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i Fecha en qu

INTRODUCCION.

La realizacion del Proceso Atencion Enfermeria busca destacar la
importancia de los cuidados de enfermeria con sistematizacion
:’siguiendo una serie de pasos para dar atencion de calidad al paciente
con una vision holistica.
Como se menciona, se busca dar cumplimiento al cuidado utilizando el
formato de las catorce necesidades del paciente segun Virginia
Henderson; en dicho proceso se incorpora una historia clinica de
enferrheria la cual se realiza con base en la observacién, auscultacion,
‘ "fihtérrbgatorio (toma registro de constantes vitales), para
postenormente realizar un buen plan de cuidados de enfermeria, en
: Ios cuales descrlblremos ios cuidados y lo que se desea alcanzar.

" Para_la complementacion de este proceso se desarrollaron los
: »-siguientés»ap:art'a:dds: .

Dnagnostlcos de Enfermena, en donde se muestran los componentes
’del dlagnostlco de

fermeria lncluyendo tlpos y Jerarqmzamon

f»PIan deCUIdados de Enfermeria, el cual esta conformado de:

identifica:'el: d

nostico, el:,d”lagnosnco en si,
 intervenciones de enfe

cion cientifica y evaluacion.

Un plan de alta conclusnones y sugerenclas asu como bibliografia y
anexos. : ;



1.- JUSTIFICACION.

La finalidad de! presente trabajo nos muestra como organizamos e
imp!eméhiamos cuidados propios de Enfermeria a pacientes que por
sus cdn'diCidnes de salud pueden ser personas sanas o enfermas;
también, a través del mismo se nos muestra un panorama de los
avances con los que contamos para el tratamiento, restablecimiento
y a su vez con las deficiencias que siempre se sufren. Por ser la
Tuberculosis una enfermedad con una connotacion social importante,
consideramos - que el Proceso AtencuSn Enfermeria nos . brinda - un =

apoyo con beneficios palpables de tal for a que podemos ofrecer‘ un
cuidado holistico y con. ia atencnén a pauentes con dlcha enfermedad
ya que en este tlpo de estudlo serlmplementan las fases del mlsmo




2.- OBJETIVO GENERAL.
> Proporcionar cuidados de calidad a través de la implementacion del
Proceso Atencion Enfermeria.

2.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Y

Jerarquizar ‘las necesidades del individuo con tuberculosis
pulmonar. . 8

%

+ Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente. . .

\ Y

Brindar un cuidado integral con bases cientificas de Enfermeria. -

‘Permitir “'éj ‘indivi

"I

us: propios ‘é’t.uda_dosv de salud hasta el

méximo de sus capacidades.




3.- METODOLOGIA DEL TRABAJO.

La elaboracion de este Proceso de Enfermeria se aplico a un adulto
joven con Tuberculosis pulmonar.

Enfermena utlhzando asi una h|stona clmlca

. un Proceso Atenmén :

al'pennmé recabar datos objetivos subijetivos

a de las Ilmltantes fue -que estos encuentros con el

rno nocturno razon'por la cual, él se encontraba

tener los datos pues para Ia

recdlect:ién:dé I‘osrmyis"rﬁds.' séteni

espertar al chente

Se mantuvo una estrecha convuvencna comumcacnén con famlhares

" del pacnente para Ia recolecc:én de datos subjetlvos

Cabe mencionar que los métodos mas usados para reallzar el examen
fisico sistematico total son el cefalocaudal (de cabeza a ples) por
aparatos y sistemas, principalmente. e



4.- MARCO TEORICO.
4.1.- FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON.
La constitucion disciplinar de cualquier profesién conlieva al desarrolio

de un cuerpo especifico de conocimientos. Para que la enfermera
defina sus actividades y lleve a cabo su investigaciéon ha desarrollado

teorias y modelos, las cuales definen su quehacer profesional, sus
intervenciones, su propio método de atencién y sus propios procesos.

teonas y modelos;
Algunas de |as razones por las cuales adoptamos como enfermeros el
modelo de V|rg|n|a Henderson es porque consideramos que ‘es‘uno ‘
de los modelos conceptuales mas conocidos a causa de: que ‘la
definicién de la funcién propia de la enfermera que dio: Hendersonr fue
adoptada por el consejo internacional de enfermerl
mantenido hasta la fecha, ya que nos resulta'co er

(CIE), que: Ia'haf

valores culturales y emplea  una termlnologfa
para describir Ios conceptos.



Su ,constrpccién teorética es muy abierta, lo que da lugar a diversas

-interpretaciones que nos permiten adaptario a las variantes culturales

iy éqciale_s espéciﬁcas de cada entorno y situacion de cuidados (ya sea
i ':"er\i";:centl"os de hospitalizacion, o en la comunidad).

" Ademas de incluirnos como parte de la actuacion y en colaboracién
‘con otros profesionales de la salud y por ende proporcionarnos una
imagen de unicidad de la persona, al conceptualizar al ser humano
como un todo compuesto por aspectos bioldgicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si.

Este modelo de Virginia Henderson nos ayuda a comprender y
reconocer dgue la persona tiene el potencial de cambio, de
afrontamiento, de interrelacién con los demas, con su entorno -y no
“solo de eso, sino de competencia para ocuparse de sus propios
:'cuidados, proveyendo a estos, una propia toma de conciericia y de las‘
ventajas de desarrollar un estilo de vida sano ;-de mejorar y mantener

un entorno saludable al afirmar que como persona's' actua como
agente de sus propios cuidados para alcanzar la mdependencna
en la satisfaccion de sus necesidades bésmas

lo ¢ que nos propone
esta tedrica de la enfermeria, es un metodo de solucuén de problemas,

es decir, el proceso enfermero, como metodolog|a adecuada para
llevarlo a la practica.'

' Fernander. C. laicoria a | L 1 micnto de Virginia Henderson en el siglo X X1, Editorial
Masson, 2a edicion, Madnd 2000, p. 29.



El modelo conceptual de Virginia Henderson, da una visién clara de
los cuidados de enfermeria, la aplicacion de proceso de cuidados a
partir de este modelo, resulta esencial para la enfermera que quiere
individualizar los cuidados sea cual sea la situacion que viva el
paciente. Para que podamos planificar los cuidados en base a este
modelo conceptual tomamos en cuenta a la persona, que no es mas
que el individuo que necesita asistencia para alcanzar un estado de
salud e independencia o incluso para morir con tranquilidad; Es, la
persona, aquella que se encuentra sana o enferma y que se esfuerza
por obtener un estado de independencia necesitando de la fuerza,
voluntad o conocimiento para llevar a cabo las actividades necesarias
para lograr una vida sana.

Por otra parte el entorno implica, 1a relacién que uno comparte con su
familia, abarcando inclusive a la comunidad; Henderson cree que la
sociedad quiere y espera de las enfermeras que proporcionen un
; s}ervicio,pra‘ra los individuos capaces de funcionar independientemente,
p'e‘ro por étra parte, espera que la sociedad contribuya a la educacion
Venf'e’r‘mera. ahora bien, este entorno puede afectar a la salud, y la
saiud ‘Henderson nos lo da a conocer como: la capacidad del
‘indi‘viduo para funcionar con independencia en relacién con las 14
necesidades basicas. Es una cualidad basica para el funcionamiento
humano, el cual requiere fuerza, voluntad o conocimiento.?

? Wesley R. Teorias y modelos de Enfermeria. Editorial McGraw-Hill Interamericana. 2* edicion , México
1998, Pag. 25-26.



Por lo que Enfermeria la define comq,]a asistencia fundamentalmente
al individuo enfermo o sano, Tpara, qﬁe' ‘lleve actividades que
contribuyan a la salud o0 a una muerte tranqulla la

persona con suficiente fuerza voluntad o conocimiento, llevara cabo
estas actividades sin ayuda.

Colaborar a que la persona no dependa de la asistencia, y ayudarie io
’ antes posmle a depender por ella misma, lo que nos implicaria trabajar
e orma mterdependnente con otros miembros del equipo de salud; las
uncwnes_de la enfermera son independientes de las del médico pero
f ":‘l‘,i'p"lan de cuidados de éste para proporcionar un cuidado
. éticb élﬂ paciente. Requiere un conocimiento de las costumbres
omales y las practicas religiosas para valorar areas de coﬁﬂicto

‘potenmal o necesidades humanas inadecuadas. Ayuda a satlsfacer las
4 necesndades basicas a través de la formacnon de una relacion

enfermera -paciente, ya sea como sustltuta ayu ante o compafera, e

. |mpl|ca la utilizacion de un plan de cmdados fermero por escrito.

Henderson considera su ,t‘rabajd mas como una filosofia que como una

teoria ya que el términd't tiliz_abé en el momento que ella

Segin Henderson la

la salud, recuperarse de a enfetmedad o lograr una muerte tranquila.




. Identiﬂcé‘ 14 necesidades basicas que son los componentes del
" cuidado enfermero, las cuales deben ser satisfechas por l1a enfermera;
estas son muy similares a las de Abraham Maslow, y también se
i relacionan con la fisiologia, la seguridad, la autoestima, el afecto, la
" pertenencia y con la autorrealizacion.?
Las 14 necesidades basicas de Henderson son:
Respiracién normal.
Alimentacion e hidratacion adecuada.
Eliminacién de los desechos corporales.
Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas.
Suefio y descanso.
Seleccion de ropa apropiada.
Mantenimiento de la temperatura corporal.
Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado.
Prevencion de los peligros ambientales.

S9N LM

0. Comunicaciéon con otros para expresar emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11. Vivir de acuerdo a sus creencias.

12. Trabajar de forma que proporcione sensacion de
satisfaccion.

13. Jugar o participar en varios tipos de actividades
recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que permita

un desarrollo y salud normales.*

' Wesley. R. op. cit. Pag.25
*idem




4.2.- PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

El proceso es un método para realizar algo que en general abarca
algunos pasos, mismos que intentan lograr un resultado particular. El
proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucién cientifica de
prdblemas a los cuidados de enfermeria. Este proceso nos permite
identificar Ios problemas del paciente, para planear ademas de
: efectuar en- forma sistematica y con calidad los cuidados de
enfermena, pero sobre todo, para evaluar los resultados obtenidos con

" estos cuidados. Las fases del proceso de enfermeria se clasifican en:

1) Valoracioén.

2) Diagnostico.

3) Planeacion.

4) Ejecucion.

5) Evaluacion.®

El objetivo principal del proceso Atencuon Enfermer(a es constituir una
estructura que pueda cubnr, mdlwduallzando las necesidades del

paciente, la familia y la coniUriudad t mblen nos ofrece:

<+ ldentificar - las necesndades reales y potenciales del paciente,
familia y comumdad ‘
Establecer planes de culdados individuales, familiares o
comunitarios.

< Actuar- para cubrir o resolver los problemas, prevenir la
enfermedad.

* Marriner A. Proceso Atencién de Enfermeria. Editorial Mosby, 2* Edicién, México 1993, Pig. 1.



