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INTRODUCCION

El Proceso Atencién de Enfermeria se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas tinicas, de los individuos o grupos; a las alteraciones
de salud reales o potenciales y sistematiza los cuidados de promocion,
mantenimiento, recuperacion o ayuda, con independencia del entorno.

Virginia Henderson desarrolld su trabajo por la fue la preocupacion que fe
causaba el constatar la ausencia de una determinacion de la funcién propia de Ia
enfermera. Conceptualiza al paciente como ser humane Gnico y complejo con
componentes biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales; que tiene 14
necesidades basicas que debe satisfacer para mantener su integridad y asi

promover su desarrollo y crecimiento.

Considerando que estas 14 necesidades basicas constituyen los
componentes de la asistencia de enfermeria se toma su modelo de atencién para

el presente trabajo.

Este Proceso Atencién de Enfermeria se desarrolld en un paciente con
bronconeumonia por ser un padecimiento muy frecuente que requiere de la
integracion de multiples conocimientos, procedimientos y acciones fundamentadas

por la enfermeria.

Se realizd a un paciente de 7/12 de edad, procedente del municipio de
Calixtlahuaca, Estado de México; quien llega al Hospital para el Nino del DIF en

Toluca, México; a quien se le diagnostica bronconeumonia.

Para la elaboracién de este proceso atencion de enfermeria se incluyeron

los siguientes caplitulos:



Capitulo I.- Se iflevé a cabo la fundamentacién del caso clinico en estudio,
desarrollando el marco teérico, asi como generafidades del Modelo de Virginia

Henderson y la patologia en estudio.

Capitulo Il.- Se presenta el tipo de estudio, disefio del plan de atencion, las

técnicas de investigacion utilizadas y todo lo referente a la pianeacion.

Capitulo .- Se implementd la aplicacion del Proceso Atencion de
Enfermeria incluyendo el esquema de! plan de cuidados, asi como ia forma de

evaluar y la presentacion del caso.

Capitulo IV.- Este capitulo contiene las conclusiones en donde se analizan
las actividades que se llevan a cabo con el paciente, asi como las sugerencias,
para la implementacién del Proceso Atencién de Enfermeria, el glosario donde se
registran fos conceptos que se dificultan entender y por dltimo la bibliografia donde

se incluyen las fuentes de informacién.



JUSTIFICACION

La patologia respiratoria ocupa el primer lugar de la morbilidad infantl. Al
mismo tiempo es la que presenta mas dificultades de interpretacion clinica lo que
induce al abuso de sus diagnosticos y los consiguientes errores tanto por deficit

como por exceso por parte del personal médico y de enfermeria.

La enfermera le resulta imprescindible prepararse para la atencion de estos
pacientes, para asi proporcionar una atencion especifica de enfermeria de alta

calidad.

Este trabajo tiene la intencién de ofrecer una serie de datos especificos gue
permitan a los interesados en el tema cbtener informacién sobre procedimientos

de atencién a pacientes con bronconeumaonia.



OBJETIVO GENERAL

Integrar los conocimientos necesarios con bases cientificas para la atencion
de enfermeria al paciente pediatrico con bronconeumaonia.

Proporcionar cuidados especificos de enfermeria a pacientes con
bronconeumonia a través de la implementacion del proceso atencion de

enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una valoracién completa y oportuna para conocer las posibles

causas que originan sus necesidades.

Motivar al personal de enfermeria para la aplicacion del Proceso Atencion

de Enfermeria.

Elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria que sirva de marco de
referencia al equipo de salud responsable del paciente, llevando una
secuencia de actividades en la atencién del paciente en los diferentes

turnos.



CAPITULO |. MARCO TEORICO

I.1.- Aspectos Conceptuales del Proceso de Atencion de Enfermeria,
Proceso Atencion de Enfermeria

El Proceso Atencion de Enfermeria se define corri(; método especifico para
la asistencia integral del paciente. Es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se certra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas unicas de las personas o grupos a
las alteraciones de salud reales o potenciales. Promueve la flexibilidad y el
pensamiento independiente, proporciona un método organizado para asighar
cuidados de enfermeria y ayuda a las enfermeras a adaptar las intervenciones al

individuo (no a la enfermedad).

A diferencia del modelo médico que se centra en el tratamiento de las
enfermedades, el Proceso de Enfermeria tiene un enfoque holistico considerando
tanto el problema fisico como el efecto del mismo sobre el funcionamiento de fa

personas como ser humano individualizado.

Principio: Noerma o base moral que rige el pensamiente o la conducta,

concepto, idea fundamental que sirve de base a un razonamiento.

Fundamentacion: Principic o base de una cosa, raiz y origen en-que

estriba y tiene su mayor fuerza una cosa no material.?

' ALFARO, "Aplicacién del Proceso de Enfermeria®, Ed. Mosby/Doyma, 2* Edicidn, Barcelona,

Espafia, 1995, pag. 6.
“Gran Diccionario Enciclopédico llustrade Cosmos”, Tomo Ii, Ed. Mediterraneo, México, 1986, pag.

508 y 946.



l.2.- Aspectos del Proceso Atencion de Enfermeria.
I.2.1.- Valoracidn

Es la primera fase del Proceso Atencién de enfermeria, su objetivo es
obtener informacion con respecto al paciente, de éste y su familia, con el fin de

identificar sus necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas.

La informacion se obtiene de manera sistematica, utilizando la conversacion
informal, la observacién, el cambio de impresicnes, la entrevista, el examen fisico

y la revisién de notas e historiales.

a).- Conversacion informat.

" En el se constatan actitudes y sentimientos que pueden no aparecer en las
conversaciones formales. Se deberan hacer pocas preguntas pero dirigidas hacia
el tema y sentimientos que son necesartos.

b).- Observacién. -

Es recoger informacién por medio de los 5 sentidos para adquirir
informacién relativa al paciente, personas allegadas, el entorno y las relaciones
existentes entre estas tres variables. La observacion es una técnica que requiere

disciplina y practica por parte de la enfermera; por ejemplo:

Vista.- Abrasiones, ausencia de partes del cuerpo, ausencia o rotura de
dientes, calvicie, vendajes, ufias mordidas, sangre, parpadeo, ampolas,
quemaduras, callosidades, bastén, férula, catéteres, limpieza del paciente o
entorno, puiios cerrados, ropa, convulsiones, costras, llanto, cianosis, Ulceras por
decubito, dentadura, diaforesis, diarrea, distension, drenaje, babeo, equimosis,
edema, gafas, heces, nerviosismo, fistula, caspa, amplitud de los orificios nasales,

moscas, entrecejo fruncido, forma de andar, audifono, erupcion cutanea.



Dispositivos intravenosos, iclericia, electrodos del monitor, manchas,
periadico, ostomia, paresia, petequias, posicidon, postura, embarazo, ptosis,
drenaje purulento, enrojecimiento, habitacion (tipo, tamafic y temperatura),
costras, cicatrices, rasgufios, temblor, persona allegada, color de !a piel,
cabestrillo, estornudo, estrabismo, escaleras, retraccion esternal, estrias,
calcetines de sostén, tatuaje, teléfono, television, tension, articulos de limpieza,
contraccién nerviosa, ulceraciones, orina, evacuacion, vacunacion, varicosidades,

vomitos, andador, verrugas, sifla de ruedas, bostezo.

Oido: Golpe, ladrido, tension arterial, ruido, erupto, chasquido, tos, llanto,
goteo, ruido esofagico, expresiones del dolor; pulsacién, relajacion, aspero, textura
cutanea, suave, blando, enfisema, subcutaneo, hinchado, tirantez, temperatura,

tensién, temblor, templado, mojado.

Tacto: Tosco, frio, seco, edema, piel de gallina, duro, caliente, bulto, masa,
humedad, dolor, pulsacion, relajacién, aspero, textura cutanea, suave, blando,
enfisema subcutaneo, hinchade, tirantez, temperatura, tension, temblor, templado,

mojado.

Olffato: Alcohol, olor axilar, sangrado, aliento, olor corporal, desinfectantes,
heces, flores, olor de pies, ajo, gas, laca, marihuana, medicina, cebolla, perfume,

sudoracion, olor pubico, drenaje purulento, tabaco, orina, vémito. .

c).- El cambio de impresiones.

Consiste en la deliberacién entre una 0 mas personas, a través de cuyo
contenido obtiene la enfermera informacion adicional sobre el paciente.
Frecuentemente son por comunicacion oral. Son especialmente utiles las

impresiones que provienen de aquellos que le han tratado previamente. Los



médicos son a quienes mas se consulta, también se.acude a los asistentes

sociales, técnicos de laboratorio, dietistas y Enfermeras en Salud Publica.’

d).- Entrevista.
Es una conversacion que tiene un propésito determinado. Tal como obtener
datos, evaluacion de los cambios, ensefianza, identificacién de los problemas,

ayuda y asesoramiento en el tratamiento.

Esta técnica presupone el manejo especifico de habilidades tanto de
comunicacién como de observacion y andlisis de parte de la persona que la va a
realizar, ya que habra una interaccion importante con el paciente en situaciones o
hechos que deberan proporcionar datos, asi como puntos de vista de las

situaciones.

Se encomienda contar previamente con un esquema general de la
entrevista, a fin de que el uso del tiempo sea adecuado y efective en-cuanto al

cumplimiento de las expectativas.

Se recomienda que la realizacién de la entrevista sea personal para evitar

“contaminacion” de datos e informacion proporcionada por el paciente.
Tipos de entrevista:

1.- La entrevista informal: Es breve, la enfermera dirige sus preguntas hacia
la situacion inmediata, este tipo de entrevistas determina los sentimientos y
las necesidades. }

2.- La entrevista formal: Se estructura segun sus objetivos y los datos que

hay que obtener; puede ser de dos tipos: Dirigida y no Dirigida, la primera

3 W. IYER, Patricia, "Proceso y Diagndstico de Enfermerfa’, Ed. Interamericana Mc. Graw Hill,
Espafia, 1993, pag. 3-53.



esta muy estructurada y produce informacion especifica, en la segunda es
el entrevistado quien enfoca la entrevista, la otra persona favorece la

comunicacion.
Una entrevista tiene 4 fases:

Introduccion: La enfermera comienza saludando al paciente ofreciéndole
la posibilidad de hablar con elia, después le explica qué datos necesita y
para'qué, también dice donde quedaran registrados y quién los vera.

El asunto: Las preguntas formuladas deben ser adecuadas, claras,
dirigidas al propdsito, suficientes, etc.

Recapituiacion: Es la repeticion de los principales hallazgos logrados,
tiene 4 objetivos:

3.1.- Ayudar a la Enfermera a organizar los datos.

3.2.- Colaborar en la jerarquizacion.

3.3.- Permitir al enfermo convalidar o corregir lo que ha expuesto.

3.4.- Clarificar los contenidos.
Técnicas de la entrevista:

Los cuestionarios: esta técnica consiste en la elaboracion de preguntas y
formatos que faciliten la captacién de informacion o datos requeridos,
requiere de un tiempo especifico para su llenado, generalmente se hace de
manera dirigida, es decir personal.

Las encuestas: esta técnica se aplica cuando se quiere obtener mucha
informacion que permita identificar tendencias claras sobre ciertos hechos o
situaciones, se requiere que las preguntas sean muy especificas y de

preferencia cerradas (si o no}.?

* DERAS, Quifionez Sergio, “Administracién de los Servicios de Salud” Material Impreso UNAM,
Esc. Nac. Trabajo Social, 1999, p. 16.



Historia Clinica de Enfermeria

Es un registro escrito de la informacion acerca del paciente, facilita los
datos sobre los que se valoran los problemas actuales y potenciales del paciente,
€s la base para planear, ejecutar y evaluar €l cuidado de Enfermeria.

El formato de fa historia clinica de Enfermeria, suele ser disefiado por un
comité de la Institucion, éste seleccionara las areas a investigar tales como.

Aspectos fisicos, sociales, y culturales.

Al planear el formato debe tomarse en cuenta qué puede observarse y qué

debe preguntarse.,

La historia clinica deberd adaptarse a cada una de las unidades de la
Institucion. La informacidn que se necesita para brindar un cuidado individualizado
a una paciente en una unidad de maternidad sera diferente a la que se necesita
para otro paciente en una unidad de Pediatria, de Psiguiatria o de Cuidados

intensivos.

Ademas del nombre del paciente, su edad y el diagnéstico y tratamiento

medico, una histaria clinica de Enfermeria debe incluir lo siguiente:

Actividades de la vida diaria.

Héabitos de defecacion.

Habitos de alimentacion.

Ejercicio.

Habitos de descanso, relajacién y sueno.

Actividades de la vida diaria para las que el paciente necesita asistencia.

Estado fisico.



a)
b)
¢
d)
e)

9)

Nivel de conciencia. -

Sentidos.

Dientes.

Piel.

Alineacion corporal.

Estado psicolégico.

Antecedentes sociales, culturales y econdmicos.

Ocupacion actual.

Seguro de vida.

Nivet de educacidn.

Habitos recreativos.

Idioma.

Religién.

Posicién en la familia y 1a comunidad.

Deseos y esperanzas de contacto con familiares y amigos durante la
hospitalizacién o la enfermedad.

Comprension del estado actual y de salud de los eventos que lo produjeron.
Cuidados meédicos previos y reacciones hacia ellos.

Esperanzas del paciente y de la familia puestos en el cuidade médico.

Recursos o falta de recursos econdmicos del paciente.
Fuentes de informacion:

El paciente y su familia.

Examen del hogar y de la comunidad del paciente.
Registros médicos.

Registros sociales.

Registros de! desarrollo.

Resultados de pruebas diagndsticas.

Notas de Enfermeria.



h) Kardex.
i) Libros y revistas.

i) Expertos. ®

e).- Examen Fisico.

El examen de un paciente, la enfermera lo lleva a cabo para recabar datos
sobre el estado de salud, debe ser sistematico, se realizara conjuntamente con la
entrevista, esto se consigue mediante un examen completo por medio de la

exploracion fisica, el examen de Enfermeria se centra en:

1-  Definir ain mas la respuesta del paciente ante el proceso patologico, sobre
todo aquellas respuestas susceptibles de ser tratadas con acciones de
Enfermeria.

