitado (1) (2) limitada (3) (4)
EXPOSICION | Constantemente A menudo Ocasionalmente Raramente
ALA humedo (1) humedo (2) hamedo (3) hamedo (4)
HUMEDAD
ACTIVIDAD Encamado (1) En silla (2) Deambula Deambula
ocasionalmente | Frecuentemente
3) (4)
MOVILIDAD Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
inmovil (1) (2) limitada (3) (4)
NUTRICION Muy pobre (1) Probablemente | Adecuada (3) Excelente (4)
adecuada (2)
ROCEY Problema (1) Problema potencial (2) No existe
PELIGRO DE Requiere Se mueve muy débilmente o problema
LESIONES moderada y requiere minima asistencia aparente (3)
maxima
asistencia

Clasificacién de riesgo:

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12.

RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13-14

RIESGO BAJO: Puntuacion total: 15-16
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9.2.2. ESCALA DE CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESION.

CATEGORIA

CARACTERISTICAS

GRADO 1

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable.
La piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible.
Area dolorosa, firme, suave, mas caliente o fria en comparacién

el tejido adyacente.

GRADO 2

Perdida de espesor parcial de la dermis.
Ulcera abierta poco profunda, herida rojo-rosada, sin esfacelos,
ni hematomas.

Posible flictena o blister intacta llena de suero o rota.

GRADO 3

Perdida completa del tejido.
Posible grasa subcutanea visible y esfacelos.
Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

El hueso o tenddn no son visibles o directamente palpables.

GRADO 4

Tejido con hueso expuesto, tendén o musculo.
Presenta esfacelos o escara.
Incluye cavitaciones y tunelizaciones.

Riesgo de osteomielitis u osteitis.
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9.2.3. ESCALA DE AGITACION-SEDACION RICHMOND RASS

PUNTOS TERMINO DESCRIPCION
4 AGRESIVO Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato
para el personal
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
2 AGITADO Frecuentes movimientos sin propésito. Lucha con el
respirador
1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos o
vigorosos
0 ALERTAY TRANQUILO
-1 SOMNOLIENTO No completamente alerta, pero
tiene un despertar mantenido,
(apertura de ojos y contacto
visual) a la llamada (> 10 seg.) ESTIMULO
-2 SEDACION LIGERA | Se despierta brevemente, VERBAL
contacta con los ojos a la llamada
(<10 segq.)
-3 SEDACION Movimiento o apertura de los ojos
MODERADA a la llamada (pero no contacto
visual).
-4 SEDACION No responde a la llamada, pero
PROFUNDA se mueve o abre los ojos a la
estimulacion fisica. ESTIMULO
5 NO DESPERTABLE | No responde a Ia llamada ni a FISICO

estimulos fisicos.
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9.2.4. ESCALA DE DOLOR EN PACIENTE SEDADO BPS (Behavioral Pain

Scale)
SIGNOS Y/O 0 1 2 PUNTUACION
SINTOMAS TOTAL
En tensiéon, | Cefo fruncido
: cefno de forma
Relajad
MUSCULATURA elajada fruncido/gesto habitual/
FACIAL de dolor. dientes
apretados.
Tranquilo, Movimientos | Movimientos
relajado, ocasionales frecuentes,
TRANQUILIDAD movimientos | de inquietud incluyendo
normales. y/o posicién. cabeza o
extremidades.
Aumentado,
flexion de los -
TONO MUSCULAR Normal dedos de Rigido
manos y/ o
pies.
ADAPTACION A LA
VENTILACION Tolerando Tose, pero Lucha con el
MECANICA (VM) ventilacién tolera VM respirador
mecanica
Confortable, | Se tranquiliza Dificil de
tranquilo. al tacto y/o a confortar al
CONFORTABILIDAD la voz. Facil tacto o
de distraer hablandole.

Escala: 0= No dolor. 1-3= dolor leve o moderado. 4-6 = dolor moderado grave.

> 6: dolor muy intenso
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