< Promover, mantener, recuperar |la salud o ayudar a los pacientes
a lograr una muerte pacifica, cuando su estado es terminal.
< Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de
salud hasta el maximo de sus capacidades.
< Proporcionar cuidados de Enfermeria de la mejor calidad o
eficacia posible.
Por lo que el proceso enfermero nos define el campo de ejercicio
profesional ya que contiene normas de calidad 'y asi el cliente se
beneficia, ya que mediante el proceso se garéhtiza la calidad de los
cuudados de Enfermerla y para el personal enfermero, se produce un

: aumento dela satisfaccion achomo el de la profesionalidad.

a ventajas tales como:

Partncnpacnon ensu propio cuidado.

< Contmmdad en la atencnon

. Mejora la calid: atgncmn para la enfermera.
Para nosotros enfermeros nos permlte
< Ganar mas experienma
X Lograr una satisfaccién en el trabajo
, -+ Crecimiento profesional.
Como mencionamos anteriormente este proceso se compone de 5
etapas y la primera del mismo es la:.



VALORACION.

Esta primera fase del proceso de enfermeria identifica y define los
problemas de dicho pacienté, incluye la recopilacién de datos acerca
del estado de salud del paciente y termina al llegar a un diagnostico de
Enfermeria, el cual es un informe de los problemas que aquejan al
paciente.

La informacion se retne de varias fuentes para ayudar a la enfermera
a comprender la situacion. del paciente. Dos métodos basicos de
informacion son: la observacion y.la- entrevista con -el. paciente y
familiares. Esta historia" cllmca de: enfermerla~es un.. formato

sistematico, por lo comun en forma de cuestlonano »ltsta que la

enfermera puede emplear. para obtener datos. |mportantes acerca del
paciente por medio de Ia entrewsta La h|stor|a clmlca de enfermaria
debe incluir areas de valoraCIon como el dlagnostlco,

el tratamiento

del paciente, sus actwndades cotldlanas ‘condICIon isica, - estado

psicoldgico, una hlstona socnoeconomlca y cultural

Esta valoracion permlte ala enfermera hacer un diagnostico, que es
~uninforme de Ios problemas‘del paciente lo cual brinda la oportunidad :

de elaborar un plan |nd|v1duallzado para el cuidado del paciente.



FASE DE DIAGNOSTICO.

Es la segunda fase del proceso atencion de enfermeria. Es un

enunciado de! problema real o potencial del paciente que requiera de

la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverio o disminuirlo.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe

en el momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion
g que puede ocasuonar dificultad en el futuro.

: " Existen varlos tipos de diagnésticos:

"Real- Representa un estado que ha sido clinicamente validado

" mediante - caracteristicas definitorias principalmente identificables.
Consta’ de ‘tres partes, formato PES: Problema (P) + Etiologia,
. (factores causales o contribuyentes) + Signos y sintomas (S).
Alto riesgo, potencial o posible- Es un juicio clinico de que un
individuo, familia o comunidad son mas vulnerableé a desarrollar el
problema que otros en situaciéon igual o similar. Para respaldar un
diagnostico potencial se emplean los factores de nesgo' Ia descrlpmén
concisa del estado de salud alterado de la person ‘va
el término alto rlesgo Consta de dos oomponentes formato PE' P)+
(E) factores contnbuyentes :

S De blenestar- Junmo clinico de una persona, grupo o comunidad de

transmon desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor
“de bienestar y estado o funcién actual eficaces. No contienen factores
relacionados.



A la hora de eScribir un diagnéstico hay que tener en cuenta una serie
de directrices: ‘ )

3
o'

Unir la primera’ parte (P) con la segunda (E). Utilizando

“rélaCiona‘d'o qon‘",: para bosteriormente enlazar con “manifestado
or” (E) +- (8). aN6;signiﬁca necesariamente que haya una

relacion directa causa — efecto.

La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la

persona, y no uria a'c‘:'tividad de enfermeria.

Redactar en termmos convementes y aconsejables desde el

punto de vista legal. :

Escribir el diagnéstico § .rﬁ_itilr'jg,icids' :'défvalor,f sino_basandose

en datos objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado
en el paciente. ' o
No mencionar sig_no‘sy’:'c
diagnéstico e
No escribir un dnagnéstlco

médica

No utilizar un. problema médlco para . convertlrlo en un
diagnoéstico de enfermeria R e

No |nd|car dos problemas al mismo tiempo, ya que dlﬁcultan la -
formu\auon de los objetlvos
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FASE DE PLANEACION.

Comienza con el diagndstico de enfermeria que se elabora mediante
la recopilacion y valoracién de los datos que implican cuidados de
enfermeria. El diagnéstico de enfermeria se basa en deducciones
obtenidas de datos confusos o incompletos. Como enfermeros,
debemos tomar en cuenta una serie de probabilidades basadas en ia
observacion; usando el método inductivo que predice cuales son las
correctas y entendemos por ihduccién; como el proceso de razonar
de lo especifico a lo general, o de una parte al todo. En ocasiones la
deduccién, la decisién y accién se realizan en unos cuantos minutos.
Tan pronto como identificamos los problemas del paciente, debemos
establecer ,prioridédes, determinando cuales son mas urgentes.
- Defi niendo los objetivos inmediatos, intermedios y a largo plazo, o las
metas por Ias que. debemos esforzarnos, asi mismo enfermeros y

bacuentes deb ;mos definir las metas aceptables para ambos. El

pacnente y su famllla deben participar actlvamente en la planeacion de

los cu1dados Las acciones de enfermena encammadas a lograr los

:'»;objetlvos \ deben estar senaladas exphcntamente en el plan de

o » cundados de enfermerla ahora bien, el plan de cuidados de enfermeria

debe ser individualizado de manera que este no pueda ser empleado

. pdr ningun otro paciente, debe incluir los problemas del paciente, las

: metas, objetivos e intervenciéon de enfermeria. Con su elaboracion se
““termina la fase de planeacion.



-Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas identificados en el diagnostico y consta de:

1. Establecer prioridades entre los problemas diagnosticados.

2. Indicar objetivos al paciente y a la familia para corregir, minimizar
o prevenir los problemas.

3. Describir intervenciones de enfermeria que permitan alcanzar ios
objetivos propuestos. B i E

4. Registrar diagnosticos, resultados e mtervencnones de enfermena .
de manera organizada en el plan de cuudados

¢ Taptich B. Diagndsticos de enfermeria, Editorial Inicramericana, México 1992 Pag,. 5.



T programa; para que el

FASE DE EJECUCION,

Si un plan no se pone en acciéon, no es util. Mientras ejecuta el plan
de cuidados, la enfermera sigue recopilando, valorando datos, planes,
y evaluando los cuidados.

Ejecucién es, brindar realn:;énté los cuidados de enfermeria. Un plan
nos permite brindaf: cUidédos de enfermeria comprensivos porque
tomamos en cuenta las necesidades del pac1ente en el aspecto fisico,
psicolégico, emocional, espiritual, socnal ‘cultural economlco Y- de

rehabthtamon El cuidado es personallzado, de: manera que sea'

apropiado a cada paciente especif‘ co.

experlmentar dlscrepancuas o dupllcacuén de Ios cundados‘

El plan favorece el ﬂu;o unlforme de los cuidados de enfermeria,
'.durante todas Ias etapas de Ia enfermedad del paciente, y coordina el

esto. del equtpo de salud realice pruebas de
iv

,salud dlagnostlcas v os tratamlentos dentro de una secuencia
adecuada para el pacnente Una vez finalizadas las acciones de

'benfermerla concluye ia fase de ejecucion.
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FASE DE EVALUACION.

La fase final, pero continua, del proceso de enfermeria es !a
evaluacion o apreciacion del resultado obtenido con los cuidados.
brindados, los cuales se basan en la comparacién entre el cuidado que
logramos ofrecer y el cuidado que deberiamos haber obtenido. :

La evaluacién del cuidado de enfermeria es un mecanismo de

retroalimentacién, que nos ayuda a juzgar la calidad, que se ‘ha

conformado’ para mejorar dichos cuidados al hacer una comparacnon‘

de Ios actuales con los esténdares

‘Aunque la evaluacion esta considerada como, Ia ase fnal/

“de enfermeria, esta no termina aqut La evaluacnén solo senala Ios

problemas que se han resuelto, los que han de volverse a ‘valorar.y
planear, asi como los efectuados y:re

v‘ luados EI proceso de

enfermeria es, pues, un ciclo continto.



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFOCADAS EN EL
MODELO DE ATENCION DE VIRGINIA HENDERSON.

EL CUIDADO HOLISTICO

-

v
FIJNDADO EN: ORIENTADO A: FUNDADO EN:
| l
PROCESO METAPARADIGMA
ATENCION NECESIDADES DE ENFERMERIA
DE HUMANAS

ENFERMERIA PERSONA
ENTORNO
SALUD

ENFERMERIA

VALORACION SLANIFICACION DE
INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO

PROMOCION RESTAURACION MUERTE
DE LA SALUD DE LA SALUD SERENA

FUENTE: Alfaro-LeFevre. El pensamiento critico en enfenneria. Barcelona.1997.

TESIS CON
FALLA DI ORIGEN
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4.3.- TUBERCULOSIS.
DEFINICION:

La tuberculosis es una infeccion causada por el bacilo Mycobacterlum

tuberculosis, que afecta fundamentalmente a los pulm"' es, "a'unque"

puede lesionar otros lugares del cuerpo, como gangho

Imfétlcos -

pleuras, aparato genitourinario, huesos, artuculacnones, memnges y
peritoneo. : T -

ETIOLOGIA:

La causa-mas comun de tuberculosns es: Mycobacterium tubercuiosis,
aungue: Mycobacterlum bows . Mycobacterlum afncanum tamblén :
pueden producwla Es un bacuo resistente capaz de sobrevnvnr durante
varios perlodos bajo cwcunstancnas adversas, " ya que sobrevnven
durante 9 hrs. en cond|c10nes esténdar L

La tuberculosis es contaguosa y se. trasm|te por- via- aérea desde las
personas infectadas. Sin embargo no todos |os mdlwduos infectados
con bacilos tuberculosos desarrollan la enfermeda' : Tras Ia exposmén

inicial, se desarrolla una |nfec016n tuberculosa ocallzada que en la
mayoria. de los casos cncatrlza en: forma esponténea y queda una
lesion calcificada (nédulo de Ghon), y la enfermedad clinica puede
“aparecer mas tarde.
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EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL.

La OMS informa que a nivel mundial un tercio dé la . poblaciéon se
encuentra infectada por Mycobacterlum tuberculosus
Cada ano se estima una ocurrencna de mas de 10 mnllones de casos

nuevos, y 3.5 millones de defuncnones ‘por. Tubercdlosns En nuestro
pais, la tasa de incidencia varla de ‘acuerdo:a’ |os dlferentes estados,
entre 4.2 y 37 casos por cada 100 000 habitantes’ en 19997

En México 9 de cédéj sos de Tu |s corresponden ala
_forma puimona? y‘a't'q '
5 afios, después
» comportamlento eplde
lo80's. .

mvanablemente dentro de |as pnmeras 20 causas de defuncnon

" NORMA OFICIAL MEXICANA, Pam la prevencion v control de 1a tuberculosis cn Ia atencioén primaria g

la salud, NOM-006-SS5A2-1993.