2.-  Establecer una base de datos para comparar a {a hora 'de evaluar la
eficacia de las intervenciones de Enfermeria o Medicas.

3.-  Justificar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista u otra relacién

enfermera-paciente.
Técnicas:

La Enfermera utiliza 4 técnicas especiales durante la exploracién:

Inspeccién, palpacion, percusién y auscultacion.

$ GARCIA, Albarran Ma. de los Angeles, ANTOLOGIA “Proceso Atencidn de Enfermeria”, Escuela
Nacionai de Enfermeria UNAM, 1996, pag. 3342,



1.-  Inspeccién:
Se refiere a la exploracion visual del paciente para determinar respuestas o

estados normales, inusuales o anormales.

La inspeccidn es mas sistematica y detallada que [a observacion. Ya que
define caracteristicas como el tamafio, forma, posicion, localizacion anatomica,

color, textura, aspecto, movimiento y simetria.

La inspeccién se refiere a la utilizacion del ojo por si solo, la enfermera
puede incorporar la utilizacion de instrumentos como el otoscopio y oftalmoscopio.
Para efectuar una buena inspeccion se requiere método, conocimientos y practica,
ésta se hara de lo general a lo particular, comenzando por los datos de forma y

volumen que estan intimamente ligados entre si.

2.-  Palpacion:

Es la utilizacién del tacto para determinar las caracteristicas de la estructura
organica debajo de la piel. Esta técnica permite a la enfermera evaluar el tamafio,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsacidn, vibracién, consistencia y
movilidad, fas manos de la enfermera son el instrumento de la palpacién,

utilizandose partes especificas para la valoracion.

La parte dorsal de la mano resulta de gran ayuda, asi como la yema de los

dedos, la superficie palmar.

La palpacion tiene por objeto verificar algunos de los datos de inspeccion y

recoger algunos otros que le son propics.

3.- Percusion:
Es u procedimiento de exploracion que consiste en la aplicacion adecuada

de golpes en la superficie con objeto de apreciar variaciones en la sonoridad, si el



érgano presenta alteraciones de su estado fisico, permite fimitar los contomos de

los 6rganos y los limites entre las regiones normales y las patoiogicas.

El metodo digito-digital {nica que se utiliza actualmente precisa un método
muy exacto; el dedo percutido seria el dedo medio de fa mano izquierda, cuya
ultima falange, por detras de la ufia, sera el sitio para recibir los golpes dei dedo
medio de la mano derecha, doblando en angulo recto, haciendo los movimientos

necesarios a nivel de la muneca.

El ruido y el sonido son una forma de energia vibratoria originada vy
transmitida por cuerpos elasticos diversos, que en determinadas condiciones y

frecuencia da lugar a una sensacién auditiva y a veces una sensacion tactil.

La intensidad de la percusion debera ser uniforme vy su intensidad estara

determinada por factores como: dolor, sexo, delgadez o grosor de las paredes.®

4.-  Auscultacion:
Es un método de exploracién que consiste en escuchar ruidos normales o

anormales del interior de! cuerpo.

Los sonidos que se estudian son los de las visceras abdominales y

toracicas, asi como el de !a sangre en el sistema cardiovascular.

Se emplea el oido y un estetoscopio, es un método que suministra datos
importantes sobre todo si se les suma a los adquiridos por otros métodos de

exploracion fisica.

La auscultacion deberd hacerse en forma comparativa y simétrica.

5 COSIO, Villegas Ismael, "Aparato Respiratoric”, Ed. Libreria de Medicina, México, 1987, p. 326-
240.



5.- Medicién:
Es una forma de observacion, indica que ciertos datos conducen a una
observacion mas precisa, se utiliza para ratificar la duracién o extension, las

dimensiones, frecuencia, ritmo, cantidad o tamaiio.

Entre los datos medidos se incluyen los valores de laboratorio, los signos

vitales, la estatura, el peso, el nimero de miembros de una famifia.’
1.2.2.- Diagnéstico de Enfermeria.

Para fundamentar el diagnéstico de enfermeria 1a NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) en 1973 publicd su primera lista de diagnosticos
de enfermeria misma gue ha crecido substancialmente y que se incorporara al

presente plan de cuidados.

Durante esta etapa, se analiza en forma critica la informacién obtenida
durante la valoracion y se interpreta, se sacan conclusiones con respecto a las

necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del paciente.

Los diagndsticos de enfermeria se identificardan y servirian como objetivo
central para las fases restantes. Basandose en éstos el plan de cuidados se

disefiara, se ejecutara y se evaluara.

El diagndstico determinara qué problemas pueden resolverse mediante
intervenciones independientes de enfermeria y qué problemas requeriran
actuaciones que deben ser prescritas por un médico u otro profesional de los

cuidados de la salud.

" W. GRIFFITH, Janet, “Procesc de Atencién de Enfermeria”, Ed. Manual Moderno, México, 1982,
p. 37.



Las caracteristicas y las causas del problema deben identificarse, ademas

de incluirse como parte del diagnéstico y asi dar significaco adicional a este

Ultimo.

Diagnédstico de Enfermeria: Es un juicio clinico sobre las respuestas del

individuo, de la familia o de la comunidad ante problemas de salud reales o

potenciales o procesos vitales. (NANDA 1573)

1.1.-

1.2.-

1.3.-

Fases del Proceso de Diagnéstico:

Preparacion de los datos. Antes de poder planificar, habrd que preparar,
clasificar, interpretar y convalidar los datos reunidos.

Clasificacidn. Permite a la enfermera desarrollar categorias de informacion
mas manejables. También estimula la discriminacion de datos ayudandole a
centrarse en los datos relativos a las necesidades del paciente. La
colocacion de los datos en categorfas también ayuda a identificar otros
datos que necesitan una mayor discusién, observacién o exploracion fisica.
Interpretacién. Implica la identificacion de datos importantes y el
reconocimiento de habitos o tendencias. La interpretacién de los datos
basada en sefiales es un proceso compiejo al principio, no obstante
conforme aumentan fos conocimientos, habilidades y experiencias, la
enfermera hace con mas frecuehcia juicios clinicos exactos.
Convalidacién. La enfermera intenta verificar la exactitud de ia
interpretacion de los datos, esto se lleva a cabo mediante la interaccion

directa con el paciente o persona allegada,
Componentes del Diagnostico:

La respuesta humana. Identifica el medo en que el paciente responde ante

un estado de salud o enfermedad.



3.-
4.-
5.-
6.-
7.
8.-
9.-

10.-

Los factores relacionados. Se identifican los factores relacionados
(etiologia), con el fin de impedir, reducir o mitigar una respuesta en el
paciente. Los factores relacionados identifican los factores fisiologicos,
psicolégicos, socioculturales, ambientales o espirituales que se creen son
los causantes o que con.tribuyen a la respuesta manifestada por el paciente.

-

Formulagion del Diagnostico

Escribir el diagndstico en cuanto a la respuesta del paciente en vez de a la
necesidad de la enfermera.

Usar “relacionado con” en vez de “debido a” o “causado por” para unir las
dos partes de la declaracidn.

Redactar el diagnostico en unos términos legalmente aconsejables.

Escribir los diagnosticos sin emitir juicios de valores.

Evitar cambiar las partes de la declaracion.

Evitar el uso de sefiales uinicas en la primera parte de la declaracién.

No deberan significar lo mismo las dos partes de la declaracion.

Expresar los factores relacionados de forma que puedan cambiarse.

No incluir diagnésticos médicos en la declaracion del diagnostico de

-

enfermeria.

Escribir el diagnostico de forma clara y concisa®

I.2.3.- Planeacion

Una vez elaborados los diagndsticos correspondientes, se procede a

planear el Proceso de Enfermeria, esta fase incluye:

1.-

Asignacion de prioridades a los diagnésticos de enfermerta.

® W. IYER., Patricia, et. al, "Ei Proceso y Diagnéstico de Enfermerfa”, Ed. Mc Graw Hill
Interamericana, Espafia, 1993, pag. 74-121,



2.~  Especificacion de objetivos a corto y largo plazo. : -

3-  Identificacién de las intervenciones de enfermeria apropiadas para el logro
de tales objetivos.

4.-  ldentificacidn de las acciones interdependientes.

5.-  Especificacion de los resultados esperados.

6.- Registrc de los diagndsticos correspondientes, objetivos del plan
asistencial, intervenciones de enfermeria y resultados esperados del plan
asistencial, )

7.~ Comunicacién al personal apropiado de todos los datos derivados de la
evaluacion que indiquen necesidades que puedan satisfacer otros

miembros del personal asistencial.

La asignacion de prioridades a los diagnésticos de enfermeria y a los
problemas en colaboracion debe ser un esfuerzo conjunto de la enfermera y el

paciente a sus familiares.

Debe considerarse el grado de urgencia de los problemas, de modo que
reciban maxima prioridad los mas urgentes. La jerarquia de necesidades de

Maslow proporciona un marco util para determinar los problemas prioritarios.
Objetivos

El paciente y sus familiares deben participar en la definicion de los objetivos

de las acciones de enfermeria.

Un objetivo describe un resultado futuro de una accién particular. Implica el
contenido de la estrategia, los materiales potenciales necesarios para ello y sus
métodos, proporcionan medios para que la enfermera y €l paciente organicen sus

esfuerzos.



Caracteristicas de los objetivos: .

a).- Realizacién. ‘Es cualquier actividad emprendida en y para el paciente,
puede ser directamente observable o una que no puede observarse pero
que es valorable. ) -

b).- Condiciones. Un objetive puede indicar las condiciones bajo las cuales el
paciente concluye la realizacion; puede incluir las experiencias, los recursos

* o las condiciones bajo las cuales el paciente llevo a cabo el desemperfio.
¢).- Criterio. Es ia narma bajo la cual se evaliia el desempefio o realizacién

(asignar un limite de tiempo).
1.2.4.- Ejecucion

La fase de efecucion del proceso de enfermeria es la que sigue a la

formulacién del plan asistencial. Es la puesta en practica del plan propuesto.

La enfermera se responsabiliza de tal ejecucién pero incluye al paciente,
sus famifiares y otros miembros del personal de enfermeria y asistencial, la
enfermera coordina las actividades de todas las personas que participan en esta

fase.

En la ejecucién de dicha asistencia, la enfermera evalia de manera
constante al paciente y sus respuestas, se hace cambio al plan asistencial
conforme se modifica el estado, los problemas vy las respuestas del paciente y en
la medida que se precise la reasignacién de prioridades.

La fase de ejecucidn termina cuando se-registran las respuestas del
paciente, {a informacién asentada deber ser concisa, precisa y objetiva, ademas

de:



Relacionarse con los diagnodsticos de enfermeria y los problemas de
colaboracién.

Describir las intervenciones correspondientes y las respuestas del paciente
a éstas,

Abarca cualquier dato adicionat que resulte pertinente.

1.2.5.- Evaluacion

Es la fase final del proceso y tiene como objetivo identificar la respuesta del

individuo a fas intervenciones de la enfermera y la medida en que se han logrado

los abjetivos.

El plan asistencial sirve de base para tal evaluaciéon, mientras que los

diagndsticos, problemas en colaboracion, objetivos, intervenciones y resultados

esperados permiten disponer de pautas especificas de las que depende el

enfoque de la evaluacion de enfermeria.

Con la evaluacién de resultados, se responden las preguntas siguientes:

¢Los diagnésticos de enfermeria y los problemas en colaboracion fuéron
precisos?

¢ E!l paciente logré los resultados esperados?

Se alcanzaron los resultados esperados dentro de los tiempos
establecidos?

Se resolvieron tales diagnosticos?®

BRUNNER, Suddarth, “Enfermerla Médico-Quirirgica” Volumen |, Ed. Mc Graw- Hill
Interamericana, 8° Edicidn, 1998, pag. 27-36.
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1.3.- Generalidades del Modelo de Virginia Henderson

Durante la Primera Guerra Mundial, Henderson desarrolld su interés por la
enfermeria y en 1918 ingresd en la Army School of Nursing de Washington, D.C.
graduandose en 1821, -

Henderson tiene en su haber una larga carrera como autora e

investigadora, considera su trabajo como una definicion mas que una teoria,
Aplicacién de datos empiricos

Henderson incorporé principios fisiolégicos y psicoldgicos a su concepto
personal de la enfermeria. No identfifica las teorias precisas, tan sélo dice que se
refieren a las necesidades fundamentales de los seres humanos. Se observa una
correlacién entre la jerarguia de necesidades de Abraham. Maslow y los 14
componentes de la asistencia de enfermeria de Henderson, comenzando por las

necesidades fisiologicas hasta los componentes psicosociales. _
Principales conceptos y definiciones:

Enfermeria. La Gnica funcidn de la enfermera es ayudar al individuo,
enfermo o sano en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a la
salud o a su recuperacion (0 a una muerte tranquila). Y el que realizaria sin ayuda
si tuviera la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, y hacer esto de tal forma

que le ayude a ser independiente lo antes posible.
Salud. Henderson no especifica una definicion propia sobre la salud, en su

obra 1a equipara con la independencia, dice que la calidad de |a salud mas que la

vida, esa reserva de energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de
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una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion en la

vida,

Entorno. No tiene una definicion propia, remite al Webster's New Collegiate
Dictionary y dice que es el conjunto de todas las condiciones e influencias

exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Persona (paciente). La considera como un individuo que requiere
asistencia para obtener salud e independencia o una muerte tranquila. Considera

al paciente y su familia como una unidad.

-

Necesidades. |dentifica 14 necesidades bdasicas en el paciente que

constituyen los componentes de [a asistencia de enfermeria y son:

1.-  Respirar normalmente.

2.-  Comery beber de forma adecuada.

3.-  Eliminar los residuos corporales.

4.-  Moverse y mantener la posicién adecuada.

5-  Dormir y descansar.

6.-  Elegir las prendas de vestir, vestirse y desvestirse.