* NORMA OFICIAL MEXICANA, Pam la vigilancia cpidemiolégica, NOM-017SSA2-1994.



DIAGNOSTICO.

Es la busqueda intencionada de pacientes de 15 y mas anos de edad -
con tos y expectoracion sin importar el tiempo de evolucion, ‘entre los
consultantes y contactos, mediante la obtencion de muestra de esputo

para baciloscopia. La busqueda se hace entre los consultantes

tosedores sin importar el motivo de demanda, entre los. c‘onta_cvtrors’édei
un caso de TB y grupos de alto riesgo. ‘

MANIFESTACIONES CLINICAS.
Signos y sintomas: (
» Tos persistente con expectoraciéon y secrecion sin importar el
tiempo de evolucién (crénica). L o '

Y

Perdida de apetito.
Perdida dé peso.

A\

Flebre

v

:‘ \?

- Hemoptnsns ) i
Sudoramén en la noche (dlafore5|s nocturna)
‘Dlsnea en casos avanzados
Fatlga
Debilidad.?

v v-,‘ YoV

‘Los pacuentes de Tubercu|03|s pulmonar mas - del . 80% .. tienen
: bacﬂoscopla positiva y estos son 10 veces més contaglosos de los que
tlene baciloscopia negativa.

¥ BURGOS F. Ecologia y salud, Editorial McGraw-Hill-Interamericana, Vol. 1, México 1998, pp. 405
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Aunque tal vez no se observen signos en estadios precoses, pero el
sintoma mas habitual es la tos.

Cuando se afecta el tejido pulmonar proximo a la pleura, aparecera

aE qulicyr, foréxico de tipo pleuritico, ese dolor suele ser agudo y empeora

..con la respiracion profunda, es rara excepto en los casos avanzados,

‘o en los pacientes con complicaciones como derrame pleural o
’neumotorax.

- Durante los primeros estadios de la Tuberculosis, las lesiones
"lnﬂamatonas aparecen en Ia radlografla de térax, como pequefias
densudades i malwdef mdas conforme progresa la enfermedad, se
—mfectan grandes areas - del pulmén y se produce cavitacion y

destruccusn tisular. La cavidad se retrae con el tratamiento, dejando

una cncatnz fibrosa y calcificaciones fibrosas. La radiografia puede
emplearse para determinar si la Tuberculosis es activa o inactiva.

' HARRISON, Pringipios de Medicina Interna, Vol. 11, Editorial Interamericana McGraw-Hill, Madrid, 1998.
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MEDIDAS DE PREVENCION.

La prevencion especifica de la Tuberculosis se lleva a cabo mediante
la vacunacion con BCG (Bacilo de Calmette Guerin) y la
quimioprofilaxis a personas con riesgo de contraer la enfermedad.

La vacuna BCG produce inmunidad y disminuye la incidencia de sus
formas graves.

La Tuberculosis es ocasiona por el Mycobacterium tuberculosns
variedad hominis, mlcroorgamsmo aeroblo estncto que vnve mejor en '
medios con tensiones fi fsuolog|cas altas de oxugeno y Ph de 6 5 7 0 se :

multiplica lentamente, cada 14-16—@ ~y“no produce sustancnas

quimicas nocivas al organismo. El cont io ocurre generalmente en. el :
ambiente intradomiciliario favoremdo por el hacnnamuento en el que :
vive el enfermo, la carencna de educacnén para la salud y la falta de

atencion medica oportuna

Se trasmite principalmente por via aérea del enfermo bacilifero a la
_.persona sana; el vehiculo donde va el bacilo son las microgotas o
‘gotas de “flugge”, que aspirada se alojan en el pulmén, dando lugara

" un proceso inflamatorio focal, una linfangitis y una adenitis; esto se

“‘traduce en la clinica como un cuadro gripal que dura aprox. una
semana.
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Es decir, la primoinfeccion es el primer contacto infectante de un
~organismo virgen con un bacilo tuberculoso.

En la primoinfeccién tuberculosa, los bacilos pueden reactivarse ante
la presencia de inmunosupresion (desnutricion, alcoholismo,
embarazo, lactancia, enfermedad concomitante, como: diabetes,
alteraciones de la colagena, administracién de inmunosupresores 0
corticoides) y provocar enfermedad por reactivacién enddgena.

La endemia en la poblacion, esta dada por la contmundad de Ia cadena}

de transmlsmn y depende factores como

La presencva de fuentes de mfeccaon representada: por:lo _casos



5.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

La valoracion del paciente se realizé en forma exhaustiva
y focalizada; en la primera de ellas se reunieron datos en
base a la entrevista, observacion y exploracién fisica para
detectar las necesidades que presentaba el paciente
segun el modelo de enfermeria, y se organizaron datos de
fuentes secundarias, tales como expediente clinico y

revision bibliografica para permitir asi la recoleccién de -

datos necesarios para el desarrollo del caso.

Posterior a la obtencién de datos, se realizo un analisis. de

los mismos, con el propésito de jerarquiz"ar; .las’

necesidades e identificar la independencia y depéhdencia
asi como las fuentes de dificultad a la que se sorﬁetié el
paciente en su entorno por tanto se disefio_el. siguiente
plan de atencion.
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5.1.- PRESENTACION DEL CASO.

< DESCRIPCION GENERICA DEL CASO.

Se trata de E.l.J. un adulto joven de 27 aifos de edad, con un peso
de 70 Kg. y una estatura de 1.64 mts. Reside en el DF. en pueblo
urbanizado, con todos los servicios multifuncionales, en casa rentada
de tabique y techo de lamina, bafo compartido, cuenta con una
escolaridad de secundaria y es vigilante del INER desde hace un afio.
Ingreso a medicina interna el dia 16 de mayo del 2002 con el
diagnostico de Tuberculosis pulmonar. Refiere esquema completo de
vacunacion excepto la vacuna de tuberculosis.

< PROBLEMATICA PSICO-SOCIAL.

Vive en union libre, tiene dos hijos, su padre padece de Diabetes
mellitus tipo I, su madre sin padecimiento actual. Se encuentra
preocupado ya que por el momento no puede trabajar y el sueldo que
percibe es del 50% debido a su incapacidad. Ademas de mostrarse
irritable por la ausencia de sus hijos.
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< PROBLEMATICA FiSICA.

Inicia su padecimiento hace 6 meses con diaforesis profusa,
hipertermia, dolor abdominal tipo colico acompafado de evacuaciones
diarreicas, liquidas, amarillentas, de olor fétido, se automedica
terramicina, presentando mejora. En el dltimo mes presenta una baja
de peso de 14 Kg., aumento de fiebre hasta 38.5° C y disnea de

medianos esfuerzos por. ] que se toma radiografia de térax en el

INER observando derrame pleural por lo que se refiere a su clinica

onde a. su vez 1o canahzan a'este hospltal y se le encuentra con

‘ Bfe, matldez ‘de campos' pulmonares tiros intercostales vy

uncardla En el servicio de urgencias se punciona derrame en tres

casnones sin respuesta y es valorado por el neumdlogo el cual

: 7'dlagn05tICO tuberculosis por lo que es enviado al servicio de medicina
: “interna.

< PROBLEMATICA ESPIRITUAL.

El paciente manifestaba de antemano su religién catéblica, ademas
de que poseia una fe en la cual pensaba que seria su curacién ya
que no pensaba en la muerte pues consideraba que aun no se
podia morir, tenia que seguir viviendo para su familia.
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5.2.- VALORACION DE ENFERMERIA.
VALORACION SEGUN SUS NECESIDADES.
(Basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson)

1.- Necesidad de l1a respiracion normal.

La informacién fue obtenida directamente del paciente el cual
manifiesta tener dificultad para respirar debido a su diagnésticé ‘que es.
derrame pleural, con tos y secreciones, y manifiesta dolor ‘a Ia‘
respiracién y niega tabaquismo; hay presencia de disnea de medlanos '
esfuerzos (taquipnea), sin necesidad de utilizar puntas nasales nl
mascarilla, su coloracion de piel y lechos ungueales son normales

—pues no hay presencua de cianosis y su llenado capilar es.de dosr

2. Alimémgcibn e‘ hidrataci6én adecuada.

: .La dleta que. acostumbraba ingerir no incluia carne, verduras Ieche
pero si habia un alto consumo de tortillas, pan, legummosas y de fruta
(plétano) ‘sus horarios de comida eran muy vanados pues por su

; trabajo podia 0 no comer. Comenzé con trastornos digestivos como

: ffueron diarrea’ lo que-lo lievo a una pérdlda de peso de 14 Kg.,

(deduciendo que se debia a la faylta de hlglene en la preparaciéon y en
el consumo de los alimentos). No presentaba problemas para deglutir,
no realizaba ejercicio la-coloracién de su piel era grisacea-seca.y
mucosas integras.
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3.- Necesidad de eliminacion deshecho corporal.

Regularmente sus necesidades de eliminaciobn eran de dos
evacuaciones y alrededor de cuatro micciones al dia, sin presentar
dolor, ni prurito, ni sangrado. Sus ruidos intestinales se encuentran
presentes, abdomen blando y presencia de edema en miembros
inferiores. Durante su estancia hospitalaria presento diarrea con una
frecuencia de cuatro veces al dia sin dolor al evacuar ni prurito, las
cuales eran semiliquidas. Se le realizo examen Coproparasitoscopico
el cual reflejo presencia de parasitos.

4.- Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas.

En la capacidad fisica cotidiana tenia cierta dificultad por el sobrepeso,
pues no realiza ningun deporte, simplemente estiramientos antes de -
dormir, tiene buen nivel de conciencia, muestra malestér:' en
determinadas posiciones, aunque. sin. necesidad - de ayUda-- bar'é' Ia o
deambulacion, sin presencia de temb|ores y reﬂeja buena fuerza Yy
- tono muscular ademas de adecuada motncudad ' ' '

5.- Suefio y descanso.

Cuenta con un horario de descanso de 3 horas y sus horas de suefio
de 7 a 8 aproximadamente sin necesidad.de siesta, y sufre..de una
alteracion del suefio por su trabajo, ya que trabaja 24 hrs. y
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descansa 24 hrs. lo cual le produce cansancio, ansiedad, presencia de
ojeras y un suefo muy pesado.

6.- Seleccion de ropa apropiada.

El paciente elige su vestuario en forma personal, tiempo que tarda en
vestirse y desvestirse es de 15 min., y no le fue dificil aceptar‘él uso de *
la bata hospitalaria.

7.- Mantenimiento de la temperatura corporal.