7.-  Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales, mediante

la seleccion de la ropa y la modificacién del entorno.

8.-  Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

9.-  Evitar los riesgos del entorno y evitar iesionar a otros.

10.- Comunicarse con los demds, expresando las emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11.- Realizar practicas religiosas segin la fe de cada uno.

12.-  Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

13.- Jugar o participar en alguna actividad recreativa.
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14.-  Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un

desarrolio y una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios.

Afirmaciones Teéricas

Henderson decia que en caso de enfermedad grave, la enfermera esta
considerada como un sustituto de lo que el paciente carece para considerarse
completo o independiente por la ausencia de fuerza fisica, voluntad, o

conocimiento.
Método Légico

Utiliza el método deductivo del razonamiento I6gico, deduce el concepto de
enfermeria y las 14 necesidades basica a partir de principios fisiologicos y
psicologicos; estas necesidades commesponden fielmente con la jerarquia de
necesidades humanas de Maslow ampliamente aceptada, aunque fueron

concretados antes de que Henderson leyera la obra de Maslow.
Formacién

Afirma que para que una enfermera ejerza como una experta y para gue
utilice el planteamiento cientifico, necesita una formacién en una Universidad, cree
que la formacion no procede sélo de los conocimientos que se adquieren sino de
la confianza sobreafiadida que el individuo desarrolla en la institucion de formacion

superior.

La definicion de Henderson puede considerarse una gran teoria o una
filosofia dentro de la fase de paradigma del desarrollo de la teoria de enfermeria.

Come no tenia intencién de desarrollar una teoria no tiene enunciados tedricos de
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interrelacion, ni las definiciones operativas necesarias para permitir el analisis de

la teoria. Sin embargo, este andiisis es posible. 1°

t.4.-  Patologia (Bronconeumonia)

Anatomia y Fisiotogia del Aparato Respiratorio
Nariz

La nariz es el drgano especializado del sentido del olfato, pero también
fepresenta una via para el paso del aire que va hacia los pulmanes o que sale de

ellos,

Funciones de la nariz;

t.-  Funcién de acondicionamiento del aire, éste es calentado por las superficies
de los cornetes y el tabique medio.

2.- El aire es humedificado.

3.-  El aire es filtrado, por los pelos existentes en las ventanas nasales
encargadas también de suprimir las particulas voluminosas.

En condiciones normales la respiracién debe efectuarse por la nariz, la
disposicion de los cornetes hace que la parte superior de las fosas nasales sea
muy estrecha; estas vias estan tapizadas por un epitelio grueso y muy
vascularizado, lo que les permite sostener una temperatura relativamente alta y
humedecer y calentar el aire antes de que éste alcance los pulmones, la mucosa
del tabique nasal contiene terminaciones de las fibras nerviosas olfatorias. Estas
provienen del nervio facial (séptimo par craneal), la piel recibe fibras de los nervios
oftaimico y maxilar, ramas del trigémino (quinto par). Esta irrigado por las arterias
facial, maxilar interna y ramas de la carétida externa.

Boca

" Marriner-Tomey, “Modelos y Teorfas”, 3* Edicitn, Ed. Mosby - Doyma, Espafia, 1988, p. 102,
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La boca es ta via de paso para la entrada de aire y la faringe, trasmite el
aire de la nariz o de la boca a la laringe pero ambas estructuras estan mas

relacionadas con la digestion.'?

Laringe

Conduce el aire de las partes iniciales del aparato respiratoric a la traquea,

se encarga de a fonacién.

Se situa en la parte media y anterior del cuello, delante de la faringe, arriba
de la fraquea con |a que se continia; se distinguen tres caras; una posterior que
en su linea media contiene una porcién globulosa que corresponde a la 5arte
posterior det cartilago cricoides. Las caras anterolaterales estan constituidas por el

cartilago cricoides abajo y por el tiroides arriba.

Las cuerdas bucales dividen a la laringe en tres porciones; una media
denominada glotis, otra superior o supraglética y una tercera infraglética.

La glotis se le nombra al espacio comprendido entre los bordes libres de las
cuerdas vocales inferiores, la glotis se abre o cierra no sélo segun las necesidades
de la emisién de la voz, sino también con las fases respiratorias.

Toda ia laninge esta tapizada por una mucosa que se continGa por arriba

can la de la lengua y de la faringe y por abajo con la de la traquea.

Esta irrigada por tres arterias y venas correspondientes; la laringea

superior, la laringea inferior y la laringea posterior.

' CLIFFORD, Kimber Diana, “Manual de Anatomia y Fisiofogla”, EG. La Prensa Médica Mexicana,
5* Reimpresion, Dr. José Laguna Garcla, México, 1971, pag. 63.
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Traquea

Es la porcion del conducto respiratorio comprendida entre ia laringe y los
bronquios. Ocupa la parte antérior y media del cuello y penetra en la parte superior
del térax, por detras del esternon. En todo este trayecto esta colocada por delante
del esdfago. Su trayecto es recto pero se hace mas profundo a medida que

desciende.

Esta compuesta por una parte externa fibrosa y cartilaginosa y otra interna
mucosa, los anillos cartitaginosos son de 15 a 20 estan comprendidos en el

espesor de la membrana fibrosa que se desdobla para alojarios.

La mucosa es delgada y estd compuesta de un epitelio cilindrico y ciliado

semejante al de la laringe.

La traquea esta irrigada por las arterias que derivan de las tiroides
superiores, de las inferiores, de las timicas y de la bronquial derecha. Las venas
forman anillos que recorren los espacios intercartilaginosos y desembocan en
troncos‘longitudinales que recorren la parte posterior de la traquea para
desembocar en las venas esofagicas y en las tiroides inferiores. Los nervios

proceden del neumogastrico y del simpético.
Bronquios

Los bronquios forman la parte de las vias respiratorias comprendida entre la

bifurcacion de la traquea y los pulmones en los cuales terminan. s

£1 bronquio izquierdo es mas anterior que el derecho, los dos bronquios se

dirigen hacia abajo y afuera, no son rectilineos, e! derecho describe una curva
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concava hacia adentro, en tanto que el izquierdo es sinuoso, tiene forma de S muy

alargada.

La bifurcacion de la arteria pulmonar queda en un plano anterior e inferior a
la bifurcacion de la traquea, los dos bronquids en su porcion inicial forman los
lados de un triangulo cuya base esta formada por las ramas de la pulmonar. E|
cayado adrtico, en su porcién horizontal, cruza por arriba del bronquio izquierdo.
Por delante esta’en relacion con la porcion ascendente det cayado adrtico, con la
vena cava superior los fondos de saco pleurales y la pared toracica anterior. Por

detras se encuentra el esofago y las fibras det plexo pulmonar posterior.

Bronquio Derecho: Emite una rama superior y después se divide en otra
dos, llamadas ramas lobulares o ramas pediculares. La arteria pulmonar emite su
anteria hiliar superior por delante del bronquio, después pasa por fuera y se hace
posterior para dar las ramas media e inferior. La vena pulmonar anterosuperior
esta situada por delante de la arteria y del bronquio y recibe una vena superior y

otra media.

Bronquio Izquierdo: Se bifurca Unicamente en sus dos ramas pediculares
secundarias, la arteria pasa por delante en la superior y por fuera y por detras en

o

la inferior.

La constitucién anatémica de los bronquios es la misma que la traquea. La
capa muscular lisa que los rodea les da un papel importante en la ventilacion, no
son simples tubos rigidos, sino que se dilatan y se alargan durante la inspiracion y

se reducen durante la espiracion.

Un obstaculo opuesto a la libre circulacion del aire en el &rbol
traquiobronquico, provoca una reaccion refleja de los musculos lisos, reforzandose

1a inspiracién, si el obstaculo es inspiratorio.
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Las arterias bronquiales provienen de la aorta toracica, las venas son
también dos, ia derecha se vierte en la acigos mayor y la izquierda en la menor o
en el tronco venoso braquiocefdlico izquierdo, los nervios provienen del plexo

lumbar posterior.
Pulmones

Son los organos esenciales de la respiracion, en ellos se verifica ia

transformacion de ia sangre arterial,

Los pulmones estan contenidos en el térax, cuyas paredes se adaptan a la
forma-de estos érganos, se haltan separados de la cavidad abdominal por la
boveda diafragmatica y entre ellos se abre un espacio ocupado por diferentes

elementos anatémicos y se llama mediastino.

El volumen de ambos pulmones no es el mismo, pues el pulmoén derecho
aunque levantado y reducido por la elevacién diafragmatica de! higado, es mayor
que el izquierdo el cual se halla deprimido por el corazén., El volumen de los

pulmones ofrece variaciones seguin la edad.

La consistencia de los pulmones es bianda, se le compara con la de una
esponja. A pesar de su débil consistencia no se desgarra facilmente y resiste las
presiones interiores. Los pulmones presentan dos caras:

Cara Externa: Es convexa, lisa, cubierta por la pleura, presenta una cisura
que se dirige de arriba abajo y de atras hacia delante por lo que se llama oblicua,
en el pulmédn izquierdo es simple y esta dividido en dos i6bulos, superior e inferior.
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El pulmdn derecho tiene una prolongacién que se dirige al borde anterior
siguiendo un trayecto horizontal, por lo que recibe el nombre de cisura horizontal,
ésle se haya dividido en tres l6bulos, superior, medio e inferior.

Cara Interria: Se llama también mediastinal y presente el hilio el cual es
una cavidad crateriforme, por el penetran todos los elementos anatémicos que

constituyen el pediculo pulmonar.
Constitucion Anatémica de los Pulmones

Bronquios Intrapulmonares: Son todas las ramas en que se dividen las
vias aeriferas en el interior de los pulmones. Cada bronquio penetra por el hilio
disminuyendo de calibre, pero conservando su individualidad, cada bronquio
principal se halla rodeado por la arteria pulmonar correspondiente. Las divisiones
de los troncos mas gruesos, desprendidos del principal. se llaman colaterales

primarios.

El arbol bronquial derecho su primera colateral se desprende del lado
extemo del tronco principal y describiendo una curva de concavidad superior, se
dirige hacia fuera y arriba y se divide en tres ramas secundarias; la primera se
dirige hacia fuera y adelante y lleva el nombre de bronquio lobular ventral superior;
la segunda que corre hacia atras es et bronquio iobular dorsal superior y la tercera
o bronquio lobular apical esta destinado al vértice del pulmén. Siguen después tres
grupos de ramas; ventrales inferiores, dorsales inferiores y antercinternas. Los
bronquios ventrales inferiores son cuatro y se les distingue en primero, segundo,
tercero y cuarto. Se desprenden de la parte anterior del tronco principal, uncs por
debajo de los otros, haciéndose mas externos a medida que descienden, el
primerc penetra en el 16bulo medio donde se ramifica y los otros tres se hallan

-

destinados al [dbulo inferior.
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Los bronquios dorsales inferiores, como los ventrales son en ndmero de
cuatro y se desprenden de la parte posterior del tronco principal en linea es;;iral;
alternan con los ventrales y estan destinados al Iébulo inferior.

Los bronguios anterointemos, Hamados bronquios accesorios son en
ndmero y disposicion variable, pero hay uno que por su constancia merece
especial mencién; es el bronquio lobular infracardiaco, en el hombre el branquio es

constante y esta destinado a una porcion de la cara interna del pulmén.

En el arbol bronquial izquierdo la primera colateral izquierda es la primera
hipoarterial de Aeby resulta de la unidon del bronguio superior y del primer bronquio
ventral inferior. Asi pues la primera colateral bronquial izquierda se dirige primero
hacia delante y después hacia arriba dividiéndose en dos ramas, una superior
homologa del bronquio superior derecha y otra inferior que corresponde al primer
bronquio ventrat inferior. La distribucion de estos bronquios es en todo comparable

a la del lado opuesto.

Los bronquios ventrales inferiores son en nimero de tres y se distribuyen
por la regién anteroextema del Iébulo inferior. Los bronquios dorsales inferiores
son cuatro y ocupan la porcion dorsal def 16bulo inferior. €1 bronquio infracardiaco
izquierdo como ei del lado derecho, comresponde al anterginterno y se ramifica por

la porcion interna inferior del 16bulo inferior.

Los segmentos de forma y dimensién variable, son conicos o piramidales,
de base cortical y de vértice correspondiente al ileo por el que penetra un bronquic
segmentario con su arteria correspondiente.

Cada bronquio se ramifica en forma dicotdbmica y va acompanado de dos
arterias; una gruesa segmentaria procedente de la puimonar y otra nutricia

dependiente de la arteria brénquica. Son diez segmentos para cada pulmén.



Propiedades del tejido pulmonar:

Consistencia: Blanda y esponjosa.

Elasticidad.

Cohesion: Se desgarra dificilmente cuando esta sana.
Resistencia: A la insuflacion.

Crepitacion pulmonar.
Riego sanguineo pulmonar:

A los pulmones llegan las arterias bronquiales y las pulmonares. Las
primeras llevan sangre oxigenada; las arterias pulmenares, una para cada pulmén
transportan sangre venosa que por medio de la hematosis serd oxigenada. La
arteria pulmonar parte del ventriculo derecho, recorre un pequeiio trayecto y se
divide en 2 ramas: la arteria pulmonar derecha, que se dirige al pulmdn derecho y
lo penetra por arriba del bronquio en el hilio pulmonar; igual lo hace la areria
pulmenar izquierda; a partir de aqui, las arterias pulmonares siguen el caminc de
las vias de conduccidn, incluso cuando éstas se subdividen, al llegar a las
estructuras del frente de difusion, producen redes capilares, los capilares al
reunirse forman venas, las que contienen sangre oxigenada, en la que se mezcla
una parte de sangre no oxigenada a través de los llamados cortocircuitos

fisioldgicos.

Cada i6bulo estad drenado por una vena pulmonar; la proveniente de los
16bulos superior y medio en el pulmén derecho se une, para consfituir la vena
pulmonar superior del pulmén derecho. De esta manera, de cada pulmén emetgen
dos venas pulmonares que salen de estos 6rganos a nivel del hilio pulmonar
desembocando en la auricula izquierda. Las arterias bronquiales salen de la aorta

descendente y originan dos para el pulmon izquierdo y una para el derecho,
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siguen el camino de los bronquiolos, formando redes nutiicias a lo largo de su

recorrido.

Drenaje venoso pulmonar: Se realiza por medio de las venas bronquiales
que conducen sangre no oxigenada proveniente del 4rbol bronquial en sus
porciones mas profundas, las venas bronquiales desembocan en el sistema
acigos.

Drenaje linfatico pulmonar: _
a).- Red superficial. Esta situada por debajo de la pleura visceral y recoge la

linfa de esta hoja y de la superficie de los pulmones para lievarla hasta el

hifio putmonar.
b).- Red profunda. Son vasos linfaticos situados a lo largo de los bronquiolos,
que reunen linfa proveniente del parénquima pulmonar para llevarla también

hacia el hilia,
Lobulillos Pulmonares

Son pequefios sacos que se llenan de aire con los movimientos
respiratorios y cuyas delgadas paredes estan envueitas por una red capilar dénde
se realiza el fendmeno de la hematosis, sus vasos de la hematosis son las arterias

y venas pulmonares.

Cuando los brongquios han perdido su cartilago y toman forma circular
reciben el nombre de bronquiolos. Se denomina acinos a la porcion distal al
bronquiolo y comprende los conductos alveolares, atrios o sacos alveolares y
alvéolos pulmonares, éstos no tiene paredes propias, son espacios aéreos de
varios tamaiios y formas que estan constituidos por lo que pareceria una esponja
elastica de capilares a través de los cuales circula sangre proveniente del

ventriculo derecho. -
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El volumen de los lobulillos es por términe medio de 1em’, la forma es muy

variable, se les puede dividir en periféricos y centrales. -

Atrios pulmonares: Son encrucijadas (sitios de cruce) de los conductos
alveolares, situados a manera de antecdmara en las ramificaciones de los
conductos y los alvéolos. De los atrios pueden surgir alvéolos aislados, o bien
racimos denominados “sacos alveolares” que semejan un panal y esta compuesto

por un nimero variable de aivéolos.

Forma y estructura alveolar: Los alvéolos son las partes terminales del
arbol bronquial, su forma varia; su forma tiende a ser poliédrica, con caras
hexagonales y diametro de 0.25 mm, todos los sacos alveolares y alvéolos

dependientes de un conducto alveolar se llaman lobulillos primarios.

Estructura de la pared alveolar: Al parecer esta constituida por una capa
de sustancia rica en fibras de colagena y reticulina. Esta delgada capa esta
limitada por una finisima membrana basal, la que esta tapizada por prolongaciones
citoplasméticas llamadas neumocitos de tipo 1, al iguaf que otro tipo de células
alveolares los neumacitos tipo Il, encargados de elaborar el surfactante que tapiza
ia pared alveolar rico en lecitina saturada, que actia disminuyende la tensién
superficial de aquella. Un tercer tipo de células alveolares son los macrofagos
alveolares, de origen sanguineo y que dadas sus propiedades fagocitarias

-

desarrollan un papel depurador pulmonar.
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Pleuras:

Foman la envoltura serosa de los pulmones, estan destinadas a facilitar
sus movimientos, estd compuesta de dos hojas; la visceral y la parietal, este
espacio tiene una presién negativa que oscila entre -5 y -9 ml. de mercurio en la
espiracién y —-10 a ~15 en la inspiracion.

Hoja Visceral: Cubre sin interrupcion toda la :superﬁcie de los pulmones, se
adhiere al parénquima pulmonar. A nivel de las cisuras se introduce en ellas hasta

su fondo y a la altura del hilio se refleja para continuarse con la hoja parietal.

Hoja Parietal: Puede subdividirse segun fas diversas regiones que cubre,
se distinguen la parte costal, la mediastinal, la diafragmatica y la cupula que cubre

al vértice del pulmon.

Las arterias de la pleura visceral provienen de las bronquiales.

-

De la pleura parietal son ramas de las diafragmaticas superiores e
inferiores, de las mediastinicas posteriores y de las intercostales anteriores y
posteriores.

lLas venas siguen el trayecto de las arterias y desembocan en las z’:\o::igos..12

En el pulmé6n se pueden distinguir tres zonas:

a).- Zona de conduccién.- Se extiende desde las vias aéreas superiores a los

bronguioclos.

? QUIROZ, Gutiemez femando, “Anafomia Humana®, Tomo Il Ed. Porria, 12® Edicion, México,
D.F. 1974, pag. 7.

34



b).- Zona de intercambio o respiratoria.- Formada por los alvéolos en donde
los gases se intercambian con fos de la sangre. Alvéolos y capilares estan
estrechamente adosados y su mision es la de favorecer la respiracion.

c).- Zona de transicién.- Establece la comunicacion entre las anteriores, esta
mal definida y se caracteriza por zonas de conduccion y alveolares; en ella
tiene iugar 3 funciones:

1) Hematosis, difusion y fransporte,
2) Funcion metabolica.
3) Funcién defensiva del propio 6rgano que tiene relacién con cierta

patologia respiratoria.’
Volimenes Respiratorios:
Aire circulante: Se mide por el desalojamiento del aire en cada movimiento
respiratorio, aumenta con el esfuerzo y disminuye en la insuficiencia respiratoria

en {a gue la respiracién toma un caracter superficial.

Aire complementario: Es la cantidad de aire que un individuo es capaz de

inspirar en una inspiracion forzada.

Aire de reserva: Es la cantidad de aire que se puede espirar es una

espiracion forzada.
Estos tres volimenes mencionados se pueden medir con la espirometria.

Aire residual: Es la cantidad de aire que queda en los alvéolos pulmonares
después de una espiracion forzada. Es importante desde el punto de vista

" CRUZ, Hernandez Marnuel, "Trafado de Pediatria”, Ed. Espax, 7° Edicion, Espafia, 1994, pag.
326.
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fisiologico porque gracias a él se mantienen las constartes térmicas y quimicas

del aire alveolar, este aire se renueva parcialmente en cada inspiracion.

El espacio muerto: Es el aire comprendido en las vias aéreas superiores,
traquea, bronquiocs, bronquiolos y canales alveolares, no se renueva en Cada
respiracion, aunque no participa en los cambios gaseosas, el papel del aire del
espacio muerto no es despreciable, ya que permite mantener la constancia del

aire alveolar a pesar de las variaciones de la amplitud respiratoria.

La capacidad vital de Hutchinson es la suma del aire comente, el de reserva
y el complementario, es por lo tanto la cantidad de aire desalojado entre una

inspiracidon maxima y una espiracién maxima también.

La capacidad pulmonar de Grehant representa el aire comprendido en los
pulmones, lo forman dos fracciones; el aire de reserva que queda en los pulmones

después de una espiracién normal y el aire residual."

Fisiologia de 1a Respiracion

El metabolismo basico del organismo para la produccion de energia es de
tipo aerdbico y requiere del aporte adecuado y constante de oxigeno a nivel
celular; acorde con las demandas fisiologicas; de la eliminacion de los metabolitos
resultantes, particularmente del CO,.

Funcién Pulmonar

Su funcidn principal es proporcionar el oxigeno captado del aire a la sangre

venosa y eliminar a éste hacia el exterior, el COx.
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Mecanismos de la Respiracién:

1.- Ventilacion.
Es ef mecanismo constante que mantiene aireados los pulmones para su

intercambic continuo entre el O, y e! CO; del aire con el medio interno.

Resistencias elasticas e inelasticas: Al flujo del aire por las vias aéreas
se oponen resistencias que deben ser vencidas por la efectiva ventilacidén alveolar.
Resistencias elasticas, son las que oponen la caja toracica y ef pulmon para ser
distendidos. Resistencias inelasticas, son las que oponen paredes internas de las
vias aéreas al paso del aire; se relacionan directamente con el calibre y la

velocidad del flujo.

Mecanica ventilatoria: Se implican los movimientos ritmicos de inspiracion

y espiracion.

La inspiracién es la entrada de aire por la nariz hasta los alvéolos, permite
que la presidn en el interior de estas cavidades vaya en aumento, hasta que se
iguate la del exterior, en este momento finaliza la inspiracion y da principio ia
espiracion, fendbmeno pasivo que consiste en la salida a la atmoésfera de aire

procedente de los alvéolos y las vias aéreas.

Por io tanto la mecanica ventilatoria se ocupa de todo, este conjunto de

fuerzas y resistencias y del trabajo necesario para vencerlas.

2.-  Perfusion o circulacion.
La perfusion es el proceso por medio del cual el flujo sanguineo pulmonar

se distribuye en forma equitativa en todos los capilares, lo que regula la

" QUIROZ, Op cit. pag. 34
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concentiacion de 0, y CO; a nivel alveolar en relacion directa con los volimenes

de ventiiacion.

La sangre venosa procedente de las venas cavas, para ser arterializada en
los pulmones; es bombeada por el ventriculo derecho a través de la arteria
pulmonar y sus ramas, que junto con las venas pulmonares forman el denominado

circuito menor o circulacién funcional pulmonar.

Los vasos sanguineos pulmonares integran un sistema muy ramificado a
partir de la arteria pulmonar hasta los capilares y, de éstos, por su via de retorno a
través de las venas pulmonares para desembocar en la auricula izquierda, los
capilares se distribuyen como una densa red alrededor de las paredes de los

-

alvéolos.

Cada eritrocito tarda alrededor de un segundo en transitar por la red capilar,
durante este tiempo, probablemente pasa entre dos o tres alvéolos, lapso
suficiente para intercambiar gases y lograr la completa saturacién de oxigeno y
desprender el contenido de CO; de la hemoglobina.

Las caracteristicas mas importantes de la circulacion pulmenar son las de

un circuito de baja presion con una gran capacidad de reservario.

La presion de la arteria pulmonar, la gravedad y la presion alveolar definen

los patrones de perfusion.

Retlacién ventilacién-perfusién: Para que los mecanismos de ventilacion
putmonar y perfusion cubran en forma dptima el proceso de hematosis, es
necesario que exista una relacion en la distribucion del aire inspirado hacia
territorios que, a la vez estan siendo perfundidos; si bien, los alvéolos de cierta

region ne estan ventilados, la perfusion en estas areas se encuentra disminuida o
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excluida, integrando asi una unidad de reserva, cuando se pierde esta relacion y
hay territorios alveolares ventilados, pero no perfundidos, se establece una
condicion fisiopatologica, en la que el aire no participa en el intercambio gaseoso.
Por et contrario si los capilares permanecen perfundidos pero los alvéolos no
ventilados, la sangre que por ellos circula regresara a las venas pulmonares sin

haberse oxigenado ni eliminado su CO5.

Difusion: La difusion constituye el paso de los gases respiratorios (O; y
COz) a través de la membrana alvéolo capilar, a un sitio de mayor presion o

concentracion a otro de menor presion.

Transporte de oxigeno: Es transportado de dos maneras:
En el plasma en un 3%.
En combinacién quimica con la hemoglobina de los eritrocitos en un 97%

{oxihemoglobina).

Transporte de CO,: Es transportado de la misma manera que el oxigeno,

se difunde en direccién contraria; esto es de los tejidos a la sangre.

La cantidad de CO: que se transporta es uno de los factores determinantes

en el equilibrio acido-basico del cuerpo.

En circunstancias normales se elimina salo el 6% del CO; venoso y
permanece una cantidad en e! lado arterial de la circulacién, suficiente para ejercer
una presion de 40 torr (Torr es la tensién gaseosa en mm de Hg). La mayor parte
de CO; (95%) penetra en los eritrocitos y la porcidn pequena (5%) que esta
disuelta en el plasma. (PCO;) (Presion parcial del biéxido de carbono), es el factor
critico del que dependera la salida y entrada de CO; en la sangre. El CO, disuelto
toma la forma de &cido carbénico (H,CO3) que es un acido volatil, esto es muestra

de una reaccion quimica que lo cambia de liquide a gas {CO;), lo que explica
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porque la concentracion sanguinea de CQO; es conirolada poi la ventilacion
alveolar. Este es el punte en el que el bicarbonato ejerce su influencia como factor
estabilizador. El bicarbonato y la hemoglobina en los eritrocitos permiten el

transporte de cantidades mayores de CO; con un minimo o nulo cambio en el pH.
Control nervioso de la ventilacién:

El control voluntario esta localizado en la corteza cerebral y manda
impulsos a las neuronas motoras encargadas de la ventilacién a ia altura de la

médula espinal a través de la via corticoespinal.

El control automatico esta localizado en médula y tallo cerebral y los
impulsos que llegan a las motoneuronas medulares salen de porcicnes ventrales y
dorsales de las partes mas superiores de la médula espinal y de las regiones
ventral y dorsal del bulbo raquideoc. Estos grupos neuronales constituyen los

centros respiratorios.

Quimioreceptores respiratorios: Son células de funcidn especifica,

localizada en el tallo cerebral y en sitios periféricos; arterias carotideas, vértebras.

Los quimioreceptores estimulan fos centros respiratorios y se produce
aumente y profundidad de fos movimientos respiratorios, cuaiguier cambic que
altere el pH sanguineo, o tas presiones de Q3 y CO; arterial, modifica la actividad

de los centros respiratorios. '®

3 G. Miller Lawrence, “Manual Clinico de Neumolagia”, £d, Mc Graw Hill, México, 1983, p. 3-35.

-
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BRONCONEUMONIA

Concepto:
La bronconeumonia, llamada también neumonia lobulillar, las lesiones en

ambos pulmones son multifocales y comprenden diferentes lobulilios con infiltrado

inflamatorio y exudado intraalveolar.

Etiologia:

Estreptococo beta hemolitico.
Haemophilus influenzae.
Estafilococo.

Klebsiella pneumonae.

Otros en menor proporcién. '

El periodo de contagio es variable segin el agente y lo cportuno del

tratamiento, aungue dificilmente rebasa los siete dias.
Anatomia Patoldgica:

En la bronconeumonia las lesiones en ambos pulmones son multifocales y
comprenden diferentes lobulillos, con infitrade inflamatoric vy exudade

intraalveolar.