Sufre de alteraciones en |la temperatura, de hipertermia a hipotermia,
(acompanada de suefio), la cual oscila entre 37° C teniendo piel
caliente y aumento en la transpiracion.

8.- Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado.

Lleva a cabo el bafo diario, lavado de dientes dos veces por dia, se
lava las manos ocasionalmente antes, después de comer y después
de ir al bafo; con presencia de halitosis, tiene ufas largas
presentando deficiente higiene, ademas de presencia de micosis en
ufias de miembros inferiores.



9.- Prevencion de peligros ambientales.

Vive con su esposa y dos hijos, conoce pocas medidas de seguridad
para prevenir peligros, solo sabia como actuar en via publica y en el
lugar donde laboraba, pero no sabia como hacerlo en su hogar ni en el
hospital.

10.- Comunicacion con otros para expresar emociones,
necesidades, temores u opiniones.

No tiene problemas para expresar sus emociones, pero el hecho de
saber acerca de que padece una enfermedad le preocupa, le hace
sentir un poco de temor por la posibilidad de fallecer y dejar:a.su-
familia en desamparo. Aun asi se aferra por seguir luchando para
combatir su enfermedad y estar con su familia, ya que se_encuentra
casado viviendo con esposa e hijos.

11.- Vivir de acuerdo a sus creencias.

Es catéllco considerando como principal valor a su famllla para el la
: V|da es vivir tranquilo, no piensa en la muerte, y se muestra una
: congruencia entre lo que dice y piensa.
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12.-Trabajar de forma que proporcione sensacion de satisfaccion.

El Unico ingreso con el que cuentan es con el de él, pues viven al dia,
no es suficiente, pero puede vivir tranquilo, aunque en este momento
por su estancia hospitalaria no puede percibir su suelto integro ya que
la incapacidad se lo reduce al 50%.

13.- Jugar o participar en varios tipos de actividades recreativas.

A veces realiza alguna actividad recreativa lo cual lo hace sentirse
mejor.

14.- Aprender, descubrir, o satisfacer la curiosidad que permita
un desarrollo y salud normales.

Su grado de escolaridad es nivel basico (secundaria), tenia problemas
de aprendizaje y tiene ansiedad por conocer mas acerca de su estado
de salud.
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A LA EXPLORACION FiSICA SE ENCUENTRA:

CRANEO- Normocéfalo, pares craneales integros, mucosa oral bien
hidratada sin secreciones.

CUELLO- Sin adenomegalias, sin limitacion a la movnllzaCIon pulsos

carotideos presentes sin soplos, traquea centlal desp|azable' :

TORAX- Matidez en region ~ba
aumentadas, Sindrome de. derra \
con buena intensidad sin soplo

EXTREMIDADES- Adelgazadas 1 en la movilidad, pulsosf

6m|cas presentes y
normales.
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EVOLUCION- S|  dlsnea en reposo, nauseas sin llegar al vomito,
persnste la ﬁebre taquncardla no ‘hay dificuitad respiratoria.

SIGNOS VVITALE‘S,:! C

6 de junio - FC 80 x, Temp. 38.5°C, FR 20 x', TA 110/70
-FC 112x, Temp. 37.8°C, FR 32x, TA 110/60
8de junio - FC 80x Temp 37°C ,FR 19x, TA 110/60
- FC 82x, Temp.37.5°C, FR 28x TA1 10/80
10 dejumo FC100x Temp 37°C, ;_FR v48x TA 110/80
-FC 98 x, Temp.37.2° C., FR 26, TA 120/70
" 12 demmo FC114 %, Temp 37°C.- ,FR' 26 x, TA. 130 /70
: -FC 102x', Temp. 37°C,. FR . 28x TA110/60 _
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Una vez elaborada la valoracién de enfermeria las necesidades que se
jerarquizaron fueron las siguientes:

1.- Necesidad de respirar normalmente.

2.- Necesidad de mantenimiento de |a temperatura corporal.

3.- Necesidad de alimentacién e hidratacion adecuada.

4 .- Necesidad de sueno y descanso.

5.- Necesidad de mantener la higiene corporal.

6.- Necesidad de trabajar de forma que proporcione sensaciéon de
satisfaccion. o

7.- Necesidad de prevenlr pellgros amblentales

,,Se derivaron los diagnosticos de
Enfermeria, por lo que st p pone el siguiente plan de cuidados.

Posteriormente de esta
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5.3.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

1.- Patron respiratorio ineficaz relacionado con secreciones: de la
infeccion pulmonar manifestado por dolor y cambios ~en’ la
frecuencia y profundidad respiratoria.

2.- Termorregulacién ineficaz - relacionada: con- efectos .de la
enfermedad manifestada . por fluctuaciones de. la * temperatura
corporal por arriba y por debajo de lo normal. . . -

3.- lnt‘drléra‘r)(:ié ka la actividad relacionada‘cbnf_de,rsequ,ilibrio entre la
~ demanda “y el aporte de oxigeno manifestado por mareo y
sofocamiento durante la actividad. '

4.- Alteracion de la nutricion, inferior a las necesidades corporales,
_relacionada con incapacidad de autoalimentarse manifestado por
fatiga y perdida de peso del 20%.

5.- Dificultad en la conciliacién  del suefio relacionado con Vlé "
hospitalizacion manifestada por cansancio, ojeras, y sueio pesado.
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6.- Deficiencia ‘en.  la higiene personal relacionado con
desconocimiento de medidas higiénicas manifestado por mal
aliento y presencia de hongos en las uias.

7.- Angustia relacionada con economia inestable manifestada por
preocupacion e irritabilidad.

8.- Falta de conocnmlentos relamonada con el cuidado a domicilio

y medldas preven vas manlfestada por cuestionamientos y
.preocupaCIén & : [

9.- Probable nesgo de mfeccnon transmlsmn a otros relacnonado
con el carécter contagloso de Ia enfermedad
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5.4.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de identificacion de los diagnoésticos: 6 junio del 2002.

1) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Patron respiratorio ineficaz relacionado con secreciones de la

infeccion pulmonar manifestado por dolor y cambios en la

frecuencia y profundidad respiratoria.
OBJETIVO DE ENFERMERIA.
< Disminuir el dolor y molestia ocasionado por la disnea.

< Mantener el estado respiratorio del paciente a un nivel

optimo.
Intervenciones de mwTFundamentacic‘:n Evaluacion.
Enfermeria. Cientifica.
Valorar las constantes | La valoracién de los | Dicha valoracién

vitales y auscultar los

pulmones cada 4
horas, mientras el
paciente esta

despierto.

Toma y registro de la
frecuencia
.| respiratoria.

hallazgos alertara a la
de
cambios o]

enfermera

complicaciones.

Esto permite valorar
la intensidad de: los
episodios disheicos.
Para lo. cual se_debe
tomar

en  cuenta

frecuencia, ritmo,

permitic observar en
que momento habia
alteraciones.

La
varios - ascensos. Yy

respiracion  tuvo
descensos, esto no
se_.. pudo._.. controlar,
pero “gracias a la
pronta ‘valoracion se
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Mantener en posicion:

*| fowier o semifowler. al
paciente.

Realizacion de
) _ﬁsnoterapla pulmonar
palmo percusmn y

e;ercncnos

‘resplratorlos simples,
como mhalar y
exhalar
pausadamente, con la
intenciéon de que
aumente la reserva
de oxigeno.

duracion, -patron

respiratorio- normal

del cllente en reposo

1y ala actividad.

La
semicorporada

posicién

proporciona

mecanica de “la

respiracion, pues asi:
tiene mejor entrada a-

la caja toraxico y

diafragmatica.

La fisioterapia ayuda
a preveniryla retencion
de secreciones que
pudieran ser el
comienzo de nuevas

infecciones y los
ejercicios  respirato-

rios aumentan la
capacidad vital (suma
de volumen tidal vy

reserva pulmonar).

mejork

podia actuar

eficazmente.

La posicién que se le

resplrar era mlnlmo y

basu nole causaba

molestlas

La fisioterapia evit6 el
acumulo de

secrecionesyconlos | =~

ejerClCIOS
resplratonos aprenduo

a dosfcar ‘su‘

volumén cifc ”‘Iént

para usar en casos de
movnhzarse :
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Ensenar al paciente a
| girarse, toser y hacer
respiraciones
profundas cada2a4

. |'horas, mientras esté

despierto.

Administracion de
analgesxco en caso
de no dlsmmuu’ eI
dolor. (Paracetamol
250 mg. Via oral ¢éd.a..
6 horas).

cambios de postura y

la tos evitan '

acumulo™ -
secreciones. .

n paracetamol

barblturlcos ya que
centros
del
cerebro; y deterioran

danan ‘los

resplratorlos a

frecuentes | E

el|r
el

o 'Solo

paCIente “mostré
'mejorla ya que podla
resp|rar mejor

se. ministré
en una
los

_ ocasnon ya que
3 :demas cuidados
‘ayudaron en gran

medida a evitar su
uso constante.

la frecuencia

respiratoria.
Indicar al paciente|lLa hidratacién | El paciente se
que beba de 2 a 3 |adecuada conserva | mantuvo hidratado y
litros de liquido al dia |las secreciones | ésta ingesta de

si lo tolera.

humedas y facilita la
expectoracion.

liquidos permitié - que
expectorara con mas
facilidad.
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Recoger muestras de
esputo y hacer

| eultivos  segun sea

necesario.

Administrar
medicamentos
antituberculosos
segun lo prescrito:
Isoniacida por via oral
300 mg/dia,
Rifampicina por via
oral: 600mg /dia. .
Etambutol: por via
oral: 1200 mg/ dia.
Ver anexo (Tabla 1).

'ldentnfcaran e 'él

Los © - - cultivos

organlsmo infectante,

Dichos medicamento

ayudaron a coadyuvar:|

rlesgo deicontaglo :

lmportante

suntomas e
enfermedad

Se reaf rmo que se.

de

tratamlento ayudaron
la reducnr los signos’y

';de” - la




2) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
> Termorregulacion ineficaz relacionada con efectos de
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ta enfermedad manifestada por fluctuaciones de la

temperatura corporal por arriba y por debajo de lo

normal.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.
< Mantener en limites normales la temperatura.

< Tomar y registrar fluctuaciones en la temperatura.

Intervenciones de Fundamentacion Evaluacién.
Enfermeria. Cientifica.

Toma vy registro de | El aumento de | La toma de
temperatura cada 4 |temperatura indica | temperatura nos
horas o seglin lo |infeccion. ayudo para detectar a

requiera el paciente.

En
hipertermia

de
colocar

caso

medios fisicos para’

disminuir “la
temperatura.