Durante las primeras 12 a 24 horas se observa edema inflamatorio con gran

vasodilatacién capilar y abundante exudado de liquido seroso en los alvéolos.

Dos o tres dias después el area afectada adquiere color rojo oscuro y

endurecimiento (hepatizacién roja).

* K. SILVER, Henry, "Manual de Pediatria”, Ed. E|l Manual Moderno, 6* Edicion, México, 1973, p.
292,
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Sigue Ia etapa conocida como hepatizacién gris, que ocurre al cuarto o

qtjinto dia.

En general, sea cuaiquiera su etiologia, desde el punto de vista

histopatologico, las neumonias pueden evolucionar de tres maneras:

a).-

b).-

c).-

c).-

Recuperacion completa de la estructura y funcién de! parénquima pulmonar
afectado.

Sufriendo complicaciones agudas, con formacion de abscesos, empjemas,
atelectasia o enfisema, ruptura de neumatocele y neumotdrax. B
Formacién de fibrosis pulmenar; por substitucion de gran parte del exudado
inflamatorio por tejido conjuntivo fibroso, lo que resuita en una pérdida

extensa de la superficie respiratoria.
Manifestaciones Clinicas:

Sindrome infeccioso: Incluye fiebre, anorexia, vémito, pérdida de peso y
ataque al estado general.

Sintomas y signos respiratorios: Tos, inicialmente seca y después
productiva, dofor toracico, expectoracién y signos variables de insuficiencia
respiratoria con aleteo nasal, tiros supraesternales, inter y subcostiles,
retraccion xifoidea, disnea y cianosis.

Sindromes clinicos fisicos de condensacion: Rarefaccion, atelectasia de
derrame pleural ¢ mixtos, segin el agente y las complicaciones a nivel

pleuropulmonar y la presencia de estertores bronquioalveolares.

Sin embargo, ta mayoria de los autores, en formas no complicadas estan de

acuerdo en que la bronconeumonia se inicia con fiebre, tos, rinoirea, e

insuficiencia respiratoria.
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Diagndstico Clinico:

Los aspectos clinicos son la base para el diagnostico de infeccion

respiratoria baja. -
Diagnéstico Radiolagico:

No hay imagenes radiolégicas diagndsticas para ningtin tipo de agente

etiolégico, las imagenes pueden ser similares.

La radiografia de torax confirma la presencia de hiperreacion de toérax con
aumento en los diametros AP vy lateral, con abatimiento de hemidiafragmas, a

veces “herniacion” del parénquima pulmonar, sin infiltrados cuando es de tipo viral.

Cuando la imagen radiolégica muestra infiitrado segmentario o lobar el

cuadro podra corresponder a una bronconeumeonia bacteriana.

Si existe infiltrado bilateral en “copas” o “parches” de tipe lobuiifar con
neumateceles o bulas enfisematosas con o sin empiema pleural, lo mas probable

es que se trate de una neumonia estafilocécica.
Diagnostico Microbiolagico:

La aspiracion de material por broncoscopia es de mayor valor, aunque se
corre el riesgo de que la muestra sea contaminada por gérmenes de vias
aéreas superiores.

Hemocuitivo.- Es posible aislar el germen en un 30 a 70% de los casos
sobre todo si la sangre se toma antes de iniciar el tratamiento.

Puncion pulmonar.- Para pacientes con procesos crénicos.
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Biometria hematica.- Muestra leucocitosis y se espera neutrofilia en la

bacteriana y linfocitosis en {a viral.
El P.P.D.- Principalmente en nifics, siempre se debe aplicar en toda

infeccion resp

iratoria baja.

Las gasometrias seriadas son de

oxigenacion, ventilacion y equilibrio Acido-base.

Diagndstico Diferencial:

inapreciable valor

para vigilar

Ademas de diferenciar la neumonia de bronquitis, laringotraqueobronguitis,

asma bronquial, cuerpo extrafio en bronquios y acidosis metabdlica, es importante

los aspectos epidemiologicos, patdgenos, clinicos, de laboratorio y radiologicos

con el fin de intentar el diagndstico etiolégico.

Aspectos clinicos segln los distintos agentes etiolégicos.

Otros enfermos en el
domicilio

Sintomas y signos
asociados

Tos
Dolor en punta de
costado

seguir a infeccién
respiratoria alta

Raros

En ocasiones:
meningitis, ofitis,
artritis, celulitis,
pericarditis

Productiva

Frecuente

Bacterias. Virus Micoplasma

Edad Cualquiera especial- |Cualquiera Escolares,
mente lactantes adolescentes _
Temperatura La mayoria 2 38°C La mayoria < 39°C La mayoria <38°C
Comienzo Agudo, puede Infeccidn respira- Tos que empeocra

toria alta que
empeora
progresivamente
Frecuentes
simultaneamente

exantema,
conjuntivitis,
faringitis, aftas
bucales, diarrea,
cistitis

No productiva

Raro
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Frecuente: mialgia,

Progresivamente

Frecuente semanas
antes

Frecuente: cefalea.
dolor faringeo,
mialgias, exantema
ocasional, conjunti-
vitis, otitis media,
enantema

Cogqueluchoide
Paroxistica,
productiva a veces

Raro —




Bacterias

Virus

Micoplasma

Signos Fisicos

Auscultacién

Afeccién general

Hallazgos
radiogréficos

Exploracién inicial

Progresion

Derrame pleural

Analitica

Recuento y formula
leucocitaria

Proteina C reactiva
elevada

Velocidad de .
sedimentacion = 30

mm/1? hora.

Estertores localiza-
dos o ausentes.
Matidez ocasional
a la percuston.
Disminucion del
murmulio ¢ soplo
tubarico

> Signos fisicos

Hiper-aeracion +
infiltrado alveolar en
parcheado u
opacificacion lobar
o segmentaria

Frecuente, rapida

Relativamente
frecuente: puede
ser difuso, rapida-
mente progresivo

La mayoria > 15,000

Predominio de
granulocitos

Casi siempre

Casi siempre

Estertores ausentes
0 escasos sin
localizacion
anatomica. Jadeo
en el lactante
pegueiio

< Signos fisicos

Hiper-aeraéién +
Infitrado intersticial
Difuso o perhitiar

Rara

Raro; casi siempre
€5¢aso0, ho
progresivo

La mayoria < 15,000

Predominio de
Linfocitos

Rara

Casi siempre

Muchas veces
Estertores
unilaterales, pero
con frecuencia en
mas de un ldbulo

< Signos fisicos

Infiltrado en parchea-

do alvéolo-intersticial
en un |6bulo aislado
o en contiguos

Puede haber, puede
ser migratoria

Raro: casi siempre
pequeiio, no
progresivo

La mayorfa normal o
menos de 15,000

Rara

Casi siempre
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Complicaciones:

Son multiples y estan en relacién con el agente etiolégico, las condiciones

del huésped y la instalacion de tratamiento oportuno. -

a)- Lesiones pleuropulmonares: Absceso pulmonar, atefectasia, enfiséma,
neumotdrax, neumomediastino, colapso pulmonar, neumatoceles, derrame
pleural.

b).- Alteraciones hemodinamicas: Insuficiencia cardiaca particularmente en
enfermos con cardiopatia de base, congénita o adquirida.

c).- Septicemia.

d).- Desequilibrio acido-base e hipoxia.
Tratamiento:

Se deben contemplar los siguientes criterios: -
Edad.

Grado de insuficiencia respiratoria.

Necesidad de oxigeno suplementario.

Datos de infeccidn.

Imposibilidad de terapia oral.

Cuadros recurrentes.

Los antimicrobianos deberén ser elegidos con base en el patégeno,
sensibilidad y resistencia a los farmacos; sin embargo, dada la dificultad de
aislamiento de los mismos, es necesario “cubrir” con esquemas ‘empiricos” las
principales bacterias segun la edad v frecuencia; se pueden emplear los siguie’ntes

esquemas:
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Para recién nacidos a 3 meses de edad: Ampicilina + amigoglucdsido o
ampicilina + cefalosporina {cefotaxime o ceftazidime).

Para nifios de 3 meses a 5 afios de edad: Penicilina © ampicilina +
cloramfenjcol o bien cefuroxime o cefalosporina de fercera generacion.

Para mayores de 5 anos: Penicilina o ampicilina o una cefalosporina, de no

haber respuesta, agregar eritromicina para “cubrir” mycoplasma.

En caso de estafilococo se administra dicloxacilina, fosfomicina o
vancomicina [V durante 21 dias.

Si se asocia a meningitis y el frotis révela bacilos gramnegaltivos, se debera
pensar en H. Influenzae como primera posibilidad y el tratamiento de
eleccién es cloramfenicol a 100 mg/kg/dia durante 10-14 dias.

Otra opcion es cefuroxime en dosis de 225 mg/kg/dia durante 10 a 14 dias.
Si se sospecha en mycoplasma se dara eritromicina en dosis de 30
mg/kg/dia.

Si el cuadro es severo y progresivo y no hay orientacion etiologica se puede
dar gentamicina en dosis de 6 a 7.5 mg/kg/dia durante 10-14 dias.
Pufiopercusiones y vibraciones toracicas: Previo a fa aspiracién de
secreciones.

Uso de micronebufizaciones: Permiten la humedificacion dei aire y oxigeno

que se administra.

Desde el momento en que se identifica datos de dificultad y/o insuficiencia

respiratoria debera iniciarse el apoyo ventilatorio, se contara con la valoracién de

Silverman-Anderson y la gasometria (TPCO, por encima de 75 mmHg: PO;

arterial inferior a 50 mmHg.
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Aporte hidrico y calorifico ‘adecuados, asi como mantener la temperatura
corporal en limites normates. "’

Oxigenoterapia: Con campaiia ‘de Hood o cefalica, se alcanzan
concentraciones dei 80% de oxigeno.

Permeabilidad de las vias respiratorias.

Posicion semifowler.

Los corticoides procuran una franca mejoria cuando el edema es el factor

preponderante en el cuadro abstructivo.'

17 GONZALEZ, Saldafa Napoleon, “Infectologfa Clinica Pedistrica”, Ed. Trillas, 5* Edicién, México,
1994, pag. 104-124. ‘
# CRUZ, Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria’, Ed. Espaxs, 7* Edicién, Espafia, 1994.
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CAPITULO Il
Metodologia del Proceso Atencion de Enfermeria:

La metodologia para llevar a cabo el presente Proceso Afencion de
Enfermeria fue a través de la implementacion del mismo. Retomando

generalidades del Modelo de Virginia Henderson.
Para su desarrollo se llevo a cabo a través de las 5 etapas del proceso:
Valoracién: Esta se realizé a través de la observacién y la entrevista para
lo cual se propuso el siguiente formato que incluyé también la exploracion

fisica que se realizé a través de la percusion, palpacion, medicion y

auscultacion.
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Nombre

GUIA DE ENTREVISTA

Datos de identificacion.

Fecha de nacimiento Edad

Sexo
Peso
Talla
Perimetro cefalico
Perimetro toracico
Perimetro abdominal

Alergias

In.-
a).-
1.-

Valoracion de datos basicos:
Patrén de percepcién de la sajud:

¢, Como es la salud de su hijo en general?

£ Como esta de salud su hijo hoy?

2 Qué hace para que su hijo se mantenga bien?

Nutricion:

Ejercicio y juego:

Servicio médico:

Vacunacion:

& Por qué ingress su hijo al hospital?

£ Cuéndo empezo la enfermedad?

¢ Entiende el proposito del tratamiento?
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10.-

11.-

12.-

13.-

14 -

b).-
1.-

¢Ha sido hospitalizado antes su hijo?

¢Por qué razén?

¢ Preve algin problema para cuidar a su hijo cuando vaya a casa?

¢ Tuvo 1a madre cuidado prenatal? ; Cuanto tiempo?

¢ Tomé la madre algun medicamento durante el embarazo?

¢Hubo alguna complicacién durante el embarazo o parto?

¢ Cual fue el peso y longitud del nifio ai nacer?

¢El embarazo fue a término?

¢ Hubo alguna complicacién con el nifio durante su primer mes de vida?

=

Patrén nutricional-metabélico:

£Como es el apetito de su hijo?

Describa un dia tipico para su hijo, en términos de lo que come y bebe en

las comidas:

JLe da alimentacién materna o biberén?

¢+ Qué papillas le da?

iNumero de tomas en 24 horas?
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10.-

11.-

12.-

c).-
1.-

¢ Cantidad tomada en cada biberén?

Alimentos solidos ¢ Cuando empezd?

¢ Grupos de alimentos?

;Existe alguna restriccion alimentaria o dieta especial debido a alergias,

intolerancias o practicas religiosas?

iToma vitaminas y/o suplementos el nific?

¢Qué comidas en especial le gustan y le disgustan al nifio?

. Tiene alguna preocupacion sobre el apetito de 'su hijo?

Patrdon de eliminacion:

(Cuantas veces evacua el nifio al dia?

. De qué color, consistencia y cantidad? .

¢Necesita laxantes, enemas o supositorios alguna vez?

¢ Tiene su hijo algn problema con {a miccion?

¢Utiliza algun sistema de ayuda?

¢+ Sabe el nific como utilizar el bafio?
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el.-
1.-

Patrén de actividd-ejercicio:
Capacidades motoras.
4 Cuando empezd su hijo a rodar sobre si mismo?

& A sentarse solo con sostén?

¢ Qué ejercicio le gusta al nifio?

;Tiene alguna preocupacion sobre fas capacidades del nifio con estas

areas?

Cuando le da un objeto a su hijo jlo agarra?

:Golpea los objetos que se le dan?

¢ Qué entretenimientos tiene su hijo?

Patrones de reposo-sueiio:

JCuantas horas duerme el nifio de cada 24 horas?
a).- Por las noches:
b).- Siestas:

¢ Tiene algan problema en relacién con el suefio?