EI calor se plerde por’

co’ duccuon radia-

: evaporacnon y

conveccnén El siste-

ma,» que regula la
tefﬁbératura esta for-
mado por: receptores
térmicos, - integrador
en el hipotalamo y

sistema efector que

tiempo plcos febrlles y -
actuar, ya que esta '
alcanzoé Iors,38§.5, C.
Se controlaba de
manera eficaz pues
no fue necesario usar
medios quimicos. Los
medios flsicos
ayudaron, pues como
prontamente se
detectaban .. los . picos
febriles si se podia

actuar a tiempo, ya
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temperatura.

equilibra , la
‘produccién -y pérdida
g

sintomas clinicos son:
de FC,
de . FR,
escalofrios debido al

calor. Los
aumento
aumento

aumento de la tension
muscular esquelética
y a las contracciones;

Piel palida vy fria’

debido a la

vasoconstriccion,

aspecto,de “kpiel de :

gallina"cese 'de la

sudoracién, aumento
de temperatura. Los
medios fisicos actiian
de central
(hipotalamo) y perifé-
rica. o

manera

de
son:

Los signos
hipotermia

disminucién’ de tem-
peratura corporal,

escalofrios, piel palida

que era un sigho
caracteristico de él, la

presencia de
hipertermia.
La hipotermia era

mas facil de controlar
que la fiebre, ya que
se

detectaba mas

facilmente.




as

como vigilar signos de
hipotermia.

Valorar color. . de .|
piel (si esta ciandtica,

palida) .y
temperatura Reducuri

acthldad fisica.

o durante

hipotension,
de
de
mus-

y fria,
disminucién
diuresis, falta
coordinacién

cular desonentacnon*

somnolencna ,,que
puede progresar
hasta el ' coma.

abngar al paciente se
evita cianosis,
taquipnea, . malestar
general que agravaria
~del

el ‘estado .

paci}ente.l -

a  Al reducur la acﬂvndad

Ia

produccton de 4‘ calor :

especialmente

T acaloramlento

Al

Iaba

,|a“fase de

;Mlentras se contro-

1a” temperatura
no se permma realizar

' nlnguna actuvndad por

m(nlma y “considero

‘ayudo en su

estabilizacion.
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Fecha de identificacion de los diagnésticos: 8 junio del 2002.
3) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

.

> Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio

entre l1a demanda y el aporte de oxigeno manifestada por

mareos y sofocamiento e hipoxemia durante la actividad.
OBJETIVO DE ENFERMERIA.
<+ Proporcionar actividades que no interfieran con el intercambio

gaseoso.

Intervenciones de Fundamentacién Evaluacion.

Enfermeria. Cientifica.

Hacer que el paciente | Ei control del. dolor| Los ejercicios
realice pequefos | permite que el ayudaban a
esfuerzos que vayan | paciente respire | mantener - una- rutina .
aumentando profundamente,   ,aI que  favoreciera - el |
gradualmente  hasta | tiempo . que facilita el | aumento en elfa:;')'d'r;t'éf
donde el paciente repoyso necesario. de oxigeno, 'y asi
resista.  (Ejercicios | disminuir* el dolor " al
pasivos como son:| respirar.

flexién y extension de

miembros superiores

e inferiores).

Hacer que e! paciente
realice ejercicios
de

inhalacién y

respiratorios

exhalacion.

Los ejercicios
respiratorios permiten
al paciente controlar
sus respiraciones, lo

que permite obtener a

Gracias a estos
ejercicios realizados
por el paciente él

pudo controlar sus

respiraciones al
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traveés de - estos un {realizar aluna
mayor. . aporte  de | actividad.
oxigeno - péra ~ lograr
una o

buena
‘ventilacién, - '

| Brindar . movimientos

Como- él" no  podia
‘ fo camblos frecuentes

realizar . movimientos

_posicion ~ “a | interc:
' tolerancua :

‘resplratorlo_r s menor;
etermmadas
posncuones

. hacer actlvndad or lo
que seguna con
mareos a Ia

deambu|acion
mientras que si se
encontraba en reposo
€l se sentia bien.
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Evaluar el color de la’

piel en mlembros

(toraxncos Yy pelvtcos)\
‘peribucal, - asi - como

distales region

lechos ungueales.

El pamente

experlmenta cnerto

'grado de hnpoxemla
el aumento en la

concentracion - de
oxigeno inspirado es
lo que eleva la

difusion a nivel de las
membranas alveolo

capilar.

Se: . logro = observar

'Iig‘e‘ra cianosis, ya que

Ios e;ercnmos que -se
reallzaron ,
favorecueron' a qUé
ésta no aparecuera

constantemente




4) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

> Alteracion de la nutricion,

corporales,

relacionado con

49

inferior a las necesidades

incapacidad de

autoalimentarse manifestado por fatiga y perdida de peso

del 20%.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

< Mejorar el estado nutricional.

< Evitar mayor pérdida de peso.

Intervenciones de Fundamentacion Evaluacion.
Enfermeria. Cientifica.

Valorar el peso del|El peso refleja el|Estas mediciones
paciente en la misma { estado nutritivo del | ayudaron a tener un
bascula, a la misma | paciente. registro de las
hora cada dia, alteraciones en él
durante las primeras peso, para poder
fases de la enfer- actuar eficazmente y
medad, una vez por se mantuvo -en. un
semana o dos veces peso”'d"e"’ 70 Kg.
seguln se estime durante sru estancua
conveniente. hosplta|an‘a’:
Comprobar los resul- [Los examenes de ,

tados de las pruebas
hematicas del pacien-
te, como los niveles
de glucosa,
hemoglobina,
ematocrito,

laboratorio muestran |

rangos para describir
el estado de salud del
valorar

del

paciente vy
efectos
tratamiento.

Los resultados ~en-

,Glucosa. 79 mg/dl

Hemoglobma 14.4
mg/dl. )
Hematocrito: 47%.
Leucocitos: 5,700.
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leucocitos,
proteinas.

potasio,

Ayudar al paciente a

comer si se considera

necesario.
Brindar - al - paciente
una’dieta rica :. en

proteinas ..y . calorias,

con

suplementarios si-

necesita.

refrigerios

lo

Es
paciente esté

posible que el
muy
débil para comer por
si solo, pudiendo
necesitar ayuda vy
animo para lograr una
ingesta caldrica
apropiada. ‘

El paciente ‘necesita
més calorias y- una
nutridién optima para
combatir los efectos
de. la  enfermedad:
anorexia, malestar y

aumento de las

necesidades

metabdlicas. -

Potasio: 134.

Proteinas: 5.2.
El paciente fue
recuperando fuerzas |

poco

y poco a
aumentaba la facil-
dad para consumir

sus alimentos . .por

cuenta propla 3

personal

enfermerla
Durante las guardlas :
que se  estuvo -en|.
con el

contacto
paciente - (5), .. este
ingirié- los “nutrientes

necesarios yaqﬂe al
estar - insistiéndole y
ayudandole se refleja-
ba

interes para comer,

més animo e
pues ingeria toda la

dieta y comenzd a
En

recuperar peso.

promedio 300 gr.
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Fecha de identificacién de los diagnésticos: 12 junio del 2002.

5) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
> Dificultad en la conciliacién del sueiio relacionado con la

hospitalizacién manifestada por cansancio,

sueiio pesado.
OBJETIVO DE ENFERMERIA.
< Proporcionar al paciente un ambiente confortable

ojeras y

durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones de Fundamentacion Evaluacion.
Enfermeria. cientifica.

Ensenarie técnicas de | Las técnicas de | Ayudaron a que
relajacion como | relajacién permiten | estuviera menos

movimientos pasivos,
de flexion, extension,
contraccion de miem-
bros tanto pélvicos
como toracicos, que
de

no requieran

mucha energia.
esti-

Minimizar los

mulos ambientales,
dentro del hospital,
como apagar la luz,
organizar actividades
de enfermeria para

al

evitar despertar

que los musculos se
relajen  produciendo

asi una sensacion de

confort que p'rop_ic‘:,ié el

descanso. 7

Unos - estimulos am-
bientales . excesivos
pueden provocar una
sobrecarga sensitiva
y una mayor des-
orientacion. El pacien-

te generalmente esta

tenso y. conciliara el

suefio. Sl
Ayudo a que no
despertara a cada

rato durante 1a noche.
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paciente a cada rato;
modlf car el entorno
segun 1a neceSIdad

i Bn: darle apoyof emo'

monal para 'ﬂ‘que se»

1 | temores,

4 »ustna y preocupa-‘
n. "se d|5|pe Es-
cuchandolo y ‘dando-
le ,tlempo para que
exprese sus emocio-
nes.

ambiente tranquilo,
“| organizado, libre de

_erecerle un apoyo
‘emocional, le permite

mejor en un medio

riesgos.

al pamente d|5|par sus
gngustlas,i
preocupaciohesx;ﬁ qu
: prmcnpalf

son el

problema emocuonal

en el hospital. -

Sirvié' mucho pues el
paCIente smtlo con-
noso-

f anza hacna o

conmlgo para cues-
’ de_
tratam|ento '

tlonesu' :

Wsu




6) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

» Deficiencia en

la higiene personal
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relacionado con

desconocimiento de medidas higiénicas manifestado por

mal aliento y presencia de micosis en las uias.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA.
< Ensefar habitos higiénicos.

< Ensefar formas de autocuidado.

Intervenciones de | Fundamentacion Evaluacién.
Enfermeria Cientifica.
Valoracion de la|La valoracion inicial | Gracias. = a esta
deficiencia higiénica [ que se tenga con el v'aldracié‘n' se detectd
del paciente. paciente nos permite uné‘ falta --en la
establecer medidas-a rhfgieﬁe. ‘f
tomar para el mejor|
cuidado  que  se
emplee -y “un
tratamiento éptimb.
Baro diario. El bafo diario propor-. Esté 51 se . realizaba
ciona disrhinuciéﬁ de | diariamente.
bacterias en la piel lo| 7
que evita la prolife-|
racién de las mismas. |
Ensefar al paciente | Los lavados de boca No desapareci6é  del
un régimen de | mejoran el mal sabor | todo la ’kkh'alitos'is pero
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cuidados bucales

adecuados que
incluya enjuagues con
un sabor agradable o
de

diluidos con vinagre,

lavados boca
segun sea necesario,
utiizando un cepillo
de

para

dientes
I|mplar |
dlentes como lenlmo

dos veces al dia

Realizacion . de
colutorios. Con
bicarbonato. N

' prevnene

de boca y la halitosis.
El vinagre neutraliza
el amoniaco, mejo-
rando el sabor

de
disminuyendo la

boca y

halitosis.
de

Un cepillo

dientes  blando

;hemorragla Ly
cundados de la boca
' frecuentes  disminu-

yen las bacterias y la

probabilidad de
infeccion.

Los colutorios ~ con
solucién  antiséptica
perrmten 'qUe"f la

halntosns desaparezca

los

si diminuyo
considerabiemente.

Los colutorlos no se
hacian : penédlca-

mente por desndla del

pamente razon por Ia

autcuudado ensefa-
do.
pues el

resulto bueno,
paciente

mostraba interés.
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Enseflanza de medi-
da higiénicas basicas,
ufas cortas,
mantener limpia vy
seca la piel, lavarse
las manos antes y

después de ir al bano.

Administracién de
medicamentos . antimi-
céticos.  (fluconazol)
en crema cada 8
horas en ufas de los
pies, previo aseo de

los mismos.

Las uias cortas
previenen excoriacion
y rasguiios. Y las
medidas higiénicas
evitan dermatitis e

infecciones.

Los medicamentos

antimicoticos  deben
emplearse segln el
lugar afectado; como
una crema que evite
proliferacién a la piel
de

circundante las

ufas. Pues es un
medicamento: activo
en contra de las

micosis principalmen-
te externas.

Estas‘, medidas

higiehicas fueron bien

adoptadas por el
paciente hasta el
punto de volverse
habito y el mismo
exigir ayuda en la
realizaciébn de las
mismas.

No se pudo erradicar
el mal, pues como,_se
sabe requieren. - de
tratamientos Iérgoé,,
meses. La: educacion
para la salud “en
cuanto a Ia'util‘i'zacién,
de estos antimicéticos

permitié que - el
paciente los
adquiriera - .. para .- su

uso diario.




7) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

> Angustia

relacionada

con

economia
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inestable

manifestada por preocupacioén e irritabilidad.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA.
< Disminuir en la medida de lo posible su preocupacion.

intervenciones de | Fundamentacion Evaluacion.
Enfermeria. Cientifica.
Explicar al paciente|lLa preocupacion y|Al platicar con el

que su angustia y
preocupacion no
favorecen en nada su

tratamiento.

angustia son emocio-

nes que limitan . la

produccién normal dev .St

endorfinas.
sicos natural S
produce el
las cualeb
por
cerebro, v

mo):
env:adas :

somatizan
asila recuperacmn
Lo cual
dificil
del tratamiento.

la aceptacion.

ewtandd

hace ,mas' :

paciente, se le brindo |

(Analge- :sentirse

de que ya uuhzaba su
tlempo.
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Proporcionarie alguna | En general las { El mantenerio
actividad sencilla | alteraciones en - el | ocupado- le quita‘ba
que le permita | proceso del | los tiempos de ocio y
despejar su mente de | pensamiento reflejan | evitaba que se

problemas. Al ingreso |una exacerbacion de preocupara.
y diariamente, valorar | los problemas previos
el proceso de|a la enfermedad, el

pensamiento del estado anterlor

paCiente .. Con la
: iayuda de la famnlla, '

comparar -
alteraciones actuales res
con el estado|Uns

intelectual previo a la con ermite |z
enfermedad. , modnfcamon o dél
abordamlento :
necesario.




8) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
» Falta de conocimientos relacionados con el cuidado en el
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domicilio y las medidas preventivas manifestado por

cuestionamientos y preocupacion.
OBJETIVO DE ENFERMERIA.
< Ensedar los cuidados a domicilio y las medidas de

prevencion.

Intervenciones de I'Fundamentacion Evaluacién.
Enfermeria. Cientifica.

Remarcar la|Los ejercicios de | El paciente mostro
importancia de un |respiracion profunda | gran interés en

habito continuado de
higiene pulmonar.
Ensefiarle al paciente
y familia técnicas para
SU - -uso

en casa,

basandose en el

estado del paciente y
el

capacidades en

momento del alta.

deberian continuarse

en el domicilio

durante por lo menos

4 a 6 semanas para.

ayudar a i
atelectasias Syl
promover la curacion.
Pueden estar |
indicadas nueVas

medidas de higiene
pulmonar para su usb
continuado en
pacientes con otras
patologias coexisten-
tes, como enfisema,

que se asocia con

reducir |-

cuanto a las técnicas
aprendidas.
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Ensefarle

la
importancia del
‘descanso. durante la

convalecencia: en el
domicilio.

gevisar las medidas
profilacticas, incluyen-
do: conocimiento del
modo de transmision,
de

aumento las

concentraciones en la |

saliva y esputo;
necesidad
vacunacion contra la
Tuberculosis a toda
persona que aun no

tenga la vacuna vy

una alta incidencia de
recurrencias.

Las infecciones
resplratonas ‘

sugnlfcan un . estrés
el
» El
sobreejercwlo puede

lmportante _ para
cuerpo"
detenorar aun més

unas defensas

comprometudas
reposo promueve
curacion.

Las personas que se
recuperan. - de
infecciones‘

recurrencla
de haberse curado
EI

, del
tratamiento apropiado

inlclo

| caso de que el

7preven|r

El paciente aprendid

dichas medidas de
descanso para
aplicarlas en el

momento de su alta
por mejoria, ya ‘que
préxima,

era muy

|ncluswe el de pedlr
"Vayuda a familiares en

lo
necesite.
Las medldas
'preventivas pueden

ayudar al pacuente a
las nuevas

'enfermedades




menor de 14 anos.

Ensefar al paciente y"
"| familia ta |mportanC|a,
jde oo mformar

rapldamente de

sintomas que pueden
;n:drlrcar " recurrencia:
| cefalea, © ~ disnea,
fiebre, dolor toracico u

otros signos y
sintomas

indiquen resfriado

pues pudiesen
parte de
complicacién.

I'o's;

que

ser
una

| atencién oportuna..

y punto de las
infecciones respirato-
rias, acorta el periodo
de enfermedad. En
los ancianos y otros
grupos de alto riesgo
el retraso en informar
los . sintomas  se
asocia: a una
mortalidad, mas alta.

El- proporcionar dicha
educacién para la
salud. del .paciente

sus : famil_ivartes;(
identifiquen - si'g‘h”i)
sintomas que BGedani
recurrir mnentras é e
encuentra ‘
domlcmo

recurrir a un Iugar enl -

donde . = . se

proporcione

permite que éste 'y 7

El paciente - identifico

las . - . ] medldas

necesarlas g en CaSO

,recalda o

plicacion (si estas

que evudentes

los’ sngnos y smtomas
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9) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (Potencial):
> Probable riesgo de infeccién (transmision a otros) debido

al caracter contagioso de la enfermedad.
OBJETIVO DE ENFERMERIA.
» Prevenir la contaminacioén de la Tuberculosis a los

profesionales de la salud y familiares.

Intervenciones de

Enfermeria.

Fundamentacion
Cientifica.

Evaluacion.

Colocar al paciente

en aislamiento
respiratorio, que
incluya una habitacién
individual, con la
puerta cerrada, Iluz
ultravioleta y aire no

circulante.

Ensefar al paciente a
girar la cara cuando
vaya a toser, a toser
en pafnuelos de papel
y a eliminar éstos de
forma adecuada, y el
indispensable uso de
cubrebocas.

La
transmite por el aire;

enfermedad se

este sistema,

garantiza que el aire

de la habitacion de,; 1
paC|ente no c1rcu|ara'

Una buena higiene
la
de
Tuberculosis a ofras

ayuda a evitar

transmisiéon

personas. La aplica-
cibn de medidas de
proteccion  estandar

evita el contagio.

con

Esto no se logro, ya
que no -se contaba
_un‘ . cublculo
”‘i}a‘gl.‘»:_ipor lo que
que convivir con
0 res"paciéntes

Si. se:; ponlan “en

‘ practlca medldas de

Lom ~a|s|am|ento

'El uso de cubrebocas

tanto del paciente
como de las personas
que. tenian contacto
con él! resuito muy
favorable, pues hasta
el momento no habia
dato de posible con-

tagié a otra persona.
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Examinar al paciente

en busca de
complicaciones

relacionadas con el
reposo en cama o el
aislamiento, como
estrefiimiento, Ulceras
por  decubito, un
descenso del estado
funcional o mental y

el aislamiento social.

nesgo i de
‘compllcacuones e
|mp|antar medidas
para - evitarlas o
| reducir su
importancia. Las
principales  técnicas
dé‘ ~aislamiento . a
utlllzar. tson por
contacto, bdr ‘via
aérea por gotas y

Las compllcamones
aparecen- S

habltualmente cuandoﬁ

sobre todo medndas
de
cubreboca, guantes y
bata).

estandar (uso

Gracias a los
cuidados
implementados el

paciente no desarrollo
ulceras por decubito

Ini escaras. A pesar

de
preocupaciones

sus
Y
temores por estar en

el hospital y por el

hecho de tener un
trato especial con el,
principalmente por el
aislamiento que debia
tenerse - no se sintié
alslado al contrario

entendné que debia

animarse mas para

no deteriorar su

estado de salud.
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5.5.- EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS.

E! plan de cuidados empleado con el paciente E. 1. J. se considera que
fue satisfactorio medianamente en la forma que se le brindaron los
cuidados, ya que se puede decir que estos fueron oportunos y de
buena calidad; aunque estos no mitigaron del todo sus problemas o
alteraciones de saiud.

Pero podemos decir que fue plenamente satisfactorio ya que este
plan de cuidados se formuld segun lo estipulado por bibliografia, tuvo

. -toda una secuenma y metodologia que ayudé a reconocer mas adn la
e |mportanC|a de Ios cundados planificados.

i ’Tar‘ribiéh "éébe destacar que ademas de los cuidados que se le daban,

la admlnlstracmn de medicamentos y la informacion que se vertia en
él era: muchas veces insuficiente, pues se tenia que enfrentar a su
fdesesperacnon y angustia, por conocer aspectos importantes de su
padecumlento tomando en cuenta que estaba preocupado por su
familia. ya que era el umco sustento econdmico en la misma, y la

desesperamén de esta: fermo aun asf con toda esta problematica,

o fue superando pooo a poco

“Por lo que mencionamos que el cuidado si fue integral ya que el plan
de atencion fue ofrecido en base a todas las necesidades del paciente,
lo que indicaba que sus manifestaciones clinicas habian disminuido.
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Por lo que se evalia que los resultados son los esperados para que el
" 'paciente mejore su estado de salud y todas sus necesidades las
cuales en su mayoria habian sido satisfechas.

Hasta el momento y durante su estancia hospitalaria se tuvo contacto
con el paciente, los cuidados de enfermeria se ofrecian de manera
oportuna y se esperaba su alta domiciliaria, a lo cual se le brindaba
educacién para su salud explicandole los cuidados que deberia tomar
en su domicilio, refiriéndole el seguimiento del tratamiento
medicamentoso para erradicar su enfermedad por completo.
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5.6.- PLAN DE ALTA.

Lo principal es promover actitudes encaminadas a mejorar la
salud dei paciente tanto a nivel individual como familiar, por lo
que se le indicara que no puede ni debe descuidar la toma de
medicamentos, y en dado caso de tener recaidas o
complicaciones a causa de su enfermedad sera necesario que
acuda a su clinica mas cercana (de ser posible), para que lleve
una vigilancia estricta en el tratamiento medicamentoso prescrito
al egreso de su hospitalizacién (ver anexo 2).

Tomar medidas necesarias para evitar el incremento de la
temperatura ndlcéndole que lleve una toma y reglstro de esta,

muchas eces por factores econdmicos se da la deficiencia de

nutnentesr pero esto incluiria ensefiar al paciente la forma de
comblnar sus comidas para hacerlas de mayor valor nutritivo, en

- este caso que procure ingerir alimentos que contengan en
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especial vitamina C, ya que esta ayuda al sistema inmunoldgico del
cuerpo.-~

< lnculcarle que debe corregir malos habitos, como expectorar en
cualquuer smo ya que si lo conserva ocasionara el riesgo de
contaglar a otras personas.