Patron cognoscitivo- perceptual:

: Tiene el nifio alguna deficiencia en la percepcion sensorial?
Audicion:
Olfato:
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g)-
1-

Vista:

Tacto:

¢ Como va el nifio en la escuela?

Patrén de autopercepcion:

£ Co6mo le ha hecho sentirse la enfermedad de su-hijo?

¢ Qué es io que mas le preocupa?

Patron de rol-relacion:
Comunicacion:

¢ Cuando empezd el nifio a Horar y reirse?

¢Cuando empezé a balbucear?

¢ Tiene alguna preocupacion sobre el desarrollo del lenguaje de su hijo?-

¢ Qué idioma se habla en casa?

Relaciones:
s, Composiciéon de miembros de la familia (edades)?

¢Panorama cultural y laboral de los adultos?

¢Roles?

;Patrones de toma de decisiones?
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J).-
1.

2.-
3.-

5.-
6.

¢ Disciplina? .

:Problemas (econdmicos, violencia familiar, problemas matrimoniales)?

Sistema de valores-creencias:

¢ Cual es su preferencia religiosa?

(Hay alguna persona o practica religiosa que desearia durante la

hospitalizacion?

Valoracién fisica:
Aspecto general:

Datos de laboratorio:

Temperatura:
Piel:

a) Color

b) Temperatura

¢) Turgencia

d) Lesiones

e) Edema -

f) Excoriaciones

Cabeza:

a) Tarmafio, forma

b) Fontanelas

Cuello:

QOjos:
a) Pupilas
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10.-

11.-

12.-
13-

b) Responde a estimulos visua'es

Boca y faringe:
Mucosas:

Dientes:

Faringe:

Qidos:

Responde a estimulos auditivos:
Pulsos:

Frecuencia:

Ritmo:

Catlidad:

Respiraciones:
Vias aéreas:

Frecuencia:

Calidad:

Ruidos respiratorios:

Estertores bronquicalveolares:

Sibilancias:

Tos:

Abdomen:

a) Ruidos abdominales:

Genitales:

Capacidad funcional:

Tono muscular:

Fuerza:

Marcha:

Mano dominante:

Movilidad y uso de las cuatro extremidades:
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14.- Estado menta!:
1) Orientacién (persona, lugar, sucesos)

2) Nivel de conciencia

3) Estado de animo
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Diagnéstico de enfermeria

Se llevd a cabo a través del formato de la Nanda y consta de 3
componentes: titulo, caracteristicas definitorias y factores etiolégicos o
relacionados, asimismo se incluyeron diagndsticos potenciales y reales'? y se

establecieron un diagndstico por cada necesidad encontrada al paciente.

Planeacion: Esta etapa se desarrcllo mediante la jerarquizacién de cada
una de las necesidades identificadas en el paciente, asimismo se establecié
objetivos en la elaboracion de! plan, mismo que se realizé conjuntamente

con el familiar del paciente.

Ejecucion: En esta etapa se desamollé el plan de cuidados establecido, las

intervenciones de enfermeria y su fundamentacion cientifica.
Evaluacidn: Se realizd por cada necesidad que presenté el paciente.

Para la planeacién, efecucién y evaluacion se utilizo et siguiente formato:

"R, Alfaro, Op. Cit. p. 5.
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Esquema del Plan de Cuidados
Necesidad:

Definicidén:

Diagnostico:

Objetivo:

INTERVENCION DE JUSTIFICACION
ENFERMERIA '

EVALUACION -
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CAPITULO It

Aplicacién del Proceso Atencion de Enfermeria

3.1.- Presentacion del caso clinico.

El presente proceso atencién de enfermeria se implementd en el Hospital

para el Nifio del DIF de Toluca, Estado de México; al cual se le aplicé ias cinco

etapas del proceso:

Valoracién.
Diagnéstico.
Planeacion.
Ejecucidn.

Evaluacion.

El paciente es un lactante menor masculino de 7 meses de edad; en el cual

se detectaron las siguientes: necesidades.

1.-

2.-

3.-

4.-
5.-

Oxigenacion: Por aleteo nasal, retraccion xifoidea, quejido expiratorio y
tiros intercostales. -
Termorregulacion: El paciente refiri6 37.8 grados centigrados axilar,
presentando taquicardia e irritabilidad.

Nutricién e hidratacion: Presentando mucosa oral levemente seca y bajo
peso para su edad.

Eliminacién: Al evacuar presentd heces duras y secas

Descanso y suefio: Se detecté alteracidn por la tos intensa con

abundantes secreciones e interrupcion del suefio, por o que se decide su

internamiento, teniendo como diagnéstico médico: Bronconeumaonia,



3.2 VALORACION:

En esta etapa, se aplico el instru
e en el lbro “diagnostico de enfermeria”

mento de valoracion tomando como

referencia el modelo pediatrico qu
presenta Lynda Juall Carpenito, modificando algunos conceptos u omitiendo otros

de acuerdo a la patologia del paciente.

El cuestionario que se aplico fue el siguiente:
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GUIA DE ENTREVISTA

.-  DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre ALAN IBRAHIM MORENO ZAVALA

Fecha de nacimiento 26-Noviembre-1999 Edad M2 -
Sexo Masculino

Peso 4:900 kq.

Talla 64 cm

Perimetro cefilico 40 cm

Perimetro toracico 38 cm

Perimetro abdominal __. 36 cm

Alergias Aparentemente negativo

il.-  VALORACION DE DATOS BASICOS:
a).- Patron de percepcidn de la salud:

1.-  ¢COomo es la salud de su hijo en general?
Bien
2.-  ;Como estd de salud su hijo hoy?

Amanecié un poco mejor el dia de hoy

3.-  ¢Qué hace para que su hijo se mantenga bien?

Lo cuido mucho, lo abrigo v alimento bien

Nutricion: Mencicna su mamé que come bien, sin embargo esta bajo de

peso para su edad.

Ejercicio y juego: __Refiere que le realiza ejercicios diariamente

Servicio médico: __ No cuenta con servicio médico de ningun tipo

Vacunacion: Esquema completo, sin corroborar con cartilla de vacunacitn.

4.-  ;Porqué ingresd su hijo al hospitai?

No podia “respirar bien" v sentja que se ahogaba y tenia mucha tos.
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10.-

11.-

¢ Cuande empezo la enfermedad?
Lo inicia hace 2 dias; con_la presencia de tos himeda con estertores

audibles bajos, dificultad respiratoria_referida _como polipnea, retraccidén

xifoidea, quejido expiratorio, aleteo nasal, presenta tendencia_a ia

somnolencia, reactivo a estimulos externos, ruidos_ transmitidos de

secreciones nasofaringeas, ruidos_cardiacos ritmicos de buena intensidad,

con tendencia a la taquicardia.
RX. TORAX: Presencia de aumento de la trama_broncovascular y tendencia

a consolidar en region apical izquierda. -
Datos de Labaoratorio:

|_eucocitosis: 24.40 Bandemia: 13.%

i Entiende el propdsito del tratamiento?

Si, le_estan_dando_medicamento para la infeccidn y vaporizaciones

para gue respire bien.

¢Ha sido hospitalizado antes su hijo?
éPor qué razén? _ _Menciona la madre que su hijo _al nacer estuvo

hospitalizado 2 semanas porque tuvo datos de hipoxia que ameritd
maniobras de resucitacién vy que inicid la via oral hasta los cuatro dias de

vida.
¢ Prevé algin problema para cuidar a su hijo cuando vaya a casa?

No, ninguno

¢ Tuvo la madre cuidado prenatal? ; Cuanto tiempo?
Conirol_prenatal requiar, asistio _al meédico_al_6° mes de embarazo con

consultas cada mes y en el 9° mes cada 15 dias.

& Tomé fa madre aigun medicamento durante el embarazo?
Refiere haber tomado calcio y hierro sin especificar dosis.

¢ Hubo alguna complicacion durante el embarazo o parto? ~

Menciona la madre que es producto de cesarea, gue tuvo sufrimiento fetal

con presencia de liquido amnidtico _meconial, datos de hipoxia_al

-
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12.-

13-

14.-

b).-
1.-

nacimiento, por lo que requirid ventilacion_mecanica (no refiere cuantos

dias), pero comenta gue se le inicié la via oral a los 4 dias.

£ Cual fue el peso y longitud del nifc al nacer?

No refiere datos

:El embarazo fue a término?
__Si
¢Hubo alguna complicacion con el nifio durante su primer mes de vida?

Refiere cuadro enteral, asi como infeccién de vias respiratorias altas

sin complicaciones.

Patrén nutricional-metabdlico:
¢ Como es el apetito de su hijo?
Come “bien”, sin embargo se observa_que para su edad esta bajo de peso
(4:900 kg.).
Describa un dia tipico para su hijo, en términos de lo que come y bebe en
las comidas: 7:00 a.m. Leche entera 180 ml (6 onzas); 10:00 am.
papilla de fruta “probaditas”; 14:00 p.m, jugo de came, papilla de verduras y
pollo; 15:00 hrs. leche entera 180 ml; 18:00 p.m. leche 6 onzas 180 ml;
24:00 hrs. leche 6 onzas 180 ml,
:Le da alimentacién materna o biberén?

Biberdn
£ Qué papilias le da?

Frutas, verduras, juqo de carne

& Numero de tomas en 24 horas?

4 de 6 onzas cfuno — 720 ml

iCantidad tomada en cada biberén?
A veces se lo termina v otras deja de 1 a 2 onzas

Alimentos sélidos ;Cuando empez6?
Tiene 1 mes que le empezd a dar “probaditas”

¢ Grupos de alimentos?



9.-

10.-

11.-

12.-

c).-
1.-

Leguminonsas, frutas, jugo de came

¢Existe alguna restriccion alimentaria o dieta especial debido a alergias,
intolerancias o practicas religiosas?
No
¢ Toma vitaminas y/o suplementos el nifio?
No
¢ Qué comidas en especial le gustan y le disgustan a! nifio?

Le gusta lo dulce

¢ Tiene alguna preocupacion sobre el apetito de su hijo?
Lo ve bajo de peso, pero insiste que come bien

Patrén de eliminacién:
¢ Cuantas veces evacua el nifio al dia?

Dos

¢De qué color, consistencia y cantidad?
Amatrillo, consistencia blanda, requiar cantidad

¢Necesita laxantes, enemas o supositorios alguna vez? -

No,_sin embargo_se observé que al evacuar tenia estredimiento y

menciona la madre que eso pasa cuando come manzana y guayaba.

¢ Tiene su hijo algun probiema con la miccién?
No

£Utiliza algan sistema de ayuda?
No

¢ Sabe el nifio cdmo utilizar el bafio?

No {normal) para su edad)

Patrdn de actividad-ejercicio:
Capacidades motoras.
¢ Cuando empezo su hijo a rodar sobre si mismo?

Todavia no
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e).-
1.-

&A sentarse solo con sostén?

Tampoco, todavia no

& Qué ejercicio le gusta al nifio?

No tiene preferencia por alguno

sTiene alguna preocupacion scbre las capacidades del nifio con estas

areas?

Si, tiene flacidez en sus piernitas
Cuando le da un objeto a su hijo ;lo agarra?
Si

& Golpea [os objetos que se le dan?
No

£ Qué entretenimientos tiene su hijo?
Le laman la atencién los colores brillantes y ta misica

Patrones de reposo-suefio:
& Cuantas horas duerme el nifio de cada 24 horas?

a).- Por las noches: 10 horas

b).- Siestas: 1 durante el dia, no tiene hora especifica

¢ Tiene algan problema en relacion con el suefio?

Con su enfermedad si, porgue tose mucho y se despierta

Patrén cognoscitivo- perceptual:
& Tiene el nifio alguna deficiencia en la percepcion sensorial?

Audicién: No

Olfato: No
Vista: No
Tacto: No
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Patron de autopercepcion:

£Como le ha hecho sentirse la enfermedad de su hijo?

Se encuentra preocupada, sin embargo dice que cuenta con el apoyo

de su esposo.

L Que es lo que mas le preocupa?
Cuanto le van a cobrar porgue su esposc no gana muchg

Patrén de rol-relacion:
Comunicacion:
¢ Cuéndo empezo el nifio a llorar y reirse?

Hasta los 4 meses de edad

i Cuando empezd a balbucear?
Todavia no lo hace

¢ Tiene alguna preocupacion sobre el desarrolio del lenguaje de su hijo?
No ol

2 Qué idioma se habla en casa?

Espariol

Relaciones:
¢ Composicién de miembros de la familia (edades)?

Nombre Edad Ocupacion

Gustave Moreno Gonzalez 30 anos, padre, propinero en una
gasolineria;

Angélica Zavala Mendoza, 25 afios, madre, hogar;

Alan lbrahim Moreno Zavala, 7/12, hijo, paciente

¢ Panorama cultural y laboral de los adultos? _

Padre de 30 afios. escolaridad secundaria, tabaquismo y alcoholismo

ocasionales, madre de 25 afios de edad, escolaridad , cultura de belleza

preparatoria no concluida, alcoholismo y tabaquismo negados.
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i).
1.-

J).-
1.-

.Roles?
El padre trabaja en una gasclinera v la madre unicamente se dedica

al hogar, sus roles son tradicionales.

¢ Patrones de toma de decisiones?
El padre es el que generalmente toma las decisiones aunque pide

opinidn de su esposa.

& Disciplina?

-

Aparentemente es una familia integrada, se ingiere alimentos a una

determinada hora, salen a pasear 1 0 2 veces a la semana.

iProblemas (econémicos, violencia familiar, problemas matrimoniales)?

La situacién econdmica es baja, el sefior recibe propinas tihicamente

por lo que sus ingresos son variables; aparentemente su relacién familiar es

satisfactoria.