< Educarle para que mejore sus habitos higiénicos, bhaciendo
conciencia acerca de la importancia que tiene mantener una -
‘adecuada higiene personal, ya que ademas le ayudara a evitar:

complicaciones (como es su caso la halntosus yla mlcosus‘en' :
lechos ungueales de miembros |nfer|ores) ‘

&

> Que el paciente ventile bien su casa, ya que ‘se me‘ :
Mycobacterium muere al contacto de los rayos solares esto es.
para que no puedan sufrir riesgos de transmusuon

°

<+ Canalizarle a centros donde se bnnde tera ia recreacnonal para

que el paciente utilice su tlempo en forma productlva y satlsfaga

sus necesndades emocuonales y"proplamente de recreacion,

ademas de que esto Ie permltlra evutar'el stress y tener futuras
recaidas :

&

3 Ensenar técmcas de relajacnon para que cuando se encuentre en

~su hogar estas permltan reconcihar prontamente el sueio y asi el
paciente sentlra una sensacién de descanso y confort.
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6.- CONCLUSIONES.
Es importante conocer los cuidados a emplear en pacientes con

Tuberculosis puimonar, ya que este es uno de los padecimientos que
'mas frecuentemente aparecen durante la estancia hospltalana yenla

los niveles de
un enfoque meramente
ue este ‘se involucro en los planes de

Enfermena que se desarrollaron para la elaboracion de dicho
proceso y como. tal en sUs respectivas evaluaciones), el cual por
sus caracteristlcas y a través del modelo de Virginia Henderson
permlte vusualizar aI |nd|v1duo de una forma integral, razén por la
cual_ayuda dev,_: manera importante a realizar los cuidados de
enfermerika.k o
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< Cabe destacar que la profesion de enfermeria tiene conceptos
propios y que los conocimientos de otras disciplinas, sirven solo
como herramientas para valorar de una manera integral al
individuo.

Tanto en el objetivo general y especificos se cumplieron, ya que
muestra de ello es que se pudo realizar el Proceso Atencidon de
Enfermeria, en el cual se implementaron cuidados-integrales,

‘ademas de haberse proporcnonado herramlentas muy ut:les para

jlntervencnén ndependlente de Ia enfermera—es decnr tener un-
juicio proplo para saber en que momento actuar,:ya que se
cuentan con Ias bases cnentlfcas para respaldar nuestros actos.
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7.- SUGERENCIAS.
Se debe fomentar el conocimiento de la metodologia asi como

de las teorias existentes de enfermeria, de esta manera se
estara a la vanguardia en el avance de la disciplina.

Dar a conocer a otros miembros del equipo de salud, los
conceptos que se manejan dentro de la profesion.

'Quer la informacioén adquirida sea compartida con personas que

sin tener una preparacion académica si tienen la responsabilidad
de cuidar su salud, para lo cual el presente trabajo puede servir
como guia.

Qu'eﬁlé' ‘ewnseﬁ'anza que se nos brinda en las aulas y que sirve
como’- iirie'amientos para poder realizar  actividades de
enfermerla ya dentro de un ambito laboral sea un conocimiento
en todosy los:

rlveles de enfermerla pues el Proceso Atencion

Enfermeria es eI cammo més _f caz ‘para otorgar bienestar a

toda persona famllua o comunldad a ‘cualquier nivel de atencion.




%

o
<

o,
"o

70

8.- GLOSARIO DE TERMINOS.

BACILOSCOPIA NEGATIVA: A la demostracion de ausencia de
bacilos acido-alcohol resistentes, en ia lectura de 100 campos de
frotis de la expectoracion o de cualquier otro espécimen.

BACILOSCOPIA POSITIVA: A la demostracién de 1 0 mas
bacilos acido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos de
frotis de la expectoracion o de cualquier otro espécimen.

CONCEPTO: Es una idea abstracta o una imagen mentalr de'la '
realidad.

DIAGNOSTICO: Informe sobre el problema de salud: real o
potencial que la enfermera pueda tratar legalmente y de forma
independiente. '

EJECUCION: Iniciacion y finalizacion de las actuaciohés,;de
enfermeria necesarias para ayudar al paciente a conseguir sus
objetivos de salud. : o

ENFERMEDAD: Término médico. que. puede ser descnto como
alteracion de las funciones del organlsmo resultando en una>
reduccion de las capacu:!ades o una dismmucnon del alcance da
la vida normal. e :
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ENTORNO: Conjunto de condiciones, circunstancias e
influencias que rodean y afectan al desarrollo de un organismo o
grupo de organismos.

ESTERTORES: Sonidos respiratorios anormales causados por
el paso de aire a través de los bronquios que contienen liquido.

EVALUACION: Determinacion del grado en el que se han
alcanzado los objetivos establecidos en relacion a un paciente.

MARCO CONCEPTUAL: Conjunto - d conceptos "y

declaraciones que se integran dentro de una conﬂguramén' :

significativa.

MARCO O MODELO CONCEPTUAL: Es una forma de enfocar -
(conceptualizar) de una disciplina de manera. mequivoca que
incluye un lenguaje comun y comunicable a otros

METAPARADIGMA: Centro de interés, perspectiva de conjunto
de una disciplina. ‘ '
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METAPARADIGMA DE ENFERMERIA: Es un marco conceptual y
filoséfico de una disciplina o de una profesion; el cual define y
escribe las relaciones entre las ideas y los valores principales
ademas de orientar la organizacion de los modelos y las teorias de
una profesion, el metaparadigma en enfermeria es:

1.-Persona- Va a ser el paciente o quien recibe los cuidados de
enfermeria que incluyen los componentes -fisico, espiritual,.
psicolégicos y sociocultural. : :

2.-Entorno- - Son las condiciones |nternas.gy~ eX i las

'cwcunstancuas y las influencias que afectan a Ia perso

.:3.-Salud- Es el grado de bienestar o enfermedad experlmentado por
la persona )

- 4. Enfermena- Es el arte del cuidado, brlndado ala persona que‘
necesite apoyo biopsicosocial y que permite que este Iogre un
estado de independencia para satisfacer sus proplas necesidades.

< MODELO: Marca la pauta de lo que debe hacerse, un esbozo
abstracto o un boceto estructural de algo real, o una
aproximacién o simplificacion de la realidad.
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» NECESIDADES FUNDAMENTALES: Son necesidades  vitales

esenciales que tiene el ser humano para asegurar su bienestar y
preservarse fisica y mentalmente.

PACIENTE: Receptor de los servicios que realiza la enfermera;
es aquel ser biopsicosocial, completo e independiente que tiene
necesidades.

PARADIGMA: El término que se utiliza para expresar |a relacion
entre ciencia, filosofia y teoria QUé'Se acepta en cierto campo
cientifico.

PLANIFICACION: Proceso de designacion de ac;tuéciones
destinadas a lograr los objetivos y resultados de la dispersacién
de cuidados. '

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA: Es un meétodo
racional y sistematico de organizar y presentar cuidados de
enfermeria. Su objetivo es identificar el estado de salud del
paciente, los problemas reales o posibles de salud, establecer
planes para atender necesidades que pueda identificar y
determinar intervenciones especificas de enfermeria para cubrir
esas necesidades. Las cinco fases son: valoracion, diagnoéstico,
planificacién, ejecucion y evaluacion.
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< QUIMIOPROFILAXIS: Administracion de farmacos

antituberculosos, a contactos que lo requieran, con objeto de
prevenir la infeccidon primaria o a la aparicion de enfermedad
tuberculosa.

TEORIA: Se constituye con conceptos y proposiciones, aunque
explica con mucho mas detalle todos los fendmenos a que se
refiere.

TUBERCULOSIS: Enfermedad que afecta a los pulmones y a
las pleuras; las bac nas destruyen parcnalmente el tejido
pulmonar, que es reemplazado po> 'tejldo conectlvo fibroso, dado

que este Ultimo es: lnelastlco y grueso Ias areas pulmonares
afectadas no expenmentan*rebote durante la espiracion y se

retienen grandes volumenes de a re

VALORACION: Primera' faé‘ del cmdado de enfermerla las
actividades que mtegran esta pnmera fase son.la recoguda de

datos y su verificacion, clasmcamon y documentamon el objetlvo
es reunir la mformacnon para |dent|f car el problema que
presenta. ) : :
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10.- ANEXOS.

ANEXO 1: (Tabla 1 Farmacos antituberculosos).
La tabla contiene informacién acerca de Ios férmacos en el tratamlento
para la tuberculo is |ncluy°ndo cada uno de sus dosns

e ANEXO 2: (Tabla 2 TAES).

o domucullo

‘gSe reflere al’ tratamlento estnctamente superwsado que puede

: |n|C|arse desde el |ngreso |ntrahosp|talarlo del pacuente y-al estar.en su

 ANEXO 3: (H."

orla Cllmca de. Enfermeria) P
‘En donde se reune |a mformacnén para |mplementar todas las fases

del Proceso Atenmon de Enfermerla oe Enfermeria y derlvar cu1dados ,
Cal pacuente ' )



ANEXO 1
TABLA 1

FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

Farmacos |Presenta- Dosis diaria Dosis Reacciones
cién intermiten | Adversas
-tes
Adultos | Dosis Adultos
mg/Kg | maxima/ | dosis total
peso dia maxima
Isoniacida | Comp.100 5 -10 | 300 mg 600 - Neuropatia
(H) mg. mg 800 mg. periférica
Hepatitis.
Rifampicina | Caps. 300 |10 mg. | 600 mg. 600 mg. Hepatitis
(R) mg Jarabe Hipersen-
100 mg x § sibilidad
mi. Interaccio-
nes medica-
mentosas.
Pirazinami- | Comp.500m |20 - 30| 1.5 2|125g. Gota
da o] mg g. Hepatitis
(Z)
Estreptomi- | Fco. Amp. 1|15 mg 1g. 14. Vértigo
cina (S) ar Hipoacusia
Dermato-
sis.
Etambuto! |Comp 400(|15 — 25| 1200 mg | 2400 mg Alteracion
(E) mg mg de la vision.

a) Tres veces por semana, segun la tabla de referencia.
b) Enfermos con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 anos,

mitad de la dosis.
c) No utilizar durante el embarazo.
El tratamiento primario acortado estrictamente supervisado (TAES)
de la tuberculosis, incluye los siguientes farmacos (H.R.Z.E), se
instituye a todo caso nuevo que nunca ha recibido tratamiento y:al
que lo reanuda posterior al primer abandono.
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ANEXO 2
TABLA 2

TRATAMIENTO PRIMARIO ACORTADO ESTRICTAMENTE
SUPERVISADO

Fase intensiva Diario, de lunes a sabado, hasta completar
60 dosis.
Administracion en una toma
Farmacos Separados (dosis) Combinacion fija 4
: grageas de :
Rifampicina 600 mg 150 mg
| Isoniacida -~ 300 mg 75 mg
Jon | Pirazinamida 15600 mg a 2000 mg 400 mg
T Presentacion 3
Etambuto! 1200 mg tabletas de 400 mg
Fase de sostén: Intermitente, tres veces por semana, lunes

miércoles y viernes hasta completar 45 dosis.
Administracién en una toma

Farmacos Separados Combinacion fija
( dosis) (presentacion)
4 capsulas de:
Isoniacida 800 mg. 200 mg.
Rifampicina 600 mg. 150 mg.

En personas que pesen menos de 50 Kg las dosis seran por Kg de
peso y con farmacos en presentacion separada, como se indica en la
tabla 1.

En esquema de tratamiento primario acortado se debe administrar
aproximadamente durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis,
dividido en dos etapas: fase intensiva, 60 dosis (diario de lunes a
sabado con HRZE).




ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA
NECESIDADES HUMANAS.

Ficha de Identificacién.

Nombre del paciente: Edad: Peso: Talla:____
Fecha de Nacimiento: Sexo: Ocupacién:
Escolaridad: Fecha de Admisioén: Edo. Civil:
Procedencia: Fuente de Informacion:

No de cama: No de Registro: Servicio:

1.- Necesidad de Oxigenacion:
Subjetivo:_(Informacién que proporciona el paciente o familiar).
Dificultad para respirar debido a:

Tos productiva/seca: Caract. de las secreciones:
Dolor asociado con la respiracion: :
Fumador: Tiempo: Cantidad de cigarros:

¢sDe acuerdo al estado emocional varia  la. cantidad. de
cigarrillos?: L
Objetivo: (Valoracién que realiza el alumno) :

Presencia de Disnea: Sin esfuerzo: Con esfuerzo

Tos productiva a seca: D EE
Caracteristicas de las secreciones: ;.

Hialinas: Amarillo verdosas: & Hemoptisis:;*

Otras: B R e

FR.: TA: L - = FC:

Dolor asociado a la inspiracion o espiracion.: g :

Tabaquismo positivo/ negativo: Sindrome de Abstmenma

Uso de (07} por puntas - - nasales
Mascarilla; Ventilador: :

Parametros del ventilador: - R e
Presencia de canula endotraqueal/ traqueostomia;
Coloracion de piel, lechos ungueaies y peribucatl:
Palidez: Cianosis: Rubicundez: Otros:.




w
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Lienado capilar:

Resultados de Laboratorio:

Gasometria

Ph: ‘. .Enzimas Cardiacas:

HCO:

Déficit de base:
Sat. de O;:
BH.:

Otros:
Farmacos especificos:

2. Necesidad de nutricién e Hidratacién:
Subjetivo: Dieta habitual:
Numero de comidas:
Trastornos digestivos:
Intolerancia alimentaria, alergias:
Problemas de masticacion y deglucion:
Aumento de peso:

Realiza ejercicio:
Uso de suplemento alimenticio:
Ingestidon de sustancias que reducen el apetlto
Oftros:

Objetivo: Dieta indicada:
Coloracion de piel: Ictérica:
Estado de la piel: Turgente:
Estado de mucosas: Integras:
Constitucion endomoérfica:
Caracteristicas de cabello y uiias:
Aspecto de dientes y encias: Adoncia:
Afeccidén y manifestaciones de tubo dlgestlvo
Parametros de P.V.C.:

Otros:

Resultados de laboratorio:

Q.S :

Bilirrubina: i
Pruebas de funcionamiento hepatico:
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B.H. :
Electrolitos séricos::
oL . ;
Na:
CK:
P:
Mg:
Proteinas:
Ca:
Farmacos especificos:

3. Necesidad de eliminacién:

Subjetivo:
Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces:
Orina: Menstruacion:

Antecedentes de afecciones renales, hemorragias u otras:
Uso de laxantes o sustancias que favorecen la orina:
Presencia de hemorroides:

Dolor al evacuar; Prurito: Sangrado:

Dolor al orinar: Otros:

Objetivo: .

Caracteristicas del abdomen (ruidos intestinales):

Estomas: Auscultacion del abdomen: _ .

Palpacion, percusion del abdomen: T R
Palpacion de vejiga urinaria: *“Volumen .= urinario:

Caracteristicas de la orina; _
Caracteristicas de las evacuaciones: e e TR
Presencia de edema: Catéteres de drenaje. ;"
Resultados de laboratorio: L
E.G. O.:
Urea:
Creatinina:
BUN:
Osmolaridad sérica:
Coproparasitoscopico: 7
Coprocultivo: L EIEE e
Otros: :
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4. Necesidad de moverse y mantener buena postura.
Subijetivo:

Capacidad fisica cotidiana:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Ejercicio, tipo y frecuencia:
Uso de prétesis y ortesis:
Obijetivo:

Nivel de conciencia: i R
Estado del sistema neuro-musculary esquelétlco (estado del sustema
nervioso):
Fuerza: Tono:
Sensibilidad: ]
Ayuda para la deambulacién:
Presencua de temblores

Resultados de laboratorio:
Otros:

Patrén de rehabilitacién especifico de acuerdo al cas
Férmaoos especificos;

5. Necesidad de Descanso y sueﬁo S
Subjetivos: e :
Horario de descanso: Horario de suefio; .
Siesta: Alteracién del suefio:

¢A que considera que se deba la alteracion del suefio?:

¢ Se siente cansado al levantarse?:

Objetivo:

Actitud: Ansioso: Angustiado: Irritable;
Ojeras: Atencion: Bostezos:
Concentracion: Apatia: Cefalea:

Respuesta a estimulos:
Otros: Farmacos especificos:




6. Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas:
Subijetivo:
Elige su vestuario en forma personal:

Necesita ayuda

para vestirse y desvestirse:

Sus prendas - de

vestir incluyen accesorios completos:
Utiliza panal:

Objetivo:

Acepta el uso de bata hospitalaria:
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:
Otros: v

7. Necesidad de Termorregulacion:
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Temperatura ambiental que le es agradable:
Objetivo: .
Temperatura corporal: PC: e
Caracteristicas de la piel: Fria: Caliente: -
Transpiracion: L
Condiciones del entorno fisico:

Otros:

Resultados de laboratorio:

Pruebas febriles:
Urocultivo:
Hemocuitivo:

Otros:

Farmacos especificos:

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel:
Subijetivo:

Frecuencia de bano y aseo de cavidades:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:
Aseo de manos, antes y después de comer:
Después de eliminar: Cada cuanto realiza corte de ufias:
Tiene creencias personales que limiten sus habitos higiénicos:




Obijetivo:
Aspecto general con relacion a su higiene:

Olor corporal: presencua de halnto&s
Higiene y caracteristicas de las uias: : : o
Aseo del pelo y cuero cabelludo:

Lesiones dedicas, ulceras por decublto ‘Intervencion -

quirdrgica:
Puntos de presion en salientes Oseas:
injerto: Lesion por que

% S.C. Q.

Anotar en el diagrama el sitio de ublcamén de Ia Ies16n dérmlca
CLAVES: i :
o Herida quirtrgica
o (Tipo de incisién)
o Ulcera por decubito
o Bolsa de drenaje
o Quemadura
o Micosis
o Injerto
o Presién en salientes 6seas
Farmacos especificos:

9.- Necesidad de evitar peligros:
Subijetivo:
¢Vive solo o con su familia?

¢Conoce las medidas de prevenciéon de . -

accidentes?

En caso de ser afirmativo, menciones cuales:
Hogar:
Trabajo:
Via publica:
Hospital:
¢ Realiza controles periédicos de salud cada afio?_

la vida diaria? B R
Autoconcepto, autoimagen, autoestlma i

¢ Como canaliza - las’ sutuacnones de tensuén en
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Mencione las causas que. consndera le pueden provocar peligro:

. dificultad para: escuchar; - - . - _hablar: _ -
~Ver: desplazarse: =* - -~ uso-de aparatos
ortopédicos: L Otros; g T e

Objetivo:

""Afecciones corporales detectadas y grado de afeccnon

Métodos invasivos: SRS

Condiciones del ambiente de la unidad del pacuente |Iuminaci6n‘:
Ventilacién: o

Humedad de piso: Higiene: =

Otros: b

Farmacos especificos:

10.- Necesidad de comunicarse:

Subjetivo; S
Estado civil: afnos de relacién:
Vive con: causas de preocupacion, estrés:
smanifiesta estas preocupacuones’?
&A quien?

Rol en la estructura familiar:

¢<Comunica sus problemas debido a su afeccion o estado?:
¢ Cuanto tiempo pasa solo? : :

¢ Tiene contactos sociales en la actualidad?

sCon que frecuencia?

Objetivo: : .
Habla claro: Confuso: dificuitad en la
vision: Dificultad en la audicion: L
Comunicacion verbal/no verbal: :

Con la familia: otras personas significativas:

otros:

11.- Necesidad de vivir sequn creencias y valores:

Subjetivo:
Creencias religiosas: ésus creencias le
generan conflictos personales? ¢De que

tipo?
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Principales valores personales:
¢Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir?
jque creencias tiene acerca de la vida y la

muerte?

Obijetivo:

Habltos especuf' cos de vivir (grupo social. Religioso):
permite la exploracion fisica? :

¢Tiene alglin objeto indicativo, de valores o

creencias?
¢ Demanda la atencién de un guia espiritual?
otros:

12.- necesidad de trabajar y realizarse:
Subijetivo:

Fuente de ingreso: (jubilado, pensionado, otro)
sque actividades le hacen sentorse utll y

satisfecho?
¢ Como influye en su estado emocional, la mcapacudad;que presenta
para trabajar?

Objetivo: el
Estado emocional del paciente, calmado: = ansioso:
Enfadado: retraido:

temeroso: irritable:

Inquieto: euférico:

Otras manifestaciones:

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢ Como influyen los estados

de estrés ante el juego y la recreacion?
¢ Participa en alguna actividad ladica o recreativa?

Objetivo:
¢Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscular que le I|m|te
realizar actividades ludicas o recreativas?

¢Rechaza las actividades recreativas?




¢ Se observan cambios en el estado de animo al reallzar actuvndades
ludicas o recreativas?

Otros:
14.- Necesidad de aprendizaje:
Subjetivo: et
Grado académico: problemas de aprendizaje:
IlmltaCIon ‘cognitiva:
Tipo: o “preferencias: leer
escribir: o k(,Conoce, utiliza las

fuentes de apoyo de aprendizaje?
¢ Desea aprender a resolver problemas relatlvos asu salud'7
otros:

Objetivo:

¢ Presenta alguna afeccion del sastema nennoso que mﬂuya en su.

aprendizaje?
Estado de los 6rganos de los sentidos: - .

¢ Coémo influye su estado emocnonal para el aprendlzaje?
Ansiedad: R dolor;

Apatia: et R estado de'la memorla recnente"

remota:

Otras:

8
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