Sistema de valores—creencias:
& Cual es su preferencia religiosa?
Somos catdlicos
¢Hay alguna persona o practica religiosa que desearia durante la

hospitalizacién?
No

Valoracion fisica:
Aspecto general; Paciente masculino de edad aparente menor a la
real, 7/12 de edad con tendencia a la somnolencia, reactivo a estimulos

externos,_craneo normocéfalo, con escaso cabelio, regular _estado de

hidratacion, torax, con_ tiros _intercostales leves, abdomen plano,

extremidades_simétricas hipotroficas dificultad respiratoria leve, se toman

examenes de laboratorio {quimica sanguinea, gasometria y electrdlitos,

encontrandose los siquientes datos de interés:

68



2.-
3.-

5-
6.-

10.-

Leucocitos: 24.400 Bandas: 13%

Temperatura: 37.8°C

Piel;

g) Color Palidez

h) Temperatura 37.8

i} Turgencia Aspera, con resequedad
) Lesiones Negativo

k) Edema _ Discreto en extremidad inferior izquierda por solucidn infilirada

) Excoriaciones Negativo

Cabeza: No sostiene la cabeza

a) Tamafio, forma Normocéfalo

b) Fontanelas Anterior permeable, normotensa
Cuello: Simeétrico, cilindrico

Ojos:

¢) Pupilas Isocéricas, normoreflécticas, |sométricas
d) Responde a estimulos visuales Si

Boca y faringe:

Mucosas: __ Palidas, Levemente deshidratado
Dientes: No

Faringe: Hiperémica

Oidos:

Responde a estimulos auditivos: Si

Pulsos:’ Periféricos presentes

Frecuencia: 150 x'

Ritmo: Normal

Respiraciones:

Vias aereas: Permeables
Frecuencia: 48 X minuto
Ruidos respiratorios: Murmullp vesicular disminuido
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11.-

12.-

13.-

14.-

Estertores: bronquicalvealares: _y Gruesos en ambos campos pulmonares

Sibilancias: Ausentes

Tos: Presente con_abundantes secreciones

Térax: Simétrico, con tiraje intercostal

Percusién: __ Timpanico

Abdomen:

a) Auscultacién: Ruidos peristalticos normales
b) Palpacion. _Abdomen blando, depresible, no dolorosg
¢) Percusién: _Matidez a nivel de higado (hipocondrio derecho)

Genitales: Externos: Pene pequefo, con prpucio adeherido a glande,

bolsa escrotal, (criptorquidea bilateral) con ausencia de_testiculos .

Capacidad funcional:
Tono muscular: Disminuido

Fuerza: Disminuida
Marcha: No
Mano dominante: _No (normal para su edad)

Movilidad y uso de las cuatro extremidades: _Disminuida __la __movilidad,

reflejo, osteotendinosos presentes

Estado mental:
1) Orientacidn (persona, lugar, sucesos) No normal por la edad
2) Nivel de conciencia Consciente Activo

3) Estado de dnimo Iritable, se deprime cuando lo inyectan
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Se analizaron las respuestas obtenidas del paciente y familiar derectando

fas siguientes necesidades:

Oxigenacion
Termoregulacién
Nutricion e hidratacion
Eliminacion

Descanso y suefio.

3.3Diagnéstico de enfermeria: Durante esta fase, los datos obtenidos

fueron analizados e interpretados detectando por cada necesidad un diagnéstico

de enfermeria, quedando de la siguiente manera.

Necesidad

Oxigenacién

Termorregulacion

Nutricién e Hidratacion:

Diagnéstico

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias
por abundantes secreciones, manifestado
por aleteo nasal, tiros intercostales y

retraccion xifoidea.

Alto riesgo de alteracion de la temperatura
corporal en relacion con infeccion del arbol
bronquial manifestado por 37.8 grados
centigrados de temperatura corporal

auxiliar.

Alteracion de la perfusién tisular por déficit
del volimen de liquidos relacionado con
dificultad respiratoria, manifestado por

mucosa oral seca.
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Eliminacion:

Descanso y suefio:

Estrefimiento relacionado con
deshidratacion, manifestade por heces

duras y secas.

Alteracion del patrén del suefio en relacion

con trastornos  respiratorios  (tos},

manifestado por agitacion y ansiedad.

3.4Planeacién: En esta fase se desarrollaron estratégicas para evitar, reducir o

cormregir ias necesidades identificadas en el diagndstico de enfermeria, se

establecieron las priofidades, jerarquizando cada una de ellas de ia siguiente

manera:

NECESIDADES DETECTADAS

" JERARQUIZACION

Oxigenacion
Termoregulacion
Nutricién e hidratacién
Eliminacitn

I

Descanso y suefio

1. Necesidad: Oxigenacién

Definicion:

Oxigenacion
Nutricidén e hidratacion
Eliminacién

Descanso y suefio

ok BN

Termoregulacién

Estado en que existe una alteracion en el intercambio de oxigeno y

biéxido de carbono entre la sangre y medio externo a nivel alveolar.

Diagndstico de enfermeria:

Limpieza

ineficaz de

-

fas vias respiratorias por abundantes

secreciones, manifestado por aleteo nasal, tiros intercostales y

retraccién xifoidea.

Objetivo:

Mantener vias aéreas permeables
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2. Necesidad: Nutricién e hidratacién

Definicién: Estado en que se presenta una alteracion de los liquidos corporales
con deshidratacién debido a una pérdida hidrica o electrolitica.
Diagnéstico de enfermeria:
Alteracion de la perfusion tisular por déficit de volumen de liquidos
relacionados con dificultad respiratoria, manifestado por mucosa oral

seca.
Objetivo:  Se mantendra hidratado al paciente.

3. Necesidad: Eiiminacion

Definicién: Estado en el que un individuo experimenta o esta en alto riesgo de
experimentar disfuncion intestinal y como resultado diarrea o
estrefiimieno.

Diagnéstico de enfermeria:

Estrefiimiento relacionado con deshidratacién, manifestado por heces
duras y secas. -

Objetivo:  Mejorar el patrén nutricional y el balance de los alimentos.

4. Necesidad: Descanso y suefio.

Definicién: Estado en que el individuo experimenta un cambio en la cantidad o
calidad del patrén de reposo que comesponde a sus necesidades.
Diagnéstico de Enfermeria:
Alteracién del patron del suefio en relacion con trastornos
respiratorios (tos), manifestado por agitacion y ansiedad.
Objetivo:  Propiciar medidas especificas para inducirlo al suerio,
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5. Necesidad: Termorregulacion.

Definicion: Estado en gue la temperatura corporal se eleva por encima de los
limites normales.

Diagnéstico de enfermeria:
Alto riesgo de alteracion de Ia_temperatura corporal en relaci6n con
infeccidon del arbol bronquial, manifestado por 37.8 grados
centigrados de temperatura corporal axilar.

Objetivo:  Mantener la temperatura corporal dentro de las cifras normales.

3.5 Ejecucion: En esta elapa, se describe el plan de cuidados, desarrollando
intervencion, asi como su evaluacién la cual se realizd por cada necesidad
detectada.

3.6 Evaluacion: Se realizo por cada necesidad detectada.

Necesidad: Oxigenacion

Definicion: Estado en que existe una alteracién en el intercambio de O, y CO;
entre la sangre y medio externo a nivel alveolar.?°

Diagnéstico de enfermeria:
Limpieza ineficdz de las vias respiratorias por abundantes
secreciones, manifestado por aleteo nasal, tiros intercostales vy
retraccién xifoidea.

Objetivo:  Mantener vias aéreas permeables

™ Ibidem Carpenito, pig. 548-551
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Intervencion de

Enfermeria

~ Fundamentacién

Evaluacion

Sujecibn de manos y
pies del paciente con
técnica adecuada.

{con muiequeras)

Posicién smifowler, con

almohadillas  en Jos
costados y levantando

la cabecera de la cuna,

Oxigeno en campana
cefilica a 6 litros por

minuto.

Micronebulizaciones ca-
da 4 horas con Smg de
ambroxol.

L.a sujecidn debe conservar
la anatomia del miembro del
lugar que se utilice, ya que
de no ser asi se puede

originar deformidad.

La posicion del pacientes

debe favorecer el inter-

cambio gaseoso y la

eliminacién de secreciones

La cefalica

alcanza concentraciones del

campana

00% de oxigeno.

lLa inhalacibn  deposita
directamente el farmaco en
las vias aéreas, de modo
que actia rapidamente, pero
no puede alcanzar las vias
aéreas - gravemente
obstruidas

El ambroxol es un mucolitico
expectorante que fluidifica

las secreciones?’

! A. BARONE Michael “Manual de Pediatria kospitalaria”® 14 Edicién,
Ed. Harcourt Brace, Espaiia 1998 p. 451.
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intervencion de

Enfermeria

Fundamentacion

Evaluacién

Verificar con la madre,
altima toma de alimen-
tos

Preparar al paciente,
explicandole el proce-
dimiento y el porqué,
posteriormente se pro-
cede a la pufiopercucién
y vibraciones toracicas

cada cuatro horas o por

razon necesaria,
respetande regién de
fifion, escapula y

columna vertebrai.

Aspiracién de secrecio-
nes posterior a la purio
percucion y vibraciones

toracicas.

El nifiec con insuficiencia
respiratoria no debe darsele
nada bucal por el peligro de
bronco aspiracion.®

La actividad cifiar disminuye
cuando hay un aumento en
la produccion de moco o
cuande éste se vuelve
espeso.

La pufopercuciéon y vibra-
cién ayuda a eliminar dicho

moco.?

La permeabilidad de las vias
aéreas superiores facilita el
intercambio de gases. La
cantidad de secreciones que
arroja es una demostracion
de la gravedad del trastorno.
El arbol
puede producir hasta 90 mil.

traqueobrongquial

de secrecion al dia.

2 1bidem, Brunner, pag 782
» NORDNARK, pig 86
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Intervencién de
Enfermeria

Fundamentacién

Evaluacion

Revalorar signos vitales

y campos pulmonares

pués de la fisioterapia
pulmonar.

Cerciorandose que el
area de exploracion sea
tranquila para que se
reatice sin interferencias
y auscultar al paciente
Debe

haber iluminacién para

con  precision.
observar los cambios de
coloracidn de la piel, de
ser posible utilizar luz
natural. Se sienta en la
cuna ligeramente

inclinado at frente

anterior y para el
posterior se le pide a la

madre que lo abrace.

cada 4 hrs. antes y des-

La wvaloracién respiratoria
proporciona los datos esen-
ciales para evaluar la efica-
cia de la respiracion y detec-
tar los sonidos respiratorios
anormales, lo que puede

indicar estrechamiento u

obstruccion de las vias

aéreas.
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Intervencion de

Enfermeria

Fundamentacion

Evaluacion

Vigilar frecuencia, ritmo
y profundidad de Ias
respiraciones. Observar
si utiliza los musculos
accesorios durante Ia
respiracion y si ésta
continGa répida y
superficialmente se
revisaran los pulmones
para locafizar dreas de
flujo aéreo inadecuado,
también se buscaran
signos de fatiga e
hipoxia.

Administracion de am-
broxol intravenoso cal-
culade a 3mg por kilo
por dia (Smg IV ¢/8 hrs)

Las respiraciones normales
constan de: inspiracién, una
pausa, y espiracion un poco
mas larga.

La espiracion prolongada
sugiere obstruccidn al flujo

de! aire.?*

El ambroxol intravenoso es
un mocolitico con accion
expectorante y estimulante
del surfactante indicado en
procesos broncopulmonares
en donde la viscosidad y
adherencia del moco estan
aumentadas, reduce Ia
adhesividad del moco y lo
hace facilmente transpor-
table.?®

Mantiene una via aérea
permeable con aereacion
de ambos campos puflmo-
nares, aunque persisten

los ruidos respiratorios.

Los resultados indican
que después de
proporcionar las acciones
de efermeria descritas, elw
baciente logré  disminuir
las secreciones y mante-
ner vias aéreas permea-

bles.

e |

* KLUSEK, Helen “Enfermedades respiratorias”, Ed. Cientifica PLM, México 1985, pag 37
» VADEMECUM FARMACEUTICO Rezza Editores, 8° Edicion Colombia 1999, P.1565
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hhitérvencién de
Enfermeria

Fundamentacién

Evaluacién

Administracion de anti-
biético: Ampicilina a
200mg por kg por dia

250 myg IV C/8 horas

La ampicilina es un bacte-
ricida de amplic espectro,
difunde rapidamente en la
mayoria de los liquidos y
tejidos?® y se utiliza de
ZTglecciéon en los procesos
bronpulmonares en la edad

pediatrica.

e

 |bidem VADEMECUM. P. 1566

¥ VADEMECUM. P. 1796
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Disminuy6" fa cianosis |a
frecuencia cardiaca bajo a
140 por
frecuencia respiratoria se

minuto vy la
mantuvo en 40 por mi-
nuto.

El ambroxo! ayudd a flui-
dificar las secreciones dis-
minuyendo en cantidad.

A la auscultacion dismi-

nuyé notablemente la

hipoventilacién.
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Necesidad: Hidratacion

Definicion: Estado en que se presenta una alteracion de los liquidos corporales

con deshidratacion debido a una pérdida hidrica o electrolitica.?®

Diagnostico de enfermeria:

Alteracion de la prefusion tisular por déficit del volumen de liquidos

relacionado con dificultad respiratoria, manifestado por mucosa oral

seca.
Objetivos:

Se mantendra hidratado al paciente

Intervencion de

_ Enfermeria

Fundamentacion

Evaluacion . -

Administracidén de liqui-
dos parenterales. Calcu-
lados a 130 cc por kg.
por dia para 8 horas

Sol. gluc. 5% 210

Conc. de Na. 3.7

Kel. 12

Vigilar permeabilidad en

los accesos venosos

Control estricto de [i-

quidos ¢/8 hrs.

Existen pérdidas insensibles
que son muy importantes de
tomarse en consideracion
en los pacientes lactantes
como son: fiebre, disnea,

acidosis metabdlica etc.

Si
adecuada

contamos  con  una
permeabilidad
venosa, favorece a tener un
equilibrio hidrico adecuado.

Ei

hidratacién adecuada para

cuerpo necesita una

el transporte vascular de

oxigeno.

2 Ibidem, Carpenito, pag 739
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Necesidad: Eliminacion.

Definicién: Estado en el que un individuo experimenta o esta en alto riesgo de
experimentar disfuncion intestinal y como resultado diarrea o
estrefiimiento.”

Diagnéstico de enfermeria:

Estrenimiento relacionado con deshidratacion, manifestado por heces
duras y secas.

Objetive:  Mejorar el patrdn nutricional y el batance de los alimentos.

Intérvencion de Fundamentacién , Evaluacién

" Enfermeria
L

Promover los factores|Una dieta bién edui!ibrada -

que contribuyen a una|alta en fibra estimula el

evacuacion dptima. peristaltismo,

Se sugiere dieta equili-(Es necesario una ingesta
brada en cuanto inicie !a |suficiente de fibra para|Se mantuvo el paciente
via oral. Con alimentos {mantener los  patrones|hidratado, sin embargo al
ricos en fibra de|intestinales y promover una|inicio del turno presentd
acuerdo a su edad. adecuada consistencia de|evacuacion con estrefii-
las heces. miento y al finalizar el
Promover una adecua-{La adecuada ingesta de|turno ya no evacud
da ingesta de liquidos  |liquidos ayuda a mantener
la consistencia de las heces
y contribuir a que exista una

eliminacion adecuada.

_ﬁ




NECESIDAD: Descanso y suefio

Definicidn: Estado en que el individuo experimenta o estad en riesgo de

experimentar un cambio en la cantidad o calidad del patron de

reposo que corresponde a sus necesidades.” -

Diagndstico de enfermeria:

Alteracién  del

patron del suefio en

relacion con trastornos

reépiratorios (tos) manifestado por agitacion, y ansiedad.

Objetivo:

Disminuir |a ansiedad

intervencién de

Enfermeria

Fundamentacion

Evaluacioén

Hablarle lenta y tanqui-
lamente; mencionarle
que siempre hay una
enfermera cerca vy
comentarle sobre los
procedimientos a rea-

lizar

Control de los factores
ambientales como el
ruido, la temperatura, la
iluminaciéon cuando sea

posible.

Cada paciente experimenta
una reaccion diferente a la
enfermedad, la naturaleza y
el gradec a esta reaccion
depende de como el pacien-
te perciba el entorne.

El hecho de saber que el
personal esta disponible,
aumenta fa seguridad del
paciente y facilita un suefio
mas reparador

Los factores ambientales
pueden exacerbar la ancie-
dad: el ruido constante pue-
de causar aumento de irrita-
bilidad.

* Ibideva Carpenito, pag. 364
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Intervencion de Fundamentacion Evaluacion

Enférmer‘ia

Planear los periodos de
suefio para el paciente,
sin interrupcién por ia
atencion de enfermeria -
ni  por visitas. Dos
pericdos de 60 minutos

por lo menos durante el

dia.

Se logrd descanso y
Disminuir la intensidad suefio adecuado mostran-
de las fuces de Ila do poca ansiedad.

unidad, evitar el ruido
innecesario, cubriendo

la cuna con una sabana.

Verificar la cantidad del
suefio para elevar el
éxito de tales acciones.

Ropa de cama limpia y

sin arrugas.

Colocar al paciente en
posicion confortable, se
le volteara por lo menos

cada 2 horas. o~

#
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Necesidad: Termorregulacion

Definicion: Estado en que la temperatura corporal se eleva por encima de los

limites normales.

Diagnostico de enfermeria: -
Alto riesgo de alteracion de la temperatura corporal en relacién con
infeccion del arbol bronquial manifestado por 37.8 grados
centigrados de temperatura corpora! axitar.

Objetivo:  Mantener {a temperatura corporal dentro de las cifras normales.

intervencion de Fundamentacion Evaluacion

Enfermeria

Revisar que la ropa sea |El enfriamiento de una per-
la adecuada para el|sona hipertérmica debe rea-
ambiente lizarse con gran cuidado, no
bajar la temperatura en for-
ma brusca ya que existe el

riesgo de hipotérmia.

Descubrir al paciente |El dafio al centro termore-
dejandolo con el pafal |gulador puede ser producido
solamente si persiste | por la destruccién tisular y la
temperatura mayor a|respuesta inflamatoria con
37.5 liberacién de susbstancias
pirégenas dentro de la

sangre.
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Intervencion de Fundamentacion Evaluacién
Enfermeria
Revalorar temperatura|la pérdida y ganancia de
cada hora. calor varia segun los indivi-

Administracion de anti-
bidticos.

Ampicilina a 200 mg.
Por kg por dia 250 mg
IV C/6 hrs.

Revision de estudios de
laboratorio.  (biometria

hematica)

Vigilar concentracién de
de
Mi-

orina y control

volumen urinario.
diendo densidad urina-

fia

duos y estan influenciadas
por el area de la superficie
corporal, el tono vasomotor
periférico y la cantidad de
tejido subcutaneo
El de antibidticos
contribuye a reducir las in-

uso

fecciones y evitar procesos
que pudieran llegar a ser

sépticos.

El adecuado conocimiento
de valores normales conlle-
van a integrar una decision
adecuada y oportuna. La
anemia disminuye la
capacidad de oxigeno en la
sangre.

E! densindémetro puede ser
util para tomar la densidad

urinaria

La biometria hematica
reportd  leucocitosis de
18,400. Disminuyd en
comparacion con la

biometria hemdtica de
ingresos.
Reporta una hemoglobina

de 12.4

La densidad urinaria

reportd 1010, {(normal).

La
mantuvo en 36.6 grados

temperatura se

centigrados.
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CAPITULC IV

Conclusiones:

En la actualidad, las enfermeras intentan proporcionar a las pacientes
cuidados de alta calidad, menos tiempo y con pocos recursos, lo que hace
imprescindible la planeacién de los cuidados por medio del Proceso Atencion de
enfermeria, facilitando la atencion individualizada, la continuidad en la atencion y

la evaluacion, tomando en cuenta que cada paciente tiene diferentes necesidades.

La definicién de Virginia Henderson indica que la enfermera es la
suministradora directa de los cuidados al paciente; desde su dependencia a la
independencia de éste. Ya que la enfermera debera poner tado su esfuerzo para
comprender al paciente cuando pier&e la voluntad, el conocimiento o |a fuerza; la
enfermera ayuda al paciente a ser independiente mediante la ejecucién de las 14
necesidades basicas planteadas por Henderson, ya que cada persona es un ser

humano unico. -

La aplicacion del Proceso Atencidén de Enfermeria utilizando el Modelo de
Virginia Henderson es de mucha utilidad, la formulacién de necesidades tienen

una secuencia 16gica que nos recuerda {a teoria de Maslow.

Al utilizar el Proceso Atencion de Enfermeria sisternatizamos nuestro actuar
cotidiano, con una metodologia especifica, aplicando bases cientificas en el
cuidado del paciente, lo que redunda en una atencién de enfermeria de alta
calidad. La revisién constante de los objetivos en el plan de cuidados permitira que
la enfermera evalie el progreso del paciente y lleve a cabo los canlbios
necesarios. Las anotaciones realzan la comunicacion y la continuidad de los
cuidados, disminuyendo de este modo las omisiones y duplicaciones en los
cuidados del paciente. La salud es el estado de bienestar segun lo define el

paciente y es responsable de solicitar o rehusar la asistencia sanitaria.
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£n la aplicacion de! presente Proceso Atencién de Enfermeria; la enfermera
se puede cerciorar del gran beneficio para el paciente, la valoracion se hace en
forma mas exhaustiva detectandose necesidades que muchas veces se omiten.
Sin embargo esto conlleva a dedicartiempo af paciente y en la practica diaria se
observa que el voliomen de trabajo es demasiado y que muchas veces no es

posible su aplicacién.

Con la aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria se proporciona un
servicio de calidad, en virtud de que para su implementacion debe forzosamente la

enfermera llevar a cabo investigacion. -

Para concluir podemos mencionar que el paciente al que se le aplico el Proceso
mantuvo una oxigenacion adecuada con valor de gases en sangre arterial dentro

de sus niveles normales.

Logra un desalojo eficaz de las secreciones por respirar profundamente,
fisioterapia toracica y administracién de oxigeno himedo. Mantiene una via aérea
permeable con buena ventilacion de ambos campos pulmonares, logrando

descanso y suefio adecuados, mostrando poca ansiedad.
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Sugerencias:

Que ta enfermera profesional continte implementanda el Proceso Atencién
de Enfermeria, considerando esta practica como una evolucién en su profesion ya
que va desde la aplicacion de principios cientificos hasta una disciplina que aplica

teorias, marcos de referencia y modelos.

Que en las escuelas se unifique, en forma mas concreta la ensefanza del
Proceso Atencion de Enfermeria para que las alumnas desde el inicio d& su
carrera identifiquen las 5 etapas del proceso y los apliquen al dar cuidados al

paciente,

Promover la investigacibn en enfermeria para conocer a fondo las
diferentes patologfas de los pacientes a los que se les ofrece el servicio.
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"GLOSARIO DE TERMINOS

Acidosis: Desorden en el cual las sustancias alcalinas normales de la

sangre estan reducidas en cantidad.

Aerobico: Se denomina asi todo ser viviente que requiere de oxigeno para

su vida y llevar a cabo su metabolismo.

Aferente: Lleva impulsos hacia el centro, nervios que transportan mensajes

hacia el S.N.C. o hacia los ganglios.

Alcalosis: Contenido aumentado de bicarbonato en la sangre, debido a

exceso de alcalis o pérdida de acidos o cloruros de la sangre.

Alvéolo: Cavidad pequefia que esta unida a las Oltimas ramificaciones
bronquiales y que representan los elementos verdaderamente respiratorios del
pulmaén.

Apnea: Pequeno lapso de tiempo en que e! pulmdn no respira.

Astenia: Término de derivacién griega que quiere decir “sin fuerza”,

debilidad, flaquezas, postracién.

Bacteria: Microbio de ciertas dimensiones unicelular sin clorofila que se

multiplica por division.
Bronquiole: Divisiones menores de los bronquios.

Buffer: Sustancia que conserva su PH a pesar de que se le afiada acidos

0 bases.

89



-

Carina: Parte u 6rgano, en forma de quilla; corrientemente, angulo de la
q

bifurcacién traqueal.
Cianosis: Término que deriva del adjetivo griego que significa “azui”; se
entiende la coloracién azulada de la pie! y de la mucosa a consecuencia de la

escasez de Oz en la sangre capilar.

Cheyne Stokes: Tipo de respiracién caracterizado por la alternancia de

respiracion rapida y paros respiratorios.
Difusion: Proceso pasivo que se presenta cuando hay un movimiento
mayor de las moléculas o iones de una regidn de alta concentracion a una region

de baja concentracién.

Disnea: Respiracién dificil, forzada, jadeante a veces acelerada y otras

veces lenta; etimolégicamente significa “mala respiracion”.

Edema: Es el engrosamiento de los tejidos por la impregnacion anormal

del liquido seroso. -
Empiema: Derrame purulento de la pleura.

Espirémetro: Aparato con el que se practica la capacidad vital de los

pulmones.
Espasmo: Contraccién muscular involuntaria convulsiva.

Esputo: Es el conjunto de secreciones mucosas y exudativas de la

mucosa bronquial inflamada.
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Exudado: Fiuido que escapa o material semifluido que resuma de un vaso

sanguineo, puede contener suero, pus y restos celulares. -

Fagocitosis: Es la propiedad en virtud de la cual ciertos tipos de células de
nuestro organismo son capaces de englobar en su interior diversos corplisculos y
microbios para después desintegrarios y destruios mediante una accién

disolvente de caracter enzimatico.

Fisioterapia: Conjunto de diversos tratamientos fisicos, es decir, por medio

de agentes fisicos {clima, sol, masajes, etc.)

Hacinamiento: Numero de habitantes mayor en relacion con la dimensién

de la vivienda, con relacién directa sobre la aparicion de enfermedades.

Hemoglobina: Pigmento contenido en fos glébulos de la sangre que

confiere a los mismos y a la sangre en general el color rojo caracteristico.

Hematosis: Es el fenomeno de oxigenacion de la sangre mediante el aire

atmosférico introducido con la respiracion en los puimones.

Hemocultive: Procedimiento consistente en extraer de vena o arteria

sangre de un individuo, y cultivo subsiguiente en un medio apropiado, para fines

-

de diagnéstico.

Hilio: Cisura o depresidén en una viscera parenquimatosa, el pulmon entre

elta por la que entran y salen vasos y nervios.

Hipoxia: Falta de cantidad adecuada de oxigeno.
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Leticinas: Es una sustancia organica nitrogenada y fosforada contenida
sobre todo en la yema de huevo, masculos, nervios, higado y cerebro, la que

activa la formacion de la sangre, tonifica a la célula nerviosa.

Leucocitosis: Es el aumento de las formas normaies, aduftas y maduras

de los globulos blancos de la sangre.

Lingula: Parte de lébulo superior izquierdo del pulmén que comprende dos

segmentos y corresponde en el lado izquierdo al 1dbulo medio.

Lébulo: Porcidn mas o menos saliente de la viscera limitada por cisuras y

divisiones.

Metabolismo: Palabra de origen griego que quiere decir “transformacién”,
procesos bioguimicos que deben sufrir las sustancias nutricias ingeridas cuya
finalidad es producir energfa para e! uso del organismo. -

Neumococo: Diplococo encapsulado, agente patdégeno de la neumonia.

Neumonia: En sentido genérico es la inflamacion del pulmén, de caracter

exudativo y de naturaleza infecciosa.

pH: Simbolo cominmente usado para expresar la concentracién de ion

hidrégeno.

Paroxistico: Maxima intensidad de un acceso, atague o de los sintomas

-

de una enfermedad.

Perfusion: Proceso por medio del cual el flujo sanguineo pulmonar se

distribuye en forma equitativa en todos los capilares.
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Pleura: Membrana serosa que envuelve los puimones y reviste las paredes

del torax y el diafragma.
Tomografia: - Radiografia, secciona, por planos.

Ventilacién: Mecanismo que mantiene aereados los pulmones para el

intercambio continuo de O, y CO; del aire con el medio interior,